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'INTRODU CCIOH 

ANml'ESlA LOCAL O BLCQJEAID LOCAL 

Se conoce con este nombre a la 91bsta.ncia -. 
cpe da insensibilidad, interrumpiendo la colllhcción . -
nerviosa de un modo reversible, en el lugar cpe se ha.­
administrado, sin pérdida del conocimiento, la 01'1 se 
piede procklcir por procedimientos físicos y <pÍmicos. 

Los procedimientos químicos.- Se dan por -
dos maneras; una cuya acci6n es definitiva y otra tem­
poral y debe tener como característico ser selectiva,­
afectar al sistema nervioso periférico, reversible, ya 
que pasado el efecto la fibra debe volver a la nomali 
dad. 

Aun<pe existe la posibilidad de cpe dicha -
acci6n se vea afectada por la variación de la sensibi­
lidad indivicltal, ya que existen pacientes en los cuá­
les ol stress mrvioso en quo se encuentra en el momo,!! 
to do $1 aplicación, o en los cuales encontramos pro~ 
sos infecciosos y una mala técnica. 
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Una anomalía en la inervaoión del oampo ope-. 
ratorio, o una variación en la fOl'lll& 6 densidad del '· 
hUeao paeden ser c1111sa de cpe fracaae los esfuerzos -
del operador. 
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CAPl1ULO I 

Historia de los anestésicos. 

Existen relatos de las operaciones efec'b.l._ 
das en los tiempos clúioos, por los barberos ciruj._ 
nos de la edad media y en los arohivos de los hospit ... 
lea escenas de horror, el paciente aul.lando de espanto 
y dol,or, en cirugía como en la ox.tracci6n de dientes -
en los <:ü'1ea no había la utilizaoi6n de ciertos medi­
camentos y substancias cpe ayudar"1 a la pérdida de la 
sensibilidad y dolor oomo en estos casos; fUé as{ oo-

... mo: per110najes q.te nos relata la historia, cpe al ver -

.·· .:~!ltl'!~i-i~-· . 
cubtertaa substancias OOllM> el vi triol.o clllce, nx>rfina: . 
clorofornM> protóxido de nitrógeno ·. Y.\algunas !Qbatan­
cias ma(s, las cuales en años posteriores ae les atri­
biir{a 91 poder anestésico. 

En el siglo XVI, Thomas Bartholimus usa el -
hielo y la nieve como anestésico local. 

1803 Friedrich Wilhem c.loscubri6 la morfina -
para el alivio del dolor. 

18h4 Hora.oc Wills, dentista. americano realiza 
en s:C mismo el primer experimento de anestesia mediante 
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la inhalación de gas de 6x.ido nitroso. 

1846 William Oreen Morton descubre la aDQlit!,. 
eia éterea la au&l utiliz6 pa:ra la extracoi6n de un mg, 
lar. 

1847 Snow administra éter para la interven­
ci6n de cirugía. may0r, también es utilizado en obste­
tricia, encontrando un olor desagradable, en la cpe :·­
los gi.necol6aos Sir James y Simpson \:Al sean un substi ~ 

. , te> .e i~~n el. c~l'Ofonno 'f.le ea ~l pri~*'. aneaté- , .. 
. ··::·•:;!'•'··, )/'; .... ,~.f~ti~~~;~· .... \. ···<;,<••.''.),{;··.··· .••... ,. 

1852 Ju.es Arnold propone la anesteáia .loc&.l· 
en1umeciem1o el lugar de la operación mediante la apl! 
caci6n de una mezcla de hielo y sal. 

l&lo Ful§ aislado de unas hojas del arb.lsto -
de América del &ir por el QlÍmioo Newnan qie infonna -
cµe la cocaína prodlcía una insensibilidad pasajera. 

1880 Von Anrep es1ucli6 rus propiedades far­
macológicas y observó cpe, ruando se infiltraba cocaí­
na por vía wbrutánea la piel so volvía insensible al.­
pinchazo de un alfiler. 
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.. 1884 en América fué empleada la cocaína por--
Hall en odantolo¡{a y Halsted procl.ljo el bloq.teo regi2, 
rial de troncos nervioaos. 

1885 Corning denostr6 Cfle so podia hacer e].... 
bloefleo de un tronco nervioso, por medio de una soluo­
ai6n anestésica, siendo este el órigen de la aneste­
sia por condicció~; en este misma allo Halsted blocpeo 
el nervio alveolar dentario inferior por medio de la -
cocaína. 

1892 Comenzó la investigaci6n q.i{mtca de los 
substitutos sintéticos. 

1893 Vorlson y Thiesing, descubrieron ClJe el 
vapor del cloruro pr<><hlcía sueño. 

1895 Dos dentistas empiezan a utilizar el -
clo1'.lro de etileno en la prlctica clínica. 

1903 Fischer y Von Mcr1.ng, abre camino a la.­
anestesia intravenosa, el veronal sigue siéndo uro de­

los mejores hinopticos, más tardo Lundy investiga un -
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derivado del '4lido barb!~r~~ntotal, caa:Í al mismo 
tiempo lkulillom Jaokaon preconiza el uso de anestesia.. 

.· intraveno .. con barbit1lricos como el exorbital tanto ... 
para la odontología restaurativa OOlllO para la ciru¡:(a.. 
h.tcal, Chevaaer y Suaves logran la anestesia del ncr-­
vio dentario. 

1904 Einhorn y Brown iniciaron una serie cle­
investig&cionea Cfte cord.ljeron al deaUlbrimiento de la 
proca:Cna. 

> '\ ~~i'toa.~-il.~~~~ ;,~"díií":;:fUe·.•f'nti~c'i~ ~~·~¡ nOínhre. ·0o.ercial de novocaí~ 
na. 

1906 Nogue, precisa la técnica para el blo­
queo del nervio mpraorbitario. 

1910 Bronw dió a conocer w método para la -
anestesia del trigémino. 

1914 Dr Chido Fisher ensel'ia por primera vez­
la técnica de la anestesia de bloCfteo donde so debe s,! 
her la anatomía nerviosa y las estructuras anat6micas­
vecinas. 
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, 1920 Se utilizan 3 anestésicos importantca,-
el etileno, el Cioloprapano y el éter div:Cnilico. 

1926 Shonle y Moment, Page y Edwards usaron.­
el -.ü.tal s6dico como :inestésico intravenoso. 

l~.30 Lake deecubri6 las propiedades anesté­
sicas del vineteno en el mismo año se intr<>Wjo la Pll,!! 

toca:Cna. 

, • · ... •. . . . '1~~-t&k..Q.-••OC••/ 
. óicsn,'hiPnstioa r&pld•• era. elilÍlinado pronto por el ·hí: 

· 1~.y m tiempó de acoi6n era corto. 

1933 Leo Winter presenta una nueva substa?P­
cia izquémica para uso en ·las soluciooes anestésicas -
locales, el cobebrin, en el mismo afio se hicieron las-. 
primeras pruebas cl:Cnicas con el corvasil sólo y en -
combinación con'..la novocaína y otros anestésicos loca.­
les. 

193/¡. lundy inició el empleo del pentotal s,2. 
dico pB.l'a la anestesia intravenosa. 
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19~ Se introcl.tjo por Mendel y Nevin el &?Wtlf. 

,~aioo local clorhidrato de monocaína. 

1940 Se reconoce a la anestesiología como ª! 
pecialidad científica y médica. 

AotuaLnente se han encontrado i:aabstancias -
ariest~sicaa locales m's eficaces, más scg.lras, menos -
t6xic•s, por inyección en el higado y por aplicación -
tópica en las 11Pcosaa 



CAPI'lULO Il 

Co.poaioi6n Oaea del Maxil81" Superior e 
Jnf'erior 
Anatca{a del Nervio Tri¡émino 
Fi•iolog{a del Nervio Triaémiro 

a) Estructura Osea del Maxilar Superior. 

9 

En aa cara interna se encuentra una aalien.. 
te horizontal llamada apófisis palatina, la cara supe­
rior de ésta, fonna el piso de las fosas nasales y la 
inferior :forma gran parte de la bóveda clcÍ- maxilar, Y. en 
el interno se articula con el borde de la ap6fisis -
palatina del maxilar opuesto; este borde en su parte -
anterior termina en una prolongación cpe al artirular­
se con la del otro lado fonna la espina nasal ante- -
rior. 

Por atrás de la espina nasal anterior se en­
cuentra un surco cpe con el del otro maxilar forma ol­
coruboto palatino anterior; por el pasan el JlQrvio cs­
fcnopalatino. Por arriba de la apófisis palatina se -
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ene;...entra el orificio del seno maxilar, el cuf.l en o .... 
tado freaao cpeda 1111y di.amilllido por la interposioicSn.­
de las masas lateralea del etinoides por arriba, el oo.c 
nete inferior por abajo' el unauis P.Or delante y la r,!! 
ma vertical del palatino por detr'8. 

Por delante del seno se encuentra el canal 
nasal, (Jle 8" encuentra limitado en .-a parte anterior­
por la apcSfisis ascendente del maxilar superior. Esta 
apcSfiaia en su cara interna presenta las crestas turb.!, 
nales auperiorea e inferioresJ la primera se articula 
oOn. el. ~raete medio y la M&'lnda con el oorílete :finta¡ é 

· .· · " · ·· .. · · ·· · · · ·· ·· · )~fr~¡,~~i:~:~;¿;'~:f~f:~·k;·~~:z~ii1~;'.}~f~~~:·:;'i;:~:r~yi,jt.i:i\;\~1~~jfi~~;15~é~~~p~{; . ; ,.,
1 

-:;;;:.,' ._,,_: "!:',,'.. ;'1 

&l. lll1 cara externa presenta la fosi ta miro;,; 
.tifornie donde se inserta el nats(jllo del mismo nombreJ­
posteriormente se ell<l.lentra la giba canina, por detrás 

y arriba de ésta se encuentra una saliente llamada -
apófisis Piramidal. Esta presenta una base, un Vérti-
ce q.ae se articula con el hueso malar; tres caras y -
tres bordes. La cara superior u orbitaria forma parte­
del piso de la Órbita y lleva el condlcto siborbita.rio; 
la cara anterior se abre el condloto suborbi tario por­
donde sale el nervio del mismo nombro. Entre esto a~ 
jero y la giba canina se enwentra la fosa canina, de­
la pared inferior salen unos oóndlctillos que son los­
condlctos dentarios anteriores; la cnra posterior pre­
senta también canales y orificios llwnados agujeros dc_!l 

tarios posteriores por donde pasan nervios dentados po~ 
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.. teriores por donde pa.san nervios dentarios posteriores 
y arterias alveolares destinadas a los gl'Uesos molares. 

Borde anterior.- Arriba de la espina nual­
anterior, se encuentra una escotachra q..te con la dél.­
lado opiesto forma el orificio anterior de las folias -
nasales. 

Borde posterior.- En at parte baja se arti 
rula con la ap6fisis piramidal del pa.latino y con el : 
borde anterior.de la an6tiaia pteriaoi~•,• ah:( •'-e~·· ···················-· · .":.~1~1;1,f.~J~~~~:~~,~:· • · ·;"{1airf'~~·-· 

Boroo aiperior.- Forma el límite interno de 
la pared inf'erior de la órbita. 

llorde inf'erior.- Borde alveolar. 

b) Estructura ósea de la mandítula. 

Consta de un solo hueso que se encuentra en­
forma de herradura y dos ramas. Por la cara externa­
del cuerpo en la parte media presenta la sínfisis mcn­
toni.ana y más abajo la eminencia rncntoniana; hacia 
atrás se encuentra el a~jero mcntoniano por donde sa­
len vasos ·y"-ncrvios mentonianos más atrás se observa -
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ia línea oblicua externa donde se insertan los mtísw­
. los tri'11Flar ~"':los labios, rut,neo y ruadrado de la 
barba. 

En la cara posterior oerca de la línea nedia 
ae ell(:Uentran la apÓfisis geni, dos s.aperiores <f!e sir 
ven de inserción a los músculos genioglosos y dos inf;' 
riores donde se insertan los genihioideos; m'8 atrás : 
nos encontramos con la línea oblicua interna ó milohi­
oidea, donde se inserta el nalsculo milohioideo por en­
cima de esta linea se enoientra .. la ~o.éta •blinaua1..: . . ;;,• •·\ .. ·············~·;,~;~ll~~ltl11~1~,~~~~~&~f' 

'•:! Cfie'ÍÍi'"8 de alo)amiéntO a lá glfulala del mismo -
nombre. 

En el borde inferior se presentan las fose;;;_ 
tas dig~tr:lcas lugar de inserción del ..tswlo digás -
trico. 

El borde sl.rperior presenta los alveolos den-
tarios. 

Ramas.- En la cara externa de la rama, en su 
parte inferior se inserta el masetero. En:.1a interna-
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ae enwentra el orilficio superior del condlcto denta.-
' rio por el se intre>Üloen vasos y oorvios dentarios :Ln-

:fel"iores, nos encontramos también con la espina de .. -
apix sobre la w'l se inserta el ligamento esfeno max! 
lar; hacia abajo vemos e 1 $.lrCO milohioideo donde &,\l -

alojan vasos y nervios del mismo nombre • 

En el borde mperior nos encontramos con la.­
escotadora si~oidea situada entre las dos salientes;­
por delante la ápófisis coronoides y por detrás el c6,!l 

.·.• .iti'l··l"' .. ••!.·~;~¿;:5,jfu~'10i~%~:M•• ·~··•~;il~~t .. 
,' ~~tcri:e~ ~1 N~rvi~ Trigé~i~~ . 

El nervio trigémino es el V por craneal, ºº!l 
siderado mixto ttUe nace de la cara anterior de la pro­
tuberancia anilar y ruyo territorio sensitivo, comprc_!l 
de los tegumentos de la cara, el globo owlar y las ~ 
cosas nasales. 9.is filetes motores inervan los míscu­
los masticadores. 

Origen real.- El trigémino está formado por­
dos raíces: una senstiva relativamente muy voluminosa.­
y una raíz motora más delgada. 

Las fibras senai ti vas tienen su origen en ol 
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auialio de gaaaer1 son oélulas volwnillD&&s 01yo pro].Q.!l 
¡amiento Único ee bifurca en forma de T en dos ramas,­
una mú delgada Cf1e se dirige a la periferia para. fol'­
mar el nervio, al llegar a la protuberancia. se dividen 
a a& vez en dos ramas una ascendente y otra descenden­
te. ws súcleos de mbstancia gris del :neuroeje en .. 
loa ~ales terminan estas fibras son dos: El n.ícleo -
gelatinoso y el rúcleo mediano, el n.ícleo gelatinoso -
repra&(iilta 1.a cabeza de la asta posterior de la méd.lla 
y aa Olttiende desde el 01ello del hllba hasta el tez-
oio inferior de la prot\,\berancia: determina una emine,2 
elª q.&e ae conooe 00n el nombre de tuberCJllO ce ni cien-

. ·, ,..---. · l': .. :'-.S01e0·:iMcli•no:.e•t':: •ibl•dc) .. ~·:. arri. .. ->~:.,,,.:::' ·,·: .. , .. :·~' 

-·'1>aa-te---1a1~-~---··~~~f,f~:!~~~:tJ'1~~:~E~~~1-
-- ml)tora.8 tiemn su origen en dos nícleos, el rúcleo 

principal o masticador, si tulido en la parte lateral de 
-la protuberancia derivación del cuerno antel"lor y el -
mcleo accesorio, células nerviosas cpe van desde e],.. 
mcleo prinolpal hasta el tubérculo cuadragémino ante­
rior. 

