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1 N T R o D u e e I o N 

Trato de proyectaT en esta tesis la importan
cia que tiene la anestesia en la odontología. La 
sensación de dolor desafía cualquier descripción -
exacta. Que tan importante es suprimiT el dolor 
cuando se va a haceT una extracción, una endodoncia 
o una cavidad profunda. 

La mayoría de las odian todo trata--

La finalidad de esta tesis es recordar las -
técnicas que hay en la anestesia, paTa darle un me
jor tratamiento al paciente, sin dolor. 

Para realizar un bloqueo adecuado de un ner-
vic es necesario tener conocimiento y disciplina P! 
ra tener el menor de complicacione5 secundarias. 

Por último, espero que esta tesis moverá al -
estudiante y al dentista a comprender y estudiar con 
m~s ahinco el papel cientifico y humanitario de la -
anestesia. 



FRONTAL 

Es un hueso plano e impar, situado en la par.; 
te anterior' del cráneo, presenta una porción verti· 
cal superior que contribuye a formar la b6veda cra
neana y otra horizontal inferio1· que constituye Pª!. 
te de la bóveda de las cavidades orbitarias. 

Porción Vertical.- Recibe el nombre también de esca 
ma frontal. Posee una cara exocraneana anterior y -

convexa que corresponde a la frente, salvo una pe-
quefia porción lateral, que está envuelta hacia fue

parte de 

. P~r¿Í.6n Horizo~t~l. ·..,·.Se 

perficie exocraneana ~stá separada de la misma •cara 
de la porción vertical por un Reborde Romo por el -

lado interior y afilado por el externo, llamado ar
co orbitario. 

La cara endocr·aneana. - De la porción horizontal pr~ 
senta ambos lados de la escotadura etmoidal una su
perficie convexa, giba orbitaria, en la que se pre
sentan múltiples depresiones y salientes irregula-
res conocida con el nombre de impresiones digitales 
y eminencias maxilares. 

E T M O I D E S 

b; un hueso de form<.i l!!t:Rular, s1tuach1 en la 

pare~ anterior y media de la ba~~ del c1~neo y enea 



·jado parcialmente en la escotadura etmoidal del 
so frontal. Se distingue en ~1 una lialna vertical 
atravezada por otra lámina horizontal que la divide 
en 2 partes y 2 masas laterales que se desprenden -
de les extremos de la lámina horizontal. 

LAMINA VERTICAL.- Está dividida en 2 porciones, una 
superior, situada por encima de la lámina horizon-
tal, dentro de la cavidad craneana, y conocida con 
el nombre de APOFISIS CRISTA GALLI: otra inferior, 

dicha lámina forma parte del tabi 

forma es cuadrangular. alBr
gada de adelante atrls. cuyos lados se articulan -
con el frontal en los bordes laterales de la escota 
dura etmoidal. 

E S F E N O I O E S 

Es un hueso impar colocado en la parte media 
y anterior de la base del cráneo, por detrás del el 
moides y del frontal y delante del occipital. Late
ralmente limita con los huesos temporales, aunque -
estfi situado algo m's adelante que ellos. Posee un 

cuerpo que ocupa la parte central y t~ene forma mas 
o menos cGbica. De 61 parten hacia los lados, cua-
tro apófisis sim6tricamente colocadas por pares y -

llamadas pequefias y grandes alas; otras do~ dirigi-
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s 

das pacia abajo, reciben el nombre de APOFIS PTBRIN 
GOIDBS. 

o e e l p I T A L 

Es un hueso plano impar y mediano, situado en 
la parte postero-inferior qel cráneo. En su parte -
inferior destaca un gran orificio, de diámetro antr~ 
posterior mayor que el transverso llamado agujero -
occipital. Por delante de éste hay 
.. ·¡_:::.~il' ~;'.~!·.,~ ~'./:·-;1h'. :·· .. 

articulares por. su cara inferior o 
del occipital. 

APOFISIS BASILAR.- Es de forma cuadrilatera y situ~ 

da entre el agujero occipital por atrás y el cuerpo 
del esfenoides por delante, con el cual se articu-
lan como ya se ha dicho fuertemente que se despren
de solamente con la sierra. 

Posee dos caras; una inferior o exocraneana y 

otra superior o endocraneana y cuatro bordes; el an 
terio1, l!l posterior y los dos laterales. 

T E M P O T A L 

los hue5os tempot<lles c~tán ~ituados u los la 
do::: tlc la parte mediu <le la b.:.i,,e: dd cráneo, cxtE:n-



diéndose por las caras laterales de éste. Cada uno 
se articula por delante con el esfenoides, por de~
tris con el occipital y por arriba con el parietal~ 

El temporal del adulto resulta de la soldadu
ra de tres piezas, independientes con el embri6n, -
la escama, el hueso timpánico y la roca. 

Estas tres piezas al soldarse unas con otras, 
en su desarrollo originan una serie de sutu·ras mas 
o menos visibles y permanentes. 

sura petroscomosa posterior. La misma porción esca
mosa, al unirse con la cara anterosuperior de la ro 
ca, produce la fisura petroscomosa superior, visi
ble en la cara endocraneana. 

El anillo timpánico se solda con la porción -
escamosa, originando la fisura timpanoscamosa (sup~ 

rior visible). En la anterior o fisura de gloser. 

El anillo forma al unirse por detrás con la -
apófisis mastoidea, la fisura timpanoscamosa poste
rior. 

Como consecuencia de su do5arrollo, pueden -
distinguirse en el temporal trc~ porciones. La parte 
anterosuperior es aplomada tran~vPxsalmcnte, recibe 



el nombre de Regi6n escamosa o escama, por detrás -
destaca una masa voluminosa o región mastoidea. 

Entre ambos y por debajo de ellos e~iste una 
prolongación piramidal, de dirección horizontal, 
llamada región petrosa o roca del temporal. 

P A R 1 E T A L E S 

huesos situados simétricamente en las 
cráneo, 

urio .de ellos:presenta 
'una es externa o exocraneana, la otra interna o en
docraneana; además cuatro bordes: anterior, poste-
rior e inferior y cuatro ángulos: dos anteriores y 

dos posteriores. 

CARA EXTERNA.- Es convexa, lisa y llena hacia su mi 
tad inferior, dos lineas curvas hacia abajo, concé~ 
tricas y rugosas, llamadas lineas temporales. 

La superior sirve de inserción a la aponeuro
sis temporal, mientras sobre la inferior se inserta 
el mG~culo temporal. Arriba de estas l[neai existe 
und eminencia o giba parietal, relacionada con la -
aponcu1osis epicraneal. 

CARA INTERNA.- Es fuertemente c6ncavJ, ~ob1~ todo -
haL~d la parte media, donde se terma la fosH parle-



tal, que se corresponde exteriormente con la giba -
parietal. Su superficie se haya cercada por una se
rie de canales que se dirigen del borde infe1ior al 
supe~ior, ramificándose como la nervadura de una 
hoja, constituye en realidad la impresión de las ra 
mas de la arteria media. Cerca del borde superior y 

paralelamente exi.ste corpúsculos de pacchioni. 

En el tercio posterior del canal mencionado -
existe un orificio, el agujero parietal, por el 

Es el conjunto formado por los ocho huesos e~ 
yo estudio por separado acabamos de realizar. Tiene 
la forma de un ovoide hueco aplanado en su cara in
ferior, con la extremidad mayor dirigida hacia 
atrás y eje dirigido oblicuamente de arriba a abajo 
y delante atrás. 

Presenta una superficie exterior o exocranea
na y otra interior o endocrancana, dividiéndolas en 
dos partes mediante una sección horizontal que pase 
por la eminencia frontal mediJ y por la protuberan
cia occipital externa, resultan dos porciones; de -
las cuales la superficie e:; la vóbcda y Li inferior 

la base. 



BOVEDA 

CONFIGURACION INTERIOR.- Está constituida por el -
frontal. los parietales y el occipital; presenta en 
la l.ínea media y por delante la cresta frontal me-
día. Por detrás de ésta se extiende el canal., que -
corresponde al seno longitudinal superior y a cuyos 
lados se encuentran las depresiones o fosetas que -
alojan los corpúsculos de Pacchioni, asi como los 
dos agujeros 

a 
caciones de la aeninaea 
las fosas frontales, la sutura frontoparietal o co
ronaria, las fosas parietales, la sutura lamboidea 
y las fosas cerebrales del occipital. 

B A S E 

CONFIGURACION INTERNA.- Se distingue en el interior 
de la base tres partes o pisos. En primer lugar el 
piso anterior que está limitado por delante merced 
a la 11nea que separa la b6vedn de la base y por d! 
tris mediante el borde posterior de las alas meno-
res del esfenoides y el canal 6ptico. A lo largo de 
la línea media comenzando por delante, se encuen--
tran: la cresta frontal, el agujero ciego, la ap6-
fisis crista galli y el canal óptico que se termina 
lateralmente en los agujeros 6pticos. 
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Los huesos de la cara se dividen en dos por~
ciones, llamadas mandibulas. La inferior está inte
grada únicamente por el maxilar infe1ior, la supe-
rior en cambio, es muy compleja y está constituida 
por trece huesos, doce de ellos están dispuestos -
por pares, a un lado y otro del plano sagital o de 
simetr1a, mientras el restante es impar y coincide 
con este plano. 

Los huesos pares son los muxilares superiores, 
los molares los unguis, los cornetes inferiores, -
los huesos propios de la nar1i y los palatinos, el 
impar es el vomc·r. 



MAXILAR SUPERIOR 

Este hueso forma parte de la mandibula supe-
rior. Su forma se aproxima a la cuadran~ular, sien
do algo aplanada de fuera a dentro. 

Presenta las siguientes partes: dos caras, -
cuatro bordes, cuatro ángulos, y una cavidad o seno 
maxilar. 

CARA INTERNA.- Es el límite de su cuarta parte inf~ 
s.~l.ie.nte .,horizontal, de 

·''"¡., -'. ~. ( 

ferior ruaosa, co~ muchos pequetlos orificios vaacu
lares que forman gran parte de la b6veda palatina. 

CARA EXTERIO~.- Bn su parte anterior se observa, -
por encima del lugar de implantaci6n de los incisi
vos, la foseta mitiforme, donde se inserta al músc~ 
lo mitiforme, foseta que está limitada posteriorme~ 
te por la eminencia o g1ba canina. Por detrás y 
arriba de esta eminencia destaca una saliente adver 
sa de forma piramidal. 

BORDES.- Se distinguen en el maxilar cuatro bordes 
a saber: borde anterior, posterior, superior e inf! 
!'ÍOT. 



ANGULOS. - El maxilar superior p·resenta cuatro á.n¡u.:. 
los, de los cuales dos son superiores y dos inferi2. 
res. Del ángulo anterosuperior se destaca la ap6fi
sis ascendente, del maxilar superior, de direcci6n 
vertical y ligeramente inclinada hacía atris. Apla
nado en sentido transversal, está ensanchada en la 
base, donde se confunde con el hueso que lo origi-
na. 

cua~rangular, se pueden distinguir en ~l dos caras, 
cuatro bordes y cuatro ángulos. 

CARA EXTERNAº- Es lisa, convexa y sirve de inser--
ción a los ~úsculos cigomáticos. 

CARA INTERNA.- Es cóncava y constituye parte de las 
fosas del temporal y cigomática. 

BORDES.- Anterosuperior, posterosuperior, anteroin
ferior, posteroinferior. 

LOS ANGULOS.- Son todos ellos mas o menos dentales, 
articulándose el superior con la apófisis orbitaria 
externa del frontal; el posterior con la ap6fisis -



cigom&tica, el inferior y anteTior, con la apófisis 
piTamidal del maxilar superior. 

HUESOS PROPIOS DE.LA NARIZ 
o 

HUESOS NASALES 

Son huesos planos, de forma cuadrangular, si
tuados entre el frontal por arriba y las ramas as-
cendentes de los maxilares superiores por fuera y 

CARA ANTERIOR.- Convexa transversalmente, es cónca
va de arriba; abajo en su parte superior, en tanto 
que la parte inferior es también convexa. 

Presenta un orificio vascular y siTve de in-
serci6n al m6sculo piramidal de la nariz. 

CARA POSTERIOR.- Constituy~ la parte más anterior -
de la bóveda de las fosas nasales y ostenta m6lti~
ples surcos para vasos y nervios, uno de los cuales 
con frecuencia más marcados que Jos otros, es el -
suTco etmoidal, para el nervio nasolobar. 

BORDE SUPERIOR.- Es dentado y grueso, y se articula 
con el frontal. 



BORDE INFERIOR.-. Más delgado, se une al cartílago • 
de la nariz. 

BORDE ANTERIOR.- Es grueso y rugoso, articulándose 
por arriba con la espina nasal del 
frontal y con la lámina perpendic~ 
lar del etmoides, mientras en el -
resto de su extensión lo hace con 
el hueso del lado opuesto. 

