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Los autores observaron en 20 craneos macerados de adultos el

comportamiento de estiletes tntroducidos en los canales palatino mayor,
redondo e tnfraorbital, que se cruzaron en el interior de la fosa
Dptérigopalatina, en relacion alasprobables localizaciones y direcciones
que las estructuras vasculonerviosas tendrian en elvivoy en el cadaver.

A traves de mesodisecciones de 20 bloques reducidos de
hemicabezas formolizadas, desmineralizadas en dcido nitrico al 5%,
verificaronla localizactony relacton delas estructurasvasculonerviosas
Junto a la tuberostdad del maxtlar y a la entrada de la fisura pterigo

maxtlar.

Introduccion

El conocimiento de la anatomia regional, en
especial del soporte 6seo y de los espacios a través
delos cualeslasestructuras vasculonerviosastransitan
y emergen, es imprescindible al cirujano dentista.

Los huesos maxilar palatino, esfenoide
cigomatico y mandibular son importantes en la
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Analizaron sus resultados frente a las informactones anatémicas
y las técnicas para anestesia troncular del nervio maxilar, sugtriendo
la tuberal como la mdas viable y menos traumatica.

delimitacién de las regiones cigomitica y
ptérigopalatina, dondela arteria y el nervio maxilares
se distribuyen en su mayor parte.

Es justamente en estas regiones que se
procesan lasanestesiastronculares del nerviomaxilar.

Para evitarla compleja anatomia de la region
cigomatica mas precisamente de la porcion juntoala
tuberocidad del maxilar, es que los autores han
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preferido el foramen y canal palatino mayor para la
introduccién de la aguja, en la busqueda del nervio
maxilar en la fosa pterigopalatina (NEDER y
ARRUDAZ20 1980).

Sin embargo la anatomia de los canales
palatinos sean originados en la unién maxilo-palatino
(canal palatino mayor) o en el propio palatino
(canales palatinos menores) es muy variada. Estos
canales presentan dimensiones, trayectorias y
emergencias diferentes, individuales y de lateralidad.
En consecuencia sus contenidos se ramifican y
anastomosan en sus recorridos desde la fosa
ptecigopalatina, lo que dificultala introduccién de la
aguja sintrauma para los conjuntos vasculonerviosos
contenidos en éstos. TESTUT & LATARJET26, 1959;
Aprile et ALIIl, 1971; ROWVIERE24 1971,
HOLLINSHEAD!11 1980; e LOCKHART?15, 1983.

Considerandola anestesia del nervio maxilar
por la via tuberal (técnicas de Smith y de Labat),
descrita por NEDER & ARRUDA?20, MARZOLAL7, se
verifica la necesidad de conocimientos de la anatomia
de este nervio en su trayectoria desde el foramen
redondo hasta el surco infraorbital.

En BAPTISTA-VINELLI2 (1944), TESTUT &
LATARJET26 (1959), GRAY? (1973), ROWVIERE24
(1961), ROMANES23 (1964), JOHNSON & MOORE14
(1985) se encuentran referencias sobre la trayectoria
del nervio maxilar en el interior de la fosa
ptérigopalatina desde posterior para anterior y
lateralizada en direccién al surco o foramen
infraorbital en su abertura posterior.

Sin embargo PITRES & TESTUT22 (1925),
HOVE-LACQUE!2(1927), SCOTT & DIXON25(1972)
y CASTRO?3 (1985) apenas citan el pasaje del nervio
por la fosa.

La penetracién del nervio maxilar en la fosa
pterigopalatina y sus ramificaciones son descritas
por LLORCA16 (1960); GARDNER et alii8 (1978);
HOLLINSHEAD!11 (1980); LOCKHARD!5 (1983) y
DANGELO & FATTINI (1985).

NAVARRO et allil? 1992 a través de
impresiones y observacién en crineos macerados
de adultos, realizaron un estudio sistemdtico de la
fosa pterigopalatina, observando su morfologia y
relaciones.

NAVARRO et allil8 (1986) observaron en
meso-disecciones del piso orbital el comportamiento
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del surco/canal infraorbital y de su contenido
vasculonervioso y su relaciéon con la 6rbita y el seno
maxilar.

Cuando lastécnicas intrabucales de anestesia
troncular del nervio maxilar DEVERES (1942) llama
la atencién para los riesgos de las inyecciones en la
regién cigomadtica, juntoalatuberosidad del maxilar,
donde puede ser tocado el plepso venoso
pterigoideo, la arteria maxilar y sus ramas y las
ramificaciones del nervio maxilar, ademis la
posibilidad de fractura de la aguja en el interior del
musculo pterigoideo lateral.

