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CAPITULO I 

INTRODUCCION. 

En este capitulo trataremos de la historia de los anest! 
oleos, de los eficaces descubrimientos en contra del dolor y 

sobre el significado de la Anestesia • 

... ,··¡.~:~~~~i#:i~:~-·~~~~~¡~~~f~~~-;.,ilv,. 
·. tlé:ula alfa privatha y la palabra Ai•theda que significa ·· -

sencibilidad o sea sin sencibilidad. Con 4emasiada frecuenc1a 
confundimos los t~rmlnos de anestesia y analgesia, siendo di­
ferente el significado de la dltima, proviene del griego, fo~ 
mada por la part1cula alfa privativa y algos que significa dg 
lor o sea sin dolor. Por lo regular la mayor parte de naso-~ 
tros confundimos 6stos términos, a veces cuando intervenimos 
quir6.rgicamcntc logramos una analgesia sin conseguir una ver­
dadera anestesia. 

Desde 1924 se ha introducido el t6rmino de bloqueador p~ 
ra designar a los anestésicos locales ya que ~stos no llenan 
el postulado de los. verdaderos anestésicos, los que se defi-­
nen como sustancias que producen p6rdida de la exitabilldad -
dolorosa o sea analgesia, hipnosio, p6rdida de la conciencia, 
disminuyen el metabolismo basal y hay p6rdida de reflejos do­
lorosos o sea un estado de anestesia general. 
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L& proca!na no produce el e~tado anterior, no hay h1p_ 
no•1•, no hay depreai6n gradual de la exitabilidad doloro.. 
aa sobre los centros nerviosos dolorosos. 

Loa analgAsicos deprimen la exitabilidad dolorosa en 
loe centros de percepci6n dolorosa o centros hipotallmicoa 
corticales. La proca!na localmente no tiene que ver con -­
los centros cerebrales de percepci6n dolorosa, aunque pro­
duce analgesia, no se produce por la forma habitual conque 
la producen los analg&sicos, como el sedol y el Acido ace­
til salicllico. La proca!na interrumpe la v!a dolorosa, se 
bloquea la v!a aferente de los impulsos del !rea que iner­
va ese nervio • 

. ;~~iii~]ig~i~~Ff~~~~~;··}~ 
operatorio y el cerebro, o expresado en otras p«l~~ras, ee 
un procéaihdento por medio del cual, se suprime o se blo-­
quea la sencibilidad de las ramas que dan inervaci6n a una 
regi6n determinad~; de esta manera se interrumpe la condus 
ci6n nerviosa y por lo tanto la percepci6n dolorosa. 

La selecci6n del tipo de aneste3ia, depende del.tipo 
de problema clínico y siempre resulta conveniente asociar 
anestesia por bloqueo a anestesia por infiltraci6n. Se re­
comienda usar el bloqueo cuando se desea una anestesia que 
abarque zonas m!s amplias, tanto del maxilar como de la 
mand1bula. 

Ln coca!na en soluci6n fue uno de los primeros anest~ 
sicoo naturales que se usaron, pero po:..teriorrncntc apare-
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cieron los anestésicos· sintéticos, de los que se han obto-
nido maycre: ventaj~z por su menor toxicidad. Una de las -
acciones locales de la coca1na, es la facilidad de penetrA 
ci6n en la membrana mucosa, además tiene una acci6n cons-­
trictora directa sobre los pequefios vasos sangu1neos, int~ 
resante puesto que evita la absorci6n r~pida del anestési­
co y permite una acci6n más potente prolongando su activi­
dad. Con el fin de obtenet este mismo resultádo, en el ca­
so de los ancctésicos, es costumbre administrarlos junto -
con adrenalina en connentracl6n 1: 20,000 a 1: 100,000 (en 
forma de clorhidrato) para lograr que el anestésico perma­
nezca localizado en el tejido. 

bles como los leucocitos, células de epitelios ciliados, -
pierden pronto su actividad en soluciones muy diluidas, -­
aunque pueden precent~r una fase transitoria de actividad 
aumentarla. 

Se cree que la acci6n de los ~nustésicos, se debe al 
efecto qu•2 causa sobre los eleme11Lon fi'}urados de la san-­
grc; inyectando una soluci6n al 20~ de cocuinu por v!a cn­
dovaccular, :;~ not6 que destruiu ,, los leucocitos, do::.i:; -

menores de 10';; no destruían lcucocllos, pero los hacian -­
perd;Jr ::;u forraa alargada normal, vol v ilmdol os e:::fl:r l cos a1. 
mi :.mo til:mpo quo perdían su con:; i<.1 lene l.:; blanda vol v i6ndo­
::;e tlur:-o:::. ?:orrnaimete los lcucocitoG u·ancitan por un capi­

lar ~~ 12 micras de calibre, ocupando tan s6lo una~ 1 mi--
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eras, dejando espacio suficiente para el paso de los gl6bg 
lü5 rojos; pero bajo la acci6n,de l~ cóca!na, al leucecit= 

pierde su forma normal, ocupando entonc:es un espacio_ de 9 
a 11 micras, impidiendo el paso de los hematies, disminu-­
yendo asi la circulaci6n capilar la que faltando a las t~~ 
minacion~s nerviosas, provocarla en ellas la anestesia, o 
mejor dicho, la falta de conducci6n sencitiva. 

Otra tuor!a.se refiere a que el anest6sico actúa---­
transformdndo la composici6n quimica del protoplasma de -­
laG células nerviosas, impidiendo el paso de los estimulas 
que rEcibe. 

. La anestesia se divide en General y Local. La Aneste-

·~ii~W~~i~~~~~~~ri~~Í~{ig\ti~~~l-~~j~;,·.~:-.··· 
J.ri~~tesla Local,· es Ú ~lle ob~a sobre lás · terminaciones. :.;;.;.. 
nerviosas produciendo su in~encibilidad. 

La Anestesia Local se puede dividir en dos formas: la 
Anestesia Troncular, Regional,Conductiva o por Bloqueo y -
la Anestesia Local propiamente dicha, llarnadoa también Te~ 
minal, ~crif6rica o por Infiltraci6n. 

En este trabajo trataré las l~cnicas de Anestesia --­
Troncular del quinto par craneal o •rrigémino y de 6ste so­
lamente lan ramas del nervio maxilar superior y del nervio 
maxilar inferior; ya que en el ej~rcicio de nuestra profe­
si6n, el conocimiento de 6sta:: técnica:: son muy necesarias. 



CAPITULO II 

ANATOMIA DEL NERVIO TRIGEMINO. 

En éste capitulo tratar6 de la Anatomía del nervio Tr! 

g6mino, quinto par de los nervios craneales; es un nervio -
r.11xto que nace de la cara anterior de la protuberancia anu­
lar y cuyo territorio sencitivo camprende los regumentos de 

, , lA cara, el .globo ocul.lr y laa mucosas .l\&ll!Al_y,i~ucal. S\la· .... ;,,J,:/i< 
~~{~!~lr,~~f~~~--~éi:,••-in~~~•'.'1-ó•::~~~~.ÜJ;~·;.a¡ta'•~~~{'{Dt''!:r~;·;;'rf7t~:?v~~!W~ 

'.('. 

ORIGEN REAL.- El Trigémino est~ fcrmado por dos ralees: 
una sencitiva, relativamente muy voluminosa y otra motora -
mác delgada. Las fibras sencitivas tienen su origen en el -
Ganglio dn Gasser; son c6lulas voluminosas cuyo prolonga--­
micnto 6nico se bifurca en forma de 't' en dos ramas, una má::; 
dcl<:;ada q•ic ,se dirige '' la periferia para formar el nervio, 
al lleg<lr a la protuberancia se divid~n a su vez en dos ra­
mas, una 11r:.cendcnte y otra descendente. Los núcleos de la -
sustancia gris del neuronaje en los cuales terminan estas -
fibras son dos: el núcleo gelatinoso y el núcleo mediano, -
el núcleo gelatinoso representa la cabeza del asta posterior 
de la médula y ae extiende dcGde el cuello del bulbo hasta 
el tercio inf~rior de la protube~ancia¡ determina uno cmi-­
nenci.:i que se conoce con el nor.1bre de tubérculo ceniciento 
de Rolar1do¡ el n6cleo mediano eat6 siluodo por arriba, un -
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poco por. atrls del precedente y_parece ser la parte supe­
rior de la columna gelatinosa. Las fibras motoras tienen 
su origen en dos n6cleoa) el n6cleo principal o mastica­
dor, situado en la parte lateral de la protuberancia, de­
rivaci6n del cuerno anterior y el n6cleo accesorio, c~lu­
las nerviosas que van desde el n6c1eo principal hasta el 
tub~rculo cuadrig6m1no anterior. 

ORIGEN APARENTE.- El trig~mino emerge de la cara an­
terior de la protuberancia a dos cent!metros de la linea 
media, esta emergencia se hace por dos ralees: una volum.! 
nosa, es la ra!z sencitiva, la otra colocada por encima y 

por dentro de l!sta 6ltima, es la ra!z motora. La senciti­
va esta formada por 30 o 40 filetes, mientras que la motg 
ra a61o esta. conati.tuida. poi: ..4 .o 6 • 

.. ···\!,f;/: ·~{~ifdó°~~·;·~~~~~··1: '~k~ =¡ri;~: ¿; ~i/i~ ~~1~~!irf( · · 
cia, estas dos ralees se di.rigen hacia el peñasco. La 
ra!z gruesa es aplanada y se dirige hacia adelante y afu~ 

ra, se introduce en un espacio formado por las meninges, 
por fuera de la ap6fisis clinoides posterior y penetra en 
el Cavum de Meckcl que ocupa la parte interna de la cara 
anterior del peñasco, desde este punto sus filetes se di­
socian del plexo del trig6mino y van a parar al Ganglio -
de Gasser. 

La ra!z menor costea la parte interna de la preceden 
te y luego, a nivel del Cavum de M<Jckel gana :;u cara in­
ferior, pasa por debajo del Gangl l.o de Ga:;ser y termina -
en una de sus ramas eferentes del rnnxilar inferior, en e.=:. 
te trayecto el nervio corre entre el cerebelo y la cara -
post~rior del pcftasco. 
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GANGL~O DE GASSER~- Es una ~asa de sustancia nerviosa 

colocada en una depresi6n que ocupa la cara anterior del -
pef\asco. Tiene la forma de una abfchuela, cuyo hilio, mi-­
rando hacia arriba y atr!s, recibe la ra!z gruesa del tri­
gémino y de cuyo borde convexo dirigido hacia abajo y ade­
lante, salen sus ramas terminal;l!s; el ganglio va comprend.!. 
do en su desdoblamiento de la dura madre, recibe algunos -
filetes simp!ticos provenientes del plexo cavernoso. Por -
su borde convexo emite tres ramas que salen divergentes:el 

ncr:-vio oftA.lmico, el maxilar llUperior y el maxilar inf e--­
rior respectivamente. 

En este trabajo hablar~ de la anatom1a de los dos 61-

timos nervios y sus ganglios respectivos, ya que son los -

ner:v1o• con los.cuales trabajamos. 
;;;f~'.%if1;:;'.i;l¡;~;é::0Ú'i~+'.'~\:Mfv';':y:( ·li '';·, 'f·;,:.;,:~~;···· · .. ··'·· · .... •·Jk,\; .....•.. J¡s~';'.i'i~(b;·{:.,. 

NERVIO MAXILAR stiPERioR Y GANGLIO tSFENÓPALATIÜo o' DE ·· 
MECKEL. 

El nervio maxilar superior nac·~ cm el borde convexo -
del ganglio de Gasser, entre el ner·Jio oft~1lmico y el ner­
vio maxilar infr,rior. Sulc del crfo\eo por el ¡¡gujero rcdon 
do mayor, atruvicsu succsiv;:imc:ntc la fo::a ptf!rogomaxilur, 
el canal suborbitario, el conducl.o del mic.mo nombre y u.l 

llegar al ¡¡gujero suborbitario se divide en cierto nOmcco 

de ramas terminales. 

En su trayecto de 6 ramas colaterales ¡¡ saber: 

l.- R/,!·10 MENINGEO MEDIO.- Que nace c•n el truy.,,cto in­
tracranc:al del nervio y sigue lu arteria 111cningea media. 



2.- RA!'.O ORBITi\R:tO.- Que nace en la fosa pt~rigoma:-:ilar 

ponctra en la ~rbita por la hendedura esfenomaxilar y se -­
divide en dos ramas: el ramo lAcrimo-palpabral del cual un 
filete se anastomosa con el nervio lagrimal y el otro va a 
incrvar al pArpado superior¡ ~l otro ramo témporomalar atr~ 
vicsa el conducto malar y se distribuye por la piel de las 
regiones temporal y malar. 

3 .- RAl·íOS Dé:L GANGLIO L':Sfl':tlOPALATINO.- Son dos o tres -
d('lqadc::; y r..uy cortos que nacen en lil fosa ptérigoma::<ilar y 
vun a parar al ganglio dividiéndose en terminales, orbita-­
rios, nasales superiores, na~opalatino, el ptérigopalatino, 
palatino anterior, palatino medio y palatino po5terior. 