Origen aparente.- El trigémino emerge de la 
ca.ra anterior de la protuberancia a dos centímetros de 
la línea media, está emergencia se hace por dos raíces 
una voluminosa es la raíz sensitiva, la otra colocada­
por encima y por dentro de ésta última es la raíz mot2 
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. ira. La primera estl fonnada por 30 o 40 filetes, mie,!l 
tras (pe la seg.mela sólo está constituida por cuatro -
6 seis. 

Trayecto.- Desde la cara inferior de la Pl"2 
tuberancia estas dos raíces se dirigen hacia el peñas­
co. La raíz gruesa es aplanada y se dirige hacia a~ 
lante y afuera, se intro<hlce en un espacio formado por 
las meninges, por fuera de la hipófisis clinoides pos­

~l'i~ y ~-t!'~ e.n; .e.l ca~m ... ~ · .. lleokc~ Cfle 00,&pa }ª 7" 

' ··O'i~;~!'1f~~!l!1~~!~ 
nor costea. la parte interna de la preócdente y luego,­
ª nivel del carvum de meckel gana sú cara inferior pa­
sa bajo el ganglio de gasser y termina en una 'de sus r_! 
mas eferentes del max.ilar:'inferior, en este trayecto -
el nervio corre entre el cerebelo y la cara posterior­
del peñasco. 

Ganglio de Gasscr.- Es una masa de substan­
cia nerviosa colocada en una depresión cµe ocupa la C,! 
ra anterior del peñasco. 

Tiene la fonna de una habichuela, cuyo hilio 
esta mirando hacia arriba y atr,s, recibe la raíz gru~ 
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sa del trigémino y de wyo borde convexo dirigido ha-:. 
cia ·abajo y adelante, salen sus ramas tenninales; el .. 
· ganglio va .~omprendido en un desdobllllliento la cbra m,! 
dre recibe al¡pnos' filetes simpáticos provenientes del 
plexo cavernoso, por su borde convexo emite tres ramas 
cpe salen divergentes• el nervio oft'1.micó, el. maxilar 
•perior y la mandíblla respectivamente. 

Nervio ofdlmico de Willis.- Nace en el A~ 
lo interior del ganglio de gasaer. Da origen al ner­
vio recurrente de arnold y a las :fibras an.aatom6tica­

plexo periouótidio. Se dividen en. "tres - , 
. .·,J~71;.~•{~n·Jia: csj;b'tJ@;· ~·:}~'~ .. ílai~~.~.,;~~: 
·".7.:(·f-:.,. ,!: '-.;"!_ j'•~< ¡,' "<' ',_.;.,:'· ~ -Z?·l:/~ ... -< ,'- ; ... ~~ '.z ·:~/ ,' _.;. ,.~- ' o"r. "¡- ( [.:~~~;'.'/ :Í;,:<;'i/'::'.:• ~; /:·:~ • '~l. 

El nervio nasal del ruil se desprenden la -
raíz nasal del ganglio oftalniico, los nervios ciliares-­
largos y un hilo esfeno-etmoideo, antes de qle termine 
fonnando el nervio nasal interno y el nervio nasal ex­
terno. 

El nervio frontal pasa debajo clol techo de -
la 6rbita y termina dando lugar al nervio frontal ex­
terno, 6 nervio suborbital, y el nervio frontal inter­
no, el nervio lagrimal alcanza las glánrulas lagrima­
les. 
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Inerva un terreno rutAneo que comprende la -
parte anterior de la región temporal, la frente, el -
pkpado Slperior y el dorso de la nari~ un terI."eno na.t­

eoso cpe comprende los senos frontales y el esfenoidal, 
las células etmoidales posteriores, la pared anterior­
do la fosa nasal y la parte anterior de la pared intc!:. 
na y la externa, y a la voz transmite la sensibilidad­
dol ojo, principalmente de la córnea, auJlCl.le también -
do la conjuntiva wlbar y palpebral. 

Relaciones.- En su trayecto intracorneado -
el nervio ofU.lmico se relaciona con los nervios pat! 
tico y motor ocular común, englobados como él en las -
capas fibrosas, de la pared externa del seno caverno­
so discurren la carótida interna y el nervio motor o~ 
lar externo, ambos protegidos por una vaina fibrosa 
que impiden se bañen en la sangre circulante. 

Nervio maxilar superior y ganglio esfenopal,! 
tino ó de meckel. 

El nervio maxilar superior,- Nace en el OO!, 
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de convexo del ganglio de gasser entre el nervio oft&,! 
mico y la mandíblla. 

Sale del :cr,neo por el agujero redondo mayor 
atravieza s.icesivamente la fosa pterigomaxilar. El -
canal siborbitario el conducto del mismo nombre y al.­
llegar al agujero suborliitario se divide en cierto ní­
mero de ramas terminales. En t1.1 trayecto da seis ra­
mas colaterales a saber: 

2.- Ramo orbital, <pe nace en la fosa pteri­
goidea maxilar, penetra en la Órbita por la hendidura­
esfenomaxilar y se divide en dos ramas: el ramo lacri..;' 
mo-palpebral del dlál un filete se anastomosa con el -
nervio lagrimal y el otro va a inervar el párpado sup~ 
rior, el otro ramo temporomalar, atravieza el cond.tcto 
malar y se distribuye con la piel de las regiones tem­
poral y malar. 

3.- Ramos del ganglio csfenopalatino, son -
dos o tres delgados y muy cortos ~e nacen en la fosa­
pterigomaxilar y van a parar al ganglio, dividiéndosc­
en terminales, orbitarias, nasales s.iperiores, naaopa-
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latinos, pterigopalatinos, palatino anterior, palatino 
medio y palatino pasterior. 

4.- Ramos dentarios pasteriores, que son ta!!!. 
bién en n.í111ero de dos o tres perforando la tuberosi­
dad del maxilar se distribiyen por los 1110lares, Por -
sus alvéolos y Por el seno maxilar. 

s.- Ramo dentario anterior, q.ae corre a lo 
largo de un conc1ioto excavado en el maxilar y se dis--

·,·.~;,:~~-~.y~- ~:. -~¡- ~ªi;.:s_:.:c~¿: :.~~-.ª.:···-:i:'_,·.ª.-_· ___ ._

1 
__ ,-~_-_, ____ 

0 

.. 1.'.-_ª_._· __ .• .. - ,_-,-.. ··_--·., ~-; ~:.···._ -..-.-_·.:> - .;:'_,,)';Jtt~ 
º'°'>'·;.t¡·¡·.;,-;F -, i ·j,'f,,..:·.·- ,.·/ c);:i.,,:,·-¡,c<' t·.;;: •• •,:-_,,,'",·"~- '_.~?_:·~--.-.. ~_:,·:_;J~_t,f.~1_:_i~--.·~}CJ __ ,::, ... ",-_:_:)if¿: •. '.·,;~_~:_'_,·;Í_:;-;_·~~-·.'.~.-:"_:·,_'_,· ,. : ::" - ··." • " ,. ' ' -¡. 

~&1~J!:f~~{i\f::~t{~}:-~~('.y~:~~{/_:~:s,i~;?,;).;f~~; ·:·--, '".;• ;·," 1 ,_-,.,,'" ~,~>{"'·; ":-.-¡T;' ?'·}-'.-~;';;\:~\'.if: 

<o,;; 6~.:. Rai.:ls slifurbita,;iofl~ cpe sonlas raáíaa - ,, .. 
. · ~ . 

terminales del nervio . y que ·terminan en la piel del -
párpado inferior, el labio superior y el ala de la na-
riz. 

Ganglio esfenopalatino ó de meckcl, se encue!!; 
tra alojado en la fosa pterigomaxilar por fuera del 
ag.ijero esfenopalatino y par delante del ooriducto vi­
diano; es un pequeño abultamiento de un color rojizo,­
que asemeja a la forma de una lenteja a este ganglio -
llega par w parte pasterior tres ramas aferentes que­
son: una sensitiva que proviene del nervio maxilar su­
perior, una matriz que proviene del facial y del glo82, 
faríngeo y que son: los nervios petrosos mayores supe.!: 
ficialcs y profundo, respectivamente y par último una-
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rama simp,tica c:pe proviene del plexo carótideo • Es.­
tas tres ramas SI unen pBl'a formar el nervio vidiano ,­
el cu'1 sale del cr&neo poe el agujero rasgado ante- -
rior, se introcl.tce en el ~dueto vidiano y llegan as:( 
hasta el ganglio de meckel. 

Por SI parte anterior el ganglio emite W,! 

tro ramas aferentes de bastante importancia y cpe son& 

2.- Filetes orbitarios, penetran en la ór­
bita por la hendi<llra esfenomaxilar y se anastomosan -
con los nervios destinados al globo ocular. 

3.- Nervio esfenopalatino, penetran en las 
fosas nasales por el agujero esfenopalatino, y se div.!, 
den en dos ramas: el esfenopalatino externo, cpe se -
distribuye por las mucosas de la concha media y supe -
rior y el esfenopalatino interno cpe recorre di.agrio-... 
nalmente la pared interna de las fosas nasales, atra..­
vieza el conducto palatino anterior y se pierde cm la­
región retroalveolar superior. 



21 

4.- Nervios palatinqs, son tres: nervio pa-
·· 1atino anterior que se introduce en el conducto pala­

tino posterior y se distril:üye por el velo del pala~ 
dar, del nervio nasal posterior e inferior pa:ra el me!_ 
to, inferior. luego tenemos los nervios palatino me­
dio y palatioo posterior que se introcbcen en 1011 con­
ductos palatinos accesorios y van a la mucosa del velo 
del paladar. 

Nervio maxilar inferior y ganglio ótico o de 
aroold. 

f~~~,1~'t~{~f~;~fr~~'.~~~\f;iW~~~~if 7~~~C 
ees• ···· .:ana ~~ÚiV~ q.ie proéed~ e.fui gangÚp de gasser: · 
y la otra motriz, que no es otra que la raíz menor del 
trigémino. 

Distril:üción.- En su nacimiento, este nervio 
es intracraneal y penetra al agujero oval después de -
haber cruzado la sutura esfenopetrosa, para ir a termi 
nar en el espacio faríngeo, este nervio se po­
ne en relación con la arteria meníngea media que tam­
bién atravieza el agujero oval, después de su salida -
por el agujero, emite dos troncos terminales ~e sc-n;­
el anterior y el posterior que a su vez se divide en -
tres y cuatro ramas res·pectivnmentc que van a inervar­
una extensa zona de la parte inferior de la cara. 
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1.- Nervio temporal profundo medio, que se -
dirige primero hacia adelante entre la pared siperior­
de la fosa cigómatica y el núsculo pterigoideo extorno 
se endereza a nivel de la cresta esfem-temporal y se­
pierde en el. músculo al cual va dirigido. 

2.- El Nervio temporomaseterino cpe atravie­
za la escotaW.ra sipioidea y penetra en el .Wswlo ma­

Da dos ramos uno para la artiwlación tem¡x>­
el músculo temporal { temporal -

3.- El nervio temporo hacal, penetra entre -
los fascículos del pterigoideo externo, se dirige ha­
cia el hacinador y termina por filetes sensitivos para 
la piel de las mejillas y la llllcosa \::.ucal de'un ramo -
para el temporal ( tcm¡x>ral profundo anterior). 

4.- Nervio pterigoideo interno, que a vecos­
nace del ganglio ótico y va destinado al núsc:ulo del -
mismo nombre. 

5.- El nervio auriculotemporal, que nace ¡x>r 
dos raíces entre las cuales pasa la arteria meningea -
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media. Se dirige hacia el cuello del cóndilo del ma­
xilar inferior lo rodea, se desdobla hacia arriba y 
teraina en la región temporal. Antes de llegar al 
cóndilo da ramos colaterales para el ganglio ótico, la 
arteria meníngea media y la articulación temporomaxi~ 
lar. 

Al nivel del 01ello del cóndilo da ramos 
anastomótico para al facial y ramos para la parótida,­
el conck.lcto audit:lvo y el pabellón de la oreja tennina 
en el plano 11.1perficial de la región tem¡x>ral. 

','"_,·,, .. ·.'- ·-.:-·:·;.o:(:.:,·:·,.·-.,.,· ' ~. ;,',··-;·;··:·'\;.· ... ,. ·-·····"\'·'·',, .. ·<'.' .,,,, ••\,:. __ ~~{;;.;,_~;·~~·~0{~~·~~~~--' ~ :.',:~:¿~-~·;;~;~· --~~ ·~ -,~· , ~~---~.~~'.; ~:1:~(~{:\/;-~~~:~'.}¡_::::~ :;~~~t~/·g\.':;,""::;;~i:~; ¡~~'~:\.~Tf ;~~,_:::~~:-~;f~:~ .. · , -~ · "· ··:"; · 
· ·· · · 6~: N~l'Vtó Ciéntaf ilif~r1ór11 ' &e · dtrige iiacia;;. 

· abájo y adelante entre los dos núswlos pterigoideos y 
se introdlce en el concitcto dental .inferior. Antes de 
entrar en este conducto da un ramo anastomótico para -
el ling..ial y el nervio milohioideo; est~ último sigue­
el canal mllohioidco para ir a inervar el músculo del­
mismo· nombro y el vientre anterior del digástrico, de,!! 
tro del conducto dlt ramos a los molares y sus alveólos. 
Termina dividiendose en dos ramosl el incisivo para 
los incisivós y el mentonianó quo sale Ciel conducto -
Óseo por el agujero mentoniano e :l.nerva la piel del -
mentón. 

7.- El nervio lingual, situado primeramente 
por delante del nervio dental inferior, sig..ie un tra..­
yecto primero desce'ndente, entre los dos músculos pte-



rigoideos; desJllés se hace horizontal, corre por deba... 
jo de la mucosa del piso de la boca colocando por fue­
ra del hipogloso y por encima de la glándula submaxt~ 
lar y llega hasta la ¡:unta de la lengua, desJllés de h! 
ber pasado por el conducto de warton por el intersti­
cio que separa el músculo lingual del geniogloso. 

