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

Lo más importante en la elaboraci6n de esta tesis, -

es buscar los métodos de hacer m~s aceptables los tratamientos 

dentales, que sean menos traumáticos para el paciente y que -­

despierten el inter6s para que el odont6logo amplie sus conoc! 

mientas y dosarrolle m6todos que hagan posible que los proced! 

mientas re~tauradores sean rápidos y efectivos. 

Sor~ do gran utilidad que las t6cnlcas y ancst6sicos, 

sean conocidos en su totalidad por el odont6logo para ser uti­

lizados en la práctica diaria. 

Todo lo anterior queda sujeto a que éste no deje de­

evolucionar y que estudie las t6cnicas modernas y los f armacos 

que dla con dla evolucionan, siendo éstos, cspccificos, de al­

to poder, de funci6n rápida y baja toxicidad, para el uso de -

rutina, a fin de evitar y controlar el dolor. 
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Todos estos conocimientos que el C. D. obtenga S~!án 

en beneficio del paciente y el agradecimiento de Este hacia el 

odont6logo. 
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T E M A I 

llISTORlA DE LA ANESTESIA 
LOCAL 

La historia de la anestesin en cado pueblo, ha teni­

do diferente evolución, cada uno utilizó diferentes métodos y 

sustancias para suprimir el dolor. 

Dentro de los primeros pueblos que se tiene refcren­

cin que utilizaron la anestesia local, fueron los Chinos, que­

ocuparon diferentes drogas para suprimir el dolor. 

Posteriormente fueron los Asirios y los Egipcios, 

que usaron la compresión como anestésico local, la compresi6n­

interrump!a la circulaci6n sangu1nea, y quitabn la sensibili-­

dad en la región en que se tenia que operar. 

También se utilizaron métodos físicos, como la ancs· 

tesia local producida por el fr!o, estn supresi6n de la sensi­

bilidad fue conocida por los hombres que sufrieron la congela­

ci6n de una parte de su cuerpo. 
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Para suprimir el dolor desde la antigüedad hasta 

nuestros días la anestesia ha tenido que evolucionar hasta las 

sustancias modernas que hoy conocemos. 

La anestesia local usada en la odontología se des--­

prende de los principios de la anestesia general, as1 tcnemos­

como un C.D. el Dr. lloracio Wells tiene la idea de suprimir el 

dolor en la práctica dental, su idea empez6 a tomar forma, --­

cuando fu6 a un circo en donde se presentaba una funci6n de e~ 

tretenimiento químico. 

La funci6n consist1a en la inhnlaci6n de 6xido nitr~ 

so (gas hilarante o de la risa) vio como un espoctndor bajo la 

acci6n del gas se exit6, y cala golpéandose en unn pierna, --­

Wclls lo interrog6 si había sentido dolor al golpearse, mani-­

fest6 que no y que no recordaba nada de lo ocurrido, a pesar -

de la herida en la pierna. 

Dccidi6 experimentar en si mismo haciéndose cxtraer­

un diente, por un colega, el gas fué llevado por su descubri-­

dor el profesor Colton. 

El Dr. Wells explic6 una teoría que es vdlida hasta­

nuestros días. 

Si el sujeto inhala el gas con la idea de ponerse 

alegre, el resultado sería hilarante, pero si lo aspira con la 

idea de relajarse, se tranquilizarla y pasarla a un estado de­

estupor o sueno, esto induce n la anestesia con un m1nimo de -

resistencia. 



Esto en cierto modo fué la base para desarrollar m4n 

el inter6s para ocupar una sustancia que quitara el dolor en -

la prActica odontol6gica. 

El principal problema de la anestesia local consis-­

tla en encontrar una soluci6n adecuada para poder administrar­

se. 

En 1806 Friedrich Serturner extrajo la morfina del -

opio, este descubrimiento parece quedar en el olvido. Y no -­

fué hasta 1843 cuando se considera que 5C inicl6 el método.de­

la inyecci6n hipodénnica, siendo el Dr. Alejandro Wood de Edi!!!, 

burgo el inventor de una jeringa hipodérmica con aguja hueca,­

este invento fué el más grande hacia la aneste~ia local. 

Las inyecciones en un principio eran colocadas en -­

los tejidos y alrededor de los troncos nerviosos. 

Los anestésicos que se usaron fueron la soJuci6n dc­

morfina y In tintura de opio, poco después se inyect6 clorofo~ 

mo, todos estos mcdicBl!lentos fueron rechazados por ser demasia 

do irritantes para los tejidos. 

Fué en 1879 cuando se descubren las propiedades ane~ 

tésicas de la coca!na, a partir de esta fecha el uso de la co­

caina se generaliza rápidamente en la ciruRia. 

El primero en hacer inycccionc' nncst~sicas de cocal 

na para anestesia local fué Willinms Halsted, éste descubrió -
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que podría bloquearse una zona entera e insensibilizarla del • 

organismo inyectando el anestEsico en torno a un tronco ncrvi[ 

so principal. Aplic6 este principio a distintas partes del •• 

cuerpo, entre estas los dientes. 

En 1884·el Dr. R. J. Hall emple6 una soluci6n de co­

caina al 4\ para extraer dientes e inyectar a nivel de la cspi 

na de Spix. 

La decadencia de la cocaína principia cuando se des­

cubren los efectos t6xicos, Buscando disminuir estos efectos­

el Dr. Brawn de Alemania en 1905 mezcla el extracto de la glá~ 

dula suprarenal del carnero llamado adrcnalinn con la soluci6n 

de cocaína, €sto al inyectarse producia isquemia local y se r~ 

forzaba el efecto nnest€sico de la cocaina, 

La anestesia por infiltraci6n ocupn el primer lugar­

en la anestesia local, cuando se descubri6 la adrenalina y-·­

cuando fue sustitu[da la cocninn por otra sustancia menos t6x! 

ca. 

Las t€cnicas de infiltraci6n se caracterizaron por-­

que se inyectaba la soluci6n alrededor del campo operatorio, -

las ventajas de este método eran que se podía inyectar en los­

tejidos toda la cantidad de anest6sico que se deseara, con 1~­

cual se lograba una anestesia local tnn intensa y duradera co­

mo nunca se había obtenido. 

Alfredo Eihor descubre el primer anest6sico local --
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sintEtico, la novocalna. Esta es menos t6xica que la cocainn· 

y conserva sus propiedades anestésicas. Este anestésico tuvo· 

favorable acogida en la odontologla y su empleo se difundi6 r! 

pidamente en la anest~sia local y posteriormente en el método· 

de bloqueo en el mismo tronco del nervio en la anestesia regi~ 

nal. 

En la Argentina el Dr. Boyé implanta la anestesia l~ 

cal en los trabajos pr4cticos de exodoncia. Boyé public6 el · 

primer trabajo cientlfico sobre anestesia regional. 

A principios de 1943 se descubren las propiedades 

anestésicas de la grlllllina sintética que Lofrcn llam6 Xilocaina 

por tener dentro de sus componentes el Xilol. 

En 1951 Clinton sintetiza la Ravoca!na y en 1961 

Winthrop presenta la carbocaina soluci6n anestésica a base de· 

clorhidrato de mepivaca!na. 
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TEMA II 

ANATOMIA 

INTRODllCC ION 

Para una buena técnica de los bloqueos nerviosos en· 

ln anestesia, no s6lo importa la habilidad del (.D. y del cono 

cimiento que éste tengn de los anestésicos que se emplean para 

los bloqueos. 

Un punto muy importante, es el saber el estado gene· 

ral y local que guardan las estructuras anat6micas y las term.!_ 

naciones nerviosas en cavidad oral, y de los defectos que en · 

la anatomía se pueden presentar. 

Queda entendido de antemano que la nnatomia varia un 

poco en relaci6n a la edad del individuo, no s6lo en el hueso­

sino también en la inserci6n de los músculos. 

Comenzaremos n describir los puntos anat6micos más · 

importantes para el C.D. y fncilitnr n 6ste la elecci6n de la· 
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tEcnica de bloqueo. 

a). ESTRUCTURA OSEA DEL MAXILAR 

El maxilar está formado por la uni6n de dos huesos,­

los maxilares superiores. La superficie facial presenta mu--­

chos detalles importantes para el C.D. 

En el centro se encuentra un proceso 6sco prominente, 

que empieza por arriba en la espina nasal anterior y termina -

en el borde alveolar de los incisivos centrales. 

A cada lado de este proceso se encuentran depresio-­

nes superficiales que son las fosas incisivas o mirtiformes, -

en cuya parte inferior presenta un abultamiento que correspon­

de a los dientes incisivos. 

A un nivel lateral y arriba se encuentran las fosas­

caninas, y Estas se extienden hacia arriba hasta los orificios 

infraorbitnrios. 

Estos orificios constituyen la abertura de los con-­

duetos infraorbitnrios, y luego al pasar por el suelo de la 6L 

bita se convierten en canales por donde pasan los nervios in-­

fraorbitarios. 

Si se abren estos conductos, se ven dos conductillos 

que sirven pnra la transmisi6n de los nervios y vasos denta--­

rios, superiores y medios que se dirigen n los incisivos y a -

los pre mQlnres. 



Un punto muy importante es que las depresiones de 

las fosas caninas, forman concavidades en la superficie del 

hueso. 
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Dirigiéndose hacia afuera a lo largo de los bordes · 

infraorbitarios, se llega a la prominencia de los huesos mala· 

res, en cuyo borde inferior se encuentrnn las ap6fisis cigomá· 

ticas que se. extienden hacia abajo para unirse con las ap6fi·· 

sis alveolares correspondientes a las ratees de los ~rimeros · 

molares. 

En estos puntos de fusi6n las superficies se encuen· 

tran curvas hacia atrás para dirigirse a las superficies post! 

riores o cigomáticas de los maxilares, esto es importnnte al · 

anestesiar la regi6n. 

En la ap6fisis alveolar se ver6 un abultamiento co·· 

rrespondiente a las raices de los caninos. 

En toda esta zonn ln superficie del hueso consta de· 

un hueso cortical denso, en esta zonn no hay tGbulos ni abert~ 

ras, mientras que en otra pnrtc <lcl hueso se presenta en abun· 

dancia. 

Estos túbulos o conductillos vnrian con la edad. En 

su distribuci6n, empezando por la espinn nasal anterior, se V! 

rá que los conductillos son muy numerosos por encima de las 

ratees de los incisivos centrales, cspocinlmente entre sus ápi 

ces y la espina nasal. 
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Estos conductillos también son numerosos por encima­

de las ralees de los molares en cuyo nivel existen dos o tres­

tabulos grandes que dejan paso a los vasos y nervios dentarios 

superiores. 