UNGUIS O HUESO LAGRIMAL 

Es un hueso plano, de forma cuadrilatera colo 
cada en la parte anterior de la cara interna de la 
órbita, entre el frontal, el etmoides y el maxilar 
superior. 

Presenta dos caras y cuatro bordes. 

CARA EXTERNA.- Lleva una cre~ta vertical o cresta -
lagrimal posterior, que se termina inEeriormcnte -

por un apófisis en forma de gan~ho 

Esta apófisis integra el orificio superior 

del conducto nasal. 
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La cara externa se haya dividida en dos por-~ 
ciones por la cresta lagrimal. 

La posterior es plana y se continua con la 1~ 
mina papirácea del etmoides, mientras la anterior -
es acanalada y contribuye a formar el canal lacrim~ 
nasal. La mencionada cresta sirve de inserción al -
tendón reflejo del orbicular de los parpados. 

CARA INTERNA.- Presenta un canal vertical que la di 
vide en co~responde con la cresta de la 

rte. ()~~~~~ri~r .s.e. articula con 

?.~'·• ~ltl~'.',' 
La anterior, rugosa y con.lu'rcos ~~~~ulares, 

contribuye a formar la pared externa de las fosas -
na.sales. 

BORDE SUPERIOR.- Se articula con la apófisis orbit~ 
neainterna del frontal, en tanto que la inferior 
contribuye a formar el conducto nasal. 

De los otros dos bordes el anterior se artic~ 
la con la rama ascendente del maxilar superior y el 
posterior con la l'mina papirácea del etmoides. 

HUESOS PALATINOS 

Est6n $ltuados en la parte posterior de la ca 
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ra, por detris de los maxilare~ superiores. Se pue
de distinguir en cada uno de ellos dos partes o lá
minas; una horizontal más pequefia y una vertical. 

PARTE HORIZONTAL.- Por su forma, que es cuadrilate
ra posee dos caras y cuatro bordes. 

PARTE VERTICAL.- Es igualmente cuadrilatera. Su ca
ra interna lleva dos crestas anteroposteriores. 

ta otra cara externa piesenta tres zonas, 
s_ .cuaJ.~.~, r,uaosa se articula con 

CORNETE INTERIOR 

Es un hueso de forma laminar adherido a la P! 
red extorna de las fosas nasales. De contorno lige
ramente romboidal, se puede d1stinguir, en el dos -
caras, dos bordes y dos extremidades. 

CARAS.- La cara interna, vuelta hacia el tabique -
de las fosas nasales, es convcKa; su mitad superior 
es mfis o menos lisa, mientras la interior lleva di
versos arrugas y surcos vascul~rcs La cara exter-
na, 0s cóncava y forma Id pared interna del mento -
inferior. 

BORDES.- El borde superior, se ürticula con la cara 



interna del maxilar superior y con la misma 
la lámina ascendente del palatino. 

Borde inferior, es lobre, grueso y convexo y no pr~ 
senta apófisis. 

"VOMER" 

Es un hueso impar, situado en el plano sagi-
tal; junto con la lámina perpendicular del etmoides 

cuadranaular y muy delgado. Se 
distinguen en él dos caras y cuatro bordes. 

CARAS.- Son planas y verticales, aunque sufren con 
frecuencia desviaciones volvifindose convexas 6 ~6ri

cavas. Forma parte de la pared interna de las fosas 
nasales y presentan varios surcos vasculares y ner
viosos, de los cuales uno dirigido hacia abajo y -

adelante, es profundo y aloja al nervio esfenopala
tino inferior. 

BORDES.- Es superior, se abre en forma de ingulo -
diedro, dcJando un canal dirigido de adelante atrás 
y cuyas vertientes llamados alas del vomer, se arti 
culan con la c1csta inferior del cuerpo del ctmoi-
dc~. 



BORDE INFERIOR.- Es delgado y rugoso. 

PARTE ANTERIOR.- Es oblicuo hacia abajo y hacia dt 
lante. 

BORDE POSTERIOR.- Delgado y afilado, forma el bor
de cutaneo de los orificios posteriores de las fo
sas nasales o cóncavas. 

MAXILAR INFERIOR 

CUERPO.- Tiene forma de HERRADURA, cuya 
se halla vuelta hacia atrás. Se distinguen en él -
dos caras y dos bordes. 

CARA INTERIOR.- Lleva en la linea media una cresta 
vertical, resultndo de la 6o1dadura de las dos mi

tades del hueso, y conocida con el nombre de simfi 
sis mentoniana. Su parte inferior, más saliente, -

se denomina 0minencia mantoniana. Hacia afuera y -

atris de la cresta se encuent.ra un orificio, aguj~ 
ro mentoniano, por donde salen el nervio y los va

sos montonL1110 más atrá'> dun, :-.e observa una linea 
saliente, dirigida hacia dbaJo y hacia adelante -

que partú·ndo del borde <Jntc11or de L1 r;1m.i ve-it1· 

cal, va a terminar en e1 bor<ll· infcr 1or 1.h:d hue~o; 

se llama l'inua oblícua extern;i dt::l maxiL11 y sobre 
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el la se insen:an los siguientes músculos: El trian
gular de los labios, el cután6o del cuello y el CU! 

drado de la barba. 

CARA POSTERIOR.- Presenta cerca de la línea media, 
cuat1·0 tubérculos llamados apófisis geni de los cua 
les los dos superiores sirven de inserción a los -
mµsculos genioglosos, mientras sobre los dos infe-
riores se insertan los g~niohiodeos partiendo del ~ 

borde anterior de la rama vertical, se encuentra --
línea saliente línea oblícua interna o milohio

·'hacia. aba ·CJ<Y hac;i.a adelante, --

raG·~¿~lo····~f~::lli·~.i~e:··jj¡,~j~~~~~·~;¡~i,,~ ... 

BORDES.- El borde inferior romo y redondeado, lleva 
dos depresiones o fosetas digástricas, situadas una 
a cada lado de la línea media; en ellas se inserta 
el m6sculo digistrlco. El borde superior o borde al 
veolar presenta una serie de cavidades o alveolos -
dentarios. 

RAMAS.- En número de dos, derecha e izquierda son -

aplanadas transversalmente y de forma cuadrangular; 
el plano del 1nid0 por cada uno de ellas es vertical 
y ~u ~Je mayor esti di1lgido ohl~Luamente hacia 
a1riba y hacia atrás, tiene por consip,u1entc dos -

c~13~ y cuatro bordes. 

Ci\Hi\ EXTERNA.·· Su parte infetior es m{1~ rugosa que 
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la superior ya que sobre aquella se inserta el mús
culo masetero. 

CARA INTERNA.- En la parte media de esta cara, ha-
cia la mitad de la linea diagonal que va del gan--
glio hasta el comienzo del borde alveolar, se en·-
C1,lentra un agujero amplio, denominado orificio supt 
rior del conducto dentario; por él se introducen el 
nervio y los vasos dentarios inferiores, un salien
te triangular o espina de Spix sobre el cual se in-

.serta al el borde 

·. . -Cf8,:~!• ······· .. hues·o i.' fon1ando ·el canal mi fo 
hioideo, donde se alojan el nervio y los vasos mil~ 
hideos. En la parte inferior y posterior de la cara 
interna, una serie de rugosidades bien marcados siL 
ven de inserci6n al m6sculo pteringoideo interno. 

BORDES.- El borde anterior est~ dirigido oblicuamen 

te abajo y adelante. 

Posterior.- Liso y obtu~o. recibe el nombre -
también de borde parotideo, por sus relaciones con 
la glándula parótida. 

El borde superior.-~~~~~ una amplid escotad~ 

ra, denominada, ·~scotadurJ :-,i.¡.;moidea, SltuJd,1 (;ntri;; 

huesos ~ulientcs: la ap6iisi5 co10n0idc~ por d~lan
te y el nódulo del mnxi lar in fer JOI por d1;1 r;íc. 



, ·z ,' ''"' ;;1. 

"·i' 

Botde inf~rior, ~ De la rama ascendente se co!!;_ ''i 
tinua insensiblemente con el borde posterior, forma 
el ángulo del maxilar inferior. 

CARA EN GENERAL 

Está situado en la parte anteroinferior de la 
base del cráneo. Su forma se·puede co~parar trian-
gular, cuyas bases estuvieron colocadas lateralmen
te de cuyas dos --

rior y la cara externa de la rama ascendente 
xilar inferior en cada una de ellas se puede obser
var: El agujero malar, la sutura frentomalar tempo
romalar> y otras la escotadura sigmoidea, formada -
por el cfindilo y la ap6fisis coronoides del maxilar 
inferior. 

"MU SCU LOS MASTICADORES" 

Los músculos masticadorc:. ::.on cuatro e inter
vienen en movimientos de clcvaci6n y de lateralidad 

del maxilar inferior: 

" TEMPORAL " 
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. Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma 
d~ abanico, cuyo v&rtice se dirige ~acia la ap6fi-
sis coronoides del maxilar inferior. 

INSERCION.- El temporal se fija por arriba en la lí 
nea curva temporal inferior, en la fosa temporal, -
en la cara profunda de la aponeurosis inferior y m~ 

diante un haz accesorio en la cara interna del arco 
cigomático. 

Desde 

e·~· 

ap6fisis coronoides. 

Relaciones.- Por su cara superficial, este -
músculo se relaciona con la aponeurosis temporal, -
los vasos y nervios temporales superficiales y el -
arco cigomAtico y la parte superior del masetero. -
Su cara profunda en contacto directo con los huesos 
de la fosa temporal, se haya también en relación -
con los nervios y arterias temporales profundas an
terior, media y posterior y las venas correspondie~ 
tes; en su parte inferior esta (ara se relaciona -
por dentro con los ptcringoide~~. el buccinador y -

la bola grasosa de Bichat 

Acción.- Con::,i.stc (~fl elevilr el maxilar iníe--

rior y tumbién en dirigirlo hacia atrás; en C6 ta Gl 
tima actividad del temporal intL·rvienen SU.:> hac~s -



posteriores. 

MASETERO 

Se extiende desde la apófisis cigomático has
ta la cara externa del ángulo del maxilar inferior, 
m~s voluminoso dirigido oblicuamente hacia abajo y 

atrás y otros más profundos oblicuo hacia abajo y -

adelante. Ambos haces se hallan separados por un -
espacio relleno por tejido adiposo, donde 

han señalado la existencia 

riormente sobre los dos tercios anteTiores del bor
de inferior del arco cigomático e inferiormente en 
el ángulo del maxilar inferior y sobre la cara ~X-
terna de éste, su inserción superior se realiza a -
expensas de una fuerte aponeurosis la ~ual se orig.!_ 
na mediante numerosas láminas agudas hacia el ter-
cio medio de la masa mu~cular. El haz profundo se -
inserta por arriba en el borde inferior y también -
en la cara interna de la apófisis cigomática; sus -
fibras se dirigen luego hacia abajo y adelante yen
do a terminar sobre la cara externa de la rama as-
cendcntc del maxilar inferior. 

Rel:iciunes.- La C3ti.i externu del ma5etero se: haya -

rh:ubíerta totalmenr.e apone11ros;:,. maseterin<.t, por -
fuera de.~ 1.i cual. se encuentra re.iídv conjuntivo con 
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· la arteria transversa de la cara, la prolongación -
maseterina de la par6tida, el canal de stenon, los 
ramos nerviosos del facial y los músculos cigomiti
cos mayor y menor, risorio y cutáneo del cuello. 

La cara profunda del masetero está en rela--
ci6n con los huesos donde se inserta y adem6s con -
la escotadura sigmoidea y con el nervio y la arte-
ria maseterinos, que la atraviesan, con la ap6fisis 
coronoides, con la inserción del temporal y por úl
timo con la bola adiposa de Bichat, interpuesta en
tre este músculo y el buccinador. 

•F:Ven&·S: 'fad.ihs'•.en :tanto .__,.· 
se haya en relaci6n con la ~ 

vena y la vena facial, delante del maxilar y la 
glándula parótida. 

Acción.- Como la del temporal, la misión del masete 
ro consiste en elevar al maxilar inferior. 

"PTERINGOlDEO INTERNO" 

Este músculo comienza con la ap6fisis pterin
goides y termina en la poTci~n interna del ángulo -
del maxilar inferior. 

lnserci6n.- Superiormente se in~crta sobTe la cara 

i.nterna del ala externa de l.1 ap6f1;;is pteringoides, 



en el fondo de la fosa pterin¡odea, en la parte de 
la c<>ra externa del ~la interna y por 'medio de un -
fascículo bastante fuerte~ denominado fascículo pa

latino de Juvera, en la ap6fisis pir~midal del pal~ 
tino. Desde estos lugares sus fibras se dirigen ha
cia abajo, atrás y afuera para terminar merced a l! 
minas tendinosas que se fijan en la porción interna 
del ángulo del maxilar inferior y sobre la cara in
terna de su rama ascendente. 