Tiene cuatro anastomosis, con el dental infe 
rior, con el facial, tcuerda del tímpano) el hipoglo~ 
y el milohioideo. El nervio lingual se distriwye 
por. la mucosa lingual en sus dos tercios ann-t>;ióres, -

~~~~i~~~·~~~~~~~~,~-~:¡~~~~~~t~i~t~~K··~····· 

Ganglio ático o de arnold.- Es una pec,ueña­
masa nerviosa situada por debajo del agujet>o oval y -

por dentro del maxilar inferior, es de forma ovoidal.­
Sus ramas aferentes son: una raíz sensitiva que provie 
ne del facial ( nervio petroso superficial menor) una: 
raíz sensitiva c:µe viene del glosofaríngco ( nervio ~ 
troso profundo menor) y por último una raíz simpática:: 
c:µe viene del plexo que rodea a la anteria meningea m~ 
dia. 

Ramos eferentes, se distribuye por los mús­
culos ptorigoideo interno y periestafilino externo por 
el músculo del martillo y por la mucosa de la caja del 
tímpano. 



Fisiología del ·,nervio Trigémino. 

Es un nervio mixto CpJe transmite la sensiul­
lidad de la cara, órbita y fosas nasales, llevando 
las excitaciones motoras a los .Wsrulos masticadores. 

Nervio Maxilar Superior.- Es un-nervio des­
tinado a dar senáibilidad al labio superior, al pÓnulo 
y al párpado inferior así como a las mucosas palatinas, 
gingival y nasal y por su¡:uesto a las_ piezas dentarias 
del maxilar ,&Uperior. Chando ae ei:citan -..a diversos , : <. ····· ,,, •.. :';:~~i~~ifi~J~t~~~!~~~&~í~+!.IS:~~1fül1r~;\~~ 

Sé sabe, una vez iniciado no p.aede ser detenido>.­
Existen algunas ramas sensitivas que provienen del ma,.;. 
xilar Ellperior y cpe van al ganglio de meckel dando de 
este modo, sensibilidad a las mucosas faríngeas, nasa.­
les. La sección de estos ramos sensitivos indudable­
mente traerá como consecuencia, transtorros en la re­
gión a la que inervan dichos fascículos. 

Nervio Maxilar Inferior, a este nervio está-­
encomendado la sensibilidad de la piel y del mentón, -
labio inferior sienes y mejillas, las nucosas del piso 
de la boca, la lengua, dándole la scn8ibilidad a las -
piezas dentarias inferiores. La rama lingual de este 
nervio, tiene algunas fibras q..ic por su función p.1cden 
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llamarse gustativas, la excitación de estos diferentes 
ramos, sirve como punto de partida a los movimiento3 -
reflejos de secresión salival, masticación y succlón. 
El nervio maxilar inferior se fusiona a la raíz me111Jr­
del trigémino y debido a esta fusión de motilidad a -
los músculos temporal, masetero, milohioideo, pterigo,i 
deo y al vientre anterior del digástrico por medio de­
las fibras sensitivas que al ganglio ótico recibe del­
hlrvio maxilar inferior da sensibilidad a la mucosa de 
la caja del tímpano por medio del peq.icño petroso su­
perficial ó filetes motores q.ie recibe del nervio fa--

#j~ii-ti~i~~ii~~i~lr.§~J~N~~ 
"."··.·.···-. ...... 



CAPntJLO. I I I 

Clasificación y Tipos de Anestésicos 

La mayoría de los anestéslcos locales: son -
ésteres de ácidos aromáticos que contienen, habitual~ 
mente un grupo amino y alcoholes aminoalifáticos. Los 
ácidos ortoaminopara amino y meteaminobenzoico, junto­
con los ésteres del ácido benzoico, son los oom¡:uestos 
predominantes, estos ésteres son hidrolizados princi~ 

. ~ ~~::.:~,,.:l.;; .. ·~.·.:. l ....•. ~ .•. ·.•· .. •.~ ..... ··.: .. ·.·.·.·.:.·.:ª.: •. :.,~~.·.:.i~n ~l~ h~~~ por ~~~.i~~.11~~'.~.·.~.,ih:f',~;h;,:.·.~ '.;~t.~ 
;;;i11~~n~fi:::~:~·;~:~!'.{n·.,'._ .. _'-. --- --_ :-"-. -·~·!':->/, ,-_."¡¡;· ·-:.··- --~ ., :;:~J-.. :· ..• ~-:--· - -
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Los derivados de la anilina, como la lidoca,i 
na (xylocaína), la prilocaína (oitanest) y la mepiv~ 
caína (carbooa{na), constituyen el otro grupo importan 
te de anestésicos locales, no se hidrolizan en el pla~ 
ma ni en el hfgado, sino que su metabolismo depende de 
la eliminación renal y de s.i redistril:ución hacia teji 
dos no sensibles. 

La síntesis de rnevos com¡:uestos anestésicos 
cumple con procllcir drogas cada vez más potente con m~ 
nos toxicidád local y general en la mayoría de los ca­
sos, el aumento de potencia se acompaña de un aumento­
concomi tánte en la toxicidad del producto no obstante­
si el cambi.o estructural responsable del aumento de di 
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cha potencia también aumenta la velocidad de hidróli...:. 
sis, entonces es posible que dismiruya sin.tltáneamente 
!ll toxicidad del mevo agente, dado cpe la anestesia -
local tiene como fin de inhibir temporaria.mente la ºº.!! 
thcción nerviosa, su efecto depende fundamentalmente -
de la velocidad con que penetra en la vaina nerviosa -
en concentraciones suficientes. 

La toxicidad es una cuestión relativa, un -
anestésico local puede causar episodios más frecuentes 
y hasta más intensos que otro pero no ser tan peligro­
sos ni letal, a pesar de todo se stlpone <Pe la lidoca!, 

~ .. t:i,.~ ~l>le. ~~JC:i?~~acitf.le.lil.·Pl'C>C::&Í~ ~~ f!~~o!óg!/<.i 
. . , ., ~~l~b.·~.::.:~~~'~.;~";,~,::~~tQ·'·'·'·~·:~r!~~·~-'t~!.!~?·':~~ffe1:H''.1fl'.(:';:::.·~~~ 

.,,,.,\. 

La toxicidad por sobredosis, consecuencia -
de un nivel sall(flíneo suficientemente elevado como pa-

. ra afectar los centros vitales, se produce por inyeo-­
ción de volumenes excesivos de soluciones demasiado -
concentradas o inyecciones demasiado rápidas en zonas 
nuy vascularizadas, los anestésicos de contacto se ab­
sorben con mayor rapidez por las 111Jcosas que a nivel -
de cualquier otro tejido. 

Los vasopresores no impiden ni retardan la -
absorci6n del anestésico tópico, sea que se les apli--· 
que mediante hisopo en aerosol o en gargarismo. 
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Los primeros síntanas de intoxicación deri­
van de·. la esti1111lación de la corteza cerebral y se C! 
racteriza por loa.iacidad e incpietud, aprensión, exci­
tación y a veces convulsiones. 

La lidocaína y mepivacaína tiene una acción­
diferente que se manifiesta por depresión cortical, l~ 
targo, sOllnólencia, sueño. Si la resp.iesta tóxica -
es de grado moderado o grave, a la fase corticocere- -
bral, le sig.ie otra de estilllllación l::ulbar, con hiper­
tensión arterial, tacpicardía y aumento de la frec.uon-

. oia re¡¡piratorilL• .. también piede haber. naú&eªª y vómi_,; 

.. ;:,;~~~~~t~tU~-1~~¡~~~~,~~]-:~'1f'rY:.: 

La presión arterial, cae el p.llso se ·torna 
lento y uniforme y la respiración se debilita y cesa. 

En la mayoría de los casos, como la rra.ierte -
por dosis exagerada de anestésicos locales se debe a.­
fenómenos de paro respiratorio. 

Pese a lo rra.icho que se ha ~scrito al respec­
to es raro que los anestésicos locales produzcan verd!!:, 

deras reacciones de alergia sin embargo el shock ana'.f,i 
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láctico, que se manifiesta por una pérdida, repentinu­
y violenta del tono nuswlar, constituye la más terri­
ble y peligrosa de las reacciones posibles, la 1111erte­
piede ser inevitable auncpe el tratamiento sea rápi.do­
y adewado, JUesto Cfle es un hecho que al¡pnos pacien­
tes son alérgicos a los anestésicos locales y Cfle es­
tas situaciones p.1eden ser peligrosas, es bastante pro 
bable que un enfermo alérgico a una droga lo sea tain.-: 

. bién .a otras estructuras químicas muy semejantes por -
ello agruparemos a los anestésicos locales de ac:uerdo­
con sus estructuras cpímicas lo'' cual pérrni tirá ·subsis­
til" un agente por otro cuando se sospeche y confinne -

l.- Esteres del ácido benzoico& 
Piperocaína (meticaine) 
Meprilcaína (oracaína) 
Kincaína {kincaine) 

II.- Esteres del ácido paraarninobenzoico: 
Procaína (novocaína) 
Tetracina (pantocaína) 
futetamina (monocaína) 
Propoxicaína ( rovocaína) 
Cloroprocaína ( nesecaína) 
Procaína y futetamina (doucaína) 



III.- Esteres metoaminobenzoicos. 
Metal:utetamina (unacaine) 
Primacaína ( primacaine) 

IV.- Esteres del ácido paraetrcxibenzoico. 
Dietoxin (intracaine) 

V.- Ceclohoxilamino-2 propilbenzoato 
Exilcaína ( ciclaine) 

·~~~1~t~f /~T~1~r~tj1ic~~,~ 
Mépivacaína .. ( oarbocafoa) 

. PrU.Ooa!ná (citancst) 
Chanticaína (terracaína) 
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Como regla general p..iede considerarse que 
la potencia de los anestéáicos locales depende única­
mente de EU estructura química, mientras que la dura.­
ción del ef'ecto aunque en ella influya mucho la confi­
guración molecular ¡:uede ser alterada asociando dro- -
gas. 

Vasopresores o vasoconstriotores. 

A pesar de las controversias desatadas aoLre 
el uso y ablso de estas drogas, lo cierto es que son -
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parte integral de la mayoría de las soluciones para -
anestesia local utilizando en la práctica todos los -
comp.aestos simpáticomimétrico empleados como vasocons­
trictores en odontología proporcionan resultados sati~ 
:Cactorios; los más eficaoes son la adrenalina y nora­
drenalina (levafet) seguido de cobefrín, : neocobefrin y 
neo-synephrine. 

Pocos de los anestésicos locales darían bue­
nos resultados sin el agregado de vasoconstriotores. 

1.- La profundidad de la anestesia se acre­
centa con los consiguientes benéficios psíquic':os y fi­
siológicos. 

2.- Se evita el paso demasiado rápido do una 
droga potena:lalmente tóxica ó letal (anestésico local) 
a la circulación general. 

3.- Se reduce la bacteremia por que hay me­
nor circulación en el área quirúrgica séptica. 
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4.- Disminuye la hemorragia en los pacientes 
hipertensos. 

s.- Dismimye las lesiones de los tejidos 12 
cales causados por las inyecciones reiteradas y las -
grandes cantidades de soluciones irritantes. 

Ptbchas de las reacciones generales serían -
atrib.lidas a lo~ anestésicos locales, se deben en rea­
lidad, a las drogas vasoconstrictoras los síntomas bá­
sicos prod.tcidos por la sobredosis de un vasopresor .-
~D.:. palp .t~<?~º~.~·· ··:·,t~ . ~:~r.<J~~ .... ljipe~.~J~·~~~ .. ''";_ ~µ>rr:~•·J .. !:~ . ..;-.,~·r:,~·,~; 

.,.._.u •• 1~[~:-ri~~~~~ 
Las verdaderas manifestaciones alérgicas a -

las droaas vasoconstrictoras son extremadamente raras 
ó no existen, se deben a sobredosis ó idiosincrasias -
y '(11.0de ser circ.unsori ta a los Cil. atro transtllll"nos c¡ue­
se acaban de mencionar, cUalquier otra complicación e~ 
cepto los fenómenos de necrosis por izquémia en una z2 
na infectada, debe atrib.tirse a cuusas o agentes dife­
rentes. 

Potencia de los Anestésicos locales. 



A la concentración nomal .emplead.a comparada 
con 1a 1idocaÍna (xyloca{na al 2 %). 

a) Potencia considerada inferior 
Proca:l'.na (novocaína) 
li.atetamina (monocaína) 

b) Potencia un poco inferior. 
Meprilcaína (orocaína) 
Isobucaína. (kincocaína) 
Metabutetamina (unacaína) 

· tahitoxica{~ (w:l,llaaa:lna 
•' •' . ' , .• ·. . . - . . ~~~(~~~··'"' ¡" 

.. concentración normal.mCnte empleada compariada con la de 

. la lidocaína a.l 2 % (xyloca:l'.na). . 

a) Considerablemente menos tóxica. 
Procaína (novocaína) 
Meprilcaína (orocaína} 
Butetamina (monocaína) 

b) Un poco menos tóxica. 
Metabuteternina ( unacaína) 
Metahitoxicaína (primacaína) 
Isolxloaína ( kincaína) 
Mepivncaína (carbocaína) 
Moitabutoxicaína (primacaína) 



.Isotuca:Cna · 
Mepivaca:Cna 
Pirrocaína 
Priloca:Cna 

(kincaína) 
(carbocaína) 
(dinacaína) 
(citanest) 

~ración de los anestésicos locales 
a) Corta.- de media a una hora. 
Proca{na (novocaína) 
&teta.mina (monocaína) 
Mepriloaína (oracaína) 

b) Intennedia.- de una a dos horas 
Metabltoxicaína (primacaína) , .... :,~~~i~.I~1~~;;· ..... 
Pirrocaína (dinacaína) 
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En todos los anestésicos el efecto es ma- -
yor cuando se combina con la e:Pincfrina. 

Anestésicos locales más frecuen~men1;c uti l,! 
zados en clínica. 

Acido benzoico. 
lliperocaína. 
~ticaína. 

Tipos ésteres. 
Acido -paraaminobenzoico. 



Proca!na. 
Tetracaina. 
Novocaína. 
Pantocaina. 

En ténninos generales los ésteres como la -
proca{na t¡Ue fUeron usados con fines anestésicos duran 
te muchos años ya no deben usarse por dos razones fu~ 
clamen tales• 

• ..... ~!!tt~&lt~!í1'~!1,!t~~~~~~ .. 
e11tas reacciones están íntimamente rolacionadas con el 
cambio de ubicación en los carbonos del benzeno;, 

2,- Port¡Ue sus propiedades fannacológicas b,! 
sicas, como el período de latenc1.a la estabilidad de .. 
las solucionos y de la duración de la anestesia, son -
menores t¡Ue las del grupo amida y tienen menos venta­
jas, 

La tetracaína, que es aumamente potente en -
anestesia tópica y de gran wractón el blocpeo es de -
conducción, debe ser substi tuída ahora por lidocaína -
tópica o por l:A.lpivacaína y etidoca{na en blocpeo de 



37 

ooniltcci6n, en el cpe sea importante obtener una larga 
. claración. 

Tipo anilide: 
Acetoxilina (xylocaína)· astra 
Mepbacaína ( oarbocaína) wintrop 
Prilooaína ( citanest) astra 
Bupivacaína (marcaína) blf9rds 
Etidocaína (cltranest) astr'a 
Acetoxilidida (xylocaína): 

Esta indicado en todo tipo de bloq.¡eo, paro­
en especial en anestesia tópica. Al 2 " en jalea ·pero 
procedimientos uro lógicos y al 5 % en unguento para -- -
1os proctológicos. Al 2 % en solución viscosa para -
las vías d:tgestivas altas, al 10 "/o en aereosol para e,a 
doscop{a do las vías respiratorias altas y la mucosa -
vaginal. 