~' Uc .. •· ,;4~::" .~19,~"pENTJ\R~OS .l?O~'!'ERI.ORES.- Q~e son, t;imbi~n en :"\;~ 
~~\~'~'.1'·~~~1Pos·''.'a•···~~-·,c;1.~.:~~'.~~!~f~n#''~'t~~~~~~./ld::1~:~:-~-~1M;: 

::;e dfrtrÍbuyen por>los niolai::es, por sus alvéolos y· por 4il:'.J;;.\ '··· 
::;~no tn!Xilar. 

s.- RM'.O DEllTP.RIO hllTERICR.- Que corre a lo largo de -
un conducto excavado en el maxilar y se distribuye por los 
caninos y los ir1cisivos. , . 

G.- ¡'J..t·.c:. .<~tJl:.C1H~ITAHic:-;.- Cuc :;on las ramac terminales 

del ner·1lo y quu lcrmin<in en la pic;l del pfirpad<) inferior,­
cl labio ~uperior y el ala de la ncrtz. 

G!-.l!GLIO E'.;~'c;;;oPt.LA'l'I!:o (; iJE i'.EO'.SL.- ::e encuentra alo­

juclo en la fos;:. pt6rirJcmaxil.:ir por fuc~ra c~el agujero csfenQ 
palatino y por delante del orificio ~el conducto vidiano¡ -
es un Dcquc~o abult<imicnto rojizo en forma de lenteja. A e~ 
te ~<in~lln llc~an por su parte posle~ior, 3 ramas aferentes 



son: una sencitiva que proviene del nervio maxilar supe-­
rior, un11 motriz que proviene del nervio facial y del ql,Q 
sofar!ngeo y que son: los nervios petrosos mayores súpe&;­
f iciales y profundo respectivamente y por ~ltimo, una ra­
ma simp~tica que proviene del plexo carot!deo. Estas tres 
ramas se unen para formar"el nervio vidiano, el cual sale 
del cr~neo por el agujero rasgado anterior, se introduce 
en el conducto vidiano y llega as1 hasta el ganglio de 

Heckel. Por su parte anterior, el ganglio emite cuatro r.i 
mas aferentes de bastante importancia y que son: 

l.- P..ANO!?Tl::RIGO!?ALATINO.- Que atraviesa el conducto 
pterigopalatino para terminar en el cavum far!ngeo. 

3.- NERVIO ESFE?IO!?/\LATINO.- O.ue penetra eri las fosas 
nasales por el agujero esfenopalatino y se divide en dos 
ramos: el esfenopalatino externo que se distribuye por la 
mucosa de las conchas media y superior y el esfenopalati­
no interno que recorre diagonalmente la pared interna de 
las fo~ns nasales, atraviesa el conducto palatino ante-­
rior y se pierde en la rcgi6n retroalveolar superior. 

4.- NERVIOS PALATlllOS.- Son tres: El nervio palatino 
anterior que se introduce en el conducto palatino poste~ 
rior y se distribuye por el velo del paladar. Luego tene­
mos los nervios palatino medio y palatino posterior que -
se introducen en 'los conductos palatinos accesorios y van 
a la mucosa del velo dql paladar. 
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NERVIO MAXILAR INFERIOR 'i GANGLIO OTICO O DE ARNOLD. 

E1 nervio maxilar inferior lo forman dos raices: una 
aencitiva que procede del ganglio dG G~sser y la otra mo­

triz, que no es otra que 1a raiz menor del trig6mino. 

DISTRIBUCION.- En su nacimiento, ~ste nervio es in-­
tracraneal y penetra al agujero oval despu6s de haber cr~ 
zo.do la sutura csfcnopetrona, para ir a terminar en el e~ 
pacio maxilofar1ngr:o; este nervio se pone en rclaci6n con 
la arteria men!ngen media que tamhi6n atraviesa el aguje­
ro ovaJ;después de su salida por el agujero, emite dos -­
troncos terminales que son: el anterior y el ¡;CJ:.tcd.or -­
que a su vez se dividen en tres y cuatro ramas rcspectiv~ 
mente que van a inervar una extcn:;a zona de la parte inf.!); 

füfti~~;:0 •,~¡~¿~~.cara. . . 
· ~r~j. i1~~id~~f~rlli;'.~i6~bii~:{~·t;i~~~~2~é'·~i~ég~~i,.Wtif:~~ 

primero hacia delante entre la pared superior de la~.fosa · •/1
·:;;: 

sigom!tica y el mO.sculo ptcrigoidco e:<t<:>rno, se endereza 

a nivel de la cresta esfcnotemporal y se pierde en el mO~ 

culo al cual va dirigido. 

b).- EL llEHVIO TC:t~r,OROMJ..St:TCHI~lJ.- Q•lC atraviesa la 

escotadura sigmoidea y penetra en el m6sculo masetero. Da 

dos ramos, uno ¡Mra la articul;,ci6n tcmporomandibula:: y -

otro por el mf.rnculo temporal ( tcmpor;:il profundo posterior) 

c).- EL llE:HVIO TE:WORAL.- ".iuc.: pt'nctr<i entre los fas.­

ciculos del ptc.:rigoidco externo, :.e• •.lidge h<1cia el buccJ. 

nador y termina por filetes scncilivos p<ira la piel de -­
las mt:.)illas y la mucos<1 bucol, da un r<imo p¡i.ra el tcmpo­

r al ( \;1,1npor nl profundo anterior). 
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d} ·- NERVIO PTERIGOIDEO INTERHO.- Que a veces nace 
del gangleo 6tico y va destinado al móscUlo del mismo nom­
bre. 

e)·- EL UERVJ:O AURICULOTEMPOR.AL.- Que nace por dos r,a 
!ces entre las cuales pasa la arteria meningea media. Se -
dirige hacia el cuello del c6ndilo do la mand1bula, los r2 
dca, se desdobla hacia arriba y termina en la regi6n temp_2 
ral. Antes de llegar al c6ndilo da ramos colaterales por -
el ganglco 6tico, la arteria meningcn media y la articula­
ci6n ternporomandibular. Al nivel del cuello del c6ndilo da 
ramos anastorn6ticos para el facial y ramos para la par6ti­
da, el conducto auditivo y el pabcll6n de la oreja, termi­
na en el plano superficial de la rcgi6n temporal. 

w~~~'.~~i~~!;)'c~ij¡ti~·¡r~~i~~i~ ~+~e,\:!~J,¡¡¡:;~1:;$;;.·. ,, 
abajo y adelante entre los dos m6sculos' ptei:.'1í;ó1i:l'°•:?':Y1,'ll,"'i~~~ 

introduce en el conducto dental inferior.' Antes de 'entrar 
en este conducto da un ramo anatom6tico para el lingual. y 

el nervio milohioideo; este Ciltimo sigue el canal milohi-­
oideo para ir a inervar el mCisculo del mismo nombre y el -
vientre anterior del dig!strico, dentro del conducto da r~ 
mos a los molares y sus alveolos, termina dividi~ndose en 
dos ramos: el incisivo por los incisivos y el mentoníano -
que sale del conducto 6seo por c\ agujero rnentoniano e 
inerva la piel del ment6n. 

g).- C:L NERVIO LINCUAL.- :Jituado primeramente por dc.­

lantc del nervio dentario inf~rior, si~ue un trayecto pri­
mero, de::icendcnte entre los don mú::culos pterigoideoo; d';.!! 
pul!:; ti<! hace horizontal, corre por debajo de la mucosa c.lcl 
pino \.!<: ln boca colocado por fuera dr!l hipogloso y por en­
cima de lu glándula submaxilar y l.leq11 hunta la punta do -
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l~ lengua, despu6s de haber pasado (por el.conducto de Wa¡, 
ton) por el insterticio que separa el m6sculo lingual del 
geniogloso. Tiene· cuatro anastomósis: con el dentari.o 1n-­
fer1or, con el faci.al (cuerda del t!mpano), el hipogloso y 
el milohioideo. El nervio lingual se distribuye por la mu­
cosa lingual en suu dos tercios anteriores, por el velo -
del paladar y por tios pequef\as masas ganglionares, ganglio 
submaxilar y ganglio sublingual. 

GANGLIO OT:tCO o DE ARNALD.- Es una pequef\a mua ner--
. viosa situada por debajo del agujero oval y por dentro del 

nax·vio. maxilar inferior, es de forma ovoidal y como en el 
9anglio anterior, hablar~ de sus ramos aferentes y :us ra­
rnos eferentes. Los aferentes son: una ra!: sencitiva que -

od~•.• d.,1 . .fat:i.~., (n .. ~~io. pe~o~o ... •\l~fi~i~ ,~or), . 

;";s,. ro~~,~~~!~9i-~f~-!~ •• ,., .. 
que viene del plexo que rodea a la arteria meningeá mCdia. · .· .. 
Los segundos o ramos eferentes, se distribuyen por los m~ 
culos pterigoideos interno y per1stafil1noexterno por el -
m6sculo del martillo y por la mucosa de la caja del timpa-
no. 
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CAPITULO IJ:I 

FISIOLOG!/\ DEL NERVIO TRIGEM!NO. 

Es un nervio mixto que tran::imitc la sencibilidad de la 

cnra, 6rbita y fosas nasales, llevando las cxitaciones mot2 
ros a los m6sculos masticadores. 

'~~t ·.-~; .. ~.,~~ i'.~~f. ~~s~p~~";-:~!.' ~~·:,~~~·· .·~~~-~~ 
o~' sül"ver 1a 'dél"onll.111ié:o;, ' ' '" , ' , .. , " ' 

NERVIO MAXILAR.SUPERIOR.- Es un nervio destinado a dar 

scncibilidad al labio superior, al p6mulo y al p~pado inf~ 
rior, as! como a las mucosas palatinas, gingival y nasal y 
por supuesto a las piezas dentarias del maxilar superior. 

Cuando se axcilan su::; diver:::os filete::; por acci6n re­
fleja, produce el estornudo, la sccrwd.6n lagrimal y el mo­
vimiento de la dcgluci6n que como se sabe, una vez iniciado 
no puede ser detenido. Existen algunas rill11as sencitivas que 
provienen del maxilar superior y que van al ganglio de 
Mec.kel, dando de e:-: te modo, sencibilidad a las mucosas fa7-
r1ngcas, nasal y palatina. La sccci6n de ~~tos ramos senci­
tivo:; indt1dablernente trucr~ como con::iccucncia, trastorno::i 

en lu rcrJi6n a la que incrvan dlchoG fusc!culos. 

m:.HV!O MAXILAR INFERIOR.- A c::;te nervio c::;tA cncomend,2_ 



da la sencibilidad de 1a piel del ment6n, labio inferior, -
sienes y mejilla, las mucosas de1 piso de la boca, la len ... -
gua, d~dole la sencibilidad. t._las piezas dentarias inferi,g 
res. La rama lingual de este nervlo, tiene algunas fibraa 
que por su funci6n pueden llamarse gustativas, la exc1ta--­
ci6n de las diferentes ramás, sirve como punto de partida a 
los movimientos reflejos de secrec16n salival, masticacitn 
y succi6n. El nervio maxilar. inferior se fusiona a la raf.z 
menor del trig~mino y debido a ~sta fusi6n 1 da motilidad a 

los m6sculos temporal, masetero, milohioideo y al vientre -
anterior del dig~strico. Por medio de las fibras sencitivas 
que el ganglio 6tico =ecibc del nervio maxilar inferior, da 

sencibilidad a la mucosa de la caja del t1mpano; por medio 
del pequeño petroso superficial o filetes 1119tores que 1:'$C1-

:;;¡~~; ~: '. '. ,.lttr~i~:.~{ll~~e ..... > 
4:~~1~:· 

· dándÓ por tiltimO' para 1a glandub. par6tida alguna 
c::ret:ora. 



CAPITULO IV 

TECNICAS INTRA Y EXTRAORALES PARA LA ANESTESIA TRONCU 

LAR DE LOS NERVIOS MAXILAR SUPERIOR E INFERIOR. 

La anestesia troncular o regional es la que 3e reali­

za llevando la soluci6n anestésica en contacto con un tron 
co o rama nerviosa importante. 

cas en contacto con la rama nerviosa que quiere anestesia~ 

se, bloqueando as1 fisiol6gicamente el tronco nervioso, -­
las zonas por til incrvadas es tSn pd.vüdas de sencibilidad 

y pueden en ellas realizarse las intervenciones sin que el 

pacienla perciba dolor. 

AllC"1'ESIA DE!, N!-.:HVIO MAXILAR l!IFERIOR Y SUS RAMAS. 

NERVIO DEllTARIO INP<:RIOR,- E:!!tci nervio inerva el hue­

so de la mandíbula, su perioctio y la encía, los dientes -
en cada heminrcada, a excepci6n de uno. :1ona do r~ncia y pe­
rioctio que cubre la cara extcrnil de ln mandíbula del ter­

cer y pr:imcr mol<.11:, rcgi6n incrv<1dil por el ncrv lo l.Jucal; -
rani.; cl<•l nervio maxllur inferior que 1111 alCJuno::; cil~;o:i rc-­

quirtr~ uncntenif.l npartc. 
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&l nervio dentario inferior, penetra en el orificio -
eupcricr dal conducto dcntar1ó dé la·mandibula. ·E-n las ve­
cidades de éste orificio debe depositarse la soluci6n ane! 
t6sica. 

Eí orificio superior del conducto dentario, se encueu 
tra en la cara interna de la rama ascendente de la mand!b~ 
la. Tiene forma triangular, con v~rtice inferior y borde -
anterior en forma de linguln y recibe el nombre de espina 
de Spix. Este orificio se halla situado aproximadamente en 
las siguientes distancias; d~l borde anterior (prolonga~­
c16n de linea oblicua externa) 18 rr,rr. 1 del borde posterior 

6 lnlll, del borde inferior 22 mm, del borde de la escotadura 
aigmoidea 12 rnm, y de la linea interna 8 mm,. 