NEVIN & PIRTERBAUCH2! (1955)
preconizan la via tuberal, trangenciando la 6rbita
hastala entrada del canal infraorbital. Utilizantambién
la via canal palatino posterior (pterigopalatino), no
siempre bien exitosa, seglin observan. Preconizanla
técnica de Smith, utilizando agujas curvas (90 grados),
penetrando a la altura de las dos raices vestibulares
del segundo molar superior, a 25 6 30 milimetros
encima atravesando la fisura pterigopalatina,
ligeramente paralateral, para alcanzar el canal
infraorbital. En esta drea, seglin esos autores la
presencia del tejido adiposo y la inexistencia de
estructuras importantes facilitan el acceso al nervio
maxilar.

APRILE et allit (1971) refierenlas dostécncias
intraorales para anestesia del nervio maxilar, que
debe ser encontrada en el techo de la fosa
pterigopalatina, a nivel del foramen redondo.
Consideran mas indicada la via del canal palatino
posterior cuya abertura palatina estaria a unos 35mm
del foramen redondo. Observan que la amplitud del
conducto que aloja con holgura el plepso
vasculonervioso permite el avance de la aguja sin
inconvenientes. El método seria facil e inocuo.

HOWE & WHITEHEAD13 (1972) sugieren
que la anestesia del nervio maxilar sea realizada a
través del foramen infraorbital, que se extenderia
hasta la fosa pterigopalatina, alcanzando el ganglio
pterigopalatino y el nervio maxilar.

NEDER & ARRUDA30 (1980) describen la

técnica de SMITH refiriendose a la localizacion del
foramen redondo en la fosa pterigopalatina y su
acceso por la fisura pterigomaxilar. Liaman también
la atencién para los riesgos en relacion al
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plexo venoso pterigoideo y el musculo pterigoideo
lateral. Citan la técnica de LABAT comparindola
con la técnica de SMITH y hacen consideraciones a
latécnica y sobre lalocalizacién del foramen palatino
mayor en dentados y desdentados.

EVERS & HAEGERSTAMS (1981) describen
la anestesia tuberal para los nervios alveolares
superiores posteriores llamandola atencién paralos
cuidados con el plexo venoso pterigoideo y sugieren
complementacion anestésica palatina.

MARZOLA17 (1987) inicialmente se refiere a
lasrelacionesdimensionales encontradas por APRILE
et aliil entre el arco cigomitico y la fosa
pterigopalatina, aplicada a la anestesia del nervio

Figura 1. Vista frontal de la 6rbita 6sea: Estilete (E1) atraviesa
el canal palatino mayor, y su extremidad es observada a lateral
del foramen 6ptico (FO) estilete (E2) atraviesa los canales
redondos e infradrbital, situdndose a lateral de E1.

REVISTA ODONTOLOGICA DOMINICANA

maxilar por las técnicas extra-orales. Considero las
técnicasintraorales dificiles, debidoal campolimitado
de acceso, tanto por la fisura pterigomaxilar. Como
por el canal palatino mayor observa quela técnica de
CARREA es mis simple que las de SMITH y de la
LABAD. Llaman la atencién para los riesgos de que
se laceren la arteria y nervio palatino descendente
por el canal palatino, y la arteria maxilar y el plepso
venoso pterigoideo; por la tuberosidad, ademas de
la viabilidad de penetrar a la 6rbita y de fracturas de -
la aguja en el transcurso.

FINOCHIETTQ7, segiin este autor, considera

brillante la técnica de CARREA por no presentar
dificultades reales ni inconvenientes.

Figura 2. Vista lateral de las fosas cigomitica y ptérigopalatina:
Estilete (E1) atraviesa el canal palatino mayor y alcanza la fosa
ptérigopalatina (FP) donde se cruza con ¢l estilete E2, que liga
en canal redondo al surco infraorbital.
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Conbase alosinformesanatémicosy técnicas
sobrelasanestesiastronculares para el nervio maxilar,
por la via intrabucal, proponemos realizar las
siguientes observaciones:

-Analizar la trayectoria y relaciones de
estiletes introducidos en los canales redondo,
infraorbital y palatinos mayor en crineos macerados.

-Acompanarla trayectoria del nervio maxilar
y sus relaciones desde la emergencia por el foramen
redondo hasta la entrada en el surco infraorbital, a
través de meso disecciones en hemicabezas
formolizadas y desmineralizadas.