En soluciores inyectables sin conservador -
al 10 % es excelente para el tratwnic~to de las arri t­
mias ventriClllares. 
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Las soluciones simples se usan por vía intr,! 
venosa también' como coadyuvantes de la anestesia ael'l!, 
ra.l y para inhibir el reflejo de la tos. 

En solucionas hiperbáricas al 5 % con dextr2 
sa, para el blocpeo subarácnoideo. 

Las soluciones inyectables son nuy estables, 
su efecto tllra aproximadamente una hora para las sim--
pl~s y 90 mirutoa .epine_frina al 

La dosis es variable conforme a cada indica.. 
. ción y. a los factores cpe aumentan la toxicidad, en .o 

términos generales para soluciones inyectables y para­
acliltos de peso y talla media, es de 400 mg, para so~ 
ciones simples y 500 mg para las cµe contienen epine­
írina. 

Mepi vacaína ( carbocaína) 

Sus propiedades de 
tencia, duración y toxicidad 
xylocaína, su rootabolismo es 

latencia, difusión, po-­
so asemeja a las do la -
lento. 



Su capacidad de enlace proteíoo es grande, -
por lo cpe produce concentraci6n mayor en la. sangre de 
la madre y el feto. 

Esta indicada para la anestesia por infil- -
tración y bloqueo :regional, especialmente en odontolo­
gía. 

No es efectivo en anestesia t6pica y no es -
recomendable en obstetricia. 

. . ·,~~J~lí!~ji~it~!'f!~~·~¡~~i,~ 
la de 50 y 30 mg. 

Prilocaína (citanest). 

El monos tóxico de los derivados anilides, -
50 % menos c¡uo la xylocaína y tiene 25 % mayor dura- -
ción que ésta; está indicada en todo tipo de bloqueo -
menos en anestesia tópica. Debo preferirse en anest~ 
sia regional endovenosa y cuando existen factores que­
pidieran aumentar la toxicidad. 

Está contraindicado en las anemias y en los­
casos de m<itahemoglobinemia ideopáti.ca, ya cpe une de­
sus metaboli. tos son capaces de favorecer la producclón 
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.de metaheaoglobina para evitar este efecto colateral,­
;debe uaarae dosis menores de 600 mg y en caso de pre­
sentarse cianosis con manifestaciones de hipoxia, admi 
nistrar una o dos mg de aml de metileno para acelerar 
la reversibilidad del fen6meno •. 

Presentación: solución inyectable al l y 2 % 
simples y con epinefrina, al l: 200,000. Cttanest 5 % ;... 
pesado caja con 10 ámpilas de 2 ml. (10 mg}. Ci:tanest­
octapresin, cartuchos dentales de 1.8 ml • 

. :.r:.J1~;9'.";i4·~·1Jt,f,~~~~,~~#,~~il;J::;.~'1.;,,~r.¿{;~;~iJi;'"~;:i'.JJ:'W ~~~~~r~?~~*teW~:¡!~'· · 
:Ea ull aneat.Ss:l.c<> de treve pérlódo de laür;2. 

larga wración. 

Esta última propiedad es variable según la -
dosis y la concentración, su toxicidad es de l a 4 en.­
relación con la xylocaína; tiene mayor sclectirldad P! 
ra bloqueo motor que para ol sensitivo, gran ligachlra­
proteína y poca proporción. 

Esta indicado en anestesia periwral de lar­
ga duración y ruando se requiere bloqueo motor comple­
to; no es útil para anestesia tópica y es peligrosa en 

bloqueo subarácn.Oideo(raeflía). 
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Dosis máxima recomendada: 300 mg con epino­
frina al 1:200,000. 

Presentaci6n soluciones inyectables al l,0.5 

y 0.25 "· 

Uso de la anestesia local. 

Este tipo de anestesia se usa para insonaib,i 
lizar los dientes y estructuras vecinas, a los proccd,!. 
mientos dolorosos. 

< / ·. . . ..· . ~..il!~~!~ . .. 
'vec:iiectomía; insic:l6n y drenaje, despiés del bloc:pco -
nervioso, para infección localizada, apicectom{a, seP!, 
ración de dientes, preparación de cavidades, prepara­
ción de pilares para coronas y puentes, cementado de­
restauracioncs, raspajes profundos, tratamiento de pr.2 
filaxis, extirpación J:"lpar o p.ilpotomía, tratamiento­
cpinírgico do la parodontosis, eliminación de cpistes, 
zona de infección rosichlal, tejido hipertrófico, crec,i 
mientos neoplasicos, raru las, cálw los salivales, ra­
diograf ía para prevenir las arcadas, vómitos por con-­
tactos de la película con el tejido palatino, trata- -
mientg de tic doloroso produciendo anestesia prolonga­
da por inyección de la combinación procaína y alcohol.­
para bloquear ol nervio correspondiente, tratami.ento -
indoloro de la alvcolalgía, p.tlverización de la far{n-
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ge para prevenir el .espasmo laríngeo reflejo, calmar -
a los pacientes portadores de dentacllras de ¡:untas dol.2, 
rosas. 

Tipos de Anestesia Locals 

Pueden usarse dos tipos: 

a) Regional.- bloqueo del nervio, la solu- -
ción se deposita con jeringa hipodérmica, extraneural­
o paraneural en cercana proximidad a los nervios q..ie 

inervan la zona que ha de someterse a la cirugía, 

.:r~lt~\~~~~~~\i~f1li,~·~r··· 
Ói6h d8 tejidos bla~Ós~ en esta técnica la solución ...; 
e• in>'ectada en el tejido blando que cubre la zona ºP.:. 
ratária y por difusión a través de la zona insensibil.!, 
za las terminaciones nerviosas, tejido óseo en este 
técnica se penetra la cortical ósea y la solución ane.2. 
tesica se ·inyocta en 0Lrctí01lo óseo donde· por difu.;_ 

sión se anestesian las terminaciones nerviosas en la·.,: 
zona operatoria. 

Ventajas do la Anestesia Local. 

Una de sus principales ventajas es la dura­
ción de l a 2 horas y en caso de desaparecer su efecto 
sin cpc se haya terminado el trabajo se podrá repetir­
la inyccoi6n, ya cpc es imposible precisar de an1:emano 
el tiempo necesario para dicha operación. 
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Si. se :fl!actura un diente c:Prante e;l intento­
de extracción bajo anestesia local el hecho 'de cpe la­
hemorragia sea relativ11mente escasa debido a la adren! 
Una, constituye una gran ventaja porq¡e el fra(pllento­
t'racturado es m's visible lo (jlal ayuda a extraerse 
con m's facilidad y con menos lesión. 

Contraindicaciones al uso de la anestesia 1,2 

cal. 

. .... ·. . En ¡>~~~ia,, de infeccione• MUpiradaa aauciaa, .. 
,,.,:!~~~f~~~·-···\;;:•• .. ··,>i !'' :.··",.if~?;.·····/ 

cbnplicaclo~s de la ·membi-ana péride~tlLl ~ 
. mo la périce_mentitis, está anestesia es impért'eota. 

En niños muy pequeños por debajo de la edad­
del razonamiento. 

En pacientes neurasténicos, aprensivos y no­
cooperadores y a quiénes no se puede controlar con pr~ 
medicación anestésica. 

Cliando el maxilar del paciente no puede -
abrirse y no os aconsejable la vía oxtraoral. 
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Anqliloais temporomandibllar parcial o con;..-
pleta. 

Tri&l!Us. 

Re<llüoi6n de fractura mandibular compiesta -
complicada .oon trismus, fractura a través del proceso-

# # , 

ool'Onoides, 010110 del condilo o angulo de la mandíw-
la. 

con celulitis :faolal, fuerte, -
inmrada, cervical en quiénes háy cpe in-
cidir para establecer drenaje. 

Paoiontes con hipertiroidismo, en quiénes el 
contenido de opincfrina precipitará una crisis tiroi­
dea. 

Pacientes con idiosincrasia para la procaína. 

Pacientes con hepatitis. 

Pacientes con enfermedades cardiovascularca­
> 

salvo que el paciente haya sido premeditado con barb,! 
1.Úricós, no so debe utilizar anestesia con cpinefrina. 
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·• Olando la booa se encuentra en condiciones -
sépticas prorunciadas, la estomatitis ulcerativa a¡uda. 

En pacientes convalescientes de influenza ~ 
de enfennedades infecciosas agudas, de la fiebre pior­
peral, en la septicemia y en los cp.le sufren furunculos 
o carb.lnco, ya q.ie existe en estos yasos el peligro de 
una autoinfeooi6n de la herida prockloida por la apint!!, 
ra, por la vía san¡pínea en pacientes de debilidad ge­
neral. 
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CAP:rfULO 1V 

Técnicas de la Anestesia Local en Odontología. 

Se a descrito ~cho sobre las agujas, que 
son utilizadas partiwlannente para lograi- un blocpeo­
dentario, y cpe existen en roestro medio, no preconiz! 
remos una forma, una longitud ó una técnica en partiCJ!, 
lar p.lesto cpe de hecho todas son válidas y llegando­
el caso, solo .. 01entan los res.iltados, siendo la des-­
troza de cpién lo ejewta el recpisito esencial de una 
blena infiltración. 

~;;~~0t:~;~iit~1Zf~~~{~~¡.· ... 
· tanelas, agujas de 5 ó 10 centímetros cas:C mnca más -

largas, ya qUe si los tejidos son compresibles, la ªE. 
ja está bien preparada, se dispondr! de una penetra.- -
ción inmejorable, además las agujas na.1y largas tienen.­
tendencia a curvearse especialmente si son demasiado ;... 
:finas, la ventaja de emplear una aguja de calibre adeál!, 
do es cpe se ruede regular la instilación sobre todo,­
pennite aspirar en cualquier momento sin la menor difi, 
Cllltad, el bi.cal debe ser mediano, pero siempre perfe~ 
tarnente afilado, p.ies las agujas embotadas ocasionan -
dolor. 

Fundamentos.- Una solución anestésica depo­
sitada bajo ol periosto b.lcal o labial en los ápices -
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de las raíces de ciertos dientes, es difundido por la.­
corriente sang.iínea a través del periosto y el hueso.­
Al bailar las fibras nerviosas que penetran los ápices­
de las raíces ó q.ae se distriooyen en los alveólos y -
membranas peridental.es, anestesiará dicha estructura -
óraanica. 

Técnica.- Mediante una gasa ó un algo- -
dón colocado entre los dedos y las membranas na.teosas -
de la boca, pellizquese levemente el labio ó la mejí.;.... 

·. .1lu MÍlbr :llÍlco.a. ltÓYilea hacia.aba-- , 
t,i;{.?'ó''"'';;it~' ·.. . . . ·.:'.i~~tt~·:1a:l.a~l9;»j'' 
. , uta':.u pa o' ierenoia el tejido m· 

:c,.f ·¿ labi;u de las encias con el objeto de poner a 1-;: 
· vista el pliegue naaco-wcal. 

Puede hacerse visible la línea de unión de 
la membrana nucosa móvil y la mucosa fija y firmemente 
adherido a las encías aplicando a los tejidos una solu 
ción de iodo al 3 %. La membrana nucosa móvil se te: 
ñirá con una coloración más obscura que los tejidos de 
la encía. 

Punciónese los tejidos exactamente en este 
pliegue, dirigicndose el bicel de la aguja al hueso, y 

colocándola parelala a la placa ósea. 
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Introduzcase la,ag.ija en el periosto has-­
ta cpe su pmta llegue al ápice de ·ia rafa. 

Con el objeto de hacer la inyección indo-­
lora deposítese lentamente la solución a medida q.¡o se 
adelanta la aguja dejando como l e.e. de la solución a 
nivel del ápice de: la raíz. 

Puede evitarse la inflación de los tejidos 
realizando la inyección lentamente. 

'W!{~~!l~~t~f!1~~!!~: 
' 'tlli 5 mimtos. 

1 e.e. 

Aguja # 2 calibre 25 - cubo corto 

# /._ calibre 25 - cubo largo 

Cantidad de la soluciÓnl aproximadamente 
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ANESTESIA IE LQS NERV:Ia> DENTAUS SUPERICRES. 

La inyección supraperióstica, generalmente, 
considerada como una inyección de infiltración, repre­
senta, en realidad una inyección de bloq.ieo. 

La denominación (de anestesia por infil- -
tración) indica la infiltración del campo operatorio -
con la solución anestesica en témino de (anestesia -

cb . eo) deDDt& ola .uiente cpo MI ha, depoaitado la·.·• 

. cope ' ·. -v•·~!;;:.;eohi~,~~~i~r .,,.;~!~,-~;;~r 
s~ en el p.iito situ&dO, y 1>1<>4te&das lu senaacione~ 
que llegan del caq>e> distal, cuando se deposita la 52 
lución anestésica áobre el periosto b.ical exactamente­
encima del ápice de la ra:Cz dentaria, la corriente s~ 
gu{nea transporta la solución a través del periosto y­

el hueso hasta las :fibras nerviosas que pasan intorio!:, 
mente por los mismos. 

Las estructuras distales al ápice de la -
raíz por ejemplo; la membrana periodontal y la zona -
ósea que sirven de soporte al diente, así como la p.il­
pa del diente, se anestesiarán sin haber sido infiltr_! 
do. El hecho de q.ic parte . de la aolución p.iede di­
fundirse hacia estas estructuras no implica una infil­
tración voluntaria de los mismos, ni tampoco justifica 



el cpe se óalificpe a este técnica como de infiltra.- -
Ción;. como tampoco el depositar, accidentalmente la so 
luci6n aÓésthida ·~n la arteria infradental cuando ,; 
esta haciendo un bloq.teo mandihllar por inyección la -
califica a esta de ser una inyección de infiltración. 

Así como p.iede bloquearse un solo diente -
depositando la solución exactamente sobre el ápice de­
-.i raíz, p.ieden bloquearse varios dientes depositando­
la aolución en el periosto blcal situado sobre el canal 

., •. , .. ~l.·~~~,f~'.~.~1;?:(1{;.~~~~!,;y~:(!;v/.~~~~~.:~:.:·:~·¡?éM,':j~·:." 
i.:,s ~s ;.,rVios ~lveolares aaperiores pa­

san a través de la pared externa del antro hacia el al 
- . ,; ·- - -
veolo, irervando todas las estructuras que soportan 
los dientes superiores y sus ¡:ulpas respectivas. 

La solución depositada en las áreas indio!, 
das por los círculos anestesiaran el área correspon- -
diente para una intervención odontólogica. 

';'.:,,." 
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IN~ION SUPRAPllUlSTICA PARA ANESTESIAR EL NERllIO 
IENI' AL' PCSTmO..SUPm:rm 

El nervio dental p6ste~superior, p.ledc -
bloque&l"ae por método supraperióstico, p.lnoionando los 
tejidós del pliegue naico-blcal a nivel del segundo -
molar; la &IJlja se introduce hacia afuera y arriba, c12, 
positando la solución sobre los 'pices de las raíces -
del tercer molar, está inyección aoostesia el segundo­
y el tercer molar y las raíces distal y palatina del -

.. ~imer90lar. 