···"¡z~~~1m!~~~1~~~i~t~~r~~:!· 
punto medio de la escotadura ~igmoidea hasta el borde del 
maxilar y otra linea que une ambos borde~ de la rama, tra­
zada en el punto medio de l<i linea vertical. 

Prolongando hacia atc~s el plano oclusul de los mola­
res, el or~ficio de Spix Pnt~ tiluudo a 1 cm por encima de 
los mol~rcs inferiores. 

El nervio dentario inferior di::;curcn cntcc la cara in 
terna de la rama ascendente y el 1:16:.;cul.o ptcr.igoidco intc~ 
no en el espacio pt6rigomandibul<ir. 

p,1ra esta ll!cnica no:\ qular:cmo::; por medio de dPt;:,11.::::; 

anatómicos. Con el d.::do índice de la mano izquicrd~ nn in-
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vestiga el borde anterior del masetero flcilmente reconoc1 
bl~ pgr ~~ ~n~ frªnja a.~ch~ y depre:ibl~, qua dasaparSce -
haciendo cerrar la boca del paciente y que se pone tensa -
en la abertura ex~gerada. Por dentro de este elemento ano.­
t6mico, e inmediatamente, el dedo percibe un filo oseo quo 
se prolonga de arriba hacia abajo y que se puede :rnquir 
hasta las proximidades del primer molar, es la linM obli­
cua externa. Siguiendo la palpaci6n hacia adentro ~l indi­
ce en la escavaci6n que presenta el tri4ngulo retrornolar. 
Por dentro del triAngulo ae percibe la linea oblicua intc~ 
na; al lado de la linea oblicua interna y paralela a ella 

nota una bandeleta f ibroba, que puede ponerse tensa en 
de la boca y hacerla desaparecer al 
es el ligamento pt~~1gornazilar cuya 

· b'.-'lat' •«11. · ha11• ~ol:>~~t. :l;11. llB•á, '' 

•u ·Ih~é~¿i6n ?:~~=~~r·:1t~~~!~~~er: 
ala.interna de la ~p6f!S!5 pt~~i~~!de:. C~~ el ae~~ !..~dice 

se busca el punto rn4s profundo en el trifuigulo retromolar 
o sea un cent1metro por encima de la cara oclusal de los -
melares inferiores. En este punto el dedo ze detiene. El -
pulpejo está apollado sobre la linea oblicua externa y el 
borde de la uña sobre la linea oblicua internd. 

Para realizar esta inyección, se uca una aguja de 4 a 
5 centlrnetroi: con diámetro de 6 mm. Puede efectuar::;o;, con -
una jeringa metálica corno la Carpule, con la misma t~cnica 

y facilidad. 

El paciente deberá tener su cabeza ligeramente incli­
nada hacia atrAs. Previa asepsia (m el si t:io de inlerven-­
ci6n con soluci6n antis6ptica, :ie proceder~. a cfcr;tuarse -
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la 1nyecci6n. La jeringa se lleva ~ la boca del paciente, 
hasta que la punta de la aguja, con su bisel d1ri9ido ha­
cia afuera, coincida con el punto medio de la uña d.el OP.!, 

rador. La jeringa paralela a la arcada dentaria • A este 
nivel debe realizarse la punción, se perfora la mucosa, -
el m6sculo buccinador, se penetra on el tejido celular -­
laxo entre la cara interna de la rama ascendente y la ca­
ra Anteroexterna del pterigoideo interno. 

Se abanza descargando peque~as cantidades de i:inest~­
s ico, con esto se logra la anestesia por delante y aden-­
tro del nervio dentario. En esta posici6n, sin abandonar 
la ubicaci6n del dedo.izquierdo, se dirige la jeringa ha­
cia el lado opuesto, llegando hacia la altura de los pre-
molar.ea. 

.· · .f.(t.~\~¡&,,::rr~f;·~)·1:{~i}~;H&~5·f :~:.·~11~:1,;;·J:~;~((z:~u";; ··· ·, ·. :; 
ene 1'or: objéto·C:llegar hasta lil tabla.' 

.interna d~ la ramo. ascendente, cuya direcci6n es de atrS.s 
a adelante y de afuera a adentro. Se profundiza la aguja 
medio centimetro y a este nivel hemos logrado el punto e­
legido para la anestesia. Es posible que se toque el hue-
so siendo esto un signo de seguridad. Para evitar la pun­
ci6n de un vaso :.;anguineo, dcbcmo::: retirar ligeramente el 
Ambolo y observar :::e ha penetrado a~ngre, si fuera asi,se 
retira ligeramente y se vuelve a intr.oducir. 

Otra forma"de bloquear el nervio dentario inferior, 
es por via directa. Nos imaginaremos una linea que vaya 
del orificio del conducto dentario con el primer premolar 
del lado opuesto. 

Esta linea toca la mucosd bucal medio centimalro por 
del!;(is del borde del dedo indice izquierdo, cuyo pulpejo 
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descansa sobre el triAngulo retromolar y a un cent!metro -
sobre la cara triturante de los molares inferiores. Esta-
11nea coincide con la depresi6n ptérigotemporal formada -­
por el borde antero-externo del ligamento pt~rigomaxilar, 
medio cent1~etro por detr6s ael borde de la una del indice 
izquierdo, perfora la muco5a, atraviesa el buccinador y -

se introduce medio centimetro; en este momento se inyecta 
medio centimetro c6bico para anestesiar el nervio lingual. 
La aguja sigue avanzando dos centimetros en la direcci6n -
antes señalada, llegándooe al agujero dentario donde se 
depositan dos o tres centímetros c~bicos de la soluci6n -­
anest~sica. 

AflESTESV. TRONCULAR EH MAXILARES DESDENTADOS 

SENILES E INFANTILES. 

:: . ~ z;::;::'. ~~~:;::, <!. ,~· r,f ~ ;-f:~.·:; :I\-~; · · ~,-_ .~¡ :\:, (_;1--•7;;,';);;,;_:)_i~~~~:~~~';ü_._;~;r;.~~ í~R-)~;;::.?:t~,i~~~;í~J;~~eff;t 
El(pünto. de referencia --áriat6iiiieo ·· pará':efectuar:_1a,pu!f''::;~'''"·. 

ci6n en _las anestesias tronculat:es anteriores, estaba dado 
por las relaciones con las lineas 6seas del maxilar y la -
altura de un centímetro sobre la cara oclusal de los mola­
res, en esta técnica lo ónico que varia es el centí"'ctro -
siendo los demSs detalles anat6micos iguales. 

La altura a 1¡uc se encuentra el orificio del conducto 
dentario en una mandíbuln sin dienten, es aproxir.adar::ente 
de un centímetro y medio ::;obre el borde alveolar; ei::ta di.:!_ 
tancia puccc :;cr calculad.:i practic<mdo la punci6n a cote -
nivel. 

Para rcempla3ar la altura de las coronas de loo mola­
res ausentes y la del huc::;o que ha sufrido la rcabsorcL6n, 
se <H::onseja colocar lo!: dc·:~os lndice y rnr~diano solir1J el --
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borde maxilar y realizar la punci6n al nivel de la uña del 
dedo indice. 

Tanto en los maxi1ares seniles como infantiles, el !n 
gulo de la mandibula tiende a hacerse obtuso y varia tam~ 
bi~n el ancho de la rama ascendente y el nivel del orifi-­
cio es m!s bajo, el sitio de la punci6n estA a un centime­
tro sobre la cara triturante en los molares y la distancia 
que debe recorrer la aguja reducida a un cent!metro y me­
dio. 

VIA EXTERNA O EXTHADUCAL. 

Esta t~cnica se utiliza en caso de trismuo 1 fractura 
. 111andibular; puede :practicarse la. anes,teGia .del.n~rvio den-. .; ._-

~•.•··-····~:fff~l)~~T!tft2f~t~J~t!~~AJ(~~~Ft:~{~~~~lJ~~-~-~f~-~;~f{;~t;,,· ... ,. 
Existen cuatro vias para llegar a dicho nervio: 

VIA ANTE:RIOR.- Seg6n llcvin y Puterb11ugh, la forma de 
llegar al nervio dentario inf~r.ior por la via anter.ior,es 

la siguiente: se palpa l~ enea del paciente para dcscu--­

brir loo bordes antei:ior y posterior de la ram:.i ascenden­
te de la mandlbula, marc~ndozc cobre la piel por medio -­

del .. ~fi.piz dermogr~f ico, igua liní!ntc, 5c limita la cscotnd,!;!_ 

ra sigmoidea. Se unen la proyecci6n anterior y la poste-­
rior con una 11nen paralela al borde inferior de la mandi 

bula y trazada un centímetro por :;obre la cara triturante 
de los molares iní criares. E:s ta U.nc•t horizont;i.l se. di.vi­

de en tres partes iguales, en la uni6n del tercio medio -
con ~1 posterior, c5t6 ubicado el orificio dentario. 
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Se emplea para esta inyecc16n, una aguja de 6 cent1m~ 
tros sobre la cual se señala la distancia que se toma en -
la cara del paciente, desde el borde·anterior de la ra.ma -
ascendente hasta el orificio dentario. Se anestesia previa 
mente la piel por delanté de la rama ascendente, se punci2 
na al nivel del cruce de las lineas de la piel, con la ag~ 
ja dirigida de adelante hacia atr~s, paralela al borde in­
ferior de la mand!bula; introduciéndola por dentro de la -
rama ascendente .hanta el punto preestablecido en la aguja. 
En este momento se aplica la jeringa de di~etro pequeño, 
para permitir por la oblicuidad de la rama ascendente que 
llegue c6modamente a su destino, se depositan lentamente 3 
'centímetros c~bicos de la soluci6n anest~sica • 

. VlA INFERIOR.~ (V!a Suprahioidea>.- Seg6n ~~oma. 

)r1~:~~A~1{~::~~f:~~~~~&~~~t·~1;~\i~~'.i~~:~{~~~1q1~~~~\f~ft ..... 
.. previa de ia proyecci6n sobre l~ piel del orificio sup&-­

rior del conducto dentario, sirviEndose del trazado con l! 
piz dermogr~fico, de la linea trago-borde anteroinferior -
del masetero. En su punto medio se traza una linea parale­
la al borde posterior, que corta el borde inferior del --­
maxilar. 

La longitud de 6sta linea es la distancia que debe rs 
correr la aguja para llegar al orificio dentario. Se seña­
la esta distancia sobre la aguja, se coloca la cabe:a del 
paciente fuertemente flexionada hacia el lado opuesto al -
de la intervenci6n. Se punsa con una aguja de 6 ccntime~­
tros en el punto de la intcrsecci6n de la linea vertical -
trazada en la piel con el borde inferior del hueso. se pe­
nc tra pot· dentro de 6ste siguiendo l.:i dirccci6n de la rama 



ascendente en la medida se~alada, se depositan 3 cent!m•-­
tros c!ibicos de la solucio~ anest6sica. 

VI.A POSTERIOR.- Seg6n Finochietto.-

Por detr!s del borde posterior del maxilar (borde pa­

rot!deo) y por debajo de la oreja y previa ar.P.~tcsia loca~ 
se perfora la piel y tejidos subyacentes. se inclina la a­

guja hacia adentro, entrando al espacio pt€.rigornandibulnr. 
Se introduce la aguja 2 cent1metros (dir.tancia orificio -­
borde posterior m!s espesor de la p<ir6tida y piel), llcgi.l!). 

do al nervio dentario se de(iositan 3 cc:nt1meti:os díbir.:os -
de la soluci6n anest6sica. 

VIA StJ¡>ERIOR~:-:-.· (Via. ~igmoideocic¡¡qm&~ica) • .. · .. · ..•..• ' >>:\.;~ 

. ~,;,:: :'W:;;:·.::.1:~·1·iJ;f}j;~~'.;i:~2?]t,2.c!~;W:'.;,;~:~~~Ij;1;;l:·t¿~'l.·'.i~f ~~~~%{S~~.f !f &;c·~:~':::::k:'!'it1~;~:'.<i.''.(;.lf ~f.ft~ 
· ·. · .Es; muy sené:Ula'para llegar al. denttú"io ·e ab~~~· ~1 la 1 

vez el.lingual y bucal). 

Se investiga el espacio sigr:1cideocigom!tico, cuyos 11 
mites est~n ~actos por la escctñdur.1 sigr~oicica y el borde -
inferior del cigor..a. Cl borde cigom6.tico se encuentra ~f.-­
cilmente n:corriendo el indice du::;dc el trago hilcia adeln!l 
te. El arco sigmoideo se dcccubre palpando el c6ndilo 1 6s­
te se encuentra haciendo abrir y cerrar la boca al pacien­
te; el borde posterior del ap6íisis coronoides, se encuen­
tra del mismo modo. 

Con la cabeza flexionada hacia el lado opue:;to de l~ 
operac16n, :;e inve:;tiga el espacio anat6rnico ,;igmoidcocig.2 
mf.tico. Se atraviesa la piel, aponeurosic ma::>etcrina y ma­
sct<~ro, dirigiendo ln uguja hacia .:ibajo 1 ;1tt«~1s y udentro 1 



lleg&ndose as1 a la.cara interna. de la parte posterior do 
la escotadura sigmoidea. Introducci6n de la aguja, un ccn­
t!metro m!s en direcci6n a un punto colocado inmediatamen­
te atr!s y arriba de la proyecci6n del orificio superior -
del conducto dentario, se adapta la jeringa y se inyectan 
3 cent!metros cCibicos de soluci6n anestésica. 