-Evaluar los recorridos de las agujas por las
vias palatinas y tuberal, enrelaciénalos componentes
vasculonervioso de la regi6n,

k ¢
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Figura 4 Vista posterior de los canales palatinos envueltos por
sus respectivos endosteos: canal palatino mayor (MA); canales
palatinos menores (ME); seno maxilar (SM); pared lateral de la
cavidad nasal (CN).

Material y método

En las observaciones osteolégicas fueron
utilizados veinte crineos macerados.

Fueron introducidos estiletes vegetales en
los canales infraorbital redondo y palatino mayor.

Un estilete fue introducido en el foramen
redondo, por la fosa creaneal media, atravesando el
canal redondo y emergiendo por su abertura en la
fosa pterigopalatina, Desde ésta, el estilete fue
conducido por el surco infraorbital, en la fisura
orbital inferior, siguiendo por el surco/canal
infraorbital, hasta emerger en la face por el foramen

Figura 3 Vista frontal de la pared posterior de la fosa ptérigo

palatina foramen redondo (FR) superior ylateral al surco palatino homénimo. . . '
(SP), guia para los canales palatinos: Foramen pterigbideo (PT). _ Otro eStll.ete_fue introducido por el foramen
Sobre el canal se originan los nervios palatinos. palatino mayor siguiendo por el canal hasta la fosa

20 " Enero/Junio 1993 o Aiio II o Nimero 2



NAVARRO Y COLABORADORES

Figura 5. Representacién esquemitica del contenido
vasculonervioso palatino, en la fosa ptérigopalatina abierta por
el lado medial; canales palatinos mayor (MA) y menores (ME)
con sus arterias y nervios; foramen esfenopalatino (FE); concha
nasal media (CM); concha nasal inferior (CI); (modificado de
Hovelacque).

pterigopalatina, atravesindola longitudinalmente,
para cruzar con el estilete comin a los canales
redondo e infraorbital,

Todoslos estiletes fueron seleccionados para
que se ajustaran alos canales evitando dislocamiento
y consecuentes mudanzas de direcciones. ‘

Lasrelaciones de trayectoria de estos estiletes
fueron analizadas y comparadas con las
localizaciones del nervio maxilar, dentro de las fosas
pterigopalatina y cigomatica.

En las observaciones del nervio maxilar
fueron utilizados 20 hemi-cabezas de individuos
blancosy noblancos de sexo masculino, formalizados
al 10%, reducidosa bloques conteniendolasregiones

REVISTA ODONTOLOGICA DOMINICANA

Figura 6. Canal palatino mayor (MA) abierto por la cavidad
nasal: contenido vasculonervioso del canal (VN); aguja (AG) en
el interior del canal.

cigomitica y pterigopalatina que fueron
desmineralizadas en 4cido nitrico al 5%.

En estos bloques fueron disecadas las
estructuras vasculonerviosas de la regién de
transicion de lasfosas cigomiticas y pterogopalatina,
junto a la tuberocidad del maxilar por las vias lateral
y posterior. Por el lado nasal se retir6 parcialmente
la lamina perpendicular del palatino, para exponer
el contenido vasculonervioso del canal palatino
mayor, a través del cual se introducird una aguja
utilizada para anestesia troncular, cuya extremidad
superior tocaba el borde inferior del nervio maxilar,
eneliniciodesutrayectoria enla fosa pterigopalatina
junto al foramen redondo.

Los canales palatinos fueron disecados en
sus contornos 6seos, manteniendose los contenidos
con sus respectivos endésteos.
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Las mesodisecciones fueron realizadas al
microscopio quirtdrgico y documentadas
fotograficamente.

Resultados

Observaciones en craneos macerados:

Los estiletes introducidos por el foramen
palatino mayor seguirin la trayectoria del canal
homénimo, esto es, oblicua de abajo paraarriba y de
anterior para posterior, emergiendo en la fosa
pterigopalatina; los estiletes proseguirin
lontigudinalmente, para posicionarse lateral al fora-
men 6ptico. Los estiletes introducidos en el canal
redondo y * surco/canal infraorbital se localizaron
lateral de aquellos que emergieron del canal palatino
mayor (fig.1).

En todos los crineos se observé acentuado
dislocamiento lateral de los estiletes en sus
trayectorias, desde el canal redondo hasta el surco/
canal infraorbital, evidencidndose su localizacién
cigomitica, a partir de la mitad de sus segmentos
postero-anterior (fig.2).