~~~*;,x::~~ti,.,,~. ~ .'.!; .• r.>~·~ :y\ .;:;:;.,~;füz~';~:%:1t·.:;t:~,:~~ ;~é~~·Í;t¿,;;~~'.~·J~;~~~i~ 
·-P~e.~pl.;t~~l.a ~~ate~ia.~i ~~;..;;2•·-· 

lar auando se trata de preparar una cavidád, se hace· -
la inyección aapraper:lostica sobre el ápice de la raíz 
del &elflndo premolar. 

Esta inyección es suficiente para técnicas 
operatorias. Para extracciones o cirugía peridental,­
ut:Íliccsc una inyección palatina posterior además de -
la tpe acabamos de citar. 

Aguja # 4 calibre 25 - cubo largo 
# 2 calibre 25 - OJbo corto 
Cantidad de la solución: l a 2 e.e. 
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IN"YECCIOO Sl!PRAPERI03TICA PARA ANESTESIAR­
EL NmWIO IENTAL SUPERICR MEDIANO. 

El pinto de p.anci6n, · es el plieffle "'1co- -
b.tcal, encima. del primero molar, introü.tciendose la. -
ª""ja hasta un pinto algo por encima del ~pice de la -
ra{z y deposítese la. solución lentamente. 

Esta inyección anestesia el primer y segu.2 
reiaol&r;y la::~'{z. •sial.del primer mol.ar.> .... · ... · . 

· · M ·· · · · · · ;tJf ,y~~~N~f*fof\f jB:r~ ·: ~11i(¡:~:i~t 

·· ' .. ta'.. ;J.~ci6n CAtidados~ del huéso en ~sta -
.·irea, pill"a determinar au contorno, ayudar{ al operador 

... a Colocar la aguja debidainente. 

Esta inyección es t:a.tficiente para técirl.ca.. 
operatoria, para extracciones y tratamiento cpirúrgico, 
ó intervenciones peridcntales, inyéctese unas cuanta.a­
gotas de la solución en el lado palatino a nivel del -
ápice de la raíz palatina del primer molar. 

Aguja # 4 calibre 25 - cubo largo 
11 2 cali brc 25 - cubo corto 
Cantidad de la solución: de l a 2 e.e. 
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INnx:cION SUPRAPl'JUCSTIC'A PARA ANFSTESIAR 
EL NERVIO IENTAL SUPERiat 

El p.mto de ¡:unción es el pliegue muco-la­
bial, lla•do pliegue muoo-b.lcal en la región posterior, 
levemente h~ia la zona proximal del diente canino. 

Deposítese la solución directamente por e.u 
cima del ilpice de la raíz del canino • 

. . . ..,::11~1!11!~4'1~%~' 
''ni~islvos ~ntrale&, ·incisivos laterales ·y caninos)~...; 
~ata inyección es Slficiente para técru..,.. operatorias 
J>&ra ex.tracciones a intervenciones cplil"Úrglcas debe ha 
oerse una inyección palatina en el ápice del canino y: 
el forámen incisivo. 

Ag.tja # 4 calibre 25 - cubo largo 
# 2 calibre 25 - cubo corto 
Cantidad de la solución: de 1 a 2 e.e. 
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INtECCI~ SUPRAPERICSTIC\ PARA ANESTESIAR 
EL INCISIVO CENTRAL SUPERIClt. 

Esta inyección sirve para anestesiar un ..... 
solo diente. El J1lnto de J1lnción es en el pliegue-1_! 
bial, la solución se deposita un poco por encima del -
ápice del diente, inyectando lentamente gota a gota. 

Aguja # 4 calibre 25 - cubo largq 
# 2 calibre 25 - cubo corto 
Cantidad de la solución: l e.e. 

IN'YECCION SUPRAPERICSTICA PARA ANESTESIAR 
EL CANINO SUPERICR • 

El p.mto de p.inción es también el pliegue­
muco-labial, a la mitad del trayecto entre las raíces­
del canino y el premolar. 
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. La aguja se introduce levemente inclinad .. 
.. en dirección distal has'ta alcanzar el ápice de la ra{7-

del cuiino, cpe esta algo m's alto cpe el auelo nasal. 

Puede apreciarse manifestandoae por palpa.­
ción el contorno de la ra{z depositese la solución al­
go por encima del diente, inyectando lentamente gota a 
gota, y para extracciones se anestesia en palatino. 

Aguja # 4 calibre 25 - cubo largo 
# 2 oali bro 25 - c;A.t bo corto 

..•. ·,.(;laQ 
1dad.:~;,í,1i,~f;j~R~~1·~:~1~~~~f 

INYECCION SUPRAPFlUOSTICA PARA ANFSTllSIAR 
EL PRIMm PREllJLAR SUPERIOO. 

Este es un ejemplo de las inyecciones para 
anestesiar un solo diente posterior. El ¡unto de P1,!2 
oión está en el pliegue muco- deposítese la so­
luci6n algo por encima del ápice del diente e inyécte­
se lentamente gota a gota. 

Esta inyección es suficiente para técnicas 
operatorias. Tamoién anestesiara el segundo premolar 
y la raíz proximal del primer molar, ya q..tc bloq.iea el 
nervio alveolar superior mediano en este ¡unto; p.iesto 
que el tronco del nervio traza un asa distal para irv,,,!! 



var estas raíces dentarias. Con una buena aguja y u~ 
anestésico l!lllperficial adecuado, esta inyección cano -
las anteriores, piede ser iÍUlOlora, para extracciones­
se anestesia palatino• 

cal. 

Aguja // 4 calibre 25 - cubo largo 
11 2 calibre 25 - cubo corto 

Cantidad de la solución& 1 e.e. 

El p.mto de Jllnción es el pliegue muco-b..t-

~posítese la solución algo por encima del 
ápice del diente inyectado lentamente, gota a gota. 

Esta inyccci6n es suficiente para técnicas 
operatorias. 

Para extracciones o ci1'1g{a peridental, i~ 
yectcso también en palatino. 
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La. raíz proximal del primer }ll'emolar llllpe­
rior ae encuentra en la .densa apófisis malar del maxi­
lar wperior. El contorno óseo es tal, q..ie hace im-­
pr'-cticable el depositar:·:1a solución exactamente enci­
ma de esta raíz. Sin embargo como la anestesia 8e ex­
pande diatalmente en esta área plede depositarse la &,2 
lución en el ápice del primer 6 segundo premolar. 

Aguja # l¡. calibre 25 - cubo largo 
# 2 calibre 25 - cubo corto 
Cantidad de la solución: 1 a.c. 

.. .· · .. ·.·-~{~1k~~~$~:.,'!v,ist~i~~~:i,¡i}:!0~~t:ltt~';l~;;:i~J,i;jij,¡:{;z;~~fü¡¡~-~~j,,~Mi~~~;j;5~ · 
moctaf SJPRAJ>ERIC6TICA PARA 'ANESTESIAlb< 

X LO; ÍNcISlVCS MANoiWLARE.S. . . . ... . .· . ... . . .. 

A causa del espesor de las estruoturas 
Óseas mandibllares, q..ie hace difícil arnstesiar los 
dientes de la mandib..tla por el método supraperiÓstico, 
es aconsejable recurrir a una inyección ele bloC,JJeo ma,!! 
dib..tlar. 

Sin embargo, los cuatro dientes anteriores 
de la mandíb..tla puede generalmente anesteáiarse de mo­
do satisfactorio por el método s..ipraperiostico. 

La pmción se realiza en el pliegue muco-­
labial, introduciendosc la aguja cuidadosamente haoia.-
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.. abajo, hasta cpe ai pmta llegue al ápice de:.i,~ raí:r­
del diente. Los incisivos inferiores con frecuencia -
tienen las raíces cortas. Si la aguja se introduce -
demasiado profundamente, la solución se deposi taril en.­
el núsc:ulo elevador del mentón, fracasando la aneste­
s:f.a. Los cuatro dientes antero inferiores IJ1eden - -
amstesiarse realizando esta inyección a ambos lados -
de la línea media, con lo wal se blocpearán también -
las fibras nerviosas provenientes de los incisivos. 

Esta inyección es suficiente para técnicas 
operatorias• Para extracciones debe realizarse la -
inyección lingual. 

Aguja 11 4 calibre 25 - cubo largo 
11 2 calibre 25 - cubo corto 

Cantidad de la solución: l c.c. 

INYECCION CIGOMATICA. 

Fundamentos.- En esta inyección se deposi, 
ta la solución en el forárncn dental postero-wperior -
localizado en la mitad de la pared cigomática del an-­
tro~" para bloquear el nervio alveolar póstero-supcrior 



59 

cuando se intro<lloe en el hueso. 

Aull'fle p.iede obtenerse el mismo re&Ultado­
mediante una inyección supraperióstica, es preferibl.e­
el método anterior p.iesto que la solución se deposita.­
directamente sobre el nervio produciendo más rapid&me,ll 
te la anestesia. 

Técnica el p.anto de p.anción está a 5 mm -
(wcalmente hacia la Slperfioie l:ucal de la raíz disto 

·•····cP,Cal,~:~~liil~~i!~f~··• 

Esta inyección afecta el área inervada por 
el nervio alveolar póstero-superior ó, sea el segundo-­
y tercer molar y la mitad distal del primer molar i~ 
cluyendo todas las raíces molares palatinas pero no . -
los tejidos blandos del paladar. 

La inyección es suficiente para todas las­
técnicas operatorias a realizar sobre el segundo y te.!: 
cer molar. 

Como esta inyección arcstesia solamente 
las raíces disto b.lcal y palatinas del primer molar, 
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para acoapletar la anestesia de este diente mando se­
trata de ciru¡{a odontológica será mcesario hacer una 
inyección aapl'aperióstica de la fosa canina solre el -
diente premolar. 

Para la extracción de uno o los tres dien­
tes molares utilice se la inyección palatina posterior. 

Aguja # 4 calibre 23 - rubo largo. 
Cantidad de la solucióm 1 e.e. 

Fundamentos.- En esta inyección se deposi­
ta la soluci6n dentro de.J. foramen infraorbitario, para 
q.ie fluya posteriormente hacia el canal y surco inf'ra­
orbitario. 

Esta inyección anestesia la rama del nel"-­
vio inf'raorbi tario en el orden siguiente: 

Nervio alveolar Antero-Supcrior. 

Nervio Alveolar Medio-Suporior. 

Si se inyecta una cantidad de la solución-
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.-ifioiente para irundar la fosa esfenomaxilar resulta­
rin anestesiados todos los dientes del lado inyeotado­
del maxilar, incluso los tejidos blaridos del paladar, 

También resultarán anestesiadas las ramas-­
terminales del nervio infraorbitario, cp.te se distrib.l­
yen por la piel del párpado inferior, el ala de la na­
riz y el labio ff.lperior •. 

Esta inyección está indicada cuando la in­
; fl .. ación .ó 18, .infe~ión impiden el empleo de la inyec 

.... < :/·~,~~;~!t!;~~~1f:4~~i?=~;\~~,~~'~:~1~1~~~~;<: ·.· ~ 
~.':'" ·~· ·, -< 

Algunos operadores la prefieren a la in.- -
yecoión supraperióstica para prácticar alveoleotomía,­
ó para extraer dientes impactados ó quistes. !.by ra­
ramente esta indicado en operatoria. 

Técnica.- Se localiza por palpación el f2 
rárnen infraorbi tario en una línea vertical con la p.ip.!, 
la del ojo, cuando el paciente esta mirando directame_!l 
te hacia a.delante. Se palpa suavemente el :forámen -
p.tedo sentirse con el dedo la p.ilsación de los vasos -
:-anguíncos que por aquí pasan. 
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Retraígase la mejilla, conservando el dedo 
CJ.le palpa ó el ~lgar siempre sobre el forárnen y p.1n.­

ciÓnese op.testamente el segundo premolar, 5 nun hacia -
&fuera d~lÍ superficie bucal. Dir{gase la aguja par,! 
lelamente al eje largo del segundo premolar, hasta Cf.Le 
ae le sienta penetrar en el forároon por debajo del de­
do cpe palpa y que está situado, sobre el forá.men, in­
fraol'bi tario. Deposítese dos y medio centímetros cúbi 
cos de solución lentamente para evitar el temor de pe­
netrar en la órbita con la aguja, el pl'incipiante debe 
•dir la distancia del foráinen infraorbi tario a la ¡un 

····~.:~·~p~~!tft~~~~if!:· 
uná. aguja nímero 4 y un adaptador largo la distancia -
8e registrará generalmente en el mismo. 

Esta inyección anestesiará el área inerva­
da por los nervios alveolares superiores, anteriores y 
medios, ó soa la raíz media-bucal del primer molar, 
primer y segundo premolar canino, e incisivos centra-­
les y laterales. 

Para extracciones real{ccnse también la 
inyección palatina anterior y posterior y depositensc­
unas cuantas gotas sobre el ápice do periosto labial -
de la raíz del incisivo central, para bloquear las fi­
bras nerviosas cpe provienen del lado opJ.esto. 
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La in~cción infraorbitaria se recomienda­
marido la existencia de inflamación . ó infección con­
traindica la inyección supraperióstica. 

A&lja # 4 calibre 23 - cubo largo 
Cantidad de la solución: dos y medio e.e. 

INYECCION PALATINA PCSTEIUOO 

El área anestesiada está inervada por el -
nervio palatino que emerge del íorámen palatino poste­
rior para ir adelante por el surco palatino hacia el -
área correspondiente del paladar hasta el diente cani­
no, donde se entrecruzan con el nervio nasopalatino. 

Técnica.- La ¡x.tnción se realiza en el la­
do proximal de una bisectriz imaginaria trazada desde­
e l borde gingival del tercer molar superior a lo largo 
de su raíz palatina. hasta la línea mcdl.a insertada la.­
aguja desde el lado o¡x.testo de la boca. 
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Puesto <fle sol~nte ae anestesia aqiella... 
parte del nervio palatino largo cpe ya ha traspasado -
el :Coráinen palatino posterior, es innecesario penetrar 
dicho forámen con la ag.ija, ya que dicha penetración,­
ó el depositar una excesiva cantidad de anestésico a -
nivel del orificio, haría cpe la solución alcanzase 
los nervios palatinos medianos y pecpel'ios, anestesian­
do entonces el paladar blando y el pilar anterior de -
las fauces. Esta inyección anestesia la membrana nuc2 
aa del paladar, desde la tuberosidad hasta la región -
canina, y desde la línea media hasta la cresta ¡¡i.ngi-

. ·:·~~,;~tr'·~~~~:~t~·{~~i);,;: ~-'f\.:·,~i.,'.' .. :'~· .. :/'+''\;;é~;~,~~\ f;;ié~:~)fi:?f~1l 
"··:- ! "-°i ~- : ,·, '· -. ·. :- ·- ·, . i· . . . '' . . ' : ' .. _ ' 

. . ., ' 

Aguja #, 4 calibre 25 - cubo largo 
#'2 calibre 25 - cubo oorto 
Cantidad de la sohlción: medio e.e. 