Estos t~bulos son de gran importancia para el C.D. -

ya que por ellos pasan los linfáticos y por consiguiente pcrmi 

ten la infiltrac16n rápida de los fluidos anestésicos al depo­

sitar por debajo del periostio y en los orificios. 

b). PALADAR DURO 

Está formado en su parte anterior por los procesos o 

ap6fisis palatinas del maxilar, y en su parte posterior por -­

los procesos palatinos de los huesos palatinos y terminan lat~ 

ral y anteriormente en el borde nlveolnr lingual, termina pos­

teriormente en un proceso puntiagudo denominado espina nasal · 

posterior. 

En la 1rnea media se encuentra la sutura palatina m! 

dia, en cuyo extremo anterior con respecto al incisivo central 

superior, se encuentra el conducto palatino anterior. 

En el fondo Je este conducto se encuentran las aber­

turas de dos conductos menores, estos agujeros dejnn paso a -­

las ramitas internas de las arterias p~latinas descendentes, · 

que ascienden a las fosas nasales y n los nervios naso palati­

nos derecho o izquierdo, que descienden para inervar la mucosa 

y el hueso que se encuentr~ en.lingual con respecto n los inci 

sivos, 
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En cada lado de la parte posterior del paladar duro, 

algo posterior y superior a los ápices de los terceros molares, 

se encuentran los conductos o agujeros palatinos posteriores · 

que conduce a la fosa pterigo palatina y transmite las arte··· 

rias palatinas descendentes y los nervios palatinos anteriores, 

Este conducto lleva directamente al ganglio esfcno · 

palatino, y su ruta se utiliza pnrn obtener anestesia por blo· 

queo. 

La superficie del paladar duro es ~spera y salpicada 

de numerosos orificios por los que pasan los vasos sanguincos· 

y linfáticos. 

En las ap6fisis piramidales de los huo:ios palatinos· 

se encuentran situados los c-0nductos palatinos accesorios, ~s­

tos dejan pasar los nervios palatinos que inervan el paladar · 

blando y las am1gdalas. 

En estas estructuras so encuentran las ap6fisis · ·· 

pterigoides que constan do dos lfiminas, una interna y otra ex­

terna, dando lugar n las fosas ptcrigoideas donde se alojan ·· 

las porciones de los masculos ptcrigoi<leos. 

La lámina externa forma parte de los limites poste·· 

riores de la fosa cigomática. 

En la lámina interna se deslizan los tendones de los 

mtisculoll del velo del paladar, estos tendones on un individua­

se pueden pnlpnr a través del paladar blando. 
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c). MUCOPERIOSTIO DEL MAXILAR SUPERIOR 

DespuEs de la pErdida de los dientes en condiciones­

normales el reborde normal está cubierto por tejido que en su­

estructura es idéntico a la enc!a. Este tejido se extiendo de 

un lado a otro en la tuberosidad del maxilar y tiene de 4 n 

8 111111. de espesor. 

En la parte posterior del paladar duro la mucosa cs­

lisa y elástica, la sub mucosa es acolchonada en esta zona, -­

tambiEn se encuentran vasos y nervios palatinos, tejido adipo­

so y numerosas glándulas. 

d). FOSAS TEMPORALES 

La anatomía de esta regi6n es muy importante para el 

C.D. cuando se procede a inyectar para anestesinr la segunda -

divisi6n del quinto nervio (nervio maxilar) a estas depresio·­

nes se les conoce con el nombre de fosas temporales. Se loca­

lizan a cada lado del cráneo, éstas son dos depresiones gran-­

des y profundas. 

La arcada cigomática se divide en dos espacios, el -

superior es la fosa supra temporal y el inferior la fosa infra 

temporal 6 cigomática. 

En el suelo de la fosa supratemporal está formado-· 

por delante la superficie temporal del hueso frontal, por de-­

trás por el ángulo csfcnoidal del hueso parietal, y más atrás­

por las porciones escamosas del hueso temporal. Entre estas -
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superficies se localiza el ala mayor del esfenoides. 

Fosa esfeno maxilar, está formada en su parte ante·· 

rior por la ap6fisis cigomliica del hueso malar, el ala mayor­

del esfenoides forma el borde superior de la fosa. El conduc­

to temporal atraviesa la lámina orbitaria del hueso malar por· 

aquí pasa una rama del quinto par. 

Fosa infratemporal 6 cigomática, anteriormente cntá· 

limitada por la superficie cigomática del maxilar superior y -

por su tuberosidad, por detrls. 

Se encuentra en esta zona la lámina pterigoidea ex-­

terna, en esta lámina se localiza un orificio oval por el que­

pasa el nervio mandibular (tercera divisi6n del quinto par cr~ 

neal) junto con la raíz motora y la arteria meníngea menor. 

Fosa pterigomaxilar, está localizada en el espacio -

de las fisuras pterigomaxilares y esfeno maxilares, está limi­

tada adelante por la parte superior de la superficie cigomáti­

ca del maxilar superior; por atr&s la raiz de la ap6fisis pte­

rigoidea y en la parte interna ln lámina vertical del hueso p~ 

latino. 

Por la parte posterior de esta fosa se abre el orifi 

cio redondo por donde pasa el nervio maxilar. Por debajo se -

encuentra el orificio superior del conducto palatino posterior 

por donde pasa también el nervio pnlntino anterior y ln arte-­

ria palatina descendente. 
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e). MANDI.BULA 

La mandíbula estA compuesta de un cuerpo y dos ramas, 

Estas confinan los dos tercios anteriores de la lengua, en ln· 

línea media hay un pequel\o reborde que marca la uni6n de los · 

dos mitades del maxilar, a !lste se le llama sínfisis metordona. 

De 3 a 3.5 cm. hay un agujero para la salida de los­

vasos y nervios mandibulares, llamado foramen o agujero monto­

niano, el hueso en esta zona es extremadamente compacto. Los­

orificios mentonianos se encuentran situados apicalmente entre 

las raices de los premolares. 

DetrAs de los orificios mcntonianos se encuentran -­

las lineas oblicuas externas que constituyen procesos que se -

dirigen hacia arriba y hacia atrAs para formar los bordes ant~ 

riores de las apófisis coronoides internas, con respecto a --­

ellos se encuentran las líneas oblicuas internas que terminan­

en los bordes alveolares linguales. 

A los espacios triangulares que se encuentran entre­

las lineas oblicuas cuyo bnse estA formada por los terceros mo 

lares, a estos espacios se les denomina fosas retromolares. 

La superficie lingual del hueso es muy densa y com-­

pacta con unos pocos túbulos de los tubérculos linguales. 

En la rama mandibular hay <los procesos, uno el proc~ 

so condilco, que tiene un cuello delgado y una superficie glo­

bular para la articulación con· el temporal y otro para la in·· 
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serci6n de másculos y ligamentos llamado ap6fisis coronoidcs. 

Posteriormente la mitad de la rama ascendente y en -

su superficie interna, se encuentran las aberturas grandes de­

los conductos dentarios inferiores, por donde pasa la arterin­

y el nervio dental inferior. 

Estos orificios est4n resgunrdados por su parte unt~ 

rior por unos procesos o escamas de hueso, las lagunas o espi­

nas de Spix, en cuyos bordes se insertan los ligamentos esfen~ 

maxilares o laterales internos. 

Hacia abajo y hacia adelante desde el orificio de -­

los conductos dentarios inferiores, se encuentran los surcos -

milohioideos en los cuales se encuentran las nrterin5 y los -­

nervios milohioideos. 

Por encima de estos canales y en la regi6n de los m~ 

lares se encuentran los procesos milohioideos, donde se inser­

tan los músculos del mismo nombre. 

A cada lado y por debajo de los ~ub6rculos genianos­

se encuentran los músculos digástricos, los mGsculos gcnioglo­

sos y los geniohioideos. 

Un dato muy importante C5 que el nervio dental infe­

rior y el lingual que es el más chico siguen ln trayectoria de 

la mandíbula. 

El nervio entra en el conducto mandibular, junto con 

la arteria dental inferior y emerge en el agujero mcntoniano,-
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inervando este nervio la piel de la porci6n inferior de la ca· 

ra. 

f). MUCOPERIOSTIO DE LA MANDIBULA 

La almohadilla retromolar puede usarse como referen· 

cia para el restablecimiento del plano oclusal que está por -­

arriba de esta prominencia de Za 4 mm. 

Para dar una relaci6n de los aspectos anat6micos que 

podemos encontrar en un paciente que necesite una regulariza·­

ci6n de proceso o una profundizaci6n do vestibulo, para el bl2_ 

queo nervioso el utilizar ciertas técnicas es importante el a~ 

pecto anat6mico y las anonnalidades de la mandibula desdentada, 

y los diversos estadios de absorci6n y localizaci6n de puntos­

anat6micos que sirvan de relaci6n para encontrar los puntos -­

donde se hará el bloqueo. 

Los cambios que ocurren en el cuerpo de la mandibula 

son variables, en tanto que la rama permanece· práctimnmente - -

inal terablc. 

Hay muchos individuos que presentan en la mandibula­

un ensanchamiento del arco del reborde remanente, en la regi6n 

de los molares, comparado con el arco dentario antes de la pé!:_ 

dida de los dientes. 

Esto es causado por la inclinaci6n lingual de los m2_ 

lares inf~riores y sus procesos alveolares. 



18 

.Se presenta una incongruencia entre el arco superior 

reducido y el inferior ensanchado. 

Si la atrofia del proceso alveolar inferior afecta a 

la parte superior del cuerpo mandibular, el reborde cae a ni-­

vel de la protuberancia mentoniana frente al mcnt6n, y de la -

espina mentoniana atr!s, asi se crea la impresi6n de que el r~ 

borde alveolar se proyecta hacia adelante como un ment6n 6seo­

ancho lingualmente y la espina mentoniana puntiaguda. 

g) • MANDIBULA ATROFIADA 

En casos extremos de atrofia mandibular el reborde -

alveolar cae por debajo del piso del surco sub lingual y puede 

protuir por arriba del reborde alveolar con las glándulas sub­

linguales y con el agujero mentoniano, hay que tener cuidado -

con una incisión en esta zona, no hay que cortar los vasos me!!. 

tonianos y no lastimar el nervio o seccionarlo, porque podria­

producirse una parálisis facial en una zona determinada. 

nn un maxilar con atrofia avanzada la renbsorci6n 

prosigue hacia las líneas de origen de los mtlsculos que se in· 

sertan en la base del proceso alveolar. 

Entre los mGsculos más afectados se encuentran, el · 

buccinador y el orbicular de los labios, externa e interiorme!!_ 

te el milohioideo y el geniogloso. 

La atrofia por desuso puede pasar la linea de inser­

ción de esos mGsculos, los cuales pierden su inserción directa 
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al hueso y pasan a una inserci6n fibrosa indirecta a travEs do 

los restos del periostio. 