Las regiones que atraviesa la aguja eztAn surcadas -­
por muchos e importantes vasos: los masetcrinos en la par­
te !ntero1nferior de la escotadura sigmoidea, la arteria -
maxilar interna y las ramas ascendentes y descendentes de 
su primera porci6n se pasan por atrAs, abajo y adentro de 
la escotadura. La aguja puede lesionarlas y formar hemot2 
mas. Aunque mAs peligrosos que los mismos hematom~s seria 

p\Ulz~ el golf~.• de la Yugular·. y >~casionar un~ .exoftalmtª·' , . 

~l~~lTjr,fr:~,!~~ft~~Mt~e~~~~·0~~~'é:~~,g~~~{.~~··:.~~.+,éi~·~~~,~~'e\~A~i;· "' 
NERVIO MEHTONµuo. 

El agujero mentoniano estA situado a nivel de los 
!pex de los dos premolares, su conducto est~ dirigido de -
adentro a afuera, de atr!s a adelante y de abajo a arriba, 
siendo necesario para llegar a 61, dirigir la aguja en sen 
tido contrario a la direcci6n del conducto. se separa el -
labio con los dedos de la mano l::quicrda dirigiendo la ag~ 
ja de atr~c a adelante y de arriba a abajo hacia el hueso, 
en busca del orificio, un cent!metro por debajo del borde 
gingival 1 se penetra y se depositan 2 cent!mctros c6bicos 
de soluci6n; un masaje en la regi6n permitir~ que el liqu! 
do penetre en el conducto. 



NERVIO BUCAL, BUC/\L LARGO O BUCCINADOR. 

Es rnrna de la mand!bula, desprendi6ndose de el~a un -
po.co despu6s de atravesar el agujero oval, pasa entre los 
dos haces del pterigoideo externo diri9i6ndose hacia aba­
jo, adelante y afuera entre ap6fisis coronoides y tubero­
sidad del maxilar por dentro del temporal hasta el bucci­
nador, lo atraviesa dando inervaci6n a la enc!a del lado 
bucal mandibular. 

Esta anestesia es mAs bien de complemento, su objeto 
es bloquear la sencibilidad del lado externo de la mand!­
bula, desde el tercer molar al primer premolar. Se acons~ 
ja cuando el bloqueo d.el nervio dentario inferior no fue 

au.ficiente •. 

~1&'~;~tJfüJ~·~w·f~1*~r!~i~t~J~t~:·· 
tromolar, un.cent!metro por encima del plano oclusal de~ 
los molares inferiores; la aguja ae dirige hacia atr&s y 

ligeramente hacia afuera, atravesando la mucosa, el mdsc~ 
lo buccinador, la vaina y las fibras de la porci6n infe-­
rior del temporal hasta tocar hueso, se deposita la solu-
ci6n ancst6sica en ese momento. 

Scg6n Finochietto, se inyectn la mucosa al nivel de 
la linea oblicua externa a un ccntimetro sobre el pluno -­
oclusal¡ se depositan tres cuartos de centimetro c~bico, -
anestesiando el nervio bucal. 

ANESTESIA DEL llERVIO MAXILAR SUPERIOR 'l SUS RAMAS. 

llERVIOS DENTARIOS POSTERIORES.- Los nervios dentarios 
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posteriores necen del nervio maxllar superior, en la foaa 
ptirigomaxilar, antes de la entrada de éste 6ltimo al con-
ductc infracrbitario. varias. ram~a se dirigen hacia abajo 
abandonando la fosa ptérigomaxilar, penetrando por varios 
orificios (agujeros dentarios posteriores y superiores) -­
que se hallan situados en la tuberosidad a dos o tres cen­
t1metros por arriba del !ngulo distocervical der tercer mg_ 
lar superior. Los nervios dentarios posteriores se anasto­
mosan con los dentarios medios y anteriores, incrvan el -­
tercer, segundo y primer molar superior. 

Para insencibilizar 6nicamente los tres Gltimos mola­
res, sin necesidad de recurrir a la inyecci6n maxilar sup~ 
rior en la fosa pt6rigomaxilar, usaremos esta t6cnica, ha­
ciendo abrir la boca al paciente, pnlparemos la porci6n 

f~1~}~o/'~l~~i~-ª~~~~~i~~~~~~i~~U~t·::~'.1~j~::i~~M~~~ .... 
- . , •· ''ginglvOyugál en üri ;punto' colocado frente a la ra1z distObJ! 

c-::al del segundo molar, :e intrccuca la. aguja un centímetro, 
avanzando lentamente hacia atr~s, arriba y adentro, cuidan 
do que el bisel de la aguja corresponda a la superficie -­
del hueso, con lo cual evitaremos que ~e clave en el pe--~ 
riostio e impida su avance. Tan pronto como la aguja halla 
penetrado en la mucosa, depositamos un ~cnt!mclro cGbico -
de ancnt6sico y cuando llegue a 2. 5 rnll!rnetros, vacL:uno:; -
nuestrn jeringa. 

Procuraremos no llevar la aguja muy hacia afuera por. 
temor de lastimar el m6sculo y plexo venoso ptcrigoideo. 

Esta inyecci6n producir& la anestecia del tercer y ~ 
y sugundo molares y gran parte del primer molar, as! corno 
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la mucosa, periostio y hueso en su porci6n bucal. Si no ~ 
hay molares o se trata de una boca desdentada, palparemos 
el bcrde inferior de la cresta c!;crn!tica, 'introduciendo -
abajo y atrás de ella, en el vest!bulo, la aguja¡ la· diri­
giremos hacia arriba, atrás y adentro, procurando deslizar 
por la tuberosidad, a fin de que como dijimos antes, no -­
lastimar ni el mOsculo ni el plex.2P7erigoideo. 

ANE5TESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS ANTERIORES 
(INFRAORBITARIOS) 

Los nervios dentarios anteriores se separan del ner-­
vio maxilar superior, en el conducto infraorbitario que lo 
aloja, un centlmetro por detrás del agujero infraorbitario 
descendiendo por delante de la-pared anterior del seno ma-

} .... ,)"~~1~~~~~~~~~k:i~~;i:r~,.~~~~8'~~[~-,~~¡~~~)1~ ., 
,.¡ ...• uri penacho que iriervan el' ala de l• nub, plipado¡ labio ...... 

y mucosa. 

Se traza una linea horizontal que una ambos rebordes 
orbitarios inferiores; a ~sta se le corta con una vertical 
que partiendo de la papil~, coincida con el eje del segun­
do pr.;niolar. Sobre es ta Línea se cncuen tran tarnbi6n los a­
guj eroa ~upraorhitarios y mcntonidno. 

El agujero infraorbitario quuda a 7 milimetros por d_g 
bajo del borde orbitario. El dedo indice palpa el borde o~ 
bitario e identifica por debajo da 61, una hendidura que a 
la prc~i6n produce un dolor neurálgico particular. 

El ptlcicnte 1 en posici6n vertical, con el dedo 1ndic~ 



el operador busca los elementos anat6micos dejando el ca-­
mino descubierto, se punciona en el surco vestibular a ni­
vel del &pice de &~te, s~ l1éva la aguja en direcci~n dG -

la pupila, sin tocar hueso, hasta llegar al orificio busc!, 
do, cuando el dedo indice percibe la aguja, es que eata111oa 
en el sitio deseado. Se dépositan unas gotas de anestesia 
para permitir las maniobras posteriores. 

En este momento se levant·a la jeringa buscando la di­
recci6n del conducto y, por tacto se descarga lentamente -
la soluci6n anest~sica. Si la aguja no penetr6 al conducto, 
la so1uc16n entrar~ por medio de masajes circulares y sua- 1 

ves. 

NEVIN Y PUTERBAUCH 1 sostienen que con esta tfc:riica a-

A1t-· ,'..t,'t~K·~~i1f~~ii¡~~~~! . 
VIA EXTRAORAL.- Se utiliza cuando no hay prot6xido de 

!zoe para anestesia general, en el caso de una periodonti­
tis aguda en un incisivo lateral superior y dientes ante-­
riores. 

Zon las mismas indicaciones de la via intrabucal para 
localizar el agujero infraorbitario 1 6nicamente que se tr~ 
za en la piel la linea que va de la pupila al premola~ y -

la linea que va entre los dos rebordes orbitarios, el pun­
to donde se cruzan estas dos lineas, es el lugar del agu-­
jero. 

En esta regi6n se estira la piel entre los dedos pul-



gar. e indice, se punciona siguiendo en direcci.6n del_ con_ 
dueto orb,itario forman~o un 6.ngulo de 45 graóos con la -
pie~, llegando al orificio, deben &~~ los movimientos -­
m&s delicados para no lesionar a vaoos y nervios. Se re­
tira el 6mbolo para corcionarnos de que no estarnos den-­
tro de un vaso, profundizamos 5 mil1metros, se van depo­
sitando gotas de anest~sico a medida que se adelanta, al 
llegar al lugar indicado, se depositan 2 centímetros c6-
bicos. se anestesia adem!s de los dientes anteriores ha~ 
ta el canino, el ala de la nariz, p!rpado inferior, la-­
bio superior y para completar la anestesia, se inyectar! 
por palatino. 

ANESTESIA DEL llERVIO NASOPALATINO. 

1~~;~~;~j~~~~·iit•~1i~~~~~~~w?~t1n:~,-~-.. 
· ' · · · bre 1a llnea y poi;' 'detrh éle ios !néisivos'centr&le¡''''º 

mado por la uni6n de dos canales que existen en la parte 
mls anterior de la ap6fisis palatina del maxilar supe--­
rior. La t!cnica es muy sencilla y consiste en hacer lls 
gar la punta de la aguja al agujero palatino anterior, o 
sea, como ya se dijo, por detr!s de los incisivos centr~ 
les en donde frecuentemente hay una eminencia f ibromuco­
sa; se introduce la aguja paralela al eje mayor de los -
incinivos como un centimetro, sitio en donde depositare­
mos la anestesia. 

En este caso usaremos siempre jeringa met~lica, co­
mo por ejemplo, la "Carpule". 

Con esta t6cn1ca se anesteniarA la mucosa anterior 
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del paladar entre los dos caninos. 

ANESTESIA DE LOS NERVIOS PALATINOS ANTERIORES. 

como sabemos, los nervios palatinos anteriores emergen 
a la b6veda palatina, sobre el orificio de desembocadura 

.del conducto palatino posterior, localizado en la parte fi­
nal del paladar duro, frente a la ra!z palatina del dltimo 
molar; generalmente 1m este sitio hay unas depresione:. fi­
bromucosas. Introduciremos ln aguja hasta tocar hueso lo -­
que sucede generalmente a los dos o tre& mil1metros de pro­
fundidad. Depositaremos medio cent!nctro có.bico de la solu­
c16n; pues si deposibHnos m~s, corremos el peligro de anes­
tesiar los palatinos medios, medi~ y pontcrior con la cons,! 
Q\l1~te aoleatia para ..el paciente e¡ .cual acmUrA diUi::ul~.,. 

¡,.:.';fi~~~4~~t;B~J~:,~~~;~~ ... ··· ..• ~i:41r::~~I~F~'·;M~;t9JJ~i!tT1~fi.ti.··· .. 
con esta inyeeci6n anestesia.nios la mayor parte del pa­

ladar duro del lado inyectado hasta el limite de los premo­
lares, inclusive, parte del paladar blando as! como de la 
aucosa y periostio haata el v~rtice del proceso alveolar. 

ANESTESIA DE LAS RAMAS PllINCIPALE:S OE:L TRIGE:MINO. 

Las tres ramas del tri96mino son: el Oftálmico, el 
Maxilar Superior y el naxilar Inferior; salen del cr!nco 
por la hendidura del esfenoidal, agujero redondo mayor y a­
gujero oval respectivamente. 

Las indicaciones de anestesia en estos troncos son po­
cas, ya que la anestesia general la suple la mayor pnrte de 
las veces, se ocupa ~n casos de rrocesos inflamatorios agu-



dos, en grandes quistes, fractura del hueso maxilar supa-­
rior o mandibular, fractura de los huesos de la cara, 9~an 
des tumores de ecta región, o en casos ce Trlgmus. 

El agujero redondo mayor est! ubicado en el limite -­
p6sterosuperior de 111 fosa· pt€!rigomaxilar, el nervio, .:11 -

calir de este orificio, recorre la fosa, aplicado sobre la 
b6veda de esta cavh!,1d, de utr~s a adelante y de adentro a 
11fucra y que va a inlroduci.r::;c tomando la direcci6n tintero 
pooterior, en el conducto infraorbitario. 

Por medio de estu".lioz nnat6r.lico::; se ha logrado obte--

11er la::; r..cdida::; entre !'!l U<Jlljcro r<~dondo mayor a lü cara -
<:!xtcrna del malctr ( bocde inferior) 39 mi11r.iet1·os, i:?n r.r!-­
neos dolicoct!falos y 42 mil!rnetros, en cr!nen.:: braquict!fa-

.-.t---Ca..A- ... 
-·~ ..... ···--·--

del malar. Para llegar al agujero redondo y por lo tanto, 
al nervio ma:dlar superior 1 pueden elegirse varias v!.;!S de 
acceso: por encima del huc:¡o malar de la ap6fisiz cigom~t.!. 

ca y por debajo de estos huesos; en esta <iltima circunstiJ.!l 
cia, alravl!s de la cccotaduru. sigoidca, o por delante del 
borde anterior de la rama ascendente de la mand!.bula. 