Sus fibras se prolongan a veces tan afuera s~ 
;c.~re el borde aaxilar que .producen la de -

, e aciones/'"< or su··· cara· 
.·· •. ción con el Pteringoid:eo ~xterno y con 

sis interpteringoidea. Con la cara interna de la·ra 
: -

ma ascendente del maxilar constituye este músculo -
un ángulo diedro por donde se deslizan el nervio -
lingual el dentario inferior y los vasos dentarios. 

Entre la cara interna del pteringoideo inter
no y la faringe se encuentra el espacio maxilofari~ 
geo, por donde atraviesan muy importantes vasos y -
nervios; entre estos el Neurogástrico, glosofarin-
geo, espinal e hipogloso; y entre aquellos la caro
tüla i.nterna y la yugular interna. 

Aclion.- fü; principalment<: un mú~.1:ulo elevador del 

m:ixila1 inferior pero debido a su po:;ición, también 

proporciona a este hueso pequti\n:; movimientos late-



.rales. 

PTERINGOIDEO EXTERNO 

Se extiende la ap6fisis pteringoid~s al cue-
llo del condilo del maxilar inferior se halla divi
dido en dos haces, uno superior o esfenoidal y otro 
inferior o pteringoideo. 

Inserciones.- El haz superior se inserta en la su-
perficie cuadrilatera del ala mayor del 

·. l ,.cu~l constit~ye la)>6:v;~dil de 

Las fibras de ambos haces convergen hacia 
afuera y terminan por fundirse al insertarse en la 
parte interna del cuello del cóndilo, en la cápsula 
articular y en la porción correspondiente del menis 
co interarticular. 

Relaciones.- Por arriba del pteringoideo externo se 
halla en relaci6n con la bóveda de la fosa cigomiti 
ca con el nervio temporal profundo medio y con el -
maseterino. Entre sus dos fas~iculos pasa en nervio 
bu.:a l. 

Su cara anterocxtcrna esta en relacl6n con la 

es~otadura s1gmol<lc~, con la inserción coronoldea -
del temporal y con la bola grasosa de Bichat, 



Su cara posterointerna se relaciona con el -
pteringoideo interno, con el cual se entrecruza por 
la cara anterior de éste y también con los nervios 
y vasos linguale~ y dentayios inferior. 

Sus extremidades externa se corresponde con -
la arteria maxilar interna la cual puede pasar por 
su borde inferior o entre sus dos fascículos, bor-
deando el cuello del cóndilo. 

Acci6n la contracción simultanea de a.mbos pt~ 
ringoideos externos produce movimientos de proyec-
ción hacia adelante del 11axilar inferior si.se.con• 

,. mi.ell.iós son alternativos y ripidos 

ducción y son los principales en la masticaci.6n. 

APONEUROSIS DE LOS MUSCULOS 
MASTICADORES 

APONEUROSIS TEMPORAL,- Es una lámina fibrosa que r~ 
cubre la parte. superior de la cara externa del m6s
culo temporal. Se extiende desde la línea curva te~ 
peral superior hasta el borde superior del arco ci
gom.'ít ico. Su zona de inserción abarca también el -
espuela comprendido entre ambas lineas curvas temp~ 

ralcs, as1 como los bordes posteriores del mular y 

de la op6fisis orbitaria externa del frontill. La mi 

t~d inferior de la aponeurosis se halla divjdida en 



dos hojas, una exte·rna y otra interna, .que se inse! 
ta en los labios ~respectivos del borde superior del 
arco cigomático. 

La parte superior de la cara interna de la -
aponeurosis se halla en contacto con el músculo tefil 
poral; en cambio, entre la parte inferior de la mi!_ 
ma cara de la aponeurosis y el músculo existe una -
capa de tejido adiposo, más grueso cuanto más abajo 
se le considere. 

externa de la aponeurosis está en rc

inte.rc;.ala entr 
.-.. ¿)i'~ ; : 

rior y los vasos y nervios temporales superficiales 
se hallan situados ~obre dicha cara. 

APONEUROSIS MASETERINA 

Esta aponeurosis se inserta por su parte sup~ 
rior en el arco cigomático; por abajo, en el borde 

inferior de maxilar inferior; por atrls. En el pos

terior de la rama ascendente del mismo hueso y fi-
nalmentc, por delante se fija en la apófisis coro-
noides y en el borde antcr ior <le la rama ascendente 
del muxilar inferior, cubriendo el borde anterior -

del mGsculo. Entre la aponeuro~is y el maxilar que

da una cavidad o::.teofibrusa, doudt· ~;(!aloja el mas~ 

tro; la pared interna <le la cdvi<l~d se hJllil abier-



:·.·! .. '· 

ta en la poY.ci6n correspondiente a la escotadura - -
siglaoides. Por este luaar, penetran los.,.vasos y ne!. 
vios destinados al mtísculo. 

APONEUROSIS PTERINGOIDEAS 

Los músculos pterin¡oideos se hallan envuel-
tos cada uno por una hoja aponeur6tica d;lgada; y -. .,. 
en relaci6n con ellos se encuentran, ade_,iás una !!!?..::_ 
i!. aponeurótica, llamada aponeurosis interpterigoi
des. 

. Tiene for11a cuadranaular y H halla diri1ida·~· 
de arriba abajo y de adelante atrls. Se inserta por 
arriba en la cisura de glaser y en la espina del es 
fenoides; por abajo, en la rama ascendente del maxi 
lar inferior, inmediatamente por arriba de la inse!. 
ción del pteringoideo interno y por debajo de la -
espina de spix. Por delante se inserta en el borde 
posterior del ala extern~ .de la apófisis pteringoi
des y desciende libremente para terminar en el re-
borde alveolar, por detrás del último molar. 

Posteriormente, es libre en la mayor parte de 
su extensi6n, se confunde con el ligamento esfenom~ 
xilar y forma con el cuello del c6ndilo el ojal re
trocondileo de juvara, por donde pasan el nervio --



aurioculoteaporal y los vasos'maxilares internos, 

La cara externa de la aponeurosis se halla -
vuelta hacia el pterin¡oideo externo y hacia la ra
aa ascendente del maxilar inferior, en tanto que su 
cara interna estf en relaci6n con el pterin¡oideo -
interno y vuelta hacia la faringe. 

La aponeurosis interpterin¡oidea es gruesa en 
su parte posterior, donde se confunde con el liga-
mento esfenomaxilar tambi6n presenta una engrosa---
aient.o .en su parte producido la 

·~:·« . :¡ .... ' .. /· .• : ·,',:.·;·,;~ . (.;,·, .. ..;,~: ...... ~ 

··ttaaieni;~,,;·~>~';inao'e2tnolc> 
vinini •· 

La aponeurosis queda dividida por este liga-
mento en dos porciones: 

a) Una postero inferior en relación con los ner--
vios lingual y dentario inferior, que pasa por 
su cara externa. 

b) Otra antera superior, de menor extensión, atra
vesada por los vasos y nervios del mdsculo del 
martillo, del m6sculo peristafilino externo y -

del pteringoideo interno. 



MUSCULO OCCIPITOFRONTAL 

·se halla formado por dos vientr~s musculares: 

a) Occipital 

b) Frontal 

Unidos por una aponeurosis intermediaria, la 
aponeurosis epicraneal. 

INSERCIONES.- El vientre occipital se inserta en el 
,, .. de. . dos. ·tercios externos de. la 

, - •:.,'.f.\;Í'' 

para ir a insertarse en el borde posterior .de la -
aponeurosis epicraneal. 

n1 vientre frontal se inserta por abajo en la 
porción lnterciliar del frontal y en la cara profu~ 
da de lu piel correspondiente al borde superior de 
la órbita, o sea en la región de las cejas, donde -
sus fibra~ se entrecruzan ~on las del orbicular de 
los p6rpados y con las del superciliar. 

Desde dichos lugares, las fibras del frontal 
se dirigen hacia arriba y atr~s para insertarse en 
el borde anterior de la aponeurosis epicraneal. 



· RELACIONES. - Por su cara superficial, este m'tlsculo 
esti en relación con la piel de la cabeza, a la --
cual se adhiere por medio del tejido celular acom-
pacto. Su cara profunda se desliza sobre el CT~neo, 
del que se halla separada. 

INERVACION.- Temporo facial. 

ACCION.- Tensor aponeurosis epicraneal, elevador de 
las cejas. 

ORBICULAR DE LOS PARPADOS 

INSERCIONES.- Por dentro se inserta por medio de un 
tend6n, denominado tend6n del orbicular, el cual se 
halla dividido en dos porciones. La porci6n directa 
se inserta en el bord~ anterior del canal lacrimo-
nasal y la otra porción refleja lo hace en el borde 
posterior de dicho canal. Tend6n del orbicular, boL 
des del canal lagrimal piel y comisura externa de -
los párpados. 

ACCION.- Cierre orificio palpebral. 

INERVACION.- Temporo facial. 



SUPERCILlAR 

Se halla situado en un plano más profundo que 
el orbicular y ocupa la parte interna del arco su~
perciliar. 

INSERCIONES.- Se inserta en la parte interna del ªL 
co superciliar, donde su inserción se confunde casi 
con la inserci6n del superciliar del lado.opuesto; 

• 
desde ese lugar se dirigen sus fibras hacia afuera 
y arriba, forman un arco de concavidad inferi·or ex-

,,,; t.e.J:'na con las del orbicular. Por -

J~'I'º Í,\lllda de 1 a - -

RELACIO~ES. - .. Su cara sup~·rf ici.ai ~st& en 
con los músculos frontal y piramidal por dentro, y 
con el orbicular por fuera, en tanto que su cara -
profunda se halla en contacto con el hueso frontal, 
y con la arteria y el nervio supraorbitarios. 

INERVACION.- El superciliar se halla inervado por -
los nervios palpebrales procedentes de la rama sup~ 
rior facial. 

ACCION.- Por su contracción se juntan y se despla-
zan hacia adentro de las cejas, produciendo la ex-
presión de la cara conocida vulgarmente co~o cefio -
frunc ldo. 



MUSCULOS DE LA NARIZ 

Son los siguientes: Piramidal, transverso de 
la riariz, Mirtiforme y dilatador de las aberturas :. 
nasales e 

PIRAMIDAL 

Este músculo se halla situado en el dorso de 
la nariz y parece continuar hacia abajo al músculo 

l~ cual dan 
~. :<,":•.u ""• 

a6scu1os' pif~~idaie5:;se.:1laii'ari 
cubiertos por la piel y a su vez cubren a los hue
sos, propios de la nariz; permanecen separados uno 
de otro en los lugares de contacto por una delgada 
capa de tejido celular. 

INSERCIONES.- Cartilagos y huesos de la nariz. Ca
ra profunda de piel intcrciliar. 

INERVACION. Temporofacial. 

ACClON.- Desplaza piel frontal hacia abajo. 

TRANSVERSO DE LA NARIZ 

Posee este m6sculo una fórmula triangular y 

está colocado en el ala du la ndriz. 



RELACIONES. - Su ca1·a superficial es U en relaci6n -

con la piel y su cara profunda con el.ála de la na

riz. 

INERVACION.- Temporofacial. 

INSERCIONES, - Dorso de la nariz 1 piel del ala de la 
nariz y fibras mitiformes. 

ACCION.- Aplasta el ala de la nariz. 

MIRTIFORME 

La cara superficial de este mGsculo 
está en relaci6n con la mucosa de _las encías o gin
gival y con el semiorbicular superior de los.labios, 
mientras su cara profunda se halla en contacto dire~ 
to con ~l maxilar superior. 

INSERCIONES.- Fosa mirtiforme y giba canina tabique 
nasal y cartilago de la nariz. 

INERVACION.- Temporo facial. 

ACCION. - Depresor del ala de la nariz. 



DILATORDE LAS ABERTURAS NASALES 

Es un mt1sculo rudimentario en el hombr~, se .. 
halla situado sobre el ala de la nariz y en su par· 
te inferior. 

RELACIONES.- Por fuera con la piel y por dentro con 
el cartílago del ala de la nariz. 

INSERCIONES.- Bordes posterior, cartilago del ala -
de la piel del borde inferior del mismo. 

ORBICULAR DE LOS LABIOS 

Este músculo se halla situado en el orificio 
de la boca y se extiende de una comisura labial a -
la otra. 

INSERCIONES<- Por lo común se considera a este mús

culo como dividido en dos: el superior o semiorbic~ 
lar superior y el inferior o semiorbicular inferior. 

El primero se cxtiend~ de una comisura a otra 
a lo largo del labio supe·rior. 

Su ~ f t b r a s p r i ne i p a 1 e s s e o ri g u a n ;i l o 5 l a do s 

de la línea media de la cara proJ.u11Ja de la piel y 



de la mucosa labial; se ditigen luego a un lado 
ot.ro hacia la comisura correspondiente donde 'se en
trecruzan con las fibras del semiorbicular inferior. 
El semiorbicular inferior posee también un haz pri~ 
~ipal que se extiende de una comisura a la forma -
por si solo la casi totalidad del labio inferior. 
Como el haz principal del semiorbicular superior, -
se inserta a los lados de la línea media en l~ cara 
profunda de la piel y de la mucosa del labio infe-
rior se dirige hacia afuera y en la comisura corre~ 
pondiente entrecruza sus fibras con las del'supe---

..... ·.·· . . en 
aucosa bucat·por su cara profunda. 