En seccién frontal del crineo, a nivel de la
fosa pterigopalatina, se observan las posiciones del
foramen redondo, lateral y superior, y del surco
palatino (que aloja el conjunto vasculonervioso
palatino ylodirije al canal) a medial e inferior (fig.3).

Lasmeso-disecciones delos canales palatinos
muestran la variacién anatémica de los mismos, el
origen comin en la fosa pterigopalatina y sus
sintopias (fig.4).

El esquema en modelo de HOVELACQUE12
muestra la anatomia de los canales palatinos (fig.5).

La introduccién de la aguja por el foramen
palatino posterior por ahora encontraba resistencia
al inicio del canal; ahora penetraba holgaddamente
evidenciando la variacién en el calibre del canal y
variando la relacién de la aguja y el contenido.

A través de la abertura de la limina perpen-
dicular del palatino, realizada por nasal, se puede
observar, por sucesivas introducciones de la aguja
via foramen palatino, que la misma se guia por el
canal palatino mayor en diferentes trayectorias: an-
terior, lateral o posterior al contenido vasculonervioso
o mismo atravesando estas estructuras, rompiendo
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arterias y nervios, comprometiendo inclusive el
ganglio pterigopalatino.

La meso-diseccién de la regioén tuberal de la
fosa cigomidtica evidencia los elementos
véasculonerviosos junto a la pared posterior del seno
maxilar (fig.7). Mas préxima ala fosa pterigopalatina,
la altura de la fisura pterigomaxilar, la arteria y el
nervio maxilar emiten sus ramas alveolares
superiores, posteriores e infraorbitales (fig.8).

La localizacién del nervio maxilar,
inicialmente en el interior de la fosa pterigopalatina
y luego al seguir su lateralizacién, demuestra que en

Jd I/ T

Figura 7. Region de transicion tuberosidad del maxilar/fisura
ptérigomaxilar disecada: arteria maxilar (MX); nervio maxilar
(NM); arteria palatina descendente (AP); nervio palatino
descendente (NP); tronco arterial infraorbital/alveolar superior
posterior (TR), arteria infraorbital (AL); arteria alveolar superior
posterior (AS); nervio infraorbital (NI); nervio alveolar superior
posterior (NS); seno maxilar (SM); pared lateral de la cavidad
nasal (CN).
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esta porcién el nervio maxilar pertenece a la regién
cigomidtica, pudiendo ser abordado enlas anestesias
tronculares via tuberal (fig.9).

Agujas introducidas por el canal palatino
mayor y tangentes a la tuberocidad del maxilar se
aproximan al nervio maxilar simulando trayectorias
segun las técnicas intrabucales para la anestesia de
este nervio (fig.10).

Discusion

La posicion de las

estructuras

N\

Figura 8. Trayectoria del nervio maxilar en las regiones
ptérigopalatina y cigomatica; nervio maxilar (NM); arteria maxilar
(MX); tronco arterial infraorbital alveolar superior posterior
(TR); arteria infraorbital (AD); arteria alveolar superior posterior
(AS); nervio infraorbital (NT)}; seno maxilar (SM); célulasetmoideas
(CE).

REVISTA ODONTOLOGICA DOMINICANA

vasculonerviosas encontradas en el interior de la
fosa pterigopalatina debe ser interpretada también
en el crineo macerado a través de impreciones o de
estiletes que en ella penetran, en comunicacioén, con
los diversos canales y aberturas que existen en sus
paredes, techo y vértice. (NAVARRO vy

colaboradores1819),

Los autores por nosotros consultados, que
se refieren a la direccién del nervio maxilar en el
interior de la fosa pterigopalatina, lo hacen
vagamente, sin importarles las implicaciones

recurrentes (BAPTISTA-VINELLI2, TESTUT &
LATARJET26, ROWVIERE24, ROMANES23, GRAY?Y,

GRAY & GROSS10, JOHNSON & MOORE),

No hay duda de que la localizacién y
relaciones de las estructuras anatémicas, al nivel
mesoscopico, interesan mucho cuando se trata de
introducir agujas en regiones produndas, muy
préximas a la 6rbita y al encéfalo.

Lastécnicas de anestesia tronculardel nervio
maxilar, por la via intrabucal, presentan ventajas y
desventajas, como todas las demis.

Si CARREA preconisé la técnica via canal
mayor es porque verific6 que eran mayores los

riesgos de trayectoria tuberal NEDER & ARRUDAZ24,
EVERS & HAEDERSTAMS, MARZOLA17).