Las inserciónes pueden estar ubicadas tan cerca una· 

de otra de la superficie plana de la mandíbula. 

A pesar de todos los c11111bios la posici6n de la mnndl 

bula permanece constante, esto es debido principalmente a ~ue­

depcnde del tono muscular de los elevadores. 

h). INSERCIONES MUSCULARES DESCRIPCION Y ACCION 

l. MUSCULOS FACIALES 

Los mGsculos faciales tienen tres características ·· 

principales: 

• Tienen una inserci6n m6vil que es cutAnea. 

• Todos están inervados por el facial. 

• Todos están agrupados alredodor de los orificios · 

de lo cara y son constrictores o dilatadores de e~ 

tos orificios. 

Dentro de los rnasculos más importantes encontramos: 

Músculo Canino.- Se inserta por arriba en la fosa · 

canina, debajo del agujero infrnorbitario, desciende oblicua-· 

mente abajo y afuere y se inserta en la cara profunda de la • 

piel de la comisura y del labio inferior hasta la linea media. 

Su acci6n; elevar la comisura y el labio inferior., 
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. Mt\sculo Buccinador.- Este mfisculo en su forma es 

aplanado ancho e irregularmente cuadrado, está situado en la • 

parte profunda de la mejilla entre los dos maxilares y la comi 

sura de los labios. 

Sus inserciones, posteriorm~nte se insertan en el lt 
gamento pterigo mandibular en su borde anterior, su inserción­

superior es en las eminencias alveolares a lo largo de las --­

tres Gltimas molares, su inserción inferior es en los dos ter­

cios posteriores de la línea oblicua externa. 

Su acción, es de tirar atrás la comisura labial y ·­

alargar la hendidura del orificio bucal. En la deglución com­

prime el bolo alimenticio contra la superficie vestibular y -­

oclusal de la arcada, ayudando a la masticación. 

Mtisculo Cuadrado del Ment6n.- Se inserta en el ter­

cio anterior de la línea oblicua externa, sus fibras ascienden 

oblicuamente hacia arriba y hacia adentro, y constituye una l! 

mina muscular en forma de rombo, en cuyo borde anterior se une 

arriba en la linea medin del lado opuesto, y se insertan estas 

fibras en la piel del labio inferior. 

Su acción es de tirar hacia atrás, abajo y afuera la 

mitad del labio inferior. 

Músculo Borla de la Barba,- Son pequcnos haces mus­

culares situados a los lados de la linea media en el espacio -

entre los dos cuadrados dei mentón. So insertan en uno y otro 

lado de la lfnea media de la eminencia alveolar de los incisi-
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vos y del canino debajo de la encta, los dos mdsculos se diri· 

gen hacia abajo para insertarse en la piel del ment6n, su ac·· 

ci6n es la de elevador del ment6n y del labio inferior. 

Mlisculo Triangular de lo·s labios.· Se inserta en su 

base en la parte anterior de la linea oblicua externa do la 

mandtbula, debajo de la linea de inserci6n del cuadrado del 

ment6n, se inserta en la piel de la comisura del labio supe··· 

rior, y algunos haces se extienden hacia el cartilago del ala~ 

de la nariz y del subtabique. 

Su acci6n es desviar la comisura del labio abajo y • 

afuera. 

Mfisculos· Cutdneos de1. Cuello.· Presentan €stos in· -

serciones 6seas y cut!nees, sus fibras anteriores se fijan en­

la piel de la eminencia ment~niana, las fibras intermedias se­

insertan en el borde cervical de la rnandibula y en la parte ª!!. 

terior de la linea oblicua externa, las fibras posteriores se­

continaan con las fibras del triangular de los labios. 

Su acci6n es tirar hacia abajo la piel del ment6n y­

descender la piel del labio. 

2. MUSCULOS DEL PISO DE LA BOCA 

Ligamento pterigo mandibular, Se inserta por arriba 

en el gancho del ala interna de la ap6fi~is pterigoidcs y des· 

ciende hacia afuera para insertarse e.n la parte al ta del labio 

interno del tri4ngulo retromolar, cabe indicar que la papila • 
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piriforme o retromolar queda constituida por esta raz6n por 

las fibras masculo tendinosas del pterigo mandibular, buccina· 

dor y constrictor superior y toda ella est§ cubierta por lR m~ 

cosa bucal. 

Músculo Palatogloso o Glosoestafilino.- Este móacu­

lo es delgado y aplanado, se inserta por arriba en el palnrlar· 

en la cara inferior de la aponeur6sis palatina, y termina on · 

la lengua por fibras transversales y longitudinales, que so •· 

confunden con las fibras superiores del estilogloso. 

Su acci6n es elevar la lengua, dirigirla hacia atrás 

y estrechar el istmo de las fauces. 

Músculo Geniogloso.· Se inserta por delante de las· 

fibras tendinosas cortas en la ap6fisis geni superior, irradia 

sus fibras hacia la cara dorsal y punta de la lengua. 

Su acción es elevar la lengua adelante y atrás, y a· 

traer la punta en la misma dirección. 

Músculo Gcniohioideo.· Se inserta por delante en la 

apófisis gcni inferior del lado correspondiente, y termina en­

la superficie anterior del hueso hioides, siguiendo una super· 

ficie de inserci6n en f ormn de herradura en cuya concavidad e~ 

terna recibe el borde anterior del músculo hiogloso. 

Su acción es depresora de la mandíbula o elevador 

del hueso hioides. 
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MGsculo Milohioideo, - Se inserta por arriba en toda 

la longitud de la línea oblicua interna, de allí se dirige hn! 

ta el hueso hioides y el rafe medio-maxilo-hioideo. 

Los dos milohioideos forman ~n conjunto una cintura­

muscular sobre la que descansan, en la línea media los genio-­

hioideos, arriba la lengua y a los lados las gllindulas sublin­

guales. 

3. MUSCULOS DE LA MAST!CACION 

Con este nombre se designan cuatro mGsculos procede!!. 

tes del cráneo, que se insertan en el maxilar inferior, dichos 

mGsculos son el temporal, que es superficial, el masetero, si· 

tuado en la cara externa del maxilar inferior y los dos pteri-

goideos, externo e interno. 

Músculo Temporal.- Se inserta en uno zona externa -

del cráneo, estando limitado hacia arriba, adelante y atrás 

por la linea temporal inferior. Hacia abajo llega hasta la 

cresta csíenotemporal o infratemporal, por delante y abajo oc~ 

pa el ala mayor del esfenoides y alcanza hasta la parte más ·­

posterior de la superficie temporal del malar. 

El músculo tiene forma de abanico, convergen las fi­

bras hacia el hueco situado por dentro del espacio cigomático, 

es donde el músculo alcanza su mayor espesor y atraviesa este­

espacio para terminar inscrtlindose en la mandíbula. 

La inserci6n del músculo Licne lugar por dos porcio­

nes tendinosas, una porción superfi~ial, que se inserta a la -



24 

altura de la ap6fisis coronoides. 

El tend6n profundo se inserta en la cara interna do· 

la ap6f!sis coronoides, entre las dos porciones-queda hacin ·­

adelante un surco que corresponde a la fosa retromolar u nivel 

del cual el hueso queda libre de inserciones. 

Todas las fibras del músculo tienen una tendencia de 

elevar y retroceder la mandlbula. 

Músculo Masetero.- Tiene una forma cuadrangular --­

aplanada, se inserta en el ángulo de la mand1bula, este múscu­

lo tiene dos porciones, una superficial y otra profunda, las -

fibras de la porci6n superficial se dirigen, adelante, arriba­

y hacia atr~s y abajo, las fibras de la porción profunda lle-­

van una dirección vertical. 

Sus co:1traccinnes elevan la mand1bula y hacen que - · 

los dientes se j\.nt~:! fuertemente, sus contracciones tienden a 

colocar el condilo en una posici6n pastero superior, en la fo· 

sa glenoiden, ·este m(isculo armoniza las posiciones oclusales -

de los dientes en la posici6n de bisagra de la mand[bula, per­

mitiendo una mejor distribución de las fuerzas de masticaci6n, 

sobre el tejido parodontal, cua11do los dientes cierran apresa!!. 

do el bolo alimenticio. 

Músculos Pterigoideos externo e interno.- Estos mú~ 

culos son los que originan los movimientos de lateralidad y -­

protuci6n de la mand1bula. 
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El mQsculo Pterigoideo Externo tiene su inserci6n en 

el crlneo mediante dos porciones, una en el ala mayor del esf~ 

noides y otra en la llltina externa de la ap6fisis pterigoides. 

La mayoría de las fibras superiores se insertan en • 

el disco articular, llegando hasta el final de la cápsula arti 

cular, sus contracciones empujan la cabeza del condilo y el m~ 

nisco hacia adelante y adentro, si el pterigoideo de un lado • 

se relaja mientras que del otro se contrae, la mandíbula se m2_ 

verá hacia una porci6n lateral. 

Músculo Pterigoideo Interno. Su inserción es en la­

cara interna del ala pterigoidca externa. 

La contracci6n del músculo determina el movimiento -

de lateralidad en la mandíbula, y asiste en la protuci6n y ay~ 

da al músculo pterigoideo externo. 

Sintetizando las foT11as de accionar de los músculos­

son las siguientes: 

Los movimientos de apertura y cierre, están control~ 

dos por los elevadores de la mandíbula, por el temporal, el m~ 

setero y los pterigoideos, y por los masculos depresores de la 

mandíbula, el geniohioideo, mllohioidco, y digástrico. El mú! 

culo pterigoideo externo mueve la mandíbula hacia adelante y · 

las fibras posteriores del temporal retruyen la mandíbula. 

El músculo pterigoideo externo y los músculos eleva· 

dores del lado opuesto producen los movimientos de latcralidad. 
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Mdsculo Diglistrico.- Presenta dos vientres, uno an­

terior y otro posterior~ el posterior se dirige de la ranura -

digistrica hasta el hioides. 

El vientre anterior se dirige de la parte interna de 

la sínfisis mentoniana al hioides. 

MGsculo Estilohioideo.- Se inserta por arriba en la 

ap6fisis estiloides y abajo en el punto de reuni6n del cuerpo­

del asta mayor del hioides. 

4. MUSCULOS DEL PALADAR BLANDO 

Son los Periestafilinos interno y externo, Palatoes­

tafilino, Glosoestafilino y Faringoestofilino. 

En la pared del velo del paladar cstli formada princi 

palmentc por el mGsculo Faringocstafilino, 

Los masculos Periestafilino interno y externo, son -

elevadores y tensores del velo del paladar. 

i). ARTERIAS Y VENAS FACIALES 

·Para abarcar un poco mlis en la anatom{a, ya que este 

capítulo es importante cabe seftalar que la distribuci6n de los 

vasos, arterias y venas, tienen una relaci6n directa con la 

transportaci6n de la soluci6n anest6sica, por esta rnz6n se S! 