VIA SUPRA!'u\LAR o ·suPRAC!Go~·.ATICA. 

Segó.n Rahauscn, es un trayecto recto sin obstáculos y 

f~cil de efectuarse. 

Con el !ndice de la mnno izquierda se reconoce ol ba.:::, 



de superior de la ap6fisis orbitar~a y el borde superior -

gulo abierto hacia atr!s y arriba, se hace una marca con -
l!piz derrnogr!fico. se emplea una aguja de e cent!me.tros, 
calibre o.6 a o.a mil!metros con una seftal ubicada a los S 
cent!metros de la punta. 

Se punciona en el punto seftalado y se dirige la aguja 
hacia adentro, ligeramente hacia atrás y abajo¡ se perfora 
la piel, el m6sculo temporal y su aponeurosis, se avanza -
teniendo hacia adelante la tuberosidad del maxilar supe--­
rior, se penetra debajo del techo de la fosa cigom!tica y 

se llega a la hendedura pt~~igomaxilar; pocos mil!metros -
m4s atr!s est! el nervio buscado. La aguja puede despertar . 

. ' ' ' 

~;r.;::J~~!fi!;~~a& en'"'"'º ··.·~~ 
de modo que 1a· aguja e~t::i.r'~ ~n '::!:lnd!e!~??~!! !!e ~=-~.P~~=.::-lc 

en un cierto trecho, situaci6n favorable para el resultado 
que cuando el instrumento aborda al nervio en sentido per­
pendicular, se depositan 2 cent!metros co.bicos del anest~­
sico. Pod~mos encontrar obst!culos como la cresta temporal 
del esfenoides y el tub~rculo esfenoidal por la cara exteE 
na de la ap6fisis pterigoides. 

VIA IllFRJ..MALAR O INFRACIGOMATICA. 

A la fosa pt6rigomaxilar se llega por dos vias: una 
anterior por debajo del hueso malar, otra posterior, por -
debajo del cigoma y atrav6s de la escotadura sigmoidea. 

:;".! trazan don lineas, una en el borde anterior de la 
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rama asc:endentc y otra en el borde inferior del hueso. ma-­
la.r, :se traza una bisectriz de ·este ánc;¡ul.o. 

El paciente puede estar sentado o acostado. A un cen­
t1metro por debajo del v6rtice y sobre la bisectriz, se -­
punza con una aguja de 6 cent!metros, se lleva 6sta hacia 

. arriba, adentro y ligeramente atrS.s, teniendo l;i tuberosi­
dad del maxilar superior como guia, se llega a una profun­
didad de 4 cent1metros para penetrar a la fosa pt6rigomaxi 
lar, se avanza otro medio cent!metro y se inyectan 4 cent! 
motros c6bicos de anest6aico. Puede encontrarse con obstfi­
culos como la cara externa de la ap6fisis pterigoidcs, la 
hendedura estfi por delante de ella, si sucediera lo ante--

indicado. seda retirar la ~guja 2 cent1111etros 

.. ;c~~~~~gl~~\~~,~~~~i~:;~y~~·"f~'~t!~~{~;_C~(?~;; 
o TR~SIGl~ClD~~~ ' 

Se llegarA a la fosa pt6rigomar.ilar, atravesando por 
debajo del cigoma, la escotadura sigmoidea y la fosa ciga­
m~tica. 

La hendedura pt~rigomnxilar er:tfi ligeramente hacia -­
delante del fingulo formndo por el borde inferior de la ap~ 
fisis cigom!tica y el borde posterior de la coronoidcs. 5e 
palpa el borde inferior del cigoma, el borde nnterior del 
c6ndilo de la m:mdibul.a y el borde poi:tcrior de la ap6fi-­
sis coronoides. 

Previo bot6n dÚrmico como en todan la:; anentcsian ex­
traorale::i, se punza con una ilCJU )G de G ccnt!rnc lron en el 
lugar :;cf1alado 1 ne introduce rosando el borde in fe·:::~ or del 
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cigoma, con una profundidad de ~ cent1metros, puede llegar 
a hueso en la cara externa de la ap6fisis pterigoides o si 
so llev6 muy adelante a la tuberosidad del maxilar; si es­
to no sucedi6, ser~ que se ha llegado a la fosa pt~rigo-·­
l'llilXilar donde se deposi.tan 4 centimetros c<ibicos de solu-­
c16n anestesica. 

TEC?IICA INTRAORAL. 

Seg6n Labat, se necesitn una aguja de seis cent!me--­
tros de largo, el paciente en posici6n vertical, con la b2 
ca entreabierta. 

Se punza a nivel de la ra!z.distal del segundo molar 

auperior y a uno y medio cent1metr9s. de la ca,ra.. cxt!-'lrnl!- -:""., . 

.. ·:·•iif~;i~-¡~t~!~~~~l~~~1~1*~~~t~··~~,:~d~!i:*·¡:i~r~i~ 
se dil:ige la 'aguja hacia arriba, ligeramente hach atr!s y 
adentro buscando lá fosa, la tuberosidad queda situada ha­
cia adelante. A los cuatro centimetros de profundidad se -
atraviesa la hendzdura, se llega a la fosa y se depositan 
tres centirnctros cóbicos de anest6sico. 

Smith, usa una aguja ondulnda. !Je punza con la aguja 
montada, en el fondo del surco vestibular, frente al lpicc 
distal del segundo molar y so dirige la aguja hacia arriba, 
adenlro y un poco hacia afuer;i. 

Se tendrá ~uidado de no chocar contru. la tuberosidad 
o con la car~ externa de ap6fi::;is ptC'rigoidcs, Siempre dc­
O)C'f"<JS tener pre::;cnte que en todas las t6cnica:i pat·;.1 imests. 
::dar el rn.ixilar superior, lcncr;¡os i.1 posibilidad ele herir 
la arteria rn<'!:ülar intcena qt11• tr;in:;cuLrc en el c:1un.1.no de 
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la aguja, el plexo pterigoideo, o entrar en la 6rbita atr~ 
v6s de la hendedura esfenomaxilar o en las fosas nasales 
atrav6s del agujero esfenopalatino. 

ATf!.AVES DEL CONDUCTO PALATINO POSTERIOR. 

El conducto palatino posterior comunica la cavidad bu 

cal desde la b6veda palatina con la fosa pt6rigomaxilar. 

El conducto palatino se inicia en el !ngulo inferior 
de la fosa pt~rigomaxilar y se dirige hacia abajo y adclil!l 
te, abri6ndosc en la b6veda palatina, a mitad de la distil!l 
cia entre la linea media y el borde alveolar, a la altura 
de la raiz palatina del tercer molar superior. La distan~ 

cia desde la b6veda pa1atj,.Ju1. al. techo de .la fo1a .. ptfrigo--, .. ··. 

·.;··:·:._~"~~~}~~~t~~t~,~~~!~~~~~!-~~~~~~·~~~!11i~ 
U~ga, al nek:'io pO~ • dÚ\i's16n. . . 

Para encontrar el agujero posterior, se notar! una 11 
gera deprcsi6n a nivel del !pice palatino del tercer molar, 
o en su ausencia, ser~ algo atrAs de la cara distal del s~ 
gundo molar. Se punza con una aguja de 4 centimetros de ~ 
largo y de o.5 ccntimctros de diámetro; se dirige hacia a­
rriba y at:rAs, se introduce tres centimetros depositAndose 
2 centimetros c!ibicos de soluci6n ancat~sica. 

Podr!a prn:icntarse fractura o hcm11tomas por desgarro 
del vlsculo nervioso. 

Por tocio:; lo:; m6todos señalados, oo logra la aneal:e-­
sia d0 todao la:; partes que inerva el nervio maxilar supe­
rior. 



ANESTESIA DEL NERVIO MAXILAR IllFERIOR. 

La fosa cigom!tica es la r.egi6n del nervio maxilar 
inferior.. A su salida por el agujero oval, el nervio cons­
tituido por dos ra!ces Cuna sencitivn y una motora), sigue 
un corto trayecto y se divide en sus ramas terminales. 

El agujero oval estA situado en la porci6n horizontal 
del ala mayor del esfenoides, pudi6naosc localizar por de­
lnnte la ap6fisis pterigoides y por dutrAs la espina del -
esfenoides, punto de convergencia de los bordes externos e 
internos del ala mayor del esfcnoidr.rn y en el cual va a in. 
IH!rtarse el m6sculo del martillo y ol ligar..cnto esfenornax!, 
lar • 

....... ...... ii~~~t~'b1i~¡l~~1~.~~~~~~:~~;miti:1~~~~~fi~~~~t~r~1~~~ 
· .>t:allc1á. entre el borde externo del agujero, has ta la cara -

externa de la ap6fiSis cigomAtica, tien<i un promedio de 
37.8 mil1metros en el lado derecho y de 36.7 miltmetros en 
el lado izquierdo. 

La proyccci6n del agujero oval en la piel no estA en 
el centro de la escotadura sigmoidea, oino que se dibuja -
sobre la mitad inferior del cigoma, a mitad del camino, en. 
tre el tub~rculo cigomfttico y la art1culaci6n cigomAtico -
malar. 

Es una v!a frecuentemente usada para realizar en la ~ 
neuralgia del trig6mino 1 la alcoholizaci6n del nervio den­
tario¡ con fines anestl!sicos, se usa un caso de conatric-­
cionen musculares 1 trismus, tumores rlu la mandíbula, rc-­
secci6n d~ este hucao o tratamiento da fracturas con impo-
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sibilidad de abrir suficientemente la boca. 

La posici6n del paciente debe colocarse de tal modo 
que el plano oclusal superior sea horizontal. 

Se señala la escotadura sigmoidea, el borde anterior 
del c6ndilo y el borde posterior de la ap6fisis coronoi-­
des. 

Con una a9uja de seis cent!metros, se punza vertical 
mente a la piel, llevando la aguja adentro, ligeramente -
atr&s y un poco hacia abajo, debiendo penetrar 4 centime­
tros; atraviesa la piel, tejido celular subcut6neo 1 las -
fibras de inserci6n del m6sculo masetero, puede tocar al-

. 9unas. fibras del mdsculo tempoi-al, atrav.S.•n la eac:.ot&du.-.. . . 

,:;,~;ft~~lí!f~m~~~!?!~I~~t~~t!t!~~~!fi~~tn;1~N'~~ 
... ·.: dizarse m!s de 5 cent!metros, pues hay peligro de perfo- . 

rar la trompa de Eustaquio, o los grandes vasos que co--­
rren pr6ximos a la pared far!ngea; para evitar mayores e­
rrores debe estar la aguja en contacto con el cigoma. 

VIA l::XTRAORAL. 

Saint Mart!n, aborda al nervio a su salida del aguj~ 
ro oval, partiendo desde el borde inferior de la ap6fisis 
piramidal del maxilar superior, a la altura del primer mg 
lar permanente. Tiene esta t~cnica, la ventaja de que pu~ 
de realizarse con los maxilares en oclusi6n (trismus,cona 
tricci6n, fractura de hueno). 

L<1 distanciu que debe recon·er la aguj;;i. dende su pu,r:. 
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c16n al agujero redondo, es aproximadamente .de 5 centime--

mantiene la aguja en contacto con el molar; no hay peligro 
de desviaciones err6neas si se le mantiene en contacto con 
la tuberosidad. Debemos tener en mente la posic16n del ag~ 
joro oval: 4 centimetros p~r dentro del cigoma y sobre una 
linea que corte la c6spide bucal del segundo premolar su~ 
perior. Su al tur(1 coincide con la ap6fisis cigom!tica y es 
la prolongaci6n de un plano que corre por el borde infe--­
r Lor de la 6rb1la. Inmediatamente por debajo de la ap6f1-­
s1c piramidal y junto al reborde alveolar, se introduce la 
aguja y se le dlrige hacia atrás, un poco arriba y adentro 
en una profundidad máxima de 1.5 centimetros. 



CAPITULO V 

ACCIDEN'rEs y COM.PL!CACIONES DEBIDO A LA ANESTESIA. 

Siempre que realicemos alguna de las t6cnicas de la a­
noGtesia, ya sea local o tronculnr, estamos expuestos a que 
so nos presente alg{m accidente ''ª el rnomento de intervenir 
o bien, pudieran oboervarse complir.:ncl,on<>s por.teriorcs. Por 

.l:;·'it~?.~~~~~~~~~~~~~~~t~~.n~~~~r'.~fr ... . 
aééeai:é!adeií fbiól&gicaiJ ·y antecedentes previos de '.nuestros ... . 

Pacientes. 

Los pacientes que pueden presentar alguna complicaci6n, 
son aquellos que padecen enfermedades co..rdiovasculares, r~~ 
piratorins, alergias, discracias sangu!neas, hipertiroidis­
mo, cianosis, y enfermedades del h1gado en general; las em­
barazadnri y los p;:icientc:; tratado:; con cor:ticocsteroides o 
drogas para elevar el estado de {mima, 

!,as complicaciones que pueden pre:.;entarse por utilizar 
una mala t6cnica o de la rcacci6n propia de los anc:itGsicos, 
pueden ser locales o generales. 