El orbicular superior se relaciona con los -
elevadores del labio superior y con el cigomático -
menor; el inferior, con el cuadro de la barba. La -
arteria coronaria ~asa por su cara profunda. 

ACCION.- Dilatador de la abertura nasal, cierra o -
modifica abertura bucal. 

INERVACION.- Tempero facial. 

BUCCINADOR 

Se extiende desde ambas mandibulas a la comi
sura de los labios y constituye lo pared lateral de 



la cavidad bucal (región de los carrillos o región 
· ¡eniana) ·~ 

INSERCIONES.- Por atrás, se inserta en la parte PO!. 
terior ~el reborde alveolar de los dos maxilares, -
en la parte correspondiente a los tres últimos mol~ 
res, en el ligamento pteringomaxilar y en el borde 
anterior de la rama ascendente; desde estos lugares, 
sus fibras conveTgen hacia la comisura de los la--
bios y terminan en la cara profunda de la piel y de 
la mucosa de esa comisura. 

a :en' e rcais•c>1íi~:~;ri~ó pieringomaxf ~ -
. lar, en su porci6n co11ísural se relaciona con el º!. 

bicular de los labios, el canino, el triangular de 
los labios y el gran cigomático. 

Su cuerpo muscular está interiormente en con

tacto con la mucosa bucal y por fuera de la rama a~ 
cendente del maxilar inferior, con la apófisis cor~ 
noides del mismo, con el mGsculo temporal, con el -
masetero, que está separado por 1a bola grasosa de 
Bichat, con el nervio bucal, con la arteria y las -

venas faciales y con el canal del stenon, que atra
viesa el bucclnador para descmbocdr al nivel del 

segundo grueso molar superior. 

Se halla cub.icrto c1 buccina1\(Jr por la apone~ 

rosis del mismo nombre, la cual s~ in~erta por atris, 



.... · <TEStS·IJoM:At>A.'POtf .. 
D. G. B. - UNAM 

39 

al mismo ·t~empo que la aponeurosis maseterina • 
.. el .borde anterior de la. apófisis coronoides; por ·
arriba, por abajo se fija en los rebordes alveola·
res cor.respondientes. 

La aponeurosis del buccinador, gruesa y resi! 
tente en su parte posterior, se adelgaza paulatina
mente hacia adelante. 

ACCION.- Lleva hacia atrás comisura labial y auxi·
liar de la masticación. 

ELEVADOR COMUN DEL'ALÁ DB LA NARIZ y .. 

DEL LABIO SUPERIOR 

E~ un mGsculo colocado en sentido vertical -
que se extiende de la apófisis ascendente del maxi
lar superior al labio superior. 

INSERCIONES.- Se inserta por arriba de la cara ex-
terna de la apófisis ascendente del maxilar supe--
rior y en ocasiones su inserción se extiende a los 

huesos propios de la nari~ y a la apófisis orbita-

ria interna del frontal; se dirige dcspu6s vertical 
mente hacia abajo y al ni~cl de la base de la nariz 
se divide en Jos fascículos; el interno termina en 
la piel de la parte 'posterior del ala de la nariz y 

el externo continua m~s abajo hasta fijarse en la -



cara profunda de la piel del labio superior. 

RELACIONES.:.. Se halla cubierto por la piel y a su ~ 
vez cubre parcialmente a la rama ascendente del ma~ 
xilar sup~rior, al transverso de la nariz, al mirtt 
forme y al orbicular de los la~ios. 

ACCION.- Eleva el ala de la nariz y el labio supe~· 
rior. 

INERVACION.~ Tamporo facial. 

INSER.CIONES. ~ Superiormente toma inserción por deb!. 
jo d~i reborde orbitario inferior y por encima del 
agujero suborbitario del maxilar superior; se diri
ge luego hacia abajo para insertarse en la cara pr~ 
funda de la piel del labio superior. 

RELACIONES. - Está c.ubierto por e 1 orbicular de los 
pirpados en su parte superior y por la piel en su -
parte inferior; en cambio su cara profunda cubre el 
canino, por fuera se relaciona con el cigomático m~ 
nor y por dent1·0 con el elevador del labio superior 
y d~l ala de la nariz. 

ACCION.- Eleva el labio superior. 

INERVACION.- Temporo facial. 



CANINO 

Está situado en la fosa canina, desde donde - ··.· ·. 
se extiende a la comisura de los labios. 

INSERCIONES.- Toma inserción en la parte superior -
de la fosa canina y sus fibras se dirigen luego ha
cia fuera para terminar en la cara profunda de la -
piel y de la mucosa de la comisura de los labios; -
en este lugar se mezclan .con las del orbicular de -

los. labios, las. ~~.:l c;i,¡oaát~co Y. l~.$ 

~elacionaco~ ~.· 

el elevad~~ propio del labio superior, con los ner
vios y vasos suborbitarios y con la piel, su cara -
prof~nda cubre parte del maxilar superior. 

ACCION.- Levanta y dirige hacia dentro la comisura 
de los labios. 

INERVACION.- Temporofacial. 

CIGOMATICO MENOR 

Se extiende del hueso malar al labio superior. 

INSERCIONES.- Por arriba se inserta en el hueso ma 

lar; se dirige luego hacia abajo y adelante para -



terminar en la cara profunda de la piel del labio - ... 
superior, por fuera.del elevador propio del mismo. 

RELACIONES.- Se halla parcialmente cubierto en su -
origen por el orbicular de los párpados y la piel -
lo cubre en el resto de su extensión; su cara pro-
funda está en relación con el hueso malar y con los 
vasos faciales. 

ACCION.- Desplaza hacia arriba y hacia fuera la PªL 
te media del labio superior. 

Como el anterior, se extiende del malar al la 
bio supe1·ior. 

INSERCIONES.- Por arriba, se fija sobre la cara e~ 
terna del hueso malar, por afuera del anterior; se 
dirige luego oblicuamente hacia abajo y adelante -
para terminar en la cara profunda de la piel de la 
comisura labial correspondiente. 

RELACIONES.- Esti cubierto por una densa capa de -
grasn y por la piel y a su vez cubre por su cara -
profunda u parte del masetero, del buccinador y de 
la \·cna fucjaJ. 



ACGJON • - Desplaza hacia. arriba y afuera 

labial. 

' INERVACION. - Temporofacial. 

RISORIO DE SANTORINI 

Es mlis superficial de los músculos de la pa-
red lateral de la boca y se extiende a la regi6n p~ 
rotidea a la comisura labial. 

'coñverjéii.Jla'Ciá '·delanf~·~'/:';e.fijan ertia· e·;~;;~ 
~a pro'funda·de la piel de' la comisura labial. 

RELACIONES.- Su cara superficial está cubierta por 
la piel, en tanto que su cara profunda se halla en 
relación con la parotidea, con el mesetero y-con el 
buccinador. 

ACCION.- Despl.aza hacia atrA~ la comisura labial -
cuando se contraen los dos al mismo tiempo producen 
la sonrisa, de donde se deriva el nombre de este -
mú::;cu 1 o. 

lNERVACION. - Ccrvicofacial. 



TRIANGULAR DE LOS LABIOS 

Se exiiende.del maxilar inferior a la comisu- • 
· ra labial. 

INSERCIONES. - Se inserta por medio de láminas apo· -

neuróticas en el tercio interno de la ltnea oblicua 
externa del maxilar inferior, sus fibias convergen 
luego hacia la comisura de los labios, donde se'me! 
clan con los del cigomático mayor y las del canino, 
para ir a terminar en la cara profunda de los tegu-

.¡;-ie1, mientras su ·c•Ta profunda 
. . -' ·.' ;'.' --, . 

de la barba y al _bucclnador. 

ACCION.- Desplaza hacia abajo la comisura de los la 

bias, es por lo tanto, el músculo que proporciona a 
la cara expresión de tristeza. 

INERVACION.- Cervicofacial. 

CUADRADO DE LA BARBA 

Se extiende tambi~n del maxilar inferior al 
labio correspondiente. 

INSERCIONES.- Corno el anterior, se origina inferio~ 



mente en el tercio interno de la. línea oblicua ex-
terna del maxilar inferior. Después se diTig~ arri~ 
ba y adentro hasta alcanzar por su borde interno, y 

en la. línea media, a su homónimo .del lado opuesto; 
termina, finalmente, en la cara profunda de la piel 
del labio inferior. 

RELACIONES.- Se halla cubierto por el triangular en 
su tercio inferior y está en relación ~on la piel -
en sus dos tercios superiores. As~ vez cubre la C! 
ra externa del maxilar y se entrecruza con el semi

orbicular inferior. En el espacio triangul~~ Um,~~!. '"\ 
' . ~ . ·. : . -" ... ~ ; .... - - " : . - ' ., ¡ .; ::_ -· -.~ '. ,, '«'; . : ¡' .-· . ' .~' 

ACCION.- Desplaza hacia abajo y afuera el labio in

ferior. 

: 
INERVACION.- Recibe filetes del nervio cervicofa---
cial. 

BORLA DE LA BARBA 

Se halla colocado al lado de la línea media y 

se extiende de la sínfisis mentoniana a la piel del 
menr6n. 

l~SERCIONES.- Por arriba se inserta en ~l maxilar -



inferior, a los lados de la línea media y por 
jo de la mucosa. gin¡ival; sus fibras· se dirigen de!_ 
pu&s hacia abajo y adentro para terminar en la car~ 
profunda de la piel del ment6n. 

RELACIONES. - Está cubierto por la piel y en relación 
por su parte más superior con el semiorbicular inf~ 
rior. Se halla sepa~ado del opuesto por un tabique 
fibroso, que se extiende de la sínfisis del mentón 
a la piel que cubre la eminencia mentoniana. 

INERVACION.- Recibe filetes del nervio carvicofa--
cial. 



Es un nervio mixto que transmite la sensibili 
dad de la. cara, 6rbita y fosas na•ales y lleva las ~· 

incitaciones motoras a los masculos masticadores. 

ORIGEN REAL.- Tiene su origen en el ganglio de ga--. 
ser, de donde parten las que constituyen la ~aiz -
sensitiva, las cuales penetr~n en el nervo eje por 
la cara anterior de la protuberancia an.ular. 

El desdoblamiento de la dura madre forma el -
cavum de MECKEL y la pared superior de esta cavidad 
se adhiere fuertemente a la cara superior del gan-
glio. 

La cara inferior del ganglio estl en relación 
a la raíz motora del trig~mino y con los nervios P! 
trosos superficiales y profundos que caminan en el 
espesor de la dura madre que forman la pared infe-
rior del cavum de MECKEL. 

Del borde postcrointerno del ganglio se des-
prende la raíz sensitiva del trig6mino, en tanto -
que del borde unteroexterno nacen las 3 ramas del -
trigénino, las cuales de adentro afuera y de adelan 
te atrás son: 



a) Oftálmico 

b) Maxilar-Superior 

e) Maxilar Inferior. 

El ganglio de gaser está constituido por cél~ 
las cuyas prolongaciones en "T" originan una rama -
perif~rica, que va a constituir las fibras del ner~ 
vio y otra rama central que forma la raíz sensitiva 
y penetra en el neuroeje, para dividirse al llegar 
al casquete protuberancial en una rama ascendente y 

descendente •• , 



NFJlVIO TRIGIMINO 

Nervio a) N.Nasal: Nasal Inferior, Nasal Superior. 

Of'tálmico b) Lagrimal 

Nervio Maxilar 
Inferior 

e) Fron'tal: N. Frontal inferior 
N. Frontal Superior 

a) N. Alveolar Superior Posterior 
b) N. Alveolar Medio 

·Paiáiino Medio, Allt~iór,· P<>sieriot< 

a) N. Dentario Inferior: Mentoniano e 
incisivo. 

b) N. Lingual 

e) N. Bucal o Buccionndor 



TECNICAS DE ANESTESIA 

Maxilar superior. - La inyección supraperióstica se 
aplica para provocar la anestesia dei plexo en ca-
sos favorables. En efecto estos términos indican ~

que la solución anestésica, depositada sobre o a lo 
largo del perióstio debe difundirse primero a tra-
vés del perióstio y del hueso cortical para llegar 
al plexo alveolar superior de los nervios que se -· 
alojan en el hueso esponjoso. 

en 
cer de manera inadecuada. As1 ~ismo la·violación de 
los principios fisológicos aumenta tanto las posibi 
lidade$ de fracaso, parcial o total, como las posibi 
lidades de operación de efectos colaterales moles-
tos, 

En el nifio de 6 a 7 anos, las extremidades bu 
cales de las raíces están cubiertas por un hueso de 
casi 1 cm. de espesor, mientras que en el adulto, -
la extremidad radicular del primer premolar se pr~ 
yecta n trav~s del hueso cortical, pero las puntas 
de las raices del primero y segundo molar est&n cu
bicr to~ por l cm., de hueso con capa cortical densa 
y E'spc~a. 