Halarán los puntos más importantes como son: 

Los vasos sanguíneos. Hay numerosos vasos songuí--­

ncos de calibre importante que pueden seccionarse al introdu--
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cir una aguja para un bloqueo, porque no siguen el trayecto de 

la linea de incisión acostumbrada y es por esta raz6n que se • 

olvidan fácilmente. 

Arterias y venas faciales.- Estas venas cruzan el -

borde inferior de la mandíbula por delante del músculo masete­

ro, estas venas pueden ser palpadas en el canal facial de la -

mandíbula, por lo tanto pasan cerca de la piel de la cara y -­

tambi~n est4n en contacto en vestíbulo bucal en el área de los 

molares. 

Las incisiones en este sitio podrían seccionar las -

venas o arterias. 

Arterias coronarias.· Esta arterin se acomoda a la­

movilidad de los labios cruzando a éstos horizontalmente, des­

de los ángulos de la boca, quedando cerco de la superficie mu­

cosa, justamente dentro de la linea de cierre de los labios. 

La arteria se ocluye fácilmente comprimiendo el la-­

bio entre el pulgar y el indice. 

Arteria lingual.- Esta arteria se introduce en la -

lengua, en su base y profundamente en el tejido de la misma. 

Tiene un curso hacia adelante y en la parte anterior 

queda lateral y vcntralmente, arboriza de manera que las ramas 

terminales son pequenas, 

Plexo venoso pterigoidco.- Este plexo es una red -

de venas que se anastomosan entre si, y c~tln localizadas arr! 

be y otr~s de la tuberosidad de la mand{bula quedando en el et 

pacio infra temporal entre los mGsculos pterigoideos. 
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Si al anestesiar el nervio dental posterior se sec-­

ciona parcialmente una arteria pequefia, esta secci6n de la nr· 

teria causa una pérdida sanguinea mayor que si se seccionara -

completamente la arteria. Las superficies de corte se con···· 

traen dejando un pequefio conducto que es rápidamente ocluido · 

por un coágulo haciendo que la cxtravasaci6n sea lenta y so e! 

tienda ésta en un periodo de varias horas. 

Arteria y venas palatinas superiores o descendentes, 

Emergen de los agujeros palatinos posteriores y avanzan hacia· 

adelante, a cada lado del paladar 6seo. Cuando se hacen inci· 

siones verticales en el paladar, se pueden lacerar los vasos y 

es muy difícil ligarlos cuando han sido cortados. 

Arteria del tabigue.- Es unn de las dos ramas termi 

nales de la arteria, esfeno palatina, ~stn se anastomosa con -

la arteria palatina superior, cuando se secciona transversal-· 

mente muy rara vez requieren ser pinzados. 
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TEMA III 

NEURO!.OGIA 

Nervios craneales. Son doce pares de nervios, dis-­

puestos sim6tricamente y que naciendo del enc6falo, salen del­

cráneo por los agujeros de la base, distribuy6ndose por la ca­

beza y el cuello. 

El sitio en donde las fibras nerviosas que los for-­

man y que denominan raices, entran o salen de la superficie -­

del enc6falo se le llama origen aparente. 

Al grupo de c6lulas situadas profundamente y del --­

cual nacen estas rnices o alrededor del cual terminan, se les­

denomina nGcleos de origen o terminación real. 

Se clasifican en nervios motores, sensoriales y míx-

tos. 

Los nervios craneales se denominan por su orden de -

emergencia en la superficie del enc6fnlo. 
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a). I. PAR NERVIO OLFATORIO 

Emerge de la parte posterior e interna de la cara i!!. 

feriar del lóbulo frontal del cerebro. 

Se origina en la mucosa nasal, en la red que formun­

las prolongaciones de las células olfatorias, lns -­

cuales se reunen para formar unos veinte filetes que 

atraviesan la 14mina cribosa del etmoides para llc-­

gar a las células del bulbo olfatorio con las cuales 

hacen sinapsis. 

De estas células se formará la cinta olfatoria que -

termina en el uncus del hipocampo. 

b). II. PAR NERVIO OPTICO 

Nervio del sentido de la vista. Se origina en las -

células ganglionares de la retina y después de su s~ 

lida del globo ocular, atraviesa el fondo de la órbi 

ta y pasa a la envidad craneana por el agujero ópti­

co. 

Al lleRnr a este punto se entrecruza con el nervio -

óptico del lado opuesto y constituye el quiasma ópti 

co, después se dirige al cerebro en forma de prolon­

gaciones llamadas Cintas ópticas. 

Las fibras de los nervios ópticos terminan en la pa[ 

te interna de ln circunvolución occipital (cuneus) -

donde se encuentra situado el centro de la visión. 
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c), III. PAR NERVIO MOTOR OCULAR COMUN 

Nervio motor, se origina en un núcleo situado en la­

substancia gris, que rodea el acueducto de Silvia. 

Proporciona fibras a los cuatro músculos extrinsecos 

del globo ocular, recto superior, recto inferior, -­

recto interno y oblicuo menor, a dos músculos intrí!!. 

secos, el ciliar y el esfinter de la pupila, inerva­

la mayor parte de los músculos del ojo, 

d), IV. PAR NERVIO PATETICO 

Nervio motor, se origina en un nticleo en la substan­

cia gris perisilviana, junto al núcleo del tercer -­

par, está destinado al músculo oblicuo mayor del ojo, 

paraliza los nervios motores del ojo. 

e). V. PAR NERVIO TRIGEMINO 

Nervio mixto, es el más grueso de todos los nervios· 

craneales, es el de la sensibilidad general de las -

regiones superficiales y profundas de la cara, sien· 

do tambiEn el nervio motor de los mGsculos masticad2 

res. Sale del cerebro por el borde externo de la -­

protuberancia anular, está formado por do$ raices, -

la mas pcqucnn es In motora y la mas gruesa es la -­

sensitiva. Están en relnci6n con los nGcleos de or! 

gen de los nervios, auditivo, facial, hipogloso, &12 

so faríngeo, neumogástrico y espinal. 
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La raiz sensitiva se origina en las células del gan· 

glio de Gasser, siendo un desdoblamiento de la dura· 

madre y situado en la.foseta oval de Gasser. (cara• 

antero superior de la roca) 

La ra1z motora situada en el mesenc~falo (nácleo ma! 

ticador mesencefálico). 

Ya constituido el nervio trigémino se divide en tres 

ramas: l. Nervio oftálmico. Z. Nervio maxi 101·. 3. 

Nervio mandibular. 

l. Nervio oftálmico.- Es un nervio sensitivo, éste­

es el mas pequeno de los tres, cuando pasa a la -

pared externa del seno cavernoso, se divide en -­

tres ramas que forman los nervios nasal, frontal, 

y lagrimal., que se conectan con los nervios; mo- -

tor ocular coman, patético y motor ocular externo. 

Se distribuye por la c6rncn, el cuerpo ciliar, el 

iris. Proporcionan la sensibilidad a la piel de­

la frente, el párpado superior y las aletas de la 

nariz a la conjuntiva, ln gllndula lagrimal y la­

parte anterior de la mucosa pituitaria, aqu]. es -

donde se forma el nervio nasolobular. 

2. Nervio maxilar.- Es un nervio sensitivo, tiene -

muchas ramificnciones, pn$a por el agujero redon­

do mayor, el conducto y el agujero suborbitnrio,· 

y llega despuGs de haberse anastomosado con el f.!!_ 
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cial, se distribuye por la frente a la piel del • 

p4rpado inferior, a la mejilla y al labio supe··· 

rior, a las enc!as. y dientes del maxilar, a la m~ 

cosa de la parte posterior de las fosas nasales,· 

es el velo del paladar y ln bóveda palatina. 

3. Nervio mandibular. Es un nervio mixto, siendo el 

más grande de los tres, reune la parte motora con 

filetes sensitivos, que pasan por el agujero oval 

y llegan a la mucosa de la lengua en los dos ter­

cios anteriores a las glándulas salivales. 

Se distribuye por la regi6n temporal, pabellón de 

la oreja, parte inferior <le la cara, comprendien­

do el labio inferior, enclns y dientes de la man­

dibula. 

La parte motora inerva el masculo interno del -­

martillo y los masculos elevadores y depresores -

(masticadores) el tensor, y el velo del paladar. 

f). VI. PAR NERVIO MOTOR OCULAR EXTERNO 

Nervio motor, se origina en un nGcleo pequefio situa­

do en la parte alta del piso del cuarto ventrículo. 

Está destinado nl masculo recto externo del ojo. 

g). VIl. PAR NERVIO FACIAL 

Nervio mixto, emerge de la fosetn lateral del bulbo· 
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por dos rafees. 

Una rah motora que es externa, que se origina en un 

nticleo situado en la J>arte inferior de la protuberan, 

cia y la oliva. 

Estas fibras provienen de un nticleo gris, situado en 

la protuberancia, describe una asa alrededor del nú­

cleo del motor ocular externo. 

La raíz externa sensitiva está situada en el trayec­

to del nervio facial mismo debajo del piso del cuar­

to ventriculo en un núcleo que forma parte de los -­

origenes del gloso faríngeo. 

Las fibras motoras se dirigen al conducto auditivo -

externo, penetran en el acueducto de falopio y des-­

cribe dos recodos, para seguirlo en todas sus in- -­

flexiones. 

Sale por el agujero estilomastoideo y se divide en -

J>lena glfinduln par6tidn en dos ramos, que cubren con 

sus ramificaciones la mitad correspondiente de la ca 

ra y el cuello. 

h). VIII. PAR NERVIO AUDITIVO 

Este nervio también es llnmndo acústico. Es un ner­

vio sensorial, percibe lns sensaciones sonoras. 

Está formado por dos rumas que difieren en su origen. 
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Una de estas ramas se llama nervio coclear, y es el· 

nervio de la audici6n propiamente dicho, teniendo su 

origen en el ganglio espiral del caracol. 

La otra rama es el nervio vestibular o nervio del ·· 

equilibrio, el cual se origina en ·e1 ganglio de Es·· 

carpa, situado en el fondo del conducto auditivo in· 

terno. 

i). IX. PAR NERVIO GLOSO FARINGEO 

Es un nervio mixto, motor y sensitivo a la vez. 

Nace en el surco lateral del bulbo, entre el auditi· 

vo y el neumogástrico, Sus fibras sensitivas se ori 

ginan en el ganglio situado a lo largo del nervio ·­

mismo. 

La raíz motora tiene un origen común en el X par Ne~ 

mogástrico, y se llama núcleo ambiguo, situado en el 

piso del cuarto ventrículo, y representa ln cabeza · 

de las ustns anteriores de la médula. 

El nervio se dirige hacia ol agujero rasgado poste·· 

rior, que atraviesa en compaftía del neurnog6strico, · 

del espinal y de la vena yugular interna. 