COMl'L!C/..CIOJIES LOCt,u:s. 
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sia trocular del nervio dentario inferior, cuando se ha el~ 
vado l~ aguja por Uetr~.s del borde p&.rot1deo del huéso, in­
yectando la soluci6n en la gl6.nduln parotidea, presentar! -
todos los s!ntomas de la par~lisis de Bcll; ca!da del pArp~ 
do, incapacidad de oclusi6n ocular, proyecci6n hacia arriba 
del globo ocular, edema y desviac16n de los labios. Este as 
cidente es alarmante en el cual el paciente regularmente no 
lo percibe, pero el cirujano dentista lo advierte. 

La par&lisis, afor~unadamente es temporal y dura el 
tiempo que persiste la anestesia hasta ser eliminada por lo 
cual no requiere de tratamiento. 

i\NESTESI/\.-. Despu6s de la inyecci6n 

:;ér~jt~~~;f .·· ... · .. ···;··~ .·~~f~~~~~· .. ·:····'t~~~~~~.~~~'1~[/ .. 
gma' qiü.~9ico~ al. d~sgarr~ del íi.ervi'.Ó por usar agujas del.i-' 

· puntadaS o la inye.cc;i6n de alcohol junt;:; cvn al anasL~:;;l.:;o, 

este alcohol puede ser residuo de la jeringa, en los casos 
que se acostumbra la esterilizac16n. 

El tratamiento m~s eficaz para est¡¡ compl1cac16n es el 
tiempo. El nervio se regenera lcntamcntú despu6::; de un pc-­
riodo vari.able y tambil!n recupera 1:1 :;cmcibilidad. 

ANESTESIA INCOl·:PLET1\ .- Es ta pur1dc :;cr el resultado de 
la anc:;tesia mal ccloc<1da, en m(wc\ll'J o tcr.d6n o a una dis­
tancia con::ider<1ble del nervio. L•1 inft·cci6n y la hiperl:--­
r.üa 1 ::;on factore::i que influyen di::i1nlnuycndo lu conccnl:ra--­
ci6n aficnz del anest6sico 1 l<1mh1ftn la falta de vasoprcnor 
puedt: d¡¡r como rcsul tado la dcpre:; ll1n rf1pld.:1 del iJl1Ct•t6oic::o. 
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ISQUEMIA.- Esta es una consecuencia por inyectar dema­

ciado liquido en tejidos confinados, el resultado es el da­
fto ~isular local, ~~te puede variar desde i:quc~&.i.a hasta la 
necrosis tisular, los tejidos fijos del paladar son espe--­
cialmente vulnerables a cantidades excesivas del anest,si--
co. 

Algunas veces se observa sobre la piel de la cara del 
paciente, zonas de intensa palidez debido a isquemia:: sobre 
esta regi6n. 

Este fen6mcno est& originado por la penetraci6n y 

transporte de la soluci6n anest~sica con adrenalina en la -
luz de una vena. Estas complecaciones no requieren ningt:ín -
tratamiento especial, ya que vuelve.la normalidad r&pidamen 

.:.:~?~:.~~::: · .. :·· · ... ··: ·\··~1úf.¡~~·.!Nr{~'1~,,;~t~~'J~·. : . : .·;::::~~:1 ~~rq~,:f~~~i;;.y~:;;~:i:¡.~:· . ··:.,,í.[, 
'IN'FECCION;..;.' Esta va 'aé:onlpaftada 9ener:a1Jllente de dolor y 

edema, la zona de inserc16n de la aguja, deber! ser limpia-
da y pintada con una soluci6n antis6ptica adecuada, deber! 
tenerse especial cuidado de no tocar con la aguja ning!m oa 
jeto antes de la inyccci6n, debemos evitar inserciones mOl­
tiples de la aguja. 

Las infeccionen postoperatorias, pueden exigir la uti­
lizaci6n Lin\:ibi61.:1ca y sedaci6n ni oo que eot~ indicado. 

H!::ViATOMA.- Es un derrame de sangre en los tejidos que 
dan por resultado una masa de aspecto tumoral, se produce -
por desarrollo de los vasos sangu1neos con la aguja al in-­
yectar el .inest6::;ico. El hematoma m~::; dram5.tico es el que -
se de:rnrrolla rflpidamcntc y que en pocos rninutos produce u­
na tur;1d"1cc16n ll•unuliva en lu mcjilln, e¡¡ para el pacien--
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te alarmante, ya que se desconcierta. Es recomendable expl1 
carle lo sucedido y el significado de la coloraci6n azul-n!, 
gra (equimosis), extendida en la boca y a veces en cara y -

cuello. 

Algunos autores indican la aspiraci6n de la sangre in­
troduciendo en esta zona, una aguja lnrga W11da a la jerin­
ga, otros prefieren tratar al paciente con reposo y aplica­
ci6n de compresas frias seguidas de compresas calientes du­
rante 24 horas, para facilitar l.a absorci6n de la sangre, -
si ol hematoma es el resultado de una hemorragia arterial -
debajo de un colgajo mucopcr16stico durante un acto quir6r­
g!co, ser~ nece:iario localizar la arteria 'l ligarla. 

El tratar.tiento en estos casos, es pasar una aguja de -
gran calibre atrav~s de la tuberosidad en el repliegue muc2 
so, para prmitir el escape de aire de los tejidos. 

TRIS!·:US.- Es una concentraci6n forzada de los m6oculos 
masticadores que produce el cicrr~ forzado de la boca. Pue­
de ser descrita como otra variante del dolor nasticatorio, 
debido a un espnsmo mioí acial que pucdt! ::;cr el rc:;ul tado de 
una lcsi6n en las fibras musculares ül bo:;tcz.:i.r 1 al r.omctef: 
:;e a tma cxtracci6n dificil, al inyectar alg(in anc::;t6r.ico ·­
local, pcr un hematoma po::;topcratorio, infccci6n, ele. C:;ta 
cor.1pl ic.1ci6n se prc:;cnta en foriac. de una contrilccif;n cor.io -

un Ci\ l '""brc que impide abrir la boca y puede durar var:ia::; -
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semanas, la palpitaci6n intrabucal de la zona retrociqom!-­
t!c:¡ y al movimiento dei ñiO..."tilar puede ser C1ol.oroso, .con 
frecuencia existe una zona que desencadena el problem~. 

El dolor puede irradiarse hacia el cuello y hombro. 

La mayor parte de los trismus postoperatorios, pueden 
ser evitados con un manejo apropiado del paciente, se debe 
examinar el prime~ d1a despu~s de la operaci6n y se debe a­
len car para que abra la boca lo suficiente para permitir la 
entrada de tres dedos en posic16n vertical, además, recome!l 
dar un plan de eJcrcicio.'3 continuos, suplementados con apl_! 
cnc16n de calor. 

En el tratamiento del trismus 1uu::1cular, se recomiencia 
la fisioterapia activa; ~sta puede ser masticando parafina 
o un trozo de caucho, evitando la goma de mascar por ser df: 

maciado blanda, se debe indicar ejercicio con un aparato ~ 
que utilice tracci6n cl~stica o presi6n digital para abrir 
la boca cu., tro o cir:co veces has ta que s len ta moles tia, es­
tos ejercicio::; deben ser repetidos durante el dia, adem6.o -
de la administraci6n de drogas analg6sicas y relajantes mu~ 
culares. Si estos m6toctos no dan rcou1tado, puede sor nece­
sario abrir los maxilares forzadamcntc bajo anestesia gene­
ral. 

ArJGIOEDEMA,- C:::;tc es un fcn6meno raro, asociado con u­
na rcacci6n inmediata o scncibilidod al agente ancotAsico -
local, ~cnoralrncncc se trata do una hinchaz6n autolimitada 
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e indolora. El paciente debe ser .observado para aseguraraa 

que no existe arnenaza a la respiraci6n. se p~eden emplear 
antihistaminicos, adrenalina. y oxigeno, seg6n la gravedad 
del ataque. El anest&sico usado deberá suspenderse hasta -
que se realicen estudios de sencibilidad por un alerg6logo. 

FENOHENOS EHUl'TIVOS.- Cualquier indicio de roncha:::, -
ampollas o zonas oritomatosas en los tejidos que han enta­
do en contacto con la droga (el efecto también puede ser -
general) deberá plantear al operador la facil:dad de una -
reacci6n alérgica a los anestésicos, para tratar esta rcaE 
ci6n, es conveniente suspender el agente causal inmediata­
mente y se adminictrará. un antihictarní.nico pcr vf.1 oral -­
(Ocnadryl 50 mgs,), adrenalina y oxigeno en caso necesario¡ 

en lo sucesivo se debe evi t~ .el uso del agen:te <;aus.al.:dc ... ' ; .. ,.):~;/·:í::j 

.·. ·-~!~;~~~1i.:,_:~z;fr:r~2~~i:,:i¡:r,~.:~,"~~.i;~f~·r,t·~'.fi'.\fi?i1::ü,~1'J.:·Í~~:~~y,,·~1tM~Fbti.;/~·:~~211~~~ 
DE SO.LUCIOn ANESTESIC\ EN ALGl.il! onG!cl10 VF.('.!-

1~0.;.. Es un accidente no muy común, pue.dc pr.e~ent::trse cuan­
do la soluci6n an<~nt6sica es inyectada en las fo::;.:is nasa-­
les durante la anc::;tesia del nervio rnaxilar cupcrior; no -
origina inconvenientes. 

La inyccc16n en lo 6rbita 1 durnnlc la .1nesb:~ia de los 
nervios dcntarioo anteriores o rnaxilnr superior, puede o-­
cacionar diplopia, exoforia o isoforia, que durar6 rnientras 
es eliminado el anestésico; por lo que no requiere ningón 

tratamiento. 

La inyccci6n en el agujero oval, nn Li ci1vi.d.t(J cranc!!_ 
na durnnlc la <rncctccia del trigérr . .tno, es 1.111 ;:iccl.dr,nte se­

rlo pero r~rn vez se prc~cnta. 



FRACTURA DE AGUJAS DENTALES.- Desde la 1.ncrementaci6n 
de las agujas de acero inQ~\~~ble; el po~~~ntaje de a9uja~ 
rotas durante la inyecci6n ha disminuido; por lo gen~ral -
este accidente so presenta durante la inyecci6n de aneate• 
sia troncular para el bloqueo del nervio dentario inferior. 

Entre las causas m!s frecuentes estAn las t~cnicas d~ 
ficientes, por lo que se deb~n seguir varias indicaciones 
importantes como; 

a).- No usar agujas viejas o de di&metro fino. 
b).- Usar agujas del 3 o S de di&metro en la troncular 
e).- Conocer exáctamente las estructuras anat6micas .• 
dl.- Localizar con el dedo los puntos de referencia. 

·: '.'::·r~~tm-~'.!U~j~i~;f~~1~E;f;{~~~i.~~~i~~r1(¡t~~i:l~~~fiv·}~f.~¡~~~~í~ 
'>f·)·~,;. puü~ b: aguja directamente al puntó de la iliyec:-· · · .. ·«;;-

cal: 

ci6n, sin detenerse en el trayecto. Ya que una a-
guja bien afilada, pasa r~pidamente produciendo -
menos dolor. 

g).- No forzar la aguja a trav~s de los tejidos duros, 
normalmente ser! un m6nculo por lo que hay que -­
volver a insertar. 

h) .- No introducir la aguja hasta la uni6n con la je-­

ringa. 
i).- Durante la inyecci6n el ~rea debe estar bien ilu­

minada. 

COMFLICACIOIJES GENEH/U.ES DE LA AflE:STESIA. 

Existen dos reacciones provocadas por la anesteaia lo-



a).- La sobredosis t6xica. 
b).- La&ipersenéibilidad. 
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SOBREDOSIS TOXICA.- La reacci6n a una sobredosis t6xi­
ca do un anestésico local, es una reacci6n bif!sica. La pr! 
mera face, es la estimulaci6n del sintcma nervioso central 
y la segunda face, es una depres16n del mismo sistema pero 
al grado que la depresi6n 1 es directamente proporcional al 
grado de estimulaci6n; por lo que e:dnte a mayor onl:1.rr.ula-­
c16n mayor dcpresi6n. 

Las reacciones pueden variar y van de las m~s leves c2 
mo angustia, aprensi6n 1 excitaci6n y taquicardia a reaccio­
noc m!s graves como son n!useas, v6mito, convulsiones o si 

;1a•~~~~~~~r~;·· 
met!lico en ln boca. 

El tratamiento primario durante las convulsiones es ~ 
oxigenar al pacie1.te; y uno de los efectos m!s indeseables 
de las convulsiones sin importar la causa, es la hipoxia -­
que puede presentarse debido a la interferencia en la acti­
vidad coordinada de los m6scul.os respiratorios. 

Durante l.:i. facc convulsiva, la ndr.ünistraci6n de o:dg~ 
no, evita daños permanentes a lils neuronas. 

La utilizaci6n de barbit6ricos para controlar las con­
vulsiones, ha sido objeto da cuidadooa investigaci6n, ya -­
que dcpr:tmen la rcspiraci6n y al miocardio. Una droga mucho 
m~s :w9urn y efectiva e::; el diazep.:im y Valium. El v;:;lium,no 
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deprime al miocardio ni la respirac16n, pudi6ndose adminio­
trar por v!a intramuscular o sublingual; ~n ~osis de 5 a !O 

miligramos en caso de convulsiones. En el caso de presentar 
paro cardiovascular y respiratorio, el Cirujano Dentista ds 
berA estar preparado para administrar masaje cardiaco extet 
no y ventilaci6n respiratoria. 