INYECCION PARA BLOQJEO PALATINO PARCIAL 

El nervio palatino largo puede blocpearse­
en cualcpier p..tnto a lo largo de su trayecto desde cl­
foráinen palatino posterior hacia adelante, se obtiene 
así una anestesia de la membrana mucosa del paladar -
que se extiende üesde el punto de inyección hacia ade­
lante ha.ata la región del canino. 



Esta. inyección se emplea, por lo gemral -
solamente cuando se desea realizar la extracción do -
las piezas dentarias postero-superiores usándolos on -
unión de la inyección supraperióstica, ó la inyecoi6n­
cigomática ó infraorbitaria. 

A veces p.iede observarse q..ie cuaiido se re,! 
liza la inyección cigomática o supraperióstica para in 
tervenoion:is odontológicas sobre los molares siperiO-: 

·persiste cierta.sen¡¡ibilidad,.no .. P1diend.o la 

· . . ' ~~~~~1~~,;~\ · · ;~~~''¡~~¡,~~~p;'1;8( · ·. 

La anestesia puede completarse frecuente­
ll!Bnte depositando clnpo gotas adicionales de solución.:. 
en el ápice de la raíz' palatina del diente afectado. 

Aguja # 4 calibre 25 - cubo largo 
1/ 2 calibre 25 - cubo corto 

Cantidad de la solución: medio e.e, 

INYECCION PALATINA ANTERIOO 

Fundamentos.- Esta inyección se usa para.­
anestesiar los tejidos blandos ~uc ne extienden hastn­
las piozas dentarias antcro ·superiores.- La solución -
so doposita a nivel del orificio dol forámen palatino-
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e.nterior, para blocpear los nervios nasopalatinos en -
8u trayecto hacia el paladar a través del citado for'­
men palatino anterior. 

Ne es necesario, penetrar el canal palatino 
anterior para anestesiar los tejidos blandos si los -
dientes incisivos centrales no están completamente - -
anestesiados mediante una· inyección supraperióstica, -
paede completarse la anesteoia inyectando unas pocas -
gotas do la solución, bien hacia arriba del canal inc,! 
sivo • 

. ·.:t'~~,¡1:~~¡~~1~~~!~~~~~=!~~~~~~1~~J1~1: .. 
papila y. di~igiendo la aguja hacia ·la l{~a media en -
di.rección hacia el forámen incisivo. Esta inyección-
C,..e se hace en el paladar duro p.1ede ser nuy dolorosa, 
siendo aconsejable comenzar a inyectar el anestésico -
tan pronto coroo la aguja pmcione la membrana nucosa -
p.1ede hacerse indolora esta i.nyección p.1ncionando la -
papila labial interdental entre los incisivos con una.­
aguja fina, dcposi tando lentamente unas cuantas gotas-
de la solución y adelantando la a~ja entre los incisi 
vos hasta cpe los tejidos del paladar palidezcan y se-­
anestesien. 

Se extrae entonces la aguja para volver a-
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insertarla en los tejidos del paladar anestesiado, de­
.poait&ndo otra vez lentamente la solución hasta q.u; el 
área empalidecida y anestesiada se extienda hasta ol -
foráanen incisiveiJ se retirará entonces la aguja, para 
insertarla ruevamente y dirigiendola hacia el canal. 

Esta inyección anestesia la membrana m.tco­

. sa y el periostio del paladar hasta las seies piezas -
dentaa-ias anteriores ó de canino a canino. 

INYECCION MENTONIANA. 

Fundamentos.- En esta inyección se dopos,i 
ta la soluci6n en el canal infradental, penetrando ol­
mismo, con una aguja hipodérmica a través del forámcn­
mentoniano. 

La solución fluirá proximal y distalmcntc­
a lo largo del canal, anestesiando aCIJella porción del 
nervio dental inferior que inerva los dos premolares -
y el nervio incisivo que 8e distribuye por el canino e 
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<:i.ncl.aivos centrales y laterales. También anestesia -
. el nervio mentoniano tpe inerva el· labio inferior on -
. el lado. inyectado. 

Técnica.- Se localiza el forámen mcntoni!, 
no basándose en la localización de los ápices de los -
dientes J11'emolares inferiores, encontrándosele, por lo 
general, en el ápice de una de las rafoes del premolar 
ó en una línea horizontal entre ambas raíces del prem,2 
lar. 

/ 

Separese la mejilla en ~ lado bl\cal, de -
los dientes <lol premolar; introduzcase la aguja en la 
membrana mucosa, algo distalmente con respecto al so­
g.inclo premolar y unos 10 mm hacia afuera del lacio bu­
cal de la ma.nd{wla, se mantiene la jeringa a un án~ 
lo de unos 45 grados de dicho plano bucal de la mandí­
bula, apuntando hacia los ápices de la raíz del segun­
do premolar, introdÍzcase la aguja hauta tocar el hue­
so, depositando unas 10 gotas de la aoluoión. Aguár­
dcse unos momentos explorando entonctHI con la plnta de 
la aguja sin retirarla del todo, hastil que so sienta -
cpc a penetrado al forámen depositando entonces lenta-



mente medio e.e. de la solución; mientras wra la prue 
b& debe conservarse la &guja en un ángulo de 45 grado'; 

· oon la superficie h.acal de la mandíbula para evitar -
que se deslice acpella bajo el periostó confundiendo -
entonces la pérdida de resistencia <1Je se observara -
con la entrada del foráinen. 

Esta inyección anestesia al premolar, ca.-­
nino e incisivo, siendo s.ificiente para técnicas oper_! 
tortas, para extraccfones debe usarse una in~cc~ón . . .:. 

~-t~:¡~~1rí~¡ .. :.;·, 
'pf.ces de los incisivos del lado op.testo. 

Aguja# 4 calibre 25 - cubo largo 
Cantidad de la solución: la mitad de un e.e. 

INYECCION MAN DlBULAR • 

fundamentos.- En la inyección manditular -
se deposita en el surco mandiwlar. Este surco está­
localizado centralmente en la cara lingual de la cara.­
ascendente de la mandíwla conteniendo un tej.ido con.-



juntivo, a través del cual paáan el nervio infradental 
··y los vasos sanguíneos~ En a.i lado proximal está cu­

bierta por el ligamento estilo mandihllar, y el múacu­
lo pterigoideo interno, el ligamento pterigo mandib.t­
lar. Estll localizado il'lllediatamente antes del ligM­
mento estilomandihllar y p.1ede palparse cuando se ti!!, 
ne la boca completamente abierta. 

Técnica.- Pálpese el tríá.ngulo postmolar -
con el dedo índice, de modo tal que la uña cpede sobre 
la línea oblicua interna. C.On el cubo de la jeringa -
encontrándose entre los dientes premolares del lado -
Oplesto, dirígase la aguja paralelamente al plano de -
oclusi6n de los dientes inferiores, en direeci6n hacia 
la rama maxilar y el dedo que realiza la palpación. 
Hágase la ¡:unción en el vértice del triángulo pterigo­
mandib..t lar introduciendo la aguja hasta que se le sie~ 
ta contra la pared posterior del surco mandib..tlar - -
(unos 15 mm) • 

En los niños, la profundidad, de la inycc-
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ción debe modificarse de aruerdo a la edad del niffo. 

Esta inyección amstesia, para intervencia 
nes odontol6gica.s todos los dientes del hdo inyecta -
do. Como sucede en la inyección mentoniana será nece­
sario bloquear las fibras provenient-es del lado opie&­
to si los dientes incisivos centrales y laterales han.­
de operarse sin dolor. 

Para extracci.ones debe comple111ontarse eata .... · .... ·• 

. . . . ~.,-di-~;~~á~1 .. ~~-t~~· ¡¡c1~~.: . 
. .. ·~cdlciei1d~ la aguja; oosa ·contraria. se reqlier:irá in­

yecció~ lingual anterior a los dientes molares• 

A~ja # 4 calibre 23 - o.iba largo. 
Cantidad de la soluci6ns uno y medio e.e. 

INYEO:ION DEL BUCAL LARGO 

FUndamentos.- C:>mo q..iiora q.ie los tejidos 
blandos aituados en la parte bucal cercana a los mola­
res inferiores recibe su inervac:l.ón pa.rciaLnonte del -
nervio bucal largo, ~e es una rnmn del nervio mandilJ!!, 
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lar antes de cpe éste al.canee ·el surco mandiwlar, e.­
"toa tejidos conservan su sensibilidad despoés de una -
inyección mandí.halar a menos cpe se le anestesie espe­
cialmente. Los antémicos difieren en wanto al P<>r­
oentaje de casos en los mates estos tejidos del labo­
wcal de las encías están inervados por el nervio w­
cal largo. 

También hay diferencia de opinión en cuan.­
to a la localización ex.acta de las fibras cpe llegan -
a este campo. 

, , ~~¡jf ~~~t~~!!:. X "'"°"*°" IOii\i<l l""""' 
,'ao'de~·;¡sarse en el'·suelo dí!l vest:Cwlosiempre cpe -
hayan de extraerse los dientes molares inferiores. 

Técnica.- Introdizcase la aguja en el pli~ 
g.ie natcoso en un p.mto inmediatamente antes del primor 
molar; desl{cose suavemente la aguja conservandola pa­
ralelamente al cuerpo de_la mandibula con su biccl di­
rigido hacia abajo hacia el punto sit~ado detrás del -
tercer molar, depositando la solución lentamente a me­
dida cpe la ag.ija avance a través de los tejidos, la -
élIV!stesia es instantánea. 
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Esta inyección anestesia los tejidos del ~ 
lado wcal de las encías oorrespolidientes a los tres ...! 
molares inferiores y junto con la inyección lingual 
o.tando está indicada, completa la inyección para el -
blocpeo mandil:ular, para la extracci6n de todos los -
dientes inferiores; no esta indicado ~ando a de hace,t 
ee-· la inyección de la cavidad, a menos cpe se trate de 
una cavidad, wcal cpe se extiende por debajo del ma,t 
gen de la encía; si se presenta una· infección ó infla­
mación en la wperficie bucal de la mandiwla y en la.­
región de. 10s dientes molares, puede. h~r• __ la inre ·· -· -.-;;~~~ir~~~~~~:.·"·:_~···-/)"-~~~~~ r&; --.-~:- _ 

>Cíliiido ee.paáa ·la alf¡ja hacia atra& pardelanien 
al ~ndict~J debe tenerse uiidado en deposf.~ar ia: 

solución inmedia_tamente debajo de la membrana nÜcosa -
de la mejilla y no en el nt.isoilo wcoinador. 

Aguja fi 4 calibre 23 - cubo largo 
Canti'dad de la solución: aproximadamente -

tres cuartos de e.e. 

INYEOCION LINGUAL. 

fundamentos.- Como, los tejidos blandos -
de la mandíbula no se ~stesia por la inyección 
mentoniana ·y-, a veces . tamJX>co por· la 1.nyección rnan-

........ --------~ 
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dlbubr, p.i.ede ser necesario hacer una inyección lin.­
.. al mando e a de extraer un premolar mandiwlar y -
i.. piez- dentarias anteriores. Puesto cpe las fi­
braa del nervio lingual estin situadas superficialrnen.­
te aobre la aiperficie lingual de la rnandíwla, bastan 
unaa wantaa gotas de la solución depositadas bajo la 
llllcos& para c<J11plementar la anestesia, desp.tés de 1-
inyeccilin 11entoniana 6 mandib.llar. 

Técnica.- Punciónese la membrana 1111cosa . -
lingual a. nivel de la mitad de la ra:Cz distalmente a­

loa dientes q.ie han de anestesiarse. Los h~jidos 
:albo aJ.e.nte ... OQ jito a. l(>a:;l,ncst.i' · 

:;. ..·.·· · .. ·.· .• ·''J.tfa~R· ..• ·. a eo~!~~f!:~ÍnW'c3bi6ri·:~•' 
'b..~·h~~aé a la mi tád dBl trayecto hacia aba.jo de SJs­

raÍcea. -Depósitese la solución exactaanente bajo la -
n.8ábrana 1mcosa y con lentitud, sin haoer presión. 

La anesteSia se efectúa por lo general de­
l a 3 mimtoB. 

Aguja# 4 calibre 25 - culxi largo. 
Cantidad de la solucióni 10 gotas. 
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INlECCION INrRASFPTAL 

Fundllllentos.- Puede a -veces observarse 
cpe las inyecciones babi tuahnente e11pleadas en aneste­
siar pro:f.Und-.ente la p.ilpa dentaria fracasan ruando -
los tejidos <Jle soportan los dientes son nonnales p.ie­
den dominarse estos casos rebelaes mediante la inyec .. 
ción intraseptal en la cual la solución se deposita en 
el tejido óseo esponjoso entre los dientes. La solu -
ción entra en contacto, de este modo, directamente con 
las fibras nerviosas en el momento en Cf.le éstas pene­
tr~. el forámen apical y la membranadentaria periden-

t No·¿¡~ ·~;~~i;~~~' 

Técnica.- Se aislan los dos dientes adya.. 
centes al septum cpe va a inyectarse, mediante tapones 
de gasa ó algodón frotando aiidadosamente el diente -
y las encías con iodo ál 3 % ó solución al 50 % de ti~ 
tura de iodo en alcohol. Con el taladro intraseptal -
estéril colocado en la pieza de mano, poro con el mo­
tor cerrado, se ¡'1ti1cionan los tejidos bucales o labia­
les del septum, presionando el taladro :firmemente a -
través del periosto contra el hueso, la pieza de mano­
debe esterilizarse. Apc;>yando las ¡"ntas de los dedos­
an.llar y meñicpe contra los dientoa. 
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Chando todo esta preparado y se ha preve­
nido cpe la cabeza del paciente ¡ueda realizar al¡JÍn -
movimiento brusco, teniendo la mano en posici6n est._ 
ble y el taladro ap.tntando haoia la dirección adecuada, 
se pone en movimiento el motor utilizando el pie; el -
taladro p.mcionará la capa cortical del hueso, pene -
trando, en el septum esponjoso, dándole el operador -
una &ell8ación como de un perforador hundiéndose en la­
cámara de la p.llpa. lles?tés de apartar el taladro e 1 
oper&dor debe ... aepara,r la pieza. de. mano y tomando l.a .. js, 

, . . ..••••.. ' . 1 1~''a:.' ·e·-.·~'. ·.z. • .• ~:f~l·•-pr~~ti~,.~e.~~n,~:t:;e.r:l.~~J~fit' , ,, . 

; .. ?:(fle ...., ...., .... 

Se apreciará una gota de sangre, obscure­
ciendo el poq.lcño }1lnto de la p.tnción, se comprimirá -
firnemente un algodón ó una gasa esterilizada oontra -
los tejidos de la enoía hasta que cese la hemorragia. 

Utando ha penetrado la aguja en el septurn-
" óseo, se inyecta un cuarto de e.e. de la solución len-

tamente sin presión alguna la anestesia de la }1llpa de 
los dientes contig.ios se produci.rá inmediatamente. 