Cuando hn llegado n la base del crlineo, el nervio 

describo una curva de concavidad superior, sigue en· 

la carotidn interna y en ln yugular, pasa entre los· 

músculos, estilogloso y estilofaringco y se extiende 
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por debajo de la mucosa lingual. 

A su salida del agujero rasgado posterior, presenta· 

un pequefio n6dulo gan~lionar, el ganglio de Andersch 

o petroso y otro mas pequeflo el ganglio de Ehrcnr l · -

tter, éstos poseen la significaci6n de un gangllo e~ 

pinal y el nervio en el om6logo de la raíz posterior 

de un nervio raquideo. 

Después de haber proporcionado algunas anastomosis -

al neumogástrico, al facial y al gran simpático, el· 

glosofaringeo envía numerosas ramas motoras colater~ 

les, a los mGsculos y a la mucosa de la faringe, a -

las amígdalas y a la car6tida y sobre todo 1!} nervio 

de Jacobson o nervio timpánico, cuyas ramas se dis-­

tribuyen en la caja del tímpano y en la trompa de -­

Eustaquio, 

Dos de estas ramas, el nervio petroso profundo mayor 

y el menor, se anastomosan con los nervios petrosos­

superficinles del nervio facial, para llegar el pri­

primcro al ganglio esfenopalatino y el segundo al -­

ganglio 6ptico. 

Las ramas terminales del gloso faríngeo se distribu­

yen en el tercio posterior de la mucosa lingual, por 

detrás de la V lingual, en el agujero ciego, formado 

por el plexo lingual. 

El nervio glosofnringeo, nervio mixto, preside algu-
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nos movimientos de la faringe y los pilares del velo 

del paladar, recorre las impresiones de la sensibil! 

dad general de la lengua. 

j). X. PAR NERVIO NEUMOGASTRICO 

LLamado tambi~n vago, es un nervio mixto, es el ner­

vio más importante, debido a sus múltiples distribu­

ciones. 

Nace en el surco lateral del bulbo por un cierto nú­

mero de filamentos, se dirige hacia el agujero rasg~ 

do posterior, sale del cráneo y atraviesa vertical-­

mente el cuello y el tórax, pasa a través del orifi­

cio esofágico del diafragma y desemboca en la cavi-­

dad abdominal. 

Su rarz motora se origina en el núcleo ambiguo, piso 

del cuarto ventriculo esas fihras nerviosas están 

destinadas a los músculos de ln faringe, laringe, 

traquea, corazón, paredes de los vasos, dctorminando 

va~o dilatación, además el esófago, estómago, pan--­

crens, intestino delgado, hígado, bazo, colon ascen­

dente y mitad derecha del transverso, ri~ones. 

Las fibras destinadas al corazón son inhibidoras y -

Jos destinadas al estómago son excitosccrctoras. 

La rnlz sensitiva se origina en dos ganglios, yugu-­

lar y plexiforme, situados en el trayecto del nervio 

mismo. 
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Se distribuye por la mucosa de la faringe, laringe y 

tr4quea, pulmones, es6fago, est6mago, vesícula bi··· 

liar e intestinos. 

Dentro de las funciones más importantes del ncumogd! 

trico son las de regir la circulaci6n y la respira·· 

ci6n. 

Sus funciones son antng6nicns de las del simpdtico,­

normalmente existe un equilibrio casi perfecto entre 

ambos sistemas. 

Pero puede ocurrir que bajo una influencia, cualqui! 

ra de estos tonos se exagero en una vngotomia o una· 

simpaticotomia, y originando un estado patológico. 

k). XI. PAR NERVIO ESPINAL 

Nervio motor, también a este nervio se le ha llamado 

accesorio del neumognstrico, 

Nace del cerebro, de dos núcleos uno motor y uno se~ 

sitlvo, sus raíces emergen una del bulbo c~rca del · 

neumogástrico y otra de la pnrte superior de la méd~ 

la, estas dos ratees se reunen en un solo haz nervi~ 

so. 

El nervio envln unas ramificaciones anastom6ticas a· 

los dos primeros nervios cervicales y al ganglio yu· 

gular del neumogástrico, el espinal atraviesa el ag~ 

Jcro rasgado posterior y cuando llega a la base del· 
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crfneo se divide en una rama interna que se dirige • 

al ganglio plexiforme del neuaog4strico. 

Se distribuye en los masculos de la faringe, de la • 

laringe y del plexo cardiaco. 

La segunda rama que es externa llega hasta los mascu 

los esternocleidomastoideos y trapecio. 

De manera que en la parálisis del nervio espinal el· 

hombro cae hacia el lado enfermo y la cabeza se diri 

ge hacia la lesi6n y se inclina sobre el hombro o··· 

puesto. 

1). XII. PAR NERVIO HIPOGLOSO 

Nervio motor. Tiene su origen en dos ndcleos, uno · 

principal en el ala blanca interna y otro accesorio, 

situado en la regi6n del piso del cuarto ventriculo, 

su origen aparente se encuentra en la cara anterior· 

del bulbo en el surco que separa la oliva del cord6n 

anierior, en diez o quince filetes que se dirigen h! 

cia el agujero condillo anterior. 

Se dirige hacia abajo y adelante y después de descri 

bir una curva de concavidad superior se distribuye -

en la cara inferior de la lengua. 

Durante su trayecto, el nervio pasa entre la car6ti· 

da interna y ln yugular, discurre por el fasctculo -

de los mdsculos cstiloidcos, primeramente y después-
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junto al constrictor medio de la faringe y el hiogl~ 

so y va acompaftado durante la mayor parte de su trn· 

yecto por la arteria lingual, después de haber dado· 

nacimiento a ramificaciones nnastom6ticas para el ·­

gran simpático, el neumogástrico, los dos primeros · 

nervios cervicales y ol nervio lingual, el hipogloso 

inerva los masculos tirohioideos, hiogloso, tiroglo· 

so y geniohioideo y anustomosa sus ramas terminales· 

con las del nervio lingual en el espesor de la len·· 

gua. 

La ralz sensitiva penetra igualmente en el acueducto 

de falopio y tambi6n termina en el recodo del facial 

en el ganglio geniculado de donde parten fibras del· 

facial para pasar después a las cuerdas del timpano. 

Este nervio presenta además una raiz sensitiva con · 

su ganglio anexo al facial. En ln trayectoria de ·· 

los nervios, el nervio motor pasa por encima delga~ 

elio gcniculado y el nervio mixto pasa por abajo del 

ganglio. 

El facial se anastomosa a los nervios, neumogástrico, 

auditivo, glosofaringeo, trig6mino y plexo cervical· 

superficial, dando origen n numerosas ramas, el ner· 

vio petroso superficial mayor que nace a la altura · 

del ganglio geniculado, se une n una rama del plexo· 

carotideo para formar el nervio vidiano, que termina 

on el ganglio esfenopalntino, el nervio petroso su·· 
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perficial menor, que termina en el ganglio 6ptico, -

la cuerda del tímpano que transcurre junto a la por· 

ci6n superior de la membrana del timpano, y sale de· 

su conducto 6seo en la base del cráneo y se fusiona· 

con el nervio lingual. 

El facial da por otra parte ramas que van al mOnculo 

del estribo, el digástrico, al estilohioideo, lnn -­

músculos de la lengua, y los músculos de la orBJn. 

El nervio facial tiene funciones mOltiples, coma son 

la inervación de todos los músculos cutáneos de la -

cara y el cuello, el músculo de lo fisonomía, de la­

mfmica, de la expresión, pero teniendo además otras­

funciones, inerva los músculos de los huesesillos 

del oido y algunos músculos del velo del paladar. 

Por parte de las terminaciones sensitivas, desempe-­

nan un papel muy importante en la función de la se-­

creci6n salival de lns gllndulas submaxilar y subli~ 

uual en la vascularizaci6n de la mucosa lingual y en 

ln percepción de sabores mcdiuntc la acción de las -

fibras vasodilatadoras y gustativas, para los corpÚ! 

culos gustativos de ln mitad anterior de ln lengua. 

El nervio facial es de vital importancia para el deil 

tista por las múltiples ramificaciones ya que éstas­

podrfan tener algunas alteraciones que se pueden tra 

ducir en parfilisis o espasmos. 
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T E M A IV 

EVALUACION Y EXAMEN FISICO 
DEL PACIENTE 

La entrevista previa es la primera etnpa que nos 11! 

va a establecer un contacto directo con el paciente, de esto -

depende que l!l, pueda confiar en el C. n. e iertos datos que - - -

sean de utilidad, a la hora de hacer un diagn6stico. 

Pnt:~riormcnte se desarrollará lo que en si es la -­

historia c\1nlca y el examen fisico. 

a). DATOS GBNIJRALES DEL PACIENTE 

Esto incluye: el nombre, edad, sexo, lugar de naci-­

miento, estado civil, lugar de residencia, quién lo recomienda, 

lugar y fecha del interrogatorio. 

Las molestins principales, por las que fue al consul 

torio, cufindo empezó su afección, ln evoluci6n que ha tenido. 
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b). ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Historia social y del medio ambiente, Educaci6n, -­

ocupaci6n, describir las actividades dentro y fuera de la casa, 

alojamiento, aspectos fisicos y sociales, aspectos cco116micos, 

si ha tenido varios trabajos, explicar de que tipo. 

c). ANTECEDENTES FAMILIARES 

Edad de los padres, salud de 6stos, afecciones fisi­

cas y emocionales, incluyendo preguntas sobre abuelos y parie!!_ 

tes mis cercanos, hermanos, lugar del paciente segGn su ednd,­

salud de los hermanos. 

Si es casado preguntar sobre la salud de el c6nyuge, 

si tiene hijos y edad de 6stos, su salud, afecciones y relaci~ 

nes emocionales. 

Si los parientes más cercanos padecen o han padecido 

artritis, c§ncer, diabetes, transtornos hemorrfgicos, epilep-­

sin, hipertensi6n, rnigrnnn, transtornos nerviosos y rnentnles,­

fiebre reumática, Glcern p6ptica y otros. 

d). ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

Afecciones de ln ninez, enfermedades contngiosas y -

secuelas, reacciones alérgicas, hipersensibilidad a los medie~ 

mentos, inmunizaciones, lesiones, accidentes, ingreso en hospi 

tales, fecha y circunstancias, obtener datos sobre ancstesia,­

y resultados detratñmicnto, pruebas cutáneas a la rn-:-rndio-­

grafias de tórax, si ha tenido transfusiones de sangre, uso r~ 
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gular de te, café, drogas, alcohol, etc. 

Como conclusi6n valorar la salud del paciente: Buena, 

regular, mala. 

e), EXAMEN GENERAL 

Examen fisico: 

l. Peso: máximo, minimo, pérdida o aumento reciente, 

debilidad, fatiga. 