Tt'cnic..a.· C.D. debe mantener el labio y la rnt•jilla 



·.~· ' . , 

· del enfermo entre .el pul¡ar y el índice estirarlos, 
hacia afueTa a fin de distinguir bien la línea de ;,. 
separati6n entre la mucosa alv~olar •ovible y la ma 
cosa ginginal firme y fija. 

La aguja se inserta en la mucosa alveolar, -
cerca de la gingival, y se deposita inmediatamente 
una gota de la soluci6n anestésica en este pun~o. 

Se espera unos 4 ó 5 segundos, después de lo 
cual el C.D. empuja la aguja hacia la regi6n apical 
del diente que quiere anestesiar. 

Para evitar que la aguja se resbale entre el 
\ 

hueso y el periostio, ~e aco.nseja ¡dirigirla de ma--
nera que forme un ángulo obtuso con el hueso. 

La profundidad de la inserción de la aguja no 
debe pasar de unos cuantos millmetros. 

Entonces se inyecta lentamente la solución, -
sin provocar distenci6n o hinchazón de los tejidos. 

Los mejores resultados suelen observarse con 
medio centimetro cGbico de solucl6n inyectada duran 
te el lapso de dos minuto&. 

PRECAUCIONES.- Por supuesto, este procedimiento no 
debe emplearse nunca en caso de infección o inflam~ 



ci6n aguda. 

Despu's de insertar la aguja se hace un~ asp! 
raci6n con la jeringa antes de empezar a inyectarse. 

a) Nervio Palatino Anterior y 

b) Esfenopalatino. 

Siempre que una operaci6n o un traumatismo ha 
de afectar los ~ejidos blandos del lado palatino -
de los dientes superiores, está indicado el bloqueo 
de los nervios palatino anteriores o esfenopalati--

fa' rea't6n: d~{:,~~riiri~' d~~d~, i~i~a 
nerviosa interna. 

TECNICA.- Se coloca el bisel de la aguja en sentido 

plano sobre la mucosa distal del primer molar y en
tre un punto medio entre el borde gingival y la bó
veda del paladar; la jeringa se encuentra paralela 
al plano sagital del molar; se advierte que sentirá 
la presión del bisel de la aguja¡ ésta debe apli--
carse con bastante fuerza, llegando a doblarse lig~ 
ramente. Se aprieta lentamente el émbolo de la je-

ringa para forzar la solución contra el epitelio. 

Al observar que la mucosa palidece, se dismi

nuye la presión enderezándose la aguja, cuyu punta 
penetra entonces en el epitel.i.o; sin avanza1 la ag~ 
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ja, se inyecta una gota de la solución y se espera 
unos cuatt'o o cinco segundos, entonces s~ empuja la 
aguja unos cuantos milímetros volviendo a inyec-··
tarse una gota de soluci6n y se espera otra vez 
unos segundos, se procede de esta manera hasta que 
'la aguja haya penetrado por abajo del tejido fibro
so duro que recubre la depresión en fo1·ma de embudo 
que presenta el paladar duro. 

Esta depresión está ocupada por tejido areo-
lar laxo y contiene también nervios y vasos sanguí-

'sentido plano' contra la mucosa 

la papila incisiva (tubércuio palatino), apretándo
lo contra la mucosa. 

Se inyecta la solución en el' epitelio, donde 
se difunde r§pidamente provocando el palidecimiento 
de los tejidos, despu€~ se coloca una gota del ane! 

té~ico y se empuja la aguja hasta la entrada del -
agujero esfenopalatino, para luego colocar lentamen 
te 0.25 a O.S ml. del liquido. 

PRECAUCIONES.- La aguja no debe penetrar más de 0.5 
cm. rn el canal incisivo, la entrada al piso de la 
nariz puede provoca1 una infecci6n. 

Estas dos inyecciones tanto la del palatino 
anterior como la del csfenopalatino, suelen conside 



rarse como procedimiento dolorosos, aunque un anes 
tesista h&bil y experimentado puede adminlstrarlas 
sin producir dolor. 

NERVIO lNFRAORBITARIO. 

-.La inyección infraorbi tat ia es el método de -
eleccl6n_para la eliminaci6n de caninos incluidos o 
de quiste voluminosos, o cuando está contraindicada 
la inyección supraperióstica en enfermos con infla
mación ''. infocci6n mode-rada. 

Cuando él hueso cortical.del. maxilar superior 
es terso y denso y los diente.s molares pTesentan un 
recubrimiento 6seo grueso en sus áreas apicales, es 
preferible utilizar otras tScnicas en lugar de la -
inyección supraperi6stica. 

Disponemos de 3 tipos de bloqueo nervioso pa
:d el maxilar y los dientes sup~rlores. 

1 .- El bloqueo infraorbitario, también llamado blo

queo infraorbltario anterior para los ner~ios -
dcntale::' antl'T ioT y med~;:i, 

2.- La inyección de la tuberosidad paTJ los nervios 
dcntal0s posteriores. 
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3;- El bloqueo del neTVio maxilaT superior, tambUn 
bloqueo infraorbitario posterior según el sitio de 
su administración. 

A continuación vamos a describir la t~cnica 
que debe seguirse en el bloqueo infraorbitario. 

Morfolo¡ia.- El agujero infraorbitario se encuentra 
sobre la misma linea que el eje del segundo premo-
lar, esta línea axial se exti~nde a través de la -
escotadura supraorbitaria¡ 

la sutura, entre el hueso maxilar y el m!. 
lar; generalmente en el.punto de encuentro de los -
dos quintos y tres quintos del margen infraorbita-
rio. 

Por Gltimo, y como regla general, cuando el p~ 
ciente mira directamente hacia adelante, el agujero 
está 1-4 mm. hacia adentro de la pupila del ojo y -

aproximadamente al cm., por debajo del borde orbi
tario inferior. 

Técnica.- C.D. sitaa gradualmente el agujero y colo 
ca sobre de 61 la yema del dedo Indice, entonces -
con ol pulgar, levanta el labio y la mejilla hacia 
arriba y hacia afuera, sujetando la jeringa como -

una pluma, se col.oca la aguja paralelamente al eje 



del segundo premolar, y la misma jeringa se apoya • 
ligeralmente en el labio inferior • 

... 
Se inserta'la aguja de tal manera que ai alean. 

zaT la fosa sub-orbitaria su extremi~ad apunte hacia 
la punta del dedo. 

Cuando la aguja haya penetrado en la mucosa se 
inyecta una gota de la solución anestésica, esperan. 
do unos cuatro o cinco segundos antes de empujarla 
otra vez suavmente . 

... .. exp;riilenta aoles ti&. ·'¡;~~ó< . . . . . 
·dolor, se de~i~n~ l~ a¡uja para inyectar O .06-0.12 
ml; de la soluci6n y se espera unos segundos para -
obtener la anestesia. 

La infiltraci6n de los tejidos puede notarse -
con el dedo, se espera unos diez segundos para obt! 
ner la anestesia del periostio del agujero y se 
avanza entonces con cuidado la aguja para pasar al 
borde inferior del agujero suborbitario presionando 
firmemente con la punta del dedo el agujero, se in· 
yecta lentamente la solución ancstfsica. 

SI la aguja se encuentra en el conducto la so· 
lución fluye fácilmente y la presi6n digital no no
ta ninguna infiltración en los tejidos. 



PR.ECAUClONES;- Alltinos .C .• D. pl'efieren depositar 
soluci6n en la reai6n del aal1jero suborbitario y .~ 
despuh mediante masaje "forzar l~ splución". hacia· 
dentro del conducto suborbitario. 

· La experiencia indica sin embargo. que s6lo r!_ 
ras :veces se logra una anestesia adecuada utilizan
do este método. Co•o el nervio suborbitario 7 a 10 
mm_. detrás del agujero. hay ·quienes recomiendan .in
troducir la aguja sobre esta distancia en el conduE_ 
to. Entonces la jeringa se 

y ~a 'J'l.i~.,e~~ra 

NERVIO DENTAL POSTERIOR 

El bloque cigomático (o de la tuberosidad) es 
el método más sencillo para obtener la anestesia· in 
mediata de los nervios dentales posteriores. 

El método produce también una anestesia pulpar 
y quirúrgica profunda en aquellos casos donde la -
técnica supraperi6stica puede fracasar. La inyec--
ción cigomática está indicada también cuando la in
fección o inflarnaci6n constituyen una contraindica
ci6n para la inyección supraperióstica. 



MORPOLOGIA. - El a¡ujero de los nervios· de.ntales PO!. 
teriores se encuentra, visto en perfil de tres .. '. . . '. . . ,. 

tos, a mitad de camino entre· h parte superior e i!l 
·ferior de la re¡i6n posterior y a unos cuantos u. 
adentro de la parte 11ás prominente de la tuberosi-
dad. 

En la fosa ciaomitica aparecen otras estructu
ras blanda~. como la arteria maxilar, sobre la cara 
externa del músculo pterin¡oideo externo. 

anteripr como la del esfenopalatino, suelen consid~ 
rarse FOlllO procedimientos dolorosos aunque, un ane~ 
tesista hábil y experimentado puede administrarla -
sin producir dolor. 

NERVIO INFRAORBITARIO 

La inyección infraorbitaria es el método de -
elección para la eliminación de caminos incluidos o 
de quistes volumlnosos, o cuando está contraindica
da lo inyección supraperióstica en enfermos con in
flamuc íón o infección moderada. 

Si la propagación de la celulitis es extensa 



····"·' 

· se puede escoger el bloqueo del nervio máxilar 
rior. 

El bloqueo del nervio suborbitario estl tam-
bién indicado para tratamientos restaurativos o qui 
rúrgicos en los nifios. 

MORFOLOGIA.- El agujero infraorbitario se encuentra 
sobr~ la misma linea que el eje del segundo premo-
larJ esta línea axial se extiende a través de la --

.. aeD.te en . puntQ 

tres quintos del margen inffaorbitario. 

La inyección produce la anestesia de los di~n 
tes incisivos, caninos y premolares y de su perio-
donto con excepción de la encía palatina. 

Es evidente que los tejidos inervados por las 
ramas cutáneas terminales del nervio suborbitario -
serán también efectuados. Cuando en un enfermo lle
ga a faltar el nervio dental medio, la anest0~ia de 
los premolares se debe probablemente a la propaga-

ci6n posterior de la soluci0n, ~i la inyecci6n fue 

administrada siguiendo la tEcnica que vamos a des-

cribir, 

En estos casos, la rama del nervio dental po~ 



~erior si¡u~ sobre cierta distancia el tanal subor
bitar io antes de penetrar .en la pared lateral del ·~. 

•antro. 

T.ECNICA. - Se coloca sobre la. yema del índice, en ton. 
ces con el pulgar, levanta el labio y la mejilla h~ 
cia arriba y afuera sujetando la jeringa con una ·
pluma, se coloca la aguja paralelamente al eje del 
segundo premolar, y la misma jeringa se apoya lige
ramente en el labio inferior, se inserta la aguja de 
tal manera que al alcanzar la fosa suborbitaria su 
extremidad apunte hacia la dedo~ . 

• :-/,,.-;'¡/, ·.':.-.~c.,,., . · ... :;,-,:. ,,.,, '. ' :·. :~·.'.. '! 

a aucosa ~e . ·. a:•Juna iota .de' la s.01ucf6n'an'e1't 
sica. esperando tinos cuatro. o 'et.neo segundos.· ante's .: 
de empujarla otra vez suavemente, generalmente al -
penetrar la aguja en el tejido alveolar o adiposo, 
entra el músculo· elevador propi~ del labio superior 
y canino, el enfermo no experimenta molestia pero, 
si el enfermo manifiesta dolor, se detiene la aguja 
para inyectar S ml. de la solución y se espera unos 
segundos para obtener la anestesia. A medida que la 
aguja va aproximándose al área situada bajo la pun
ta del dedo del C.D. se inyectan unas gotas de la -
solución. 

La infiltración de los tejidos puede notarse 
con el <ledo. Se esperan unos 10 segundos para obte
ner la anestesia del periostio del agujero y se avan 
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za entonces con cuidado la aguja para pasaT al. b~r - · •.. 
de ·infnioi- del agujero suborbltario, diTi¡iéndo11~ 
hacia la parte anterior del conducto suborbitario. 

Presionando firmemente con la punta del dedo 
el agujero se inyecta lentamente la solución anesté 
sic a. 

Si la aguja se encuentra en el conducto l~ s~ 
lución fluye' fácilmente y la presión digital no no
ta ninguna inflamación de l'os tejidos-. 

Además, el espacio disponible para recibir el 
anestésico queda más reducido debido a la presencia 
del fascículo neurovascular. 