Aguja # 4 calibre 25 - c:Albo largo 

Cantidad de la solución• O,:J) e.e, 

n 
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CAPl'llJLO V 

Medidas Preventivas. 
Accidentes y su tratamiento. 
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()le se deben tener en ®enta en la Aneste­
sia Local. 

Como medida preventiva tenemos la hiato.-=. 
ria clínica, en la mal obtendremos los datos necesa.-:;. 

.. rioa de mestro paciente . al igual cpe con el reconoci-

. 1¡¡:::~1~~~~i}~#~~~~¡;~~~~{ 
A oontiniación hablaremos brevemente sobre 

las eni'ermedades en las cpe ·~ncontraremos más proble­
mas. 

Medidas preventivas en la Anestesia del E,n 
:fenno Tiroideo. 

Clasificación en cuatro gt\lpos: 

1.- De bocio coloide difuso adenomatoso; -
estados inflamatorios, anomalías congénitas y cpistc -
tiro gloso. 
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2.- De enfermedades neóplasicas. 

3.- De hipotiroidismo, mixedema y cretini,! 
. mo. 

4.- Hipotiroideos oft,lmico y adenomatosos. 

En este tipo de enfermedades tiroideas :no­
ae observan síntomas generales; el metabolismo basal -
se mantiene en valores normales, la anestesia es senci 
lla, piede rea.t~irse a cualc:pier anestésico o cual- : 

.) el.ter ~cnica, siempre c:pe se sigan los fundamentos .fi 

'······ ;,.·,·· .... ·.··~t*1í~1~~Mg;~~f'~~~~~f~f·;.;,0(tfr~,~·1:~ts~;1/i(ttl~~:i'r 

La anestesia regional (infiltración 6 blo­
q.¡eo) proporciona wenas condiciones de trabajo y es -
nuy adecuada para el paciente siempre que el tiroidea­
no sea de grandes dimensiones, ?Jede usarse sólo o CO!Jl 
binada con aoostesia ligera por inhalación. Hay q.¡e 
ser liberal con la medicación pre anestésica, el opcr,! 
dor debe infonnar al paciente de los que ?Jede perci -
bir por ejemplo la tracción de la tracpea que rruchas -
veces reEJ.tlta molesta y p.iede tenor impresión de ahogo, 
esto desaparece si el paciente es trancpilizado. 

Hipotiroidismos.- los principios señalados 
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del bocio coloide se aplica en general a los hipotorig, 
cl!'os ,tiene importancia recklcir la dosis del fármaco y... 
la cantidad de anestésicos, estos pacientes s.tfren ex­
aeso de sedaooi6n son excelentes para anestesia local.­
y regional. 

El paciente con hiperactividad de la glárP­
cbla tiroides plantea diversos problemas, no solo de -
la dificultad mecánica originada por una glándula de -
~ Jróhlmen, sino · tambi~n de. los .. c'!ll'\)i~• · ¡eneral.,s. :i.n . 

·•··' ···q,~tft~~~~,,ll~~~ú~r~~:~flf [~:'.;i''.;}~D.:/B(;,N:~f;,;,~~if~.tís~~'(··· 
~;;,~· . ', ,•;. ,::··'' -:,-;" '-'-~;~.: ·:~ .. · ::·,~:; "''' .. 

Existe un trastorno de los mécanismos de­
oxidación, relacionadas entre las funciones tiroideas, 
hipofiiliarias y las suprarenales. 

El sistema cardiovascular está particulai­
mente influido por ol desecµilibri.o cndócrino y resul­
ta manifiesta a la sobre carga del aparato circulato-­
rio lo cual da los ~i'guientes signos. 

1.- Aumento del gasto cardfaco. 
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2.- ~.amimción del tiempo de cir01 lación. 
\ 

3.- Presión arterial elevada. 

4.- Taqiicardia (con molestia precordial) 

5.- Sudor profuso. 

analizar el componente metabÓlico­
el ooruauno elevado de oxígeno orienta acerca de 

anestesia u otros fkmacos en estos pa- -
cientes. 

Sobre la anestesia el p.1nto esencial es la 
mofrina p.tede utilizarse grandes dotds ya ~e es des­
tr\lido rapidamentc. 

La escopalamina es preferible a la tropina 
ya ~e esta deprime la corteza cerebral. 

Medida Preventiva en un Enfermo Epiléptico. 
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Ál estado epiléptico la l:tdocaína en dosis 
de 2 a 4 rrig/kg de pentobarbital. 

Además la lidocaína en peq.ieflas dosis, ao­
t'Ua sinergetiéamente con los barbitúricos, de modo cpe 
puede hacerse profilaxia contra las convulsiones y sin 
excesiva sedación. 

La mepivacaína y la lidoca{na tienen efeo­
semejantes ª-los de la difenihicl&nto:Cna en las_:,·,--~ 

i '.: \.:~'.:;f ~ ~>~ ~-,> ::: .. ~:~~:··\ ~·;f;~;;:~ >f..~t ,·-'--_-_._:,'_·_::~---~--.~----_--_-_: __ ·~-'.'.f_-.---:·-~-·-·_---·-~-:: ___ ._:,-_ .• b ___ ,_" __ -_-_--_-_: __ ~ .• _i:_-_-,: 

:~·~'. \·.'. ~--, ~'.~?1~~~{~f;~~'..~::~~~~tt:!tJ~~~;~. .. ' . :-A, 

Medida Preventiva del Diabético, 

En la actualidad se efectuan más interven.­
ciones en diabéticos cpe antes, para establecer el pr2 
nóstico y la desioión operatoria pueden emplearse la&­
mismas técnicas y criterios cpe en el enfermo no dia~ 
tico, sin embargo el peligro es grande, cuando suelen.­
tener edad avanzada han alcanzado o sobrepasado los -
60 años, en consewenoia son frecuentes las complica­
ciones como hipertensión, arterieselcrosis 1 destl.ltri~ 

ción ó infecciones. Las complicaciones arterioescle­
roticas de la diabetes han construido, la causa prin­
cipal de muerte se ha comprobado la frecuencia de la -
trombosis coronaria aguda en los diabéticos por lo 
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cual hoy cpe estudiar con todo a.iidado el tratamiento­
de estos enfermos. 

La anestesia a de efectuarse lo mejor pos!, 
ble y lo más breve cpe se pieda, el tr,..matiamo cpil'l.Í!: 
gico ser' mínimo los procedimientos cpirúrgl.cos b.lca­
les se realizan generalmente por la mai\ana dos o tre&­
horas des¡ués del desayuno, usando anestesia local in­
filtrativa o por blOépleo con clorhidrato de procaína ó 
lidoca{na substa}lCias o agentes cpe contienen epinefr!, 

, ·ll& o, cobefrin si el estado de la cavidad .b.tcal. p.ldiera 

<>';. '.C¡::,,.,. i ... , • .. ·• .· .•. ·~r~~-if~~l~iafc;i:/~\;!~~-t~it:f:<>l¡ ,·. ' 
ai'u&O ftip) 'dá ia: anestea:l.a~ 

En la diabetes mellitus debe emplearse con 
parcpedad la epine:frina. La iiif'iltración excesiva en­
los tejidos de los diabéticos p.lcde ser llMly nociva. 

Medida Preventiva de los Enfermos Cardio-
vaswlares. 

<liando el paciente sufre esta enfermedad -
grave debe emplearse la mejor cautela, durante el ernb_! 
raza debe procurarse evitar por todos los medios el d,9. 
lor proveniente de la tensión mental ch:; la paciente. 
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Medida Preventiva en la Enfermedad de 
,Addi.son. 

Deben ser marejadas con gran cuidado debi .. 
. do a los dep6sitos aumentados de melanina en el tejido, 
es conún la piwnentación de los labios, nucosa blcal,­
encía desde un negro a:mlado al negro, son nuy sensi­
bles a los stress menores, la extracci6n de dientes y­
los anestésicos locales. 

El manejo del paciente con enfermedad ca!'­
d.!aca canpensada durante el procedimiento cp irúrgico -
no difiere esencialmente del que corresponde al pacie,!! 
te no cardíaco, con una b.lena técnica quirúrgica y - -
anestésica existe poco riesgo adicional, sin embargo -
en las personas cuyas reservas card:t:acas son limitadas 
el cirujano debe tenerlo en cuenta, pues en esos pa.­
cientes en que la hipoxia y la hl.potcnsi6n deben evi­
tarse, debido a los conocidos efectos debitéreos sobre 
el coraz6n enfermo precipi tanda adorna pulmonar, infar­
to del miocardio ó una arritmia card·{aca, ~ando va a­
emplea.rse un arestésico local no debe usarse epincfr,i 
na si resultara necesario, sólo en una concentración -
de l.l00,000 ó menos y en una cantidad total no mayor­
de 4 centímetros cúbicos debido a su efecto exoi tudor­
sobre el corazón y la presión sanguínea, la posiclón -



87 

del card.Íaco durante el tratamiento, la posición erec­
ta remlta beneficiosa, otra si tuaoión cpe debe evita.e 
se es de c:pe el operador cpe se apoya en el tórax de]... 

paciente y aCUJWla encima de él instrumentos, lo <11a]... 

podría ser l!aly peligroso y no debe pennitirse. 

Accidentes. 

Estos trastornos pueden ser debido a la 
inyección accidental de la solución anestésica en una.­
ven.a, a idiosincrasia del paciente, a anomalías anató­
aica. ó circunstancias l\asta. ah()ra dosconocida1 p.lr .. ,.:~.:::.$_:)~~~~~!:~~·:.ª 
· j:iol'tante c:pe todos los consultorios dentales caten - -
ec:pipados con los elementos miis ·indispensables para .­
tratar los accidentes probables, sería catastr6fico no 
disponer con la wficiente rapidez de las drogas y ma­
teriales necesarios. 

Acci.dcntcs relacionados con la anestesia -
local y de la conducción de uso en la práctica odonto­
lógica, como es la hiperoonáibili.dad a los preparados­
emplcados para la anestesia local como la novocaína y 
la sobredosificación de la miama por vía endovenosa, -
por la reacción normal ante los preparados de adrenali 
na agregados a los anestésicos en caso de inyccoi6n -
en una vena, hipersensibilidad a la morfina cuando 
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ejerce una acción sedante se ha adminis"'.rado morfina -
.pantop6n. Los signos de una hipersensibilidad frente­
. a la novocaína que so manifiest.a cuando una parte del.-
medicamento a penetrado en una vena son, palidez de la 
cara, junto con malestar, descenso de la presión arte-
rial y a:Cntomas de colapso. · 

Tratamiento colocar al paciente en posi- -
ción horizontal, administrarle una inyección subcúta. -
rea de cafeÍnil y en casos graves una inyección endove­

.. / noaa. de oordiasol y de. corami~• · La .•nest.eata :locat-· :.,~: .. :··;~,.".~~r~11@1~~ ;~:,,~··· ·'[~t-.;~;,; . ·· .. ·. m" . ~· 
':;~8{Al,li di!: la Júneión ooii la ílFja montada en la jerl,!l .. 
· a•r de Cfle no se ha pincionado algún vaso y entonces -

se Jllede seguir procediendo a inyectar con lcnti tud. 

Accidentes inmediatos. 

Alergia.- La resp.iesta alérgica a los ~ 
anestésicos locales son raras, aunque muchas rea~~i()o.-o 
nea debidas a sobre dosis son llamadas alérgicas; la.­
posibilidad de una roaccirí realmente alérgica os más -
remota si el paciente no ha recibido antes un analgósi 
co local; la intervención entre un analgésico local y­
las proteínas tisulares p..teden :formar antígenos que dan 
lugar a anticuerpos¡ la exposición subsi.guiento rosul-



ta en 111ani:featación de alergia; estás siguen al uso -
repetido de las ~d.R>gas más bien cpe a exposioionea -
dnioas; las resJllestas son raramente inmediatas, ¡one­
ralmente retardan a veces por horas, la resJllesta má.s­
conún son& seborrea, eczema y otras manifestaciones -

· wt~as, a veces han ocnrrido reacciones sistémicas -
como espáiamo broncpial, urticaria y dionea. Es dudoso 
que las llllertes repentinas cbrante la analgesia local­
p.teden deberse a reacciones anafiláctioas oon resJlles­
tas alérgicas• La alergia al analgésico local es más-

dolencia cpe ataca a los dentistas y méd!, 

Anoxemia.- Es la alteración más eoni.ín cpe 
p.tede desarrollarse en los gases de la sangre cklrante­
la ~stesia hay exceso de anhídrido carbónico y falta 
de oxígeno en el a.ial se observa el estínulo rcspirat.2, 
rio en la primera etapa de la anoxemia y los graves 
síntomas s.tbsiguientes se deben a la deficiencia de 
oxígeno. 

La anoxcmia producida durante la anestesia 
puede ser iniciada por un número do causas q.ie pueden­
clasi:ficarse en: 

a) Obstructicas.- Las causas obstruotivns 
de la anoxemia son primitivamente mecánicas y actúan -
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iapidiendo una entrada aificiente de ox{geno a los Pl.! 
monea ó bloqieando $1 absorción desde los alveólos a­
la corriente sanguínea, los m!s coiwnes son& eétrecha.­
llliento de las ventanas de la nariz 1lengua relajada que 
cae hacia atrás, nuoosidad, sangre o materias vómi ta.­
das. 

b) No obstructivas.- Las causas no obs- -
troctivas son oxígeno insuficiente en la mezcla inhal!, 
da, respiración Ea.tperficial debido a depresión de lo&­

por medicamentos previamente ad.-

.. Blanqieamiento del carrillo.- Es una vaso 
oonatrictor refleja del anestésico local que actúa en.­
los nervios simpáticos peri.vasculares de la maxilar -
interna y por lo tanto de · 1a rama infraorbi taria. 

No hay problemas, dura de 10 a 15 mirutos. 

Tratamiento.- Tranquilizar al paciente y­

dar masaje sobro la región blanqueada. 

Caída del párpado.- Esto os después de la 
inyección mandib..tlar por aplicarla demasiado profund<>­
ó muy alta que anestesia los músculos orbiculares y -
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provoca pérdida temporal del tono n-.iscular de los plrp! 
dos. 

Tratamiento.- Esperar a cpe pasen los efes, 
tos de la anestesia y tranquilizar al paciente. 

Convulsiones.- Este transtorno comienza -
durante la inyección ó después de ella y se caracteri­
za por contraccioms bruscas del cuerpo • 

.......... .. . JW~~~ltl!!9~~1 
. :~.ha respiratorias esten libres . y administrillnos oxíge-

no. 

Dolor agudo a la p.mción.- Si el tronco-
6 rama nerviosa a sido traumatizada con la aguja, la .:. 
indicación de este hecho se manifiesta en el momento -
de la inyecci.6n, porcpe <".ando el nervio ha éido toca.­
do, el paciente tiene sensación de toque eléctrico ó -
calambre. 

Tratamiento.- Trancµilizar al enfermo y a,!! 
ministrarlc vitamina Bl y B 12. 
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Dolor ag.ado en la región renal.- cbrante 
. la inyección o inmediatamente des?1és de ella. 