APRILE y colaboradores!, NEVIN &
PUTERBAUEN21, NEDER & ARRUDAZ20, EVERS &

HAEGERSTAMS, MARZOLA7, demuestran que
SMITH & LABAT verificaron que son mds frecuentes
las dificultades y los traumas, cuando se elegia la via
tuberal.

Tanto en el interior del canal palatino mayor
como a nivel de la fisura pterigopalatina, junto a la
tuberocidad del maxilar se encuentran estructuras
vasculonerviosas importantes, que corren el riesgo
de ser traumatizadas por la aguja, en su trayectoria
endireccién al nerviomaxilar. Sinembargo, se debe
considerar que el canal palatino mayor es un espacio
estrecho, que se intercomunica con otros menores
dificultando el dislocamiento de las estructuras
blandas en ellos contenidas. Ademis de esto, la
anatomia de esos canales es extremadamente variada,
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en cuanto a calibre y direcciones, lo que
comprometen su utilizacién con via de acceso.

Si la regién tuberal presenta sus
inconvenientes, por otro lado ofrece posibilidad de
difusion anestésica y mayoramplitud enla direccion
de la aguja.

El hecho de haber observado la exposicion
de gran parte del nervio maxilar enlafosa cigomatica,
en su trayectoria para el surco infraorbital, cerca a
lateral de la fisura ptérigo-maxilar, y junto a la pared
tuberal, acrecienta indicacién de la via tuberal para
la anestesia troncular del nervio maxilar.

No hay, por tanto, necesidad de itnroducir la
aguja en la fosa pterigopalatina, como se preconiza,

Figura9. Trayectoria del nervio maxilar enla regién cigomética:
nervio maxilar (NM); arteria maxilar (MX); tronco arterial infra-
6rbita/alveolar superior posterior (I'R); arteria infraorbital (10);
arteria alveolar superior posterior (AS)
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sino solamente aproximarla a la porcién mis supe-
rior de la fisura ptérigo maxilar sobre la face
cigomitica o infratemporal del ala mayor del
esfenoide.

La utilizacién de canales, como el infraorbital

(HOWE & WHITEHEAD13), palatino mayor (APRILE

y colaboradores)!, (MARZOLA17), como via deacceso
a las anestesias, contradicen la afirmaciéon de los
propios autores que desaconsejan la inyeccioén de
anestesico en el interior de los canales, para evitar
compresion de sus contenidos vasculonerviosos

(EVERS & HAEGERTAMS), Esas consideraciones

-

Figura 10. Vias de acceso tuberal y del canal palatino mayor;
aguja (AG1) introducida en el canal palatino mayor (MA); aguja
(AG2) tangente a la tuberosidad del maxilar (TM), cuyas puntas
se encuentran proximas al nervio maxilar (NM).

Enevo/Junio 1993 o Adio II ® Nimero 2
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son vilidas en los canales infraorbital y palatino

mayor (NAVARRO y colaboradores!8,19).
Conclusiones

Observaciones hechas como resultado del
andlisis de los crineos macerados y de las meso-
disecciones nos posibilitardn las siguientes
conclusiones:

1. Los estiletes introducidos en los canales
redondos, infraorbital y palatino mayor se cruzardn
enlafosa pterigopalatina. Este Gltimo posicionandose
en el medio.

2. El estilete que atravesé el canal palatino
mayor, en el interior de la fosa pterigopalatina se
mantiene en lateral del foramen 6éptico.

3. En analogia a la trayectoria del nervio
maxilar, el estilete que atravesé los canalesredondos
e infraorbital sucesivamente, tuvo la mitad anterior
de su extensién postero-anterior localizada en la
fosa cigomitica, por tanto fuera de la fosa
pterigopalatina.

4. Enlas meso disecciones se observé que el
nervio maxilar se disloca muy lateralmente, a
semejansa de lo que ocurrié con el estilete para
entraral surco infraorbital, lo que favorece su abordaje
por la via tuberal.

5. Por las multiples posiciones que la aguja
puede ocupar en el interior del canal palatino mayor,
cuando es amplio, y por el riesgo de compresion de
su contenido vasculonervioso, cuando la luz del
canal fue estrecha, no se aconseja su utilizacién
como guia para la anestesia troncular del nervio
maxilar.

6. Si por un lado la existencia de elementos
vasculonerviosos importantes junto a la tuberosidad
del maxilar, en la proximidad de la fisura pterigo-
maxilar, ofrecer riesgos en el recorrido de la aguja,
por otro, la presencia de razonable cantidad de
tejido adiposo de la regiéon favorece la difusion del
anestésico y facilita la descompresion de los
hematomas.
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