Z. Piel: normal, seca, hameda, gruesa, cambio de co· 

lor, prurito, exantema, lunares, petequias, hue-­

llas de agujas. 

Pérdida del cabello. 

Alteraciones de las ufias, pigmentaciones o cambio 

de color. 

3. Cabeza: traumatismos, cefaleas, vértigos, sinco·­

pes. 

a), Ojos: la agudeza visual, enrojecimiento, ar-­

dor, sequedad, lagrimeo excesivo, dolor. 

b), Oldos: sordera, secreci6n, cerdmcn, dolor, 

etc. 

c). Nnrfz: si estft normal, tabique medio, mucosa, 

hipersensibilidad de los r.cnos (sinusitis), 

sequedad, secrccldn, obstrucci6n. 
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d). Boca y Garganta: inspeccionar aliento e higi! 

ne, labios, color, cianosis, queilosis, Glce· 

ras, problemas-dentales, dolor, nGmero de ca· 

ries, si tiene dentadura. Mucosa, encia si • 

est(n sangrantes, pigmentaci6n, lengua, dolor, 

atrofia papilar, desviaci6n, ulceraciones, ·· 

pigmentaci6n. 

Garganta: molestias, disfagia, dolor, ronque· 

ra, amigdalitis, etc. 

f), REVISION DE APARATOS Y SISTEMAS 

l. Respiratorio; respiraci6n, normal, dificil, supe[ 

ficial, tos, esputo, uso de tabaco y otros irri-· 

tantes en vias respiratorias, dolor en t6rax, di~ 

nea, cianosis, si ha tenido tuberculosis, si pad~ 

ce resfriados frecuentes, asma y neumon!ns. 

2. Cardiovascular; angina de pecho, insuficiencia 

congestiva, disnea con el ejercicio, transtornos· 

del ritmo cardiaco, calambres en las piernas, cafil 

bios en la prcsi6n arterial, si tiene dolor retr~ 

esternnl, en el reposo, con el ejercicio disnea· 

paroxistica nocturna, edemn, cianosis, pnlpitaci~ 

nes, soplos. 

Flebitis, varicosidadcs, claudicnci6n. 

La presi6n arterial y el pulso, éstos deben de •· 
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ser tomados en forma rutinaria en el consultorio· 

dental, principalmente en pacientes mayores de 15 

anos, en quienes no se han ejecutado exfmenes mé· 

dices durante un periodo de seis meses o má~. 

Los guarismos considerados normales en la medl·-­

ci6n de la presi6n arterial, (en un adulto nor--­

mal) es de 70 como minimo y de 120 como máximn. -

En personas mayores de 35 a 40 afias cinco puntos­

arriba o abajo se consideran como normal. 

El pulso, en condiciones normales, la frecuencia­

º ritmo varia de 60 a 80 pulsaciones en el ndulto 

(por minuto) y en el nino es de 80 a 100. 

Las pulsaciones tienen que ser firmes y regulares. 

3. Gastrointestinal; apetito, costumbres de alimcnt! 

ci6n, disfagia, náuseas, v6mitos, ictericia, usos 

de laxantes, costumbres intestinales, diarrea, e~ 

trefiimiento, carácter de las evacuaciones, sangre 

en las heces, dolor abdominal. 

4. Genitourinario; disuria, urgencia, retardo para­

cmisi6n, chorro pequcno, incontinencia, goteo, s~ 

creci6n, poliuria cálculos, nicturia, hematuria. 

S. Ginccol6gico¡ edad de ln monarquía, edad del cli­

materio, hemorragia, embarazo, dolor anormal, fe­

cha de la Gltima menstruaci6n, abortos, etc. 
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6. Endocrino; polidipsia, poliuria, cambio de la voz, 

alteraciones del pelo. 

7. Hcmatol6gico; anemia, equimosis fáciles, hemorra­

gia fácil, encías sangrantes, linfodenopatlns, a~ 

teraciones en el desarrollo y crecimiento, suda-­

ci6n glucosuria. 

s. Neurológico; aspecto o actividad psicomotora, hu­

mor y actitud, habla y nsocinci6n, alteraciones -

de ln memoria, alteraciones como son, cefaleas, 

síncope, crisis epil~pticas, p~rdida de la scnsa­

ci6n incoordinaci6n. 

Tambi~n en este interrogatorio conviene revisar -

los pares craneales, si están normales o si tie-­

nen alguna alteración. 

9. Psiquiátrico; interrogar si es nervioso, si sufre 

depresiones, insomnio, inestabilidad emocional, -

ilusiones, delirio, alteraciones de la memoria, -

hipcrventilaci6n. 

· 10. Pruebas de laboratorio: se recomiendan ciertas 

pruebas de laboratorio, cuando se tengan dudas 

acerca de una enfermedad renal, anemia, diabetes, 

tendencias hemorrágicns, cte. 

Dichas pruebas son muy importantes n fin de con-­

firmar o rectificar nuestro diagnóstico clfnico,-
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ya que son factores o evidencias de eslabones si¡ 

nificantes en el diagn6stico dental y procesos •· 

orales patol6gicos. 
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Valores normales de los an!lisis cl!nicos mds importantes uti· 
lizados por el C.D. 

l. Tiempo de sangrado 

2. Tiempo de coagulaci6n 

3. Tiempo de 
coágulo 

retracci6n del 

4. Tiempo de protombina 
todo de Quick) 

(mtl-

s. Promedio de sedimentaci6n 
de eritrocitos: 

Método de Westergren 

Método de Wintrobe 

6. Eritrocitos 

7. Leucocitos 

8. Hemoglobina 

9. Indices eri troc!ticos 

10. Recuento diferencial de 
leucocito~. 

- de 1 n 3 minutos 

- de 8 a 15 minutos 

- de 1 a 3 horas 

- de 12 n 15 segundos 

- llombre, de 1 a 3 mm. p/hora 

- Mujer, de 3 a 7 mm. p/hora 

- Hombre, de ·o a 9 mm. p /hora 

- Mujer, de O a 20 mm. p/hora 

de 4 a S millones por mrn3 de 
sangre 

de 5 a 10 mil por mm 3 

de 12 a 18 grs. por 100 cm3 

color, snturaci6n, volumen, de 
0.9 a 1.05. 

Polimorfonucleares de 68 a 70\ 

Células en Banda de 3 a S\ 

Jóvenes (Mctamielocitos) 0.1\ 

Mielinocitos • Ninguno 

Linfocitos pcquenos de 20 a 30\ 

Monocitos de 3 a 60\ 

Eosin6filos de 1 n 2\ 

Bas6íilos de O.S o 1\ 
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¡).TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN PACIENTES SOMETIDOS A ATENCION 
MEDICA 

Mientras el paciente que necesita los cuidados de un 

dentista. se encuentra bajo tratamiento médico, puede plantear 

al odont6logo problemas especiales. 

La elección del tratamiento 6 medicamento por pllrte­

del dentista puede depender de ln enfermedad preexistente 6 de 

los efectos de la medicación general. nn muchos casos, el es­

tablecer una conducta terapéutica adecuada necesitará la cola­

boraci6n del médico con el dentista. 

Los datos importantes los proporciona el paciente, -

inclusive de los medicamentos que actualmente emplea para el -

tratamiento y control de su enfermedad. Si la información --­

arroja dudas acerca de la conducta a seguir con un enfermo. es 

prudente posponer la decisión hasta que el dentista haya podi-

do dlscutir ampliamente el caso con el médico que le tiene en-

tratamiento. 

l. Medicamentos Cnrdiovasculares 

Cualquier paciente cardiovascular amerita cuidado e~ 

pecial. El médico trntante debe ser consultado antes de em--­

prender tratamientos qui rürgi cos y en cada caso antes de admi­

nistrar un anestésico. En este r.rupo de pacientes puede ser -

Gtil la medicación preoperatorin con sednntcs. Tiene mucha i~ 

portanc~a la actitud del profesionistn hncin el paciente, ésta 

debe de ser comprensiva y reconfortante. 
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En estos casos, se deben de evitar en lo posible la· 

aprensi6n, la preocupaci6n y las intervenciones prolongadas y· 

cansadas, que provocan liberaci~n de mediadores qulaicos que · 

pueden elevar l~ presión arterial, aumentar la frecuencia car· 

diaca y desencadenar otros efectos que representen un esfuerzo 

considerable para el sistema cardiovascular. La adrenalina -­

que se considera administrada en convinaci6n con una solución· 

de anestEsico local se inyecta en realidad fuera de los vasos­

y en cantidades demasiado pequeftns corno para producir un efec­

to nocivo importante. 

Debe tenerse cuidado de emplear un equipo que supri­

ma el peligro de la inyección intravascular. 

2. Vasodilatadores e Hipotensores 

Con mucha frecuencia el mEdico receta nitroglicerina 

y nitr~~o de amilo para aliviar el dolor de los ataques de an­

gina de pecho, estos medicamentos se prescriben con la finali­

dad de dilatar Jos vasos coronarios; pero su acci6n no se esp~ 

cifica, e intercsn n otros vasos. Pueden producir caida brus­

ca de la presión snngutnca y a veces sincope (desmayo). 

En quienes reciban tales medicamentos, el dolor, la­

aprcnsión, la sobrccxitación, pueden desencadenar ataques angl 

nosos, por lo tanto habrá de evitar la preocupación y las man! 

pulacioncs largas y cansadas. 

Estos factores estimulan Ja liberación de adrenalina 

en la circulación, con lo que se producen efectos que pueden -
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exigir del sistema cardiovascular esfuerzo indebido, como su-­

mento de la frecuencia cardiaca y presi6n sangulnea. 

En estos pacientes que reciben atarixicos potentes,· 

no se utilizar& ·nunca adrenalina para tratar el colapso vasom.Q. 

tor. 

3, Antlcoagulantes 

Los enfermos que hayan sufrido trombosis coronaria • 

necesitan un cuidado especial, porque pueden estar tomando an· 

ticoagulantes, estos medicamentos retardan la coagulaci6n y su 

empleo predispone obligatoriamente a las hemorragias despu6s · 

de cualquier ci:ug!a bucal. A veces su administraci6n puede · 

producir hemorragia gingival espontinca. 

El suspender la administraci6n de un anticoagulante· 

o modificar su posolog!a, debe hacerse exclusivamente con auto 

rizaci6n del m6dico tratante. 