PRECAUCIONES.- Algunos C.D. prefieren depositar la 
solución en la región del agujero suborbitario y -

después mediante masajes, "forzar la solución" ha-
cia dentro del conducto suborbitario. La experien-
cia indica, sin embargo, raras veces se logra una -
anestcsi.a pulpar adecuada utilizando este método. -
Como el nervio dental anterior se separa del nervio 
suborbitario 7 a 10 mm. dctr~s del agujero hay 
quiene~ recomiendan introducir lü aguja sobre esta 

distancía en el conducto. 



Entonces la jerin¡a se apoya.en los incisivos 
centrales y la aguja entra .al conducto en' direcci61l 
p~sterior y lateral, p~ro para el anestesist~ inex
pert6 existe el peligro de penetrar ~n e1 ~lobo 
lar. 

Es indispensable aspirar con la jeringa antes 
de proceder a inyectar lentamenta cantidades mini~
mas de la solución. 

BLOQUEO DEL NERVIO DENTAL POSTERIOR 

El método produce tambiEn una anestesia pul-
par y quirúrgica y profunda en aquellos casos en 
donde 1.a técnica supraperi6stica puede fraca•ar. 

La inyección cigomática está indicada también 
cuando la infección o inflamación constituyen una 
contraindicación para la inyección supraperióstica. 

MORFOLOGIA.- El agujero de los nervios dentales P~! 
teriores se encuentra visto en perfil de tres cuar
tos a mitad de canino entre la pnrte superior e in
ferior de la parte posterior del maxilar superior y 
a unos cuantos mil1metros adentro de la parte más -
prominente de la tuberosidad. 



/ 
La altuTa del maxilar ·superior puede variar • 

considerablemente en cada paciente; por las invest! 
gaciones hechas en cientos de cráneos, ·mostTaTon V!, 

riaciones de 27 a 66 mm. 

Podemos ver el trayecto recto y hacia abajo -
del nervio dental posterior sobre el periostio. 

Desde el nervio maxilar superior hasta el ag~ 
jero; en la fosa cigomática aparecen otras estruct~ 
ras blandas. Como la arteria maxilar sobre la cara 
externa del músculo pteringoideo externo . 

. ·~· .. ·: .. ' ...... '.. .. . .,. 1 .. . • '. ... • ,,¡. '. ... ' ·...... . : ·~ .... . .. - ... '. ·-
· .. ves't;iga ounoe·eJ. ap.Licaaor ue a.Lgoaon se aes11ia n!. 

cia arriba, alejándose de la ap6fisis piramidal del 
maxilar superior. Con la boca ligeramente abierta, 
se pide al paciente mover el maxilar hacia el lado 
de la inyecci6n, lo cual procura mis campo para la 
manipulaci6n de la jeringa contra la ap6fisis coro
noides y el maxilur superior. 

El pulgar estira la mejilla haciu arriba y -
afuera, se inserta la aguja a trav&s de la mucosa -
movible y se inyecta una gotd de soluci6n, después 
de cuatro o c~nco segundos, ~~empuja la aguja unos 
cuanto~ milimetro~ hacid <lTriha, adentro y atrás, 

inyectando una got~ de la solución anest6~i(a antes 
de llegar JI pcriustio y se inyl!cta un¡¡ gota de la 



solución en cada etapa. 

En el momento que la aguja pierde contacto -
con la curvatura d~ '1a tuberosidad se hace una pau
sa, se aspira con jeringa y se inyecta. 

AGUJA CON ADAPTADOR CURVO.- Tomando en cuenta todas 
las variaciones dimensionales, el uso de una aguja 
con adaptador curvo permite seguir una técnica muy 
sencilla y muy precisa. 

La aguja se inserta arriba del tercer molar, 

aauj a s ~.· . .va'' ha~,iendo 
. . . . ,: "·-·'.~<)'•'·'··"o' 

PRECAUCIONES.- Es importante insertar la aguja dán
d~le una angulación correcta, puesto que una punta 
de aguja mal dirigida puede provocar lesiones. 

Con frecuencia se observan lesiones de la ar
teria maxilar cuando la penetración de la aguja es 
demasiado profunda. 

Si la aguja no se aparta lo suficiente del -
plano 5agital se puede lesionar el plexo venoso pt~ 
1·ingoi<lco o también el mGsculo ptcrinRoideo externo. 

En algunos casos no se logra la anestesia to-



tal del priater aola.r permanente superior porque son 
fibras del nervio dent.al aedio las que inervan la ··~ 
raiz mesiobucal de ese diente. En estos casos se r!_ 
comi~nda hacer.la_ inyecci6n supraperi6stica ante~-• 
rior a la ap6fisis piramidal del maxilar superior. 

BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO 
MAXILAR INFERIOR 

Bloqueo intraoral del nervio alveolar inferior 

· nérvio ••:tüar l~i~ii~~ se· 
diatament:e por de~ajo del agujero oval y se diriae 
hacia abajo, primero por dentro del mGsculo pteri! 
goideo externo y luego por fuera del músculo pte-
ringoideo medio, entre ésta y la rama del maxilar 
inferior. El nervio entra en el orificio del con
ducto dentario quA está situado más o menos en el 
punto medio de la rama y corre en el canal del mi~ 
mo nombre hasta el nivel del incisivo mesial; aquí 
se divide dando ramas para los dientes y encía de 
la mandíbula. 

TECNlCA 

Con el dedo ~ndicc izquierdo se localiza la 
linea oblicua, es decir, el borde interno de la ra 
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ma del .maxilar inferior. Se hace la punci6n inmedfa/· .':;.:: 

~:·:::n:0:c~::::o d!~ :::c::n::l:r '. :· j:::.::c!::: • •.·~ 
mantenerse paralela al cuerpo de la mandibula infe· 
rior y sobre todo paralela al plano masticatorio de 
los dientes de la mandíbula inferior. Desde este -
punto, la punta de la aguja se introduce lentamente 
2 cm. pe¡ada a la cara interna de la rama del maxi~ 
lar; al mismo tiempo se gira la jeringa hacia los -
premolares del lado opuesto, manteniéndola siempre 
en el.mismo plano horizontal. La punta de la aguja 

tod.a ,co~ta.c~9\ r :: 

.. sé es n!, 
cesario bloquear tambiEn el nervio lingual, se in-
yecta una pequefta cantidad de soluci6n anestésica -
cuando la aguja rebase la linea milohioidea, aunque 
generalmente este nervio queda bloqueado indirecta
mente ya que cuando se introduce la aguja casi siem 
pre se inyecta un poco de anest6sico. Una vez que -
se haya alcanzado el punto deseado con la punta de 
la aguja, se inyecta 1 ,5 a 2 ml. de lidocaína o pri 
locnína al 2\ con o sin vasoconstrictor. 

Este bloqueo se puede tambien efectuar inser· 
tando, desde un principio, la aguja con la jeringa 
en la posici6n final descrita anteriormente y ha--
ci6ndola avanzar directamente hacia la rama. Para -



utilizar esta t6cnica es necesario tener una aran -
experiencia. 

Cuando se trata de pacientes sin, dientes, es 
muy importante conocer la posicl6n exacta de todas 
las refe·rencias anatómicas y sobre todo mantener ·
siempre la jeringa en el plano horizontal adecuado. 

Cuando se van a efectuar extracciones en la -
regi6n molar es necesario completar la anestesia i~ 
filtrando el periostio y la mucosa del lado bucal, 

en la ~ejilla O,S a 
r''" 

el nervio· 

INDICACIONES 

Lu técnica intraoral es la mis adecuada para 
la ciruRía bucal y el tratamiento de los dientes e~ 
rrespondientes a la mandíbula inferior. Hacemos no
tar que la anestesia obtenida en la región de los -
incisivos puede ser relativa, debido a la inerva--
ción doble. 

Intervenciones quirfitgi(a~ en los alv~ulos -
situados en el costado del borde lingllal, en t'l -

surco comprcndi<lo desde (•l primer mol.ar h.c1st,1 casi 

la l'inca mcdi~ y, si el nen.io lin¡.tual eqá tam--

bién ane:;teslado en el bordE: L.tt.t:r.il de la l~:ngua. 



Cuando se ha completado la anestesia con bloqueo 
del nervio bucal, incl~siv~ interven~iones en la ea 
cia correspondientes a los molares 2o. y 3o. y ex~~ 

tracción de los mismos. 

Bloqueo extraoral del nervio alveolar inferio~~ 

ANATOMIA. 

La· rama maxilar infex·ior del nervio trig~mino 
sale del foramen oval y corre en el fondo de la fo

por delante de .. la arteria aenin1.ea 
. ,~,-. )•" ':. . " ,. ., -· ·~' '"' \· .'o •. '. ' ' ' ' 

TECNICA 

La punción se hace en la apertura comprendida 
entre el arco cigomático y la escotadura sigmoidea, 
inmediatamente por delante del punto donde el c6ndi. 
lo se detiene después de la apertura máxima de la -
boca, La aguja se dirige perpendicularmente al pla
no cutáneo hasta el fondo de la fosa infratemporal. 
El nervio se encuentra en una produnidad de 2-3 cm., 
cerca de 1 a 1,5 cm. por delante del foramen oval. 
Allf se inyectan 3-4 ml. de lidocafna o prilocaína 
al 1-zi con vasoconstrictor. 

INDICACIONES 

Intervenciones quir6rgicas u odontológicas en 



la mitad de la mandibula inferior, incluyendo el pf 
rióstio y la mucosa del lado lingual y ~ucal, los -
dos tercios anteriores de la lengua y la porción in 
ferior de la mejilla. Las intervenciones qulrOrgicas 
extensas deben ser efectuadas sin embargo, bajo 
anestesia general. 

Esta forma de anestesia está especialmente i!!_ 

dicada en casos en que el paciente, debido a dolor 
o edema, no puede abrir la boca lo suficiente para 

ejecutar un bloqueo intraoral. 

Se origina en el conducto dentario inferior a 
partir del nervio alveolar inferior y sale a trav!s 
del agujero mentoniano a la altura del premolar dis 
tal. lnerva la piel y mucosa del labio inferio1 y -

la piel de la mandibula. 

TECNICA INTRAORAL. 

El foramen mentoniano se encuentra en el re-
pliegue inferior <lal vcstrbulo oral por dentro del 
labio inferior e inrncdiatam-o·nte por detrás J~l pri

mer premolar. Con ~1 dedo ~ndicc i¿quierJo se palpa 

el paquete vasculoncrvioso a su salida d~l agujero 
mentoniano. Pl dtd0 se deja allí t•jtncicndo una p1:s 



.si6n moderada mientras la aguja. 
dicho ·punto hasta que .la punta esté en la cercan ta 
inmediata del paquete·vasculonervioso; allí se in·
yect~n 1 a 2 ml. de lidocaína o prilocalna al 2\ -
con o sin vasoconstrictor. 

Con esta técnica se evita producir lesiones -
vasculares. El introducir la aguja en el propio ag!!, 
jero mentonaiano para obtener mejor anestesia no es 
recomendable, debido al riesgo que se corre de pro
ducir lesiones nerviosas con trastornos de la sensi 

TECNICA EXTRAORAL 

En la mayoría de los casos el paquete vascul~ 
nervioso, que sale a travls del agujero mentoniano, 
es fácilmente palpabl~ desde fuera. 

Por lo tanto, la tEcnica utilizada es similar 
a la anterior. Tanto al utilizar la técnica intra
oral como la extraoral, los limites de la anestesia 
rebasan la linea media de la man~Ibula, pudiendo -
utilizarse ambas t6cnicas unilateral o bilatcralme~ 
te scgdn la extensión de la intervcnci6n que se va 

a efectuar. 

En caso necesario, los ner~ios 4ue van hacia -



un incisivo a particular pueden bloquearse 
infiltrando la envía correspondiente al diente so~
bre el cual se va a intervenir. 

Sin embargo, las extracciones únicamente pue
den llevarse a cabo después de la infiltraci6n com
plementaria del nervio lingual, la cual se efectúa 
inyectando una pequefta cantidad de anestésico local 
en el .aspecto lingual, inmediatamente por detrás -
del diente que se va a extraer. 

Intervenciones quirúrgicas en el 
rior, mucosa gingival o porci6n labial del proceso 
alveolar. 

Las extracciones en el grupo de dientes mencio 
nado anteriormente deben ser efectuadas después de 
haberse completado con la anestesia del nervio lin
gual. 



MECANISMO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS 

. e 

CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES 

Los anestésicos locales pueden clasificarse -
según su composición quimica o su empleo en clínica. 