HIPERSEHCIBILIDAD.- Las. reacci.ones al,rgicas o anafi­
lActicas a los anestesicos locales, son raras pero muy gra­
vc3, lo que exige que conozcamos y estemos preparados para 
solucionarlas en cualquier momento, por lo que esta reac--­
c16n es tratada ampliamente en el tema correspondiente a -­
Shock. 



CAPITt;JLO Vl: 

El cirujano dentista deber! conocer el e:::tado mental y 

f!:::ico de tlUs pacientes, deber& aprender a ob!lervar al p;i­

cicnte cuidadosil.11\ente cuando presente cualquier variaci6n -
de lo normal, basándose en los signos f1sicos y el comport~ 

. miento, de):)ed. ante. tocio hacer: una bis toda cl!nica c0111ple- . 

. ··~1':.:.~.Í~~t.+.~ti~~~t°.;'.fü'~r;~+f~~é~·~~~~~~?~~~~tl;;. 
~ ~ '·.·~·;~~-

El problema del shock en la pr!ctica odontol6gica, es 
el mayor riesgo que puede ocurrir en nuestra ~rofesi6n, por 
el uso de f!rmacos (antibi6ticos, anest~sicos locales, etcJ 
que se aplican en ocasiones indiscriminadamente. De los di­
ferentes tipo:: de shock el m~s frecuente y m~s importante -
es el shock anafil~ctico. 

Entendemos por shock al cuadro clinico q•Je deriva de -
la disminuci6n progresiva del volumen :::angu!nco circulante, 
que puede ser debido a una p~rdida san~u!nea o al aumento -
generalizado de la permeabilidad capilar que ::e explica por 
dos mecanismos: primero, es el resulta~o de la reacci6n di­
rect<i do u.lg6n factor t6xico absorbido ¡1 nivel de la zona -
de punc16n¡ el :;egundo, por la anoxia dll los ~ejidos resul-
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tantea del d~ficit circulatorio. 

Clinicamente el colapso o shock pasa por varios esta­
d.toa: 

PRIMAR:X:O. 

Tambi~ conocido como ataque vasovagal o resultante -
de reflejos o causas emocionales que es el denominado sin­
cope (anemia cerebral aguda) que es generalmente pasajero. 

Cuando el paciente presenta signos de desmayo, color~ 
c16n gris de la piel, transpiraci6n fria, pulso d~bil, seu 
noci6n de v~rtigo y n6.useas, deber~ colocarse al paciente 
on poaici6n supina ya que esto ayudar& n. redifltribuir .l\I. - . . 

~i~~~~~¡¡·~-~t~~~~i~~t~~~t~~í~~Z,J~!: ::;,~~~~~.t&·.~~~·~\~f~::•····· 
SECUNDARIO. 

Es de condici6n mucho m6.s importante y se le denomina 
shock, este sigue a muchas formas de lcci6n 1 puede ocurrir 
inmediatamente o puede existir un periodo comparativo en-­
tre el agente productor ( desencadennn t.e) y entre la res-­
puesta. El paciente presenta deblllddd ficica, apatla men­
tal, pulso r6.pido y d~bil 1 nhmdo l;:; hipotensi6n la carac­
terística fundamental en este cazo, ~·.u tc:mpe:r.:itura en ::ub­
normal, su piel est6. fr1.:i y h6meda 1 gri:::~cen, prcsent.:indo 
cianosi.o. 

El cuadro clínico en el shock puede ocurrir en diver­
sas condiciones como: 



te: 

a).- Por p6rdida de sangre: Shock hemorr!gico. 
b).- En post-traumatismos: Shock traUmAtico. 
c).- P6rdida de plasma: por quemaduras. 
d).- Por p~rdida de fluidos electrolitros. 
o).- Seguido a infecciones: Shock séptico. 
f).- De origen cardiáco: Shock cardiogénico. 
g).- Por anafilaxia: Shock anaf11Actico. 

Para entenderlos hay que hablar de ellos sepo.radamen-

SHOCK HE~:ORRAGICO. 

Si en la p6rdida de sangre durante una hemorragia fa-

;"~)~~~f~J~~~i,i~~iiií• ........ y i · .. ~~~i't~,· 
.. col\ 's\l 'cuadro cllriicó· anterlorníente deacritO:i 'erit~nces es 

conveniente llevar a cabo una transfus16n po.ra recobrar el 
volumen sangu!neo y el shock serS. " reversible "• Si la t~ 
rap~utica falla por p6rdida de presi6n sangu!nea continua, 
las condiciones clínicas del paciente se deterioran y so-­
bi:-cviene la muerte, shod: " irreversible ". 

Se debe mantener una adecuaca oxigenaci6n administrau 
do oxígeno, de manera que aunque el volumen sanguíneo est6 
disminuido, la sangre circulante tenga capacidad para man­
tener la vitalidad celular de los centros esenciales. 

ZHOCK TRAUMATICO. 

Los cnmbios circulatorios que uigucn al trauma son :i!, 
milares a aquellos que siguen a la hemorragia, puede ocu•-
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rrir un sincope inicial siguiendQ inmediatamente un shock • 
secundario. Las causas m!s comunes que lo prcducon ~cri: hG• 
morragia, reflejos vasomotores ocils~.onados por el dolor o -
por stress emocional, toxinas que son productos de la nccr2 
sis de tejido y altcriln la permeabilidad de las püredes vaa 
culares y el ftmcionü111iento renal. 

La terap~utica a seguir uer~: transfusi6n, analg6sicoo 
y tranquilisantes. 

SHOCK POR PERDIDA DE PL/1SMA. 

Es un shock severo que sigue despu6s de que madura y ~ 
parece por la tremenda ~rdida de plasma en el exsudado in-

.,, ~!~~~!~,l!.;.:;!~~~,'.(~,f,~~~-,~-~~' ·c .. "·.:0u·'.'.~_,•' . .i .• ~_i.·'i·~··.'1a····.·.1 .. ~.-.·.:_'-, .. i.',...·'.l_~_·t.i_:_;._~.'.:.·.·,,¡a''.~.~i_:·'.",:_~.;J>·;,.···lR.·:.~.~;.;:.;_1' •.. :¿,_·~.-.·.!.:·_·.··.·,·.~,_: •. ~.':':._·.1_l_",:· .•. ·~ ••• •.·.·.·t .. ·.~ .•.• : .. '.·.:.~_L: •• ",:.' .. ~.r. .. _".· .• %_·.'.· . .t.!,', •. ' .•. ·~-· ... ' .• ·.• ~~~~~~~?~f.:1~c,H;!aej\t0?4é~. .... g ..,,. .., .. -.,... • • ·• . 

SHOCK POR PERDIDA DE FLUIDOS 'l ELECTHOLITCS. 

La pérdida de fluidos o sodio puede causar r~rdida de 
liquidos extracelulares a menos que alguna terapia se inst! 
tuya a tiempo y de no ser as1, esta puede causar un shock -
" primario " y posteriormente uno " secundario "• 

SHOCK SEPTICO. 

Es de suma importancia ya que el Cirujano Dentista lo 
puede ocasionar: es causado por el paso de microorganismos 
a la sangre, se caracteriza por la vasodilataci6n y espesa­
miento de la sangre, esta complicaci6n tiene importn.ncia en 
los cardiacos y reumlticos, ya qua produce dono al corüz6n 
y vasos !l;lngu1nco::., y el pactcnte puede entrar en una fase 
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irreversible y morir. 

El tratamiento se basa en administrar antimicrobianos 
a dosis masivas. 

SHOCK CARDIOGENICO. 

La infortaci6n miocardiaca es producida por severas -­
arritmias cardiacas y una repentina acumulaci6n en el peri­
cardio. Puede a vecac desencadenar el estado de shock que -
se asocia a un trauma. 

SHOCK ANAFILACTICO, 

~ ·, . . .Se .c:onoc• como anafilaxis, a la li)?eraci6n generaliza- .. 

.. :;~:~~~~~%::;t~~f~~~~fif~~~~:tt~;:~i:~'~t!~~~0I~'. 
consecuencia una baja repentina en la presi6n arterial, a-­
compafiada de v6mito; disnea, prurito y fiebre, con posible 
p6rdida del conocimiento. 

Las reacciones generalizadas aparecen cuando el agente 
reoponsable es absorbido en cantidades suficientes corno pa­
ra penetrar en el torrente circulatorio. 

En la Anafilaxis hay una m:po:iici6n inicial que tiene 
una reacci6n de " memoria " que al ser expuesto el organis­
mo a el alergeno en forma secundaria, puede oca:::ionur una -
reacci6n en cadena del complejo ant!gcno-ar.ticuerpo en for­
ma severa, por ejemplo, al contacto con: prote!na::: extrañas 
y polisac5ridos, vacunas, venenos, enzimas protco11ticas 1 -

agentea b.:ictcricidas, medicamento:;: lon mf.is cornunci; pcnici-



linas, sulfas, estreptomicina y ~nP.st~=tcos locales. 

MANIFESTACIONES CLINICAS. 

El paciente presenta hormigueo o prurito en lengua, m.! 
nos, cara, cabeza; la boca-seca; opresi6n o estiramiento 
del t6rax, dolor pericordial, disnea que puede variar, ru-­
bor facial seguido de palidez, dolor epig&strico, n&useas, 
v6m1to y en ocasiones trastorno~ vieuales, incontinencia -­
urinaria y fecal, tos, respiracionc3 jadeantes, edema en -­
los p!rpados o faringe; todos estos signos pueden aparecer 
solos o cordinados. 

TAATAHIENTO. 

·· '[~siti~;1'.¡~~d.~t~~~k~<'~~~f~#~~~~~~~,;¡f{~',~t~t~;~'1;z :!2~:~:;'.:;(~'~ 
1.- Vasocoristrictores y r~lajaei6n delmdscÚlo Uso. 

2.- Ante histam!nicos. 

3.- Antiinflamatorios. 

La adrenalina es el m!s eficaz y r!pido para una vaso­
constricci6n y relajaci6n del m6scu1o liso. 

hntihis tam1nicos .- Clc•rhidrato de difenilhidramina. 

Ser! necesario la Intubaci6n o Traqueostom!a para la -
adm1nistrac16n de oxigeno, manual o por aparatos, si hay -
hipcrnecrcci6n arterial. 



A continuac16n: 

1.- Se coloca al paciente en pos1ci6n dedibito dorsal. 

2.- Interrogatorio, si siente hormigueo• boca seca, -­
·dolor precordial. _ 

3.- s1ntomas y signos.- Dionea, rubor, palidez, frial­
dad y cianosis, tomar la presi6n y pulso cada dos 
minuto:'!. 

4.- Valoraci~n del estado f!sico e intensidad de la -

reacci6n al6rgica. 

s.- Administrac16n de adrenalina 1: 1000 Sml. :t.M. -

')iri ... ~.•.17~[ .. :J:,¡~~ggik.'ifi:;,~{4~~~~?fii~1.1~i¡~!g~t!·;:t1~:.~.t}~~~i~'t; ... , 
./i'.:~'.~.L' ' 

7.- fu1t.ihi:Jt.W11!nicos; :t;ena<iryl. 

a.- Revaloraci6n del estado f!sico¡ respiraci6n, pul­
so, presi6n arterial aumentada. 

9 .- Si prco<~nta llipotensi6n moderada¡ epinefrina 50 -

Mgs. 

10.- /..minofilina r.v. 200 Mgs. 

11.- Hijrocortisona I,V. 100 a 500 Mgs. scgOn la inten 
si dad. 
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12.- Revaloraci6n del estado f!sico: respiarci6n, pul­
so, presi6n arterial. 

13.- Hipotensi6n muy severa (antihistam!nico en suero), 

14.- Oxigeno, cuatro litro por minuto. 

15.- Paro respiratorio: intubaci6n en tráquea, respir~ 
ci6n boca a boca. 

16.- Paro cardiaco: masaje externo so"::re cstern6n 70 -

veces por minuto, rcsptraci6n artificial 20 vecon 
por minuto. 

17.- Readlninistraci6n .de ad1·cnalina 0•5 ·inl. Atropina;.~ , .. J 

.ií1i~~1:_;~;á_~?-~1f:Pt~t~~~.~!:iª~~-~p~ig 0:~$~~\;f~:f:íh~C:.h{~~tiW~Y~:~'.~'-· .. 
- ,,,:··,, :traC:ardiaca: aguja -raquea n6."l'lero 20, 22 o -29, en -

el quir.to espacio intercostal i::quicrco 7 P"t:;'"in -

al borde del estcrn6n, aspirar hasta que haya 
sangre y deposit~r la soluci6~). 

18.- !lo suprir.,ir el rnasuje c;;n:iaco ni li'.l respiraci6n 
artlficial hcista que h<i:;a un J ¡:¡+_ido nuevo. 

19.- Cinco minutos dcspu~s, pue~en repetirse los mis-­
mos medicamentos; por v1a intracardiaca. 

20.- Diez minutos despuAs de la administraci6n intra-­
cardiaca, cqntinuando e1 ma:;aja c>:tcrno, no habic!:!. 
do respuesta ni presi6n arterial, l;:is pupilas di­
latdd;:is, no hay pulso ni ruido cardiaco, el pacicn 
tr: ::;e mucre. 
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CAPITULO VII 

P~EST~SICOS LOCA~ES. 

Se denominan asi, a aquello~ f6rmacos que tienen la -
fncultad de bloquear la conducc16n nerviosa cuando son a-­
plicados localmente. Corno ya di.liman ilrtleriornente, la co­
ca!na es un alcaloide natural que posnc esta acci6n. 