Si no se puede suspender el tratamiento, el dentista 

debe prever el problema del sangrado .y tomar las medidas que • 

le permitan dominar ln hemorragia con procedimientos locales.· 

Resulta útil al respecto, la compresión, asociada con aplica- -

ciones t6picas de trombina y otros hemostáticos, 

4. Enfermedad cong6nita del coraz6n o reumática 

En estos pacientes, el peligro potcnclal es la endo­

carditis bacteriana, a consecuencia de lus bacterias nsociadas 

con las maniobras quirúrgicas odontol6gicns. Cada vez que se-



53 

espere traumatismo de tejido, extracciones, manipulaciones qui 

rdr1icas bucales, endod6nticas o parodontales, es indispensa·· 

ble que estos enfermos reciban .terapEut ica antibi6tica profi · • 

lictica adecuada antes de las citas que van a realizarse. 

S. Insulina y Diabétes 

En un diabético no controlado la cirugía bucal ~61o· 

se llevar§ a cabo en un caso de urgenciu y previa consulto con 

un médico y de preferencia en un hospital. El raspado gingi·· 

val y cualquier otra manipulaci6n sobre tejidos blandos u ·••· 

6seos, s6lo se realizará después de haber controlado la dinbé· 

tes. 

Al tratar diabéticos el dentl~tn debe tener la segu· 

ridad de que el padecimiento se encuentro bnjo control, antes· 

de emprender el tratamiento. 

Los síntomas cHnicos de la dhbétes son: Pérdida de 

peso, debilidad, poliGria, polidipsia, poliffigia y prurito. 

Los sintomas adicionales son las infecciones repetidas, pérdi· 

da gradual de ln vista, somnolencia, cefaleas. 

Desde el punto de vista dental los individuos que •· 

presentan, enfermedad periodontal grave, resistente nl trata·· 

miento con pérdida considerable de hueso alveolar pueden ser · 

diabéticos. 

El diabético controlado o no, presenta una predispo· 

sici6n marcnda a la aparici6n precoz de nrtorocsclcrosis, por· 
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tanto es preciso que el dentista o su asistente investiguen lo 

presencia de posibles stntomas de insuficiencia cardiaca y an· 

gina de pecho. 

Un diabético puede presentar tres tipos de situacio· 

nes de urgencia: 

La relacionada con la enfermedad vascular, la rela·­

cionada con la terapéutica inadecuada con insulina, y la rela­

cionada con un exceso de azucar en lo sangre. 

6. Antial€rgicos 

Cuando existen datos de alergia general son mayores­

las probabilidades de reacci6n alérgica a anestésicos locales, 

analgésicos, antibi6ticos y otros productos. 

Muchos pacientes con antecedentes de alergia, en los 

cuales se les administra adrenalina y corticoesteroides, tam-­

bién les pueden producir reacciones generales importantes, a -

veces de peligro. 

Es el caso particular de los antihistam!nicos, aun-­

que también pueden emplearse con regularidad durante pcriodos­

prolongados otros medicamentos para combatir la alérgia. Los­

antihistamínicos pueden ser administrados continuamente duran­

te días o meses. 

El dentista debe saber que ln somnolencia o deprc--­

si6n del sistema nervioso central constituye efecto colateral­

frccuente de estos medicamentos. 



SS 

En raras ocasiones aparece agranulocitosis. 

Algunos pacientes con problemas al6rgicos cr6nicoa,· 

reciben m§s o menos continuamente adrenalina o derivados de la 

xantina, como la aminofilina. 

Ambos medicamentos son excitantes del sistema nervi~ 

so central. Cuando estos pacientes necesitan un sedante en -­

previsi6n de la intervenci6n odontol6gica es posible que prec! 

sen dosis mayores de las habituales, 

Algunos pacientes con alergias reciban terap6utica -

mis'o menos constante a base de yoduros. 

Este tipo de medicamentos puede provocar edema peri­

bucal y parotiditis. 

7. Tranquilizantes 

Varios tranquilizantes de empleo frecuente tienen i!!l 

portancia en medicina odontol6gica, porque pueden disminuir la 

cifra de leucocitos lo que predispone a la infección. 

El meprobamato (Mllton, fü¡ulnnil) provoca a veces ·· 

reacciones alérgicas en piel y mucosn bucal, o deprcsi6n impo[ 

tante. 

Puede resultar peligroso prescribir sedantes a un P! 

ciente odontol6gico que ya cst6 recibiendo meprohnmatos u ···· 

otros tranquilizantes. 
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8. Anticonvulsivantes 

La administraci6n prolongada de algunos medicamentos 

es regla en el tratamiento de las epilepsias. Tales pueden 

provocar la disminuci6n de leucocitos, lo que nos provocará m! 

yor susceptibilidad a las infecciones. 

Cuando un epiH!ptico tenga que recibir una atend.6n­

odontol6gica se deben disminuir al máximo sus transtornos' emo­

cionales a trav6s del empleo juicioso do medicamentos y simpa­

tfa personal. 

Sería aconsejable consultar con el médico tratantc,­

antes de emprender la terapéutica odontol6gica. 

9. Depresores del Sistema Nervioso Central 

Los pacientes que presentan problemas con álceras, -

hipertiroidismo, epilepsia, enfermedades de Parkinson, dismen~ 

rreas, menopausia y muchos otros, logran sedarse con gran va-­

riedad de medicamentos. Los que usan hnbitualmente para trat~ 

miento prolon&ndo, son los b~rbitdricon, el hidrato de cloral-

y algunos tranquilizantes. Es importu11tc considerar que el e!!_ 

fermo que tiene uno de los problemas mencionados, puede encon­

trarse en un estado de sedación pnrcinl, cuando entre al con-­

sultorio dental, si se ha de prescribir sedación adicional, -­

post o pre operatoria, se debe tomnr en cucntn aquella seda--­

ci6n anterior, puesto que la administraci6n de nuevos sedantes 

puede resultar peligrosa. Los enfermo~ que reciben grandes d~ 

sis de sedantes deben ser advertidos del peligro que ellos ti~ 
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nen al manejar autom6vil, cuando se retiren del consultorio, • 

debe de acompafiarlos una persona responsable. 

El omitir estas advertencias al enfermo puede impli· 

car cierto grado de responsabilidad legal. 

10. Parasimpaticomiméticos 

Los enfermos de miastenia grnve, muchas veces reci·· 

ben tratamiento continuo con neoestignina o sus derivados. Un 

efecto colateral de estos inhibidores de la colinesterasa es · 

la producción.excesiva de saliva. Esta sialorroa no debe com­

batirse con atropina o medicamentos de efecto similor. 

11. Atropinas y similares 

Es frecuente el empleo continuo de atropina, bellado 

na y otros medicamentos y anticolinergicos en enfermos de úlce 

ra gástrica o duodenal. 

A veces se combinan con sedantes. La sequedad de la 

boca es efecto colateral común de los productos de tipo atrop~ 

na. 

Cuando exista xerostomia, se sospechará que se está· 

utilizando uno de estos productos; el dentista debe interrogar 

para saber si está bajo tratamiento de úlcera gástrica. Las · 

maniobras quirúrgicas deberán realizarcc hasta que el trata·-­

miento módico haya logrado controlar el proceso ulceroso. 



12. Enfermedades del H!gado 

En los enfermos hepáticos que presentan ictericia y· 

en otros que no la presentan, puede haber retardo de la coagu· 

laci6n sanguínea por la falta de producci6n de protombina. 

Es necesario consultar al m6dico antes de emprcndcr­

cirugta bucal en un paciente ict6rico. Si se encuentra un ·-­

tiempo de protombina anormal, se puede corregir por adminlr.tr~ 

ci6n de vitamina K, cuando menos dos dins antes de la intervc~ 

ci6n. 
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T E M A V 

ANESTESICOS LOCALES 
· ODONTOLOGlCOS 

I NTRODUCC ION 

Son compuestos que actaan deprimiendo, de manera re• 

versible, la conducci6n de las sensaciones dolorosa~ desde el­

Area bucal hasta el sistema nervioso central. Esta acción qu!:_ 

da limitada al segmento de la fibra que se halla en contacto -

intimo con el nnestGsico. 

Para comprrnder el mecanismo de esta acci6n es preci 

so conocer algunos datos acerca de lo qu!micn, absorción y de~ 

tino metabólico de dichas substancias. Desgraciadamente el -­

efecto anestésico local deseado no es ln Onico acci6n que pro­

ducen estos compuestos; por t~nto, debemor. considerar sus efe~ 

tos sobre los demás órganos como secundarios y t6xicos. 

Por otro parte como el Cirujano Dentista ha de esco-

ger entre un gran ndmcro dr anestlsicos, es necesario analizar 
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atentamente no s6lo las similitudes de estas substancias, sino 

también las diferencias que tienen una importancia práctica. 

a) • ESTRUCTURA QUIMICA 

El primer anestésico local usado fue la cocaínn, un­

compuesto natural, elaborado a partir de las hojas de unn pla~ 

ta de AmErica del sur, liste se abandonó para estos fines hace­

varios aftos ya que era dificil de esterilizar, con poca estabi 

lidad y de acción sumamente variable. 

A excepción de éste, todos los anestésicos general-­

mente empleados en odontología son productos sintéticos. Des­

de el punto de vista químico estos anestésicos locales puedcn­

clasificarse en dos grandes grupos: 

l. Anestésicos que contienen un enlace éter 

2. Anestésicos que contienen un enlace amida 

Esta diferencia en la estructura química produce im­

portantes diferencias farmnco16gicas entre los dos grupos, es­

pecialmente en lo que se refiere a metabolismo, duracci6n de -

acci6n y efectos secundarios (posteriormente veremos estas di­

ferencias). 

b). MECANISMO DE ACCION 

El sistema nervioso para cumplir con su cometido ne­

cesita llevar información desde la periferia a los centros 

coordinadores y envía 6rdenes a los 6rgnnos de ejecución. Es-
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to se cumple gracias a que la célula emite una larga prolonga­

ci6n a la cual llamamos fibra nerviosa, capaz de transmitir s~ 

flales. 

Esa capacidad radica principalmente en modlficacio-­

nes autopropagadas de la permeabilidad de la membrana, Recor­

demos que el interior de ln célula nurviosa en reposo contiene 

má~ cargas negativas que el medio extrncelular circundante. Es 

to se debe a una desigual distribuci6n de iones. Los princip~ 

les son los cationes Na y K: el sodio se encuentra más concen­

trado en el líquido extracelular y el potasio en el intracelu­

lar. Si tomamos en cuenta a la vez que el exterior es eléctri 

camente positivo con respecto al interior de la célula, tendre 

mos que: 

a) . El potasio por su mayor concentraci6n en el inte 

rior tiende a salir pero por su carga positiva es atraído ha-­

cía el interior; ambas tendencias se compensan y pese a que -­

puede atravesur ln membrana con cierta facilidad, está en equ~ 

librio. 

b). El sodio en cambio tiende a penetrar hncia el 

protoplasma por su mayor concentraci6n afuera y también por su 

carga eléctrica. En otras palabras, podemos decir que; el so­

dio tiene tanto un gradiente de concentraci6n, como eléctrico, 

que lo llevan a pasar al interior de la cGlula, si no lo hace­

es porque no puede atravesar con facilidad la membrana. LLega 

a esa situaci6n de desequilibrio por un trabajo continuo, de -

la bomba de sodio que con gasto de energrn, lo establece. 
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Cuando la fibra es estimulada tiene lugar un aumento 

sabito de la permeabilidad de la membrana, con el inmediato P! 

saje del sodio al interior y el establecimiento de una inver-­

si6n de la polaridad. Esto se debe a que la mayor fuerza del­

gradiente de concentraci6n lo hace llegar en tal cantidad que­

el exterior de la célula se hace negativo con respecto al me-· 

dio intracelular. Esto es rápidamente compensado por la sali­

da del potasio y el trabajo de la bomba i6nica. La propicdad­

más. interesante de esto cambio momentáneo de polaridad es que­

induce un aumento de permeabilidad en las zonas adyacentes, 

con lo que genera un fenómeno semejante que al repetirse se 

transforma en autopropagado. Esa rápida "onda de negatividad" 

que va recorriendo la superficie de la cGluln y de su prolong~ 

ci6n es la senal a que nos hemos referido en primer término. 

Una forma más evolucionada de la fibra nerviosa, tie 

ne una capa aislante, la mielina, alrededor de la misma, y pe~ 

mite el contacto directo de la membrana con el medio extracel~ 

lar intermitentemente cada 2mm aproximadamente, en los llama-­

dos nodos de Ranvier. Esto permite una propagación "a saltos" 

tambiEn ll11mada salt.atoria, que ahorra energía y aumenta la ve 

locidad. 

I.os anestésicos locales actúan principalmente sobre· 

la membrana impidiendo el aumento de permeabilidad y coartando 

de ese modo ln penetración del sodio y el cambio de polnridad­

y por lo tanto la transmisión de la scnal.. Su mecanismo ínti­

mo de acción no se conoce todavía claramente, pero posiblemcn-
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te sus interacciones con el calcio de la membrana celular jue­

guen un papel fundamental. Lo real es que actGan estabilizan­

do el potencial de reposo e impidiendo el pasaje de iones a -­

trav6s de la membrana, necesario para que se produzca el potcrr 

cial de acci6n y la conducci6n del impulso nervioso. 

Este bloqueo de la conducci6n nerviosa se establece· 

de a poco con un aumento del umbral de cxcitaci6n primero y •• 

luego una progresivo disminuci6n de la velocidad de conducci6n 

y de la magnitud del potencial de acci6n. 

c). ABSORCION SEGUN LA VIA DE ADMINISTRACION 

SegGn la via de administraci6n de el anestésico lo·· 

cal va a ser su absorci6n: Cuando se aplica t6picamente, su · 

absorci6n depende de la estructura química del anestésico y de 

lns condiciones del tegumento. Para que puedan pasar la barr~ 

ra formada por el epitelio intacto deben poseer un tama~o mol~ 

cular muy pequefio o un coeficiente aceite/agua alto. Como las 

moléculas de todos los anestésicos locales son demasiado gran· 

des para a troves ar los poros de la membrana biológica, la Gni· 

ca alternativa valedera es la segundn. 

Los vehículos oleosos provocan, por otra parte, una· 

disminuci6n de la absorción, Las condiciones de la mucosa ti~ 

nen también mucha importancia. Por ejemplo: las mucosas infl! 

madas o erosionadas permiten una absorci6n muy rápida; a veces 

si el 4rea de aplicaci6n es muy grande, tanto como si se hiel~ 

ra por vía endovenosa. "Esto debe tenerse en cuenta por los p~ 

ligros de efectos adversos". Otra forma de acclcn1r ln absor· 

ci6n y aan de producir la de aquellos ªRentes que en condicio· 
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nes normales no lo hacen, es alcalinizar la mucosa, Esto se • 

puede lograr con un enjuague previo de bicarbonato de sodio al 

5\. 

Cuando se inyectan, ya sea para producir ancstosia • 

infiltrativa o regional, los factores que influencian ln absor 

ción son semejantes a los que lo hacen con las inyecciones su~ 

cutáneas. Consideraremos la irrigación, la solubilidad y la • 

cencentraci6n. 

La mayor irrigaci6n aumenta la velocidad de absor··· 

ci6n y la disminución la hace más lenta. Esto explica algunos 

fenómenos con aplicación clinica. Por ejemplo, los anestési-­

cos locales como la cocaina, que tienen acción vasoconstricto· 

rn, se absorben más lentamente que los otros. Algunos como la 

propoxicaina y la metabutoxica!na tienen incluso una acci6n l~ 

vemente vasodilatadora. La inclusi6n de un vasoconstrictor en 

las soluciones anestésicas locales retardo la obsorci6n, pro-· 

longando ol efecto local y disminuyendo los posibles acciones· 

generalc' que en ese caso ocasionorian efectos adversos. Por· 

otra parte, la acción del vasoconstrictor es relativamente br~ 

ve y generalmente va seguida de una vasodilatación. Esto po·· 

dria explicar el hecho clínico de que cuando debe repetirse -­

una anestesia local inmediatamente y en el mismo sitio, su ac­

ción es menos potente y mds corto que con la primera inyecci6n. 

Es decir, la mayor irrigación provocada por la acci6n irritan­

te de la primera inyecci6n, m&s su posible acci6n vasodilatad~ 

ro, mls duradera que la vasoconstricci6n del adrenérgico, y la 

vasodilataci6n posterior a la acci6n de este dltimo, aceleran· 

la absorci6n. 
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La solubilidad en el agua del anestEsico aumenta la· 

rapidez de absorci6n. En general las sales, clorhidratos, m4s 

solubles que la base se absorben más r4pido. Ello se ve favo­

recido por un pH ácido, por lo que en tejido inflamado adem4s­

de tener menos potencia la duraci6n es menor debido a la mayor 

solubilidad y tambiEn a la irrigaci6n ~eneralmente aumentada -

de ln zona. Las diferencias individuales de la velocidad de -

absorci6n entre los anestésicos locales son debidas principal­

mente a diferencias en la solubilidad de los componentes. 

La concentraci6n aumenta también la velocidad de ab­

sorci6n. En este caso está en relaci6n directa con la poten-­

cía. Por lo tanto cuanto más concentrndo un anestésico local­

su potencia será mayor, pero también estará aumentada su velo­

cidad de absorci6n y por lo tanto su toxicidad, Esta es la 

causa por la que se fijan concentraciones usuales y máximas p~ 

ra cada compuesto. 

Un efecto semejante al aumento de la concentraci6n -

es producido por el agregado de hialuronidnsa a la soluci6n -­

anestésica. Esta enzima aumenta la velocidad de difusi6n del­

anestésico en el tejido conjuntivo. De esa manera se consigue 

una mayor potencia, pero también un aumonto de la toxicidad. 

Como lo que buscamos en este caso es la acci6n local, 

la velocidad de nbsorci6n será factor más importante en la de­

terminaci6n de la duraci6n del efecto. Vistos los distintos -

factores que influyen en ella, se ~ompren<lcrá que la duraci6n­

dcl efecto depende principalmente de la naturaleza del compuc~ 
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to, su concentraci6n y del vasoconstrictor que se agregue. T~ 

dos ellos se contemplan en el ler. cuadro siguiente que nos da 

una idea de la duración aproximada de las distintas soluciones 

anestésicas disponibles en odontología. 

d). BIOTRANSFORMACION Y EXCRECION 

Una vez absorbidRs, los anestésicos locales se dis-­

tribuyen ampliamente, atraviesan la barrera hemnto-encef4lica­

y la placentaria, llegando al feto, en la mujer embarazada. 

La eliminación se hace principalmente por la trans-­

formaci6n de los compuestos en metabolitos inactivos y en mini 

ma proporci6n por la excreci6n renal del producto sin modifi--

car. 

Esta biotransformaci6n tiene distintos caminos para­

los dos grupos en que hemos clasificado a los anestésicos loe!!_ 

les. 

Pnra los del tipo éter, el proceso principal es la -

hidr6lisis de esa unión. Esto es llevado a cabo por esterasas 

del hígado y del plasma. Las plasm6ticas son en gran parte -­

las colinesterasas, también llamadas scudocolinesterasns. La­

proca!nn, prototipo de este grupo es casi totalmente hidroliz!!_ 

da por estas enzimas, en cambio la cocaína no es metabolizada­

por ellas, sino por las del hígado. Existen como vemos dife·­

rencins entre los compuestos del mismo grupo. 

Las de tipo amida cuyo prototipo es la lidocaínu, 

son biotrnnsformadas casi exclusivamente en el h!gado, Allf. -



sufren generalmente un proceso de desmetilaci6n oxidativa pri­

mero, para ser hidrolizadas despu6s. 

Debemos destacar la importancia de la eliminación en 

la toxicidad de estos medicamentos. Como lo~ efectos adversos 

dependen de la concentraci6n sangu!nen de los mismos y ásta es 

el resultado de un equilibrio entre lo que se absorbe y lo que 

se elimina: cuanto mis ripidn la eliminación menos toxicidad y 

viceversa. En ese sentido recordemos que con los pacientes en 

insuficiencia hepática, con la administraci6n de anticollnest~ 

rasas y con la de medicamentos que disminuyan o inhiban los -­

procesos de biotransformaci6n en el hrgado, ln administraci6n­

de anestésicos locales se hace potencialmente más t6xica. 

e) • IMPORTANCIA DEL DIAMETRO DE LA FIBRA NERVIOSA 

Los nervios están compuestos por distintos tipos de­

fibras nerviosas, que difieren en la estructura, el diámetro y 

la velocidad de conducci6n. La estructura puede ser de fibra­

mielinica o amielinica. El diámetro determina la velocidad de 

conducción y el grado de susceptibllidnd a los agentes que pr~ 

ducen su bloqueo. Además de acuerdo al sentido de la conduc-­

c~6n las fihrns pueden ser aferentes (sensitivas) o eferentes­

(motoras). Un determinado nervio contendrá fibras sensitivas­

º motoras o ambas (mixto), y de acuerdo a las sefiales que ---­

transporte tendrá distintos Tipos de ellas, tal como lo sofiala 

el 3er. cuadro siguiente. La diferencia de susceptibilidad al 

agente bloqueante determinará que cuando 6ste se aplique ln d~ 

saparici6n de las sensaciones se realice en una secuencia de-· 
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terminada. Las fibras de menor di4metro son en general las 

más susceptibles a la acción de los anest6sicos locales. Asf· 

actuarán primero sobre las fibras de tipo C que conducen la m~ 

yoría de los estímulos dolorosos, la siguiente sensación supri 

mida ser4 la conducida por las fibras A-delta, es decir, el d~ 

lar rápido, el frío, el calor y parte de la tactil, pasando 