COMPOSICION QUIMICA 

En su estructura química la mayor parte de -
anestésicos locales presentan tres características.: 

cadena aliHtica 9r,ta~ 

La procaina es un 6ter del 'cido p-aainoben-
zoico. Algunos otros anestésicos locales útiles son 
ésteres de ácido benzoico o de ácido meta-aminoben
zoico. Otros son amidas, incluido el importante pr~ 
dueto lidocaína. Otros pueden ser éteres o acetonas, 
pero presentan las tres características importantes 
antes descrí tas. A.demás de estos a·nestésicos loca- -
les típicos, algunas drogas, corno el alcohol etíli
co o el alcohol bencílico, se utilizan a veces para 
interrumpir la conducci6n nerviosa, pero estos pro
ductos pertenecen netamente a un grupo diferente de 
agentes. 
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ESTERES·DE ACIDO BENZOICO 

Cocaina 

Tetracaína (Pontocaína) 

Piperocaína (Meticaína) 

Exilcaina (Ciclaína) 

Aminobenzoato de atilo (Benzocaína) 

Butacaína (butina) 

Butetamina (Monocalna) 

Dibucaína (Nupercaína) 

Mepivacaína (CaTbocaína) 

Cloroprocaína (Nesacaína) 

AMIDAS 

Lidocaína (Xiloca1na) 

Dibucalna (Nuperca7na) 

Mcpivacutna (Carbocatna) 

Prilocuina (Citancst) 



ESTERES DEL ACIDO META-AMINO ENZOICO 

Ciclometicaina (Surfa .aína) 

Metabutoxicaína (Prim·caina) 

ALCOHOLES 

Alcohol etílico 

Alcohol bencílico 

anestésicos locales 

aplig~¿i~nes soll las '~i'~tiie~tes: anestesia 
.infiltraci6n y bloqueo Z) anestesia de superficie, 
3) anestesia raquidea, 4) anestesia epidural y cau
dal y 5) anestesia intravenosa. A ·ontinuaci6n su~ 
rayamos los productos de mayor int•rés: 

Anestesia de infiltración y bloqueo procaina, clo
roprocaina, hexilcaína, lidocaina, nepivacaina, pi
perocaina, prilocaina, propoxicaina y tetracaína; -
en odontologia también but~tamina, etabutetamina, 
Í$obucaina, rneprilcarna y pirrocaína. 

Anestesia de :;uperficie: BanzoLaína,, benoxinato, 

bu~~Ílli~' amí.nobenzoato de butilo, cocaína, ciclo

meticaína, dibucafna, d.imetisoquin<, d:iperodón, di

p~rodón, dic10nina, hedilcaina, fcr<l~aína, pipero-

caína, para moxina, proparacaína y tt:traLnÍ:nJ: 



también alcohol be'ncílico, fenol y cloruro de 

.Anestesia raquídea (subaracnoidea e intratecal): 
tetracaína, procaína, dibucaína, lidocaína, mepiva
catna y piperocaína. 

Anestesia epidural y Caudal: Lidocaína, prilocaína; 
también procaína, cloroprocaina, piperocaína y te-
tracaína, 

Anestesia intravenosa: Lidocaína, y procaína (rara

mente utilizados para anestesia, pero con otras in-

4ic~.c.ione!; • 

La mayor parte de soluciones anestésicas loe! 
les se preparan con sales de la droga. Actualmente, 
se cree que es la fracción no ionizada del medica-
mento la que penetra a través de la membrana del -
nervio, aunque se necesita la forma cati6nica para 
actividad anestésica local en el interior de la cé

lula. 

Un tejido con pH ácido, como el que hay en f~ 
cos inflamatorios, origina una preponderancia de la 
forma i6nica; por lo tanto, la penetración de la 
membrana nerviosa disminuiría y l.a anestesia sería 
muy pobre. La alca1inizati6n suele aumentar la efi

cacia de los anc~t&sicos locales, aunque se descom
ponen m~s f~cilm~ntc en ~olución. 



Los anestésicos locales de acci6n pasajera 
bloquean la conducción de impulsos y fibras nel'Vio
sas sin despolarizar la membrana. La membrana es -
estabilizada por algún mecanismo, de manera que el 
umbral se eleva hasta un punto en el cual no se prQ. 
duce la despolarización normal. 

Se considera que la membrana del axón nervioso 
es una cnpa bimolecular de moléculas lípidas pola-
res dispuestas con las porciones hidrofóbicas de --

moléculas vecinas. Las 
lípidC!s 

hidrófilas de 
ro.t,a1-ni<;•~··hi;, ..... ·· ... 

los'ari~st~sicos parece 
esta vaina de lipoproteina. Se ha 

que así se evita el aumento de permeabilidad asoci~ 
do con el paso del impulso nervioso. El mecanismo -
pudiera ser el siguiente: 1) interposición de cier
to n4mcro de moléculas extraftas en la vaina de lip~ 
proteinas, 6 2) desplazamiento de las moléculas li
pidas hasta cierta distancia. Aunque los anestési-
cos locales son estabilizantes de membrana, lo cual 
interfiere con la permeabilidad tanto del sodio co
mo del potasio, su efecto mis importante probable-
mente guarde 1elaci6n con el aumento transitorio de 
pl~rn1cabi1idad para el sodio, después de una ligera 

despolarización de la membrana del nervio. 



M E T A B O L I S M O 

Mientras que el anestfsico local ejerce su -
acción farmacológica sobre la fi.bra nerviosa, otros 
tejidos del organismo actúan sobre el anestésico 1~ 
cal para volverlo inactivo y eliminarlo del cuerpo. 
Estas reacciones metabólicas se realizan de manera 
diferente en cada uno de los dos grupos principales, 
o sea, el grupo éster y el grupo amida, debido ese~ 
cialmente a la diferencia básica de sus estructuras 
quimicas, 

·en sus. comp~nentes: leidos b~nzoicos y alcohol. La 
velocidad de la hidrólisis depende de los componen
tes, siendo muy rápida con la meprilcaína (Oracaína) 
y más lenta con la tetracaína (Pontocaína). Los de
más anestésicos de tipo éster quedan comprendidos -
entre estas dos velocidades de hidrólisis. La hidr~ 
lisis inactiva al ancst6sico local, y el hecho de -
que esto suceda en 1a sangre que circula por los V! 
sos adyacentes a la fibra nerviosa, tiende a aumen
tar la eliminación del anestésico en la proximidad 
del nervio. Cuando las dosis son pcqueftas o modera
da:-:., L.:i l11dró1isis tlcl an0.,,tt:~.1co local >.e efec:tGa 

<.'n la :sangre, ante~ ele JlcgJr al h"iKado; ~i las do
sis son grandes 1as estc·ra.;;i~ hqi."1t i~J.; cJ.::,empeñan 

también un papel importdllte. Sin embargo, j¡¡~ enft::r 



rnedades hepáticas no suelen alterar de manera nota-
· ble el metabolismo de los anestllsicos de tipo éster. 
Un ~orcentaje muy bajo de personas que presentan --. 
una deficiencia dé la esterasa sanguínea, genética~ 
mente determinada, metabolizan los compuestos de ti 
po éster mis lentamente que los sujetos normales. -
Los productos de la hidr6lisis, formados en la san
gre y en el higado, son excretados en la orina, ya 
sea inalterados o despuls de haber sido sometidos, 
en el higado, a proceso de oxidación y conjuga¿i6n. 

•ster, .no 
gre." No obstante, en algunos casos la hidr6lisís -
puede ser catalizada por una enzima en el hígado y, 
quizá, también en otros tejidos. Esta reacción se -
realiza fácilmente con la prilocaina (Citanest), p~ 
ro con la lidocaina (Xilocaina) y la mepivacaina -
(Carbocaina) resulta mis dificil. En el caso de la 
lidocaina, la transformaci6n principal inicial con
siste en una N-desmetilaci6n oxidante cuyo producto 
es fúcilmente hidrolizado y oxidado después. La ina~ 

tivaci6n de la mepivacaina (Carbocaina) se logra -

esenl· lulmt·nte por' medio del metabolismo oxidante. -
Tenemo-; menos datos acerca de L1 pirrocaína (Dina-
cainn), pero e~ probable que la oxidaci6n dcsempefie 
tambil:n un papel importante en ~.11 metabolismo. Esta 

(:ombinaci.6n de procesos de ox.i.darJ6n e hidrólisis -



se lleva a cabo un poco más lentamente que el meta
bolismo de los compuestos tipo ~ster y explica, en 
parte la acción generalmente más prolorigada de los 
fármacos de tipo amida. La facilidad con que se rei 
liza la hidr6lisis inicial de la prilocalna (Cita-· 
nest) resulta en un metabolismo más rápido de este 
compuesto si se compara con los demás anest~sicos -
de tipo amida, Un dato incidental interesante ac.er
ca del metabolismo de los compuestos de tipo a~ida 
es 
el 

~l:icldo ¡lucu-r6rdco ocu~~e t~mbién en el ñígaao •!. 
dian~e reacciones catalizadas por las enzimas que -
se hallan en el retículo endoplasmático. Por últi-
mo, los productos tanto conjugados como no conjuga
dos se eliminan en la orina. 

EFECTOS SECUNDARIOS Y TOXICIDAD 

Como suele suceder con la mayoria de los medi 
camcntcs, detex·minados (•nfcrmos son alérgicos a los 
anestósicos locales; esta susceptibilidad se consi~ 
dn·a como riesgo profe:;:ionul en el dentista con pr2_ 

p~n~i6n alErgica. El estado al~rgico aparece m&s -

f5ciJmcnte despufs de las aplico(iones tópicas he-

d1:.i::: dur,1nte cierto tÍC;'mpu au1Hp11.· pucdt' manifestar-



se también después de una sola inyección, ·La a~mi .. ~ 
nistraci6n ulterior de1 anestésico puede suscitar -
reacciones alérgicas de distintas formas: desde las 
reacciones cutáneas de tipo eccematoso o urticárico 
hasta el ataque de asma o el choque anafiláctlco, -
la más grave de todas las reacciones. La dermatitis 
de contacto puede llegar a ser ~n verdadero proble
ma para el propio dentista puesto qu'e sus manos qu~ 
dan expuestas a la acción de los anestésicos loca-
les durante todo el tiempo que ejercer& su profe---

os 
'.' ... ·. 

ácido p.:.:aminobenZoico ~ pero,· potencialmente, pu.ed~n 
ocurrir con cualquiera de los compuestos. Aunque no 

se dispone de datos completos, se considera que la 
alergia cruzada entre los diferentes tipos químicos 
básicos - ácido p-aminobenzoico, ácido benzoico y 
derivados amida - es un fenómeno raro, si es que -
llega a producirse alguna vez. Normalmente, un en-
fermo con antecedentes de respuestas alérgicas a -

anest~sicas locales de tipo ácido p-aminobenzoico -
no presentará reacciones al§rgicas con preparados -

de tipo amida. Las reaccione~ ,dérgica:. levi::s, como 

las cut5neas, suelen ceder u un trJtamientu con an

tihistamínicos. La::. 1eaccionc~ rni'1s graves pl<intean 
problemas serios, aunque gt.!ner.ilmentc, lo-·. hroncod.!_ 

latadorl'S como la 3íllinofiljna o 1<1 epin.efr in;¡ Jli-

vian rápidamente el ataque de a:·,ma, y el cliuque ana 



· filáctico suele responder favórablemente a medica;;.;;; •· 
mentas vasoconstrictores admi~istrado~ por vii in-
travenosa. Un estudio más detallado de estos trata
mientos de urgencia se encuentra en el capitulo s; 

-. Puesto que las axonas periféricas de las cél:!:!_ 
las nerviosas son muy sensibles a la acción de los 
anestésicos locales, no es de extraf'i.ar que las c·élJ:!. 
las nerviosas centrales lo sean también si el anes-

: tésicó local logra ponerse ellas. 
excesivas 

pacidad para metabolizar dicho anesthico, pueden -
ser la causa de que una dosis, que suele ser segura 
para la mayoria de los enfermos, produzca efect6s -
tóxicos sobre el sistema nervioso central de deter
minados pacientes. 

El p1·incipio de los sintomas tóxicos es varia 
ble, pudiendo ser repentino en algunos pacientes y 

lento en otros. 

En la mayoria de los casos se observa un efec 
to de estimulación sobre el sistema nervioso cen--

tral, c~pecialmente cuando se emplean compuestos de 

1ip0 éstt'l'. La acción estimulante se: manifiesta por 
síntoma:- de inquietud, aprensión, tt.'lnblores y, en -



los casos más graves, por convulsiones. Generalmen• 
te estos síntomas son transitorios y no ameritan -~ 
tratamiento especial; 6nicament~ se recom~enda te·· 
ner todo preparado en previsión de una posible de-· 
presión respiratoria. En pacientes con antecedentes 
de reacción a dosis usuales de un anestésico tipo -
éster, la premedicación con barbitQricos como, por 
ejemplo, el pentobarbital (Nembutal) suele suprimir 
los efectos de excitación. Bl procedimiento. de la -
premedieación por vía intravenosa, descrito en el -
capítulo es también eficaz dominar la esti-

·qué no :íuera premedicado, la·admiriisúaci6n por \ria 

intravenosa de un barbitúrico de acción ultrarrápi
da, como el metohexital (Brevital) es un tratamien
to no está exento de peligros, puesto que el barbi
türico -depresor r~spiratorio- puede aumentar toda
via más la dcpresi6n respiratoria provocada por 
cualquier ancst~sico local. Por 6sta misma razón se 
recomienda emplear Gnicamente barbitGricos de corta 
acci6n, si es que se llega a usarlos, para contra-
lar los slntomas de excitacj6n cuando ~stos apare-
ccn. 