;,'iB$~:~~~~\~~~(,~~5'.\!~~~;;~2~%t~,~~~~~~~~}~ 
a).:_ No ser irritantes, _o sea, no lesionar los ner---

vios. 
b).- Buena penetrabilidad. 
el.- Toxicidud general baja. 
d).- Acci6n prolongada o suficiente para poder llevar 

a cabe la iülérvención quirórgica. 
el.- Jn1ciac16n r6pida de la anentcsia. 
f).- Acci6n reversible. 
g).- Ester111zaci6n con facilidad. 

Es importante distinguir entre toxicidad absoluta y -

to::icidad relativil. La absoluta, es lu toxicidad er.table-­

cida por comp.;racl6n rniligrano a miU.•)r;:imo; la relativa -­
puede r:cr menor, teniendo en cuent<i quo .; veces basta con 
una pequol'1-'' c.;ntldad de: .1nest6sico p¡¡r.J obtener el rcsul-­
tado. 
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En la pr&ctica, los anestEsicos locales se dividen en 
tres grupos: esteres, alcoholes y otros. 

ESTERES. 

Constituyen el grupo ""m~s numeroso e importante de a~ 
nest~sicos locales. Son compuestos, formados por combina-­
ci6n de un ácido arom~tico y un alcohol¡ contiene nitr6ge­
no y tiene reacci6n bSsica. Los preparados comerciales son 
sales de ácidos minerales. 

El corr.ponente anest6sico eficaz es la base libre¡ al 
inyectarse el producto en los tejidos, resulta la siguien­
te reacci6n: sal . .leida mb tejido:s. alcalinos·.•. base libre. 

··· .. ; ·:.1;~?;~2;~i'.~i~1~~~~f:? ·:to~~f~~~~~~~g~~1v~~~~~!P;,\,~~~~2t:~~~*;~!~. :•;: 
a>.- Esteres del ~cido benzoicowproca!na y piperoca1-

na. 
b) .- Acido para-amino-·benzoico tipo soluble; procaína 

tetraca1na, butacaina de solubilidad limitada¡ -
bcn::cco.!.r.~ y butcsir,a. 

el.- Acido paraetoxibenzoico - intracaina. 
d).- Ester del Scido carb6nico - diotano. 
e).- Otros. 

ALCOHOLES. 

Alcoholes 
Alcohol benc!lico: otroformo; saligenina: ~entol 

Vario:J 

n).- Derivados de la quinolina-dlbuca1na. 
b).- Derivados de la quinina. 



c).- Derivados de la anilina-holoca!na. 
d).- Otros. 

COCA:INA. 

57 

Obtenci6n: Se obtiene de las hojas del árbol de la -­
coca Cerythroxylon), del Pir6. 

Nombre quimico: Benzoilmetilecgonima. 

Propiedades Fisicoquimicas. Solubilidad. La base li-­
br~ es un compuest~ blanco cristalino, soluble el alcohol, 

otros solventes orgánicos, rnuy poco soluble en 

Estabilidad: la humedad y el moho la descomponen. Al 
hor·:Lr aunque sea poco tiempo, se produc~ una hidr6lisis -
r&pida, de la base de las sales. Si se someten al autocla­
ve se carboniza. 

Esteril1zaci6n.- Las soluciones ~cuosas de sal resul­
tan cspontan~amente estériles. 

Propiedades Anestésicas.- su toxicidad especifica Cp~ 
ra el rat6n) es 4.2 veces mayor que la de la procaina. Ti~ 
ne un indice anestésico bajo. Para anc::itcsia superficial -
dicho indice es de uno. 

!'reparados: .'.iol uci6n al l .O - 4 .o por 100 para anest~ 
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.sia de la c6rnea, al 2.0 - 10 por 100 para anestesia de '.l,t! 

mucosa de la nariz o de la garganta. 

Para favorecer la observaci6n se le agrega adrenalina. 

CLOPJiID?.ATO DE PIPEROCAINA. 

Obtenci6n: Es un &ster ·sint6tico del !cido benzoico. 

Nombre Quimico. El el benzonto, introducido en tera-­
pe6tica (benzoato de metil-piperidino-propano, derivado de 
la piperidinal. 

agua, &lgoen 

Estabilidad.- Los hongos la descomponen; pero las so­
luciones que pueden conservar con clobutanol. Las solucio­
nes resisten al calor. 

Propiedades Anestésicas. Es ligeramente ra!s potente -
y m!s t6xica que la procaina. 

Toxicidad general,. ligeramente mayor que la de la -­
procaina. 

su potencia es ligeramente mayor que la procu!na. 

Indice anestésico igual a uno. 
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PROCAltlA. 

Obtenci6n. Fué sintetizada por ~inhorn en 1905 y se -
conoce por otros nombres, como novocaína y ncoca1na. 

Nombre Químico. Ester dietil-aminoetilico del Acido 
para-aminobenzoico. 

Propiedadesfisicoqu!micas. ~olubilidad, la base libre 
es una sustancia blanca, cristalina, ligeramente soluble -
en agua, m&s en alcohol. Las cuale~ se obtienen fácilmente 
con ~cidos minerales: el clorhidrato es muy solu~le en el 
agua no en alcohol. 

1~it~t~~~~~~,:~~~;i{7:;;~"· 
(5;.t;¡;g~, s'O~ terJn'~~Übles. PÓr acci6n de 0.'4ztrnas ester~da~ , 
sufre hidr6lisis en vivo, formándose ácido para-~inoben-­
zoico. 

La coloraci6~ amarillenta que aparece en las solucio­
nes al l.5 y 2 por 100, es caracterizada de las aminas¡ -­
careca de peligro. 

Esterilizaci6n¡ las soluciones pueden herbirse; las -
ampolletas con cristales pueden también someterse al auto­
clave a 120 grados centígrados. 

Propiedades Anest6sicas; la proca1na se toma como 
punto de referencia para estimar lil potencia ~· la toxici-­
dad de l, con índice anest6olco de 1.0. En rclaci6n con la 

coca1na, tiene la cuarta parte de cu toxicidad. Par~ ofcc-
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tuar las pruebas, se utilizan ratones de 16 a 24 grms. do 
peso y la v!a subcutanea (a veces la intraperitoneall, lA 
dosis de 800 mgs. por kilo de peso resulta mortal para el 
SO'I~ de los ratones. 

La proca!na es el anestésico m~s utilizado. 

CLORHIDnATO DE TETRACAINA. 

Cbtenci6n: es un derivado sint~tico del Acido para--­
aminobenzoico. 

Se conoce tar.1bi6n con los nombres de tetraca!na y pa!!, 

Propiedades Fisiciquimicas. Solubilidad, es fAcil so­
luble en agua y alcohol; insoluble en ~ter. 

Zstabilidad. nuena, incluso en presencia del aire; la 
base se ccpara de la soluci6n acuosa como sustancia oleosa. 

Las soluciones tienen tendencia a la hidr6lisis lenta 
en formaci6n de cristales de ~cido p-butilaminobenzoico. 

Esterilizaci6n; ni los cristales ni las soluciones d~ 
ben esterilizarse en autoclave. 

Propiedades Anest6sicas. Toxicidad general de 12 a 20 
vecen mayor que la proca1na. 
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Toxic;idad Tisular= !gt.!al a 22 vece:: :::::.:z·o:: qua ia prv­
caina. 

Potencia: 10 veces mayor. 

Indice Anestésico igual a o.s. 

Anestesia superficial; .10 veces mAs intensa que la -­
coca!na. 

BUT1\CAillA (SULFATO). 

Obtcnci6n. preparado por primera 

con dibutilam!nopropanol. 

Propiedades Fisicoqu!micas. Solubilidad, grande en a­
gua y alcohol¡ se disuelve lentamente en menos de su peso 
en agua, 

Ealabilidad. La descompone la luz¡ debe guardarse en 
recipientes hcrra6ticos y opacos, 

Esterilizaci6n. Las soluciones pueden esterilizarse -

por ebullici6n. 

Propiedades Anest6sicas. Toxicidad general 9.0 veces 
mayor que la de la procaina. 

Potencia. J.O veces (por via lntrad6rm1ca) rn~yor que 

la proco.1na. 



! .. nestesia de superficie igual a la de la coca!.na en -
superficies mucosas¡ en el ojo, una noluci6n al 13 es ~!~ 
efectiva que una soluci6n de la misrnl!. concentraci6n coca!-
na. 

Este producto ha reemplazado a la coca1na para la a-­
nestesia superficial. Posee mucha;; de sus ventajas y muy -
pocas de sus desventajas. Como su to:ücidad es ma:,•or que -
la procaina no se recomienda su empleo en iriyecci6n¡ no -­
obstante se han utilizado en estn iorma en consentraci6n -
do O.l a 0.4 por 100. 

BEl·:ZOCAINA Y BUTESI!lA. 

'.~if í~!f~!l~:·2~el.!f!~~~1Í~!:,:·· 
zcic1:> poco soluble en aqua~ Son l:stcras ::iir.1ples y no tie-­
nen nitr6geno bá.sii;:o. La benzoca!.n;;i ce e:?. <:..'..:il-r.ara-arnino­
benzoato; la butesina, es el 11-bu';;il-para-aminobcnzoato. 

Se utilizan para heridas y su¡•<)l'ficics ulceradas; co­
mo son poco solubles su efecto t6:,ico es ;:clic:;roco y su -·­
acci6n prolon~ada. ~racias a su solubilidad en los aceites. 

Se han utilizado en pomudas y oupositorios nnestl!¡¡i--
cos. 

lllTRACAillA. 

Obtcnci6n. Sintetizada por w. Oppcnhcimcr en 1931. 

llombre Ou1mico. Ester del tichlo par.:l-cto::d-bcnzoico y 



dietil-amino-etanol. 

Propiedades Fisicoqu!mlcas. Solubilidad en el agua oa 
bastante, lo mismo que en el alcohol; insoluble en /!ter. 

Estabilidad: termoestable; no se destruye sometida a 

los dife~entes sistemas de eaterilizaci6n. Es estable en -
contacto con el aire. 

Esterilizaci6n. No sufre alteraciones con los medios 
de esterilizaci6n ordinarios. 

Propiedades Anestt!sica.s. Toxicidad general (para el.:-. 

··. "\{~&~:'.~~,:i;i~~;~~~:~~¡;~~~~~~*li~w~~~\~z?~r1i'~,\,;,r·;,~'i;~;f:~~f~ii;;,· '.;~;~(· ... 
:/;;?i,'.:cy.'l'oxi:cidad ·~1sular~· Muy baja~ 

Potencia. S.<I. 

Indice Ancst~sico igual a 4. 

Otroc miembros de este grupo son la saliganina (cris­
talina, s6lida), el ortoformo y el mentol • 

.\LCO!lOLES. 

Existen alguno:.> alcoholes arom!ticos <itiles para pro­
ducir anestesia superficial, no contienen nitr6gcnos, son 
neutros o de reacci6n ligeramente flclda y algo solubles en 
agua. El m~s importante es el alcohol bcncilico (liquido) 
realmente poco tóxico¡ su empleo en anastasia superficial 
es pcico acon:;ej u ble ya que el ronul tJdQ no e::> unlfrJrme. 



AGENTES• TI PICOS DIVERSOS. 

Obtenci6n. Es un derivado .sint6Uco de la quinol:l.nn.­

Su introducci6n en el campo anest6sico se hizo en 1929. 

Tambi~n se conoce con loe nombres de pcrcn1~a y d1bu! 

caina. 

Nombre Quimico. Acido a-butil-oxicinconinico de l•~ -­

dietil-atilen-diamida. 

Propiedades Fisicoquíml.cac. ::oluh~l:..dad, la ba::·: li-­

brc no es coluble en agua, pero b.:ict;mtc: r~n ilccite:; y :;;ra­
sas, excepto el éter. La soluci6n acuona 

presipitaón r~pidanentc con los 

soluciones se preparan en agua tridcctilada y 
se conserv11n en recipientes de vidrio no .:.lea.lino. ;,ntcs -
de someter al autoclave, es conveniente l;iv.:ir bi6n lai: je­
rin'gas y a9ujas en a9ua destilada. 

Estcrili;;aci6n, las :;ol\1cion'"'c pucc'en c<:>lcntnrce. 

Propiedades Ancctl:::;icas. 'l'o:<icirlatl q12r.cral una::; 1€. 

vecen mayor que la proc;i.ina por vin cutf1nc.:i. 

Potencia Anestésica. Unas 22 vece::; ~ayor que la prc-­

caina. 

1::1 indice anestésico es de 1.375. 
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La potencia para la anestesia superficial es mAs d~ -
100 veces mayor que la cocaina. 

Indice Anestésico de Superficie: 30. 

En dermatologia se emplean pomadas que contienen nu-­
percaína al l por 100. 

EUCUP!NA. 

Zste fflrr.iaco es un derivado de la quinina: qufr:iico.ncu 
te es la isoamilhidrocu?crina; se prepara generalmente co­
r.:o clorhidrato. La sal es soluble en quince partes de agua. 

~runbién es soluble en.alcohol, é,t«!Z:: ir.aceite.. . .. · ... ·. , , 

··~··''•·~:~~~t~~~1~ik~~~f~~ ·, .. 'Í~~fg~1~~~~(~!~%;~¡:~~'11~~2~~0~·~-
tifia so1Úci6n oÚ!osa 6tll en cfrugia protol6gica, para ali­
viar el dolor postoperatorio. 
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