Tratamiento.- Consiste en dar masajes en­
la. espalda y en la región lumbosaora. 

lbJ.or ó cefalea intensa.- El dolor lumbar 
es de tipo reflejo no cbra mas de uno y medio a dos mi 

es intenso, cpe pone al enfermo erecto y nuy -

~r;h· ffV•~~1ií~~~ 
Prevención.- Usar tranquilizantes. 

Tratamiento.- Enderezar al paciente, dar -
le analgésicos así como aplicarle bolsas de hielo en -
la cabeza para que dismiruya la vasodilatación. 

Edema.- Puede oor producida por una inyes_ 
ción de solución anestésica en un músculo en donde per_ 
menece sin ser absorbida·, durante un tiempo considera­
ble y es a causa de acumulación de líquido extruc.c,lu-­
la.r, otra causa de edema p..tede ser la lesión ~e so -
produce con la aguja en el plexo vonoso pterigoi.doo -



93 

6 en la arteria alveolar posterior y aiperior que pro­
<klce gran extravasación sanguínea; esta es más frerue_u 
te en la inyección de la tuberosidad que en otras in.­
yeooiones. 

Tratamiento.- Chraciones húmedas 6 frías­
y antiinflamatorios. 

Edema angioneur6tico.- El rá.pido aumento­
.de. volumen a~de~r .de .. los. P~Elajea l'C)&Pii-;itorioEI .. pel':". 

>i•'~~¡~{,.~)i~i···· ···•• .,~j~¡~~~~t~:'.::r>'. 
Tratamiento.- Puede administrarse bena- -

dril por vía intravenosa o algún antihistamínico para­
combatirlo; los antagonistas de la histamina tienen -
cierto interés en la odontología, porque las rcaccio-­
nes alérgicas dependen de la hista.mina ó de substan- -
cías similares, porque parece que la liberan los teji­
dos lesionados durante la cirugía. 

Enfisema.- D..tando hay una infiltración de 
gas en el tejido intercelular; el mecanismo del cníis~ 
ma es el cambio de presión entre el medio atmosférico 
y el tisular a la aplicación directa de aire en los t~ 
jidos. !lay aumento de volumen rápi.do y progresi.vo, -
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deformante de la región de consistencia blanda, crepitan 
te,· sin cambios de coloraci6n de la piel y es iridolor';'.. 

Tratamiento.- Primero tranquilizar al pa....;. 
ciente, comprimir la zona que se esU deformando; no -
hay complicaciones a menos q.ie este en el espacio par_! 

, faríngeo, mandar curaciones húmedas 6 calientes y ant!, 
infla.mator'ias, el aire lo elimina el organismo. 

Ecpimosis.- Se produce wando hay trombo-

'" ·• :;;~-ciaJl~.~,~i~t~~~L 
' :9¡ ÍidsCSllo y se crea una .inflamación traumática; con -

ésto ~.·. desvía más sangre al . área de la inflamación -
para combatir la amenaza de la infecci6n. 

Tratamiento.- Aplicaci6n de fomentos húm!;_ 
dos calientes. 

Hematoma.- Es una tumefacción producida­
por awmulaci6n sanguí:ma se produce por extravasaci6n 
de sangre en los intesticios celulares, lo que ocasiona 
la alteración de color y la tumeíacoi6n en la tubcros,!. 
dad, ó en C)tras inyecciones para bloqueo profundo, Plf:. 
de prO<h.tciroo por la introducción dela aguja en una -



95 

venal es ª'ª difícil cpe una aguja penetre en una art2. 
ria cpe &e encuentra rodeada de tejido conjuntivo ya •... 
qie tiende a resbalarse la aguja;. 

Tratamiento.- Aplicación de fomentos hd~ 
dos calientes, antiinflamatorios y analgésicos en ca.­
sos de dolor por.presión. 

Lip<>timia.- Es un período de incoll&ci~~ 

-':::1lif~i·!~~····· 
y -~sa, ei ¡uleo es r'pido y la tensión cae algo -

· tranai tortamente. 

Tratamiento.- Se coloca la cabeza del pa­
ciente más baja cpc el a.icrpo en JX>Sición trendelenb..irg 
para facilitar la circulación sanguínea en el ccrcbro­
se le da una inhalación de amoniaco y se le aplican -
compresas de agua fría en la cara. 

Parálisis Facial Temporal.- Frecuente- -
mente owrrc dcspiés de anestesia por blocpeo, desapa­
rece en unas cuantas horas en casos cxoopcionales pue­
de prolongarse de 1 a 2 días. La :l.nyccción suborbi t:a-



riá prO<llce frecuentemente ''Ptosis" notable del labio­
.· atperior del mismo lado de la inyección, lo cpe se d,2 

be a la anestesia del plexo Ealborbita.rio y por conai­
g.1iente la rama tenninal del rervio temporofacial, ra­
ma del facial cpe inerva el labio superior. 

C.Onsewtivamente a una inyección pterigo -
mandib.tlaz-. ¡:1.iede ocurrir anestesia ligera y dolor in-­
tenso q.ie incapacita al paciente para reírse y para b_! 

< ' ja&" e~ labif? de ese llldo, esto p.tede debeJ;'se a q.ie la- . 

,, ,, ' ' ~$f~i~~t,~il!;:~~~>~~ 

Alg.inas veces se producen áreas de aneste­
sia 6 peristesia más o menos molesta como consecuencia 
de la lesión que procllce la aguja sobre algunas fibras 
del nervio trigémino en el agujero subornitario y en -
el mentoniano. Esta complicación generalmente desa­
parece en término de seis meses en virtud de la rege~ 
ración nerviosa. 

Para cardíaco.- Cl.tando se reconoce un ª.2 
cidente y no se instituye el tratamlonto adewado p.ic..:. 
de llegar hasta el paro del corazón, es importantisimo 
q.te el dQ.11tista se de cuenta del momento en que se Pt'!:, 
scnta el paro card'Íaco y aunque este accidente es muy 
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jp'ave sin embargo, haciendo el diagn6stico oportuname,!! 
te y administrando el tratamiento adec::uado puede sal­
varse la vida de 1 enfermo. 

El paro cardíaco se traduce clínicamente -
por el paro de la dinámica circulatoriai no hay pulso, 
no hay teruii6n'"-arterial, no se escuchan ruidos cardia.. 
coa el color de los tegumentos se vuelve pálido, ciané 
Uco y la p.ipila se dilata. 

' .. ··.·· .·.· ·. ~t:.~. . ... 
.;;ño. debe aeostarae ai pacien~ .obre un plam '<ll~.-
.ciarl.e respiraci6n artificial y practicarle masaje car­

·. díaéo externo. Es indispensable cpe al misnio tiempo-
cpe se hace el masaje se esté dando oxígeno para .. lo -
cual p..tede oor necesario el concurso de la enfermera -
auxiliar, Una vez q.ie se a .recuperado el paciente 1 -

contiruar ox{genandolo y pedir ol concurso de un m9di,.­
co especialil!lta que normará la conciJ.cta terapeútica s~ 
perior. 

Síncope.- Es la emergencia más común en­
el consultorio dental producido por factores psíquicos 
ó el trauma de la inserción de la aguja; no debe atri­
b.iirsc a la solución anestésica practioamento, todo -
dentista a tenido alguna vez un paciente q.ic se dosmay!_ 



&ti';-~te la tnoerción. de la a¡uja o deap¡é.;., si bien .. 
ia perdida de la oonciencia repentinamente repreaonta 

. él síntoma •'• dramático de la lipotimia ó síncope rto 

• trata en lilodo ·alguno de la única o más temprana mil­
nifestación en la gran mayoría de los casos el pacicu._ 

. te dirá cpe se siente desmayar un estado q.ie se oarao-

. teriza por palidez, sensación de m~o y en algunos oa 
. . -

·· llOB n"1seas, pero a memdo no p¡edeº perder la concien-
cia. a.ando se presentan estos síntomas la emergen.­
oi a existe por cpe hay q.ie hacer algo para aliviar el.­
estado del paciente. La pérdida total de la concicn.­
oia 11e evitará probablemente si se coloca la cabeza -

.·· .•. .... ..·· . ~~~¡~_¡~,!i~1<· 
;p~aio~a.·a&n¡píneas normales. El lecho v'a~lar se-. 

'·dilata, .creando una discrepancia entre él y el volumen: 
circulante, resultando así, una ¡:resión sanguínea dis­
mimída. El cerebro superior siente los efectos de -
la anemia transitoria y de la hipoxía subsiguiente, 
con la pérdida de la funci6n normal. 

Tratamiento.- Colocar al paciente en posi­
ción supi*a en el sill6n con la cabeza lo más bajo po­
sible y administrarse oxígeno. 

Shock.- Es un estado de tJ.lfrimiento ¡¡one-



99 

ral, accidental e intenso del organi&1110 caracterizado­
por un deaf alleoimiento circulatorio sin afectaci6n -
card{aca estos fenómenos no específicos y paaivosJ es.­
t'n provocados por estínailos a los cuales el organismo 
no se adapta ni walitativamente, ni ruantitativamente. 

Se distin~e clásicamente tres fases, ca.­
l"&cterizandose las dos últimas por la inmovilizaoi6n -

· · · · . t · i6n de la maaa ot,r.oalant• 
. ¡~f;~'.~~ ; .·, ~Wff;¡';.~1,i11;rM1i)~~:t. . 

l.- Una fase corta cpe a merv.ado pasa inad­
vertida y cpe traduce una reacci6n vagal, en fwma de 
un breve colapso rapidamente está disimulado por un m~ 
canismo reflejo, wyo principal elemento es la libera­
ción homonas medllo s.iprarcnales. 

2.- Una segunda faac, denominada shock -
compensado que tradlce la reacción adrcnérgica del or­
ganismo 

3.- Una tercera faoo, denominada shock de,! 
compensado que es la fase de atonía circulatoria y tran.!! 
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tornos metahólicos m4s o menos rapidamente irreversi­
bl.ea. 

Signos ol:tnicos: discretos poco demostratJ. 
: vos, y a veces ausontes, los signos generales se re"-1-
-menen: 

Una discreta palidez facial. 

Algunos ~dores. 

Los sí gnos cardiovascu lares brillan por su 
aisencia. 

La tensi6n arterial es nol'!llal 6 está algo-
elevada. 

El p.1lso en algunas ocasiones se halla li­
geramcmtc acelerad!>~ 

Tratamiento.- En un shock verdadero; apl! 
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caci6n de un eateroide ( alinde~n) por vía intrave­
nosa; c:pe ·ser.' 'aplica.do a una velocidad de 8 a 10 mi -
ci'ogl'lllll<>S por mi111 to una vez lle ¡ado a su límite la 
presión arterial debe administrarse 2 a 4 mil :grama por 
miJU.to• 

Administrar por vía endovenosa epinefrina.­
COl'llbinada con soluci6n glucosada al 5 % 500 centíme- -
tros Clibicos • 

.. . .. ·.. . .. . ,~''' .. ··~--1<>r'6 .... ª .. 
y la contraccion, general.mente no cüra 1111cho tielllpo ·y• 
la función DPSCUlar normal se rea.tpera en unas horas(> 
en unos días, p.tede presentarse oonsea.ttivamente a l ... 
inyecoi6n de solución anestésica en el interior del -
núsrulo masetero ó pterigoideo interno, el naiswlo pier, 
de la capacidad de contraerse porque se anestesian las 
fibras motoras terminales. 

Xcrostomía.- Este en un síntoma muy fre~ 
cuente cpe se presenta desp.tés de la inyección del ner, 
vio dental inferior y del nervio lingual generalmente­
es transitoria se produce "1ando la solución anestés!. 
co se dcposi ta alrededor del nervio lingual do donde -
se difunde a la wcrda del tímpano, rama del nervio f!; 
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cial, blocpearido a.Sí l.Os imp.alsos que rigen a la secrs_ 
liión de las glán<Ulas subnaxilar y sublingual, rew­
ciendo por ello ia secreción de estas glán<Ulas al 
aflujo normal de saliva vuelve al cabo de 2 a tres ho­
ras. 

El estado emocional del paciente altera a­
veces el aflujo de la saliva por alteraciones nervio-­
sas dando también una sensación de sequedad rucal. 

No hay tratamiento • 

. &-t ...... _!ii~~¡;: 
'pntes, (tendencia del globo 001lar a mante~r~ VÚelto 
hilLCia hacia adentro y hacia afuéra) • Estos trastornos 
p.aeden ser pro<Ucidos por la penetración de l'a solu-
ción anéstésica cuando se hace el bloqueo y se intro~ 
ce más profundamente en el conducto suborbi tario. 

Tratamiento.- Esperar a que pase la anest~ 
sia y tranquilizar al paciente. 

Accidentes mediatos ó tardíos de la anal~ 
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áia local. 

Dolor en el sitio de la pmci6n.- Se con.o. 
sideran troa factores. 

a) &npleo de agujas despintadas cpe produ­
cen desgarre sobre todo al retirar la ag.ija de los te­
jidos blandos. 

e) Dolor a la p.inci6n por presi6n de los -
l{cpidos al entrar a los tejidos, cr-ie por la presión -
prochcen dil:ltensión de los tejidos. 

Tratwniento.- Higiene 6 antisepsia wcal -
y la administración de colutorioa calientes y analgési 
cos por vía tópica o parenteral, goneralmentc se qui­
tan en tres días. 

Zona de Necroviosis.- Se caracteríza clí­
nicamente por presentar: una zona negra (escara) que al 
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caer se deja al desmbierto el. hueso y est' rodead& -
de una zona orimatosa de defensa. Esta zona se llJ.lere­
por falta de irrigación debido al cxooso de vasocona-­
trictor o por gran volumen de analgésicos. 

Tratamiento.- Chidados higiénicos y blena 

antisepsia de la boca. 
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CONCLUSION 

Lo esencial no radica en la elecci6n dol -
método, ni en eligir la clase de anestésico, sino la -
seguridad que le proporciona a cada profesional la re_! 

lización firme y tranquila de este acto, ya cpe lo im­
portante reside en la seguridad y la garantía con cpe­
se efectúa esta operación • 

. . . ·. ~j2iP4:~~~¡,:1~·~~~f~i;~~~Wi~s~f~~·,.,········ ... · ... ~r ... : ·~,~:~,~::-·:· ... ·. 
illen:~ .tan rico en poaibilid&des rio ésta exentó' dé pelf·. 
are>•, ya. c:pe existen reacciones a veces imprevistas, ":" 
prod¡cidas por las iriteracciones reo{prooas q.ie . dese~ 
cadena el anestésiéo, algunas infiltraciones debido a 
la misma complejidad de la región exige de q.iién la -
realiza una aptitud especial y un conocimiento anatóm.!, 
co certero, por lo cual un bloqueador local debe tener 
walidades como son: 

No ser irritantes ó sea no lesionar los -
nervios. 

Tener buena penetra?ilidad, toxicidad gell2, 
ral baja. 



oi.ón. 

Acción prolongada o suficiente. 

Inioiaci6n r&pida de la anestesia. 

Aoci6n reversible. 

Esterilizarse con facilidad. 
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Ser potente y eficaz en baja concentr-
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