Lo:, compuestos de· tipo .imida, c;:,pecialmente -
la lidcH'.<iina y, a vece::., dlgunns ;inostésico.,; de ti·· 

p o éste r , p r o J tll: v n gen e r a 1 me n t e 11 n ,1 d l' p re s i ó n de l -

sistema neTvi.o~o central, que ::>ttt·lc' manifestur.;e --



por síntomas de somnolencia. torpeza e incoherencia 
y que puede evolucionar en algunos casos hasta el -
coma. En unos cuantos casos, estos sintomas pueden 
estar precedidos, y hasta seguidos, por signos de -
excitación. La forma más grave de depresión del si~ 
tema nervioso central, o sea, la depresión respira
toria, puede presentarse después de manifestaciones 
intensas ya sea de estimulación o de depresión; Uno 
de los mecanismos puede estar involucrado en la pr!?_ 
ducción de la depresi6n respiratoria, ya sea una a~ 
ci6n depresora específica sobre el centro medular -

verificados en el aniaa:{' de~ laboratorio' pero en 
hombre todavta faltan por comprobar algunos da-

tos. Cualquiera que sea el mecanismo, la respiración 
artificial, si es posible con oxígeno a presión es 
el tratamiento indicado y obvio. Como la depresión 
respiratoria es la causa más frecuente de muerte d~ 
bida a la toxicidad del anestésico local, el proce
dimiento descrito puede salvar la vida del paciente 
y es, por lo tanto, mucho má$ importante que todas 

las tentativas realizndus para controlar las convu~ 
sioncs. Por lo generul, no es necesario mantener la 
respiración artificial du1Jntc, largo ti.empo puesto 
que lo,,; an~stfs icos loc11 les se mctabol izan con bas

r:inte 1·apidet. y :-.u efí.cto ~e agota, lo cual permite 
al enfl'.'.rn10 rurnudar la rt:spirac ión e:>pontant~a. 



lo~ efectos t6xicos de los anestésicos loca~
les afectan también al corazón puesto que éste con
tiene. un tejido conductor análogo al de los nervios. 
Estos efectos, que suelen se·t resultado de dosis 
excesivas, pueden también manifestarse con dosis -
normales en pacientes muy sensibles. 

A veces se presenta independientemente de los 
efectos sobre el sistema ne1vioso central o bien ·
junto con ellos. Se ha observado además, una acción 
sobre la conducta de los i11pulsos que se manifiesta 

estln 
les de experiment~ción y, menos extensamente, en el 
hombre. El efecto cardiovascular global se traduce 
por una baja de la presión arterial que puede prov~ 
car un desmayo y, en los casos más graves, un esta
do de choque. Se han observado casos aislados de co 
lapso cardiovascular y mu~rtc, debidos probablemente 
a un paro cardiaco o a una fibrilaci6n ventricular, 
aunque el mecanismo de estas complicaciones no ha -
podido ser elucidado todavía. 

Algunos de los anest~si~oi locales son vaso

dilatadore:> débiles y esto cuut nbuye también a la 

disminución de la presión artl•1 íal. La administra
ción de oxígeno y de medicamento~ •asoconst r ictores 
ayuda a vencer las formas más lev~s de tuxitidad. -



8 

cardiovascular. En este caso, la. epinef;rina o alg6n 
otro.vasoconstrictor, q~e suelen contener las solu~ 
.ciones anestésicas, son de cierta utilidad. 

No debemos olvidar que existe una corrclaci6n 
entre la potencia del anestésico local y su toxici
dad para el sistema nervioso central y el sistema -
cardiovascula1·. Aunque en algunos anestésicos se - -
haya logrado disociar, hasta cierto grado estas pr~ 
piedades, se considera casi como una regla que los 
compuestos que son muy eficaces como anestésicos 

también. •'s t6~ic~s sisttt•~s .•.... 

·pro 
éi.totoxicidad y la apa'.rici.6n 
res locales; estas 6ltimas se manifiestan ya sea -
por eritema, edema. induración o necrosis en el si
tio de inyecci6n. Por lo general, estos efectos no 
son atribuibles a los anestésicos locales siempre y 
cuando éstos se administren en las cantidades y a -
las concentraciones indicadas. Entre los compuestos 
mis empleados en la odontología Gnicamente con la -
tetracaína (Pontocaina) se han observado lesiones -
irreversibles con concentraciones clinicas normales. 



ABSORCION, DESTINO Y ELIMINACION DE.LOS 
ANESTESICOS LOCALES 

La procaína y algunos anestésicos locales li
geramente solubles se absorven poco cuando se apli
can a las mucosas. La m~yor parte de anestésicos l~ 
cales solubles se absorben t6picamente con mucha m~ 
yor facilidad de lo que se admite en general. Este 
es un factor importante que explica muchas reaccio
nes por dosis excesiva. 

colinesterasa del plasma denominada taabi~n procai
n~~terasa. La procaina es hidroliiada 400 veces mis 
lentamente por la colinesterasa plasmática que la -
acetilcolina, pero tiene 200 veces mayor afinidad -
por ella. Un litro de suero humano hidrolizará 6.7 
mg. de procnina por minuto, o sea aproximadamente -
20 mg. por minuto en la sangre circulante. 

Se ha determinado las intensidades relativas 
de hidrólisis. 

!lasta el 20 por 100 <lt• la proca'ina inyectada 

puede ~er mctoboliiada en los tejidos. 

La unidad de procaina, 4 mR/Kg de pe~o corpo
ral, inyectada po1 via venosa en 20 minutos, corres 



ponde bien a.los datos que se refieren a la hidr61! 
sis de la procaína. 

En el hombre, la procaína es desintegrada 
hasta ácido paraaminobenzoico, el 80 por 100 del 
cual pasa a la orina, y distilaminoetanol, el 30 
por 100 del cual es eliminado también por la orina. 
Sólo el 2 por 100 es eliminado por la orina sin cam 
bio. S6lo 10 a 20 ;por 100 de lidocaina aparece sin 
cambio; el resto es metabolizado, probablemente en 
su mayor parte a .nivel del higado. 

Anestésico Local . Intensidad de la Hidr61isis 

Piperocaina 6.5 
Cloroprocaína 5.0 
Procaína 1.0 
Tetracaína 0.2 
Di bue aína o 

La procaína es hidrolizada en el liquido cef~ 
lorraquideo 150 veces más lentamente que en el pla~ 

ma porque en aquel hay muy poca estcrasa. La hidr6-
l1s ls depende de la alcallnidn<l del Jfquido cefalo-



rraquí.deo y es aproxiinadamen te la mi.sma que con. 
amortiguador del mismo pH 

METODOS DE ADMINISTRACION DE ANESTESICOS LOCALES. 

Los anestésicos locales pueden administrarse 
por aplicaci6n tópica, por infiltración de los teti 
dos con el fin de bafiar las fibras nerviosas delga
das, por inyección cerca de 
mas, o por inyecci6n en los 

\,, ~~ba,~!:&,e~,icieo. n o.casio11's 

ACCIONES GENERALES DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 

El efecto de los anestésicos locales sobre 
los tejidos periféricos es esencialmente una depre
sión del nervio y del mdsculo liso cardiaco y esqu~ 

lético. El masculo liso vascular es deprimido por -
todos los anestésicos locales, excepto la cocaína, 
que origina vasoconstricción. 

El efecto sobre el coruzJn puede describirse 

como de tipo quinidinico. Se c~tudia a prop6sito de 
los medicamentos cardiovasculares. 

La amida procaínicd se ut i l. iza mucho como me
dicamento~ car<liuvasculares. 



"··,:.'. 

La amida procaínica se utiliza mucho como me
dicamento antiarritmico y la lidocaína se emplea -
con frecuencia para tratar los latidos ventricula-
res ectópicos durante intervenciones quirúrgicas, -
La lidocaína se utiliza con este fin en dosis de 1 

ó 2 mg/Kg. 

El efecto sobre el cerebro suele ser de esti
mulación, seguida de depresión, Sin embargo, la li
docaina constituye una excepci6n notable. Aunque -
puede producir convulsibnes, frecuenternent~ se oh-
serva en clínica que la .l~doca1.na tiene acci6.n. se".'.-

-- ·'.-• .. · . . ";-,_";<;::'•'·· ' 

VAsOCONSTRICTORES Y•ANESTESICOS LOCALES. 

Los vasoconstrictores, y en particular la 
adrenalina, suelen afiadirse a las soluciones anesté 
sicas locales utilizadas para la infiltración o blo 
queo nervioso. El fin perseguido es evitar la absoL 
ci6n del producto y prolongar su acción localmente 
disminuyendo las reacciones generales. Las concen-
traciones de adrenalina utilizadas con este fin en 
la anestesia local varían de 2 a 10 ug/ml. o sea --
1:500 000 a 1:100 000, 

Aunque la adición de ad1cnalina a productos -
como p1·ocuína, es buena, otras drogas, como lidocai 
n..1, prilocaína y mcplvacaínu pu..:den emp1eaisc sin -
adJ( i6n de va~o~ons1ricto1c~ 



La adrenalina puede contribuir a los efectos 
generales de los anestésicos locales y ser origen -
de sintomas como ansiedad, taquicardia e hiperten-
si6n. 



SHOCK ANAFILACTICO 

Shock es un término genérico que comprende -· 
multitud d~ diferentes estados y está sujeto a muy 
diferentes interpretaciones. Cuando en la práctica 
clínica, hablamos del Shock reservamos el término -
para significar una caída en la presi6n arterial -
sistémica que asocia generalmente con su estado de 
colapso general del paciente. En la mayoría de los 
casos, en un estado potencialmente letal que requi~ 

inmediato. 

ci6n humana a ulla como 
el de tener malas noticias, el haber· estado envuel
to en un accidente, o haber sido testigo de él. El 
término se usa también para designar la sensaci6n -
resultante del paso de corriente eléctrica por nues 
tro cuerpo. 

En la odontología se presenta; cuando el C.D. 
aplica incorrectamente la inyección de la anestesia, 
introduciéndola en un vaso o arteria, tambiEn en p~ 

cientes con problemas cnrdiovasculares. 

El shock anafil5ctico, es un sindromc depresi 
vo y periférico con caida o dcsc~nso de la presión 
arterial clínicamente. 

Podemos distinguir tres etapas o estadios en 



.. 

orden progresivo, va de leve a grave. 

lo. Existe en el paciente un aumento de la -
respiración, palidez, sudoración, piel fría y pega
josa también terminando como lipotimia. 

2o. El paciente presenta los mismos sindromes, 
un poco exacervados, respiración más profunda débil, 
el paciente contesta con dificultad a las preguntas 
que se le hacen, mirada fija . 

. respiratorias al.tas~ 'contTac_cio~
nes musculares bruscas, puede existir vómito, en 
~sta etapa es difícil tratar al paciente por que no 
facilita cooperación. 

PREVENCION DEL SHOCK ANAFILACTICO 

Realizar una anamnasis adecuada, realizar una 
historia clínica especifica en el paciente que pad~ 
ce cardiopatias, debemos seleccionar m6dicamente 
analgésicos que no ¿ontengan vasoconstrictore~. 

TRATAMlENTO. - Inmediatillíll~nt ~· que diagnostiquemos el 
estado de shock realizdtnü~ lo ~iguicntp: 

a) Desajustamos cinturones y ropa intima en ~1 seKO 



femenino. 

b) Colocaci6n del paciente en posici6n de tren de· 
lember. con el propósito de provocar irrigación 
sanguinea al cerebro. 

e) En caso de no ceder conviene utilizar la admi-
nistración de oxígeno por cualquier método. 

d) También en casos severos se puede.utilizar sol~ 
ción inyectable por vía endovenosa de adrenali-
na. 



e o N e L u s I o N 

La aplicación de una adecuada anestesia con-
tribuye a un mejor tratamiento al paciente. Es de -
sUllla importancia conocer y aplicar bien una t~cnica 
de anestesia. El problema en s1, es complicado a -
primera vista pero está al alcance del odontólogo. 

Su éxito depende esencialmente de una buena -
t6cnica y una correcta aplicación de la misma. 

conocimiento anató
mico, técnico y -preventivo para hacerlo más objeti 
vo, sencillo y fácil de llevarlo a la práctica. 

La meta final será encaminada al conocimiento 
más completo de los problemas involucrados en los -
procedimientos dentales, especialmente en lo que se 
refiere a la anestesia y así propiciar una relaci6n 
óptima entre el odontólogo y sus pacientes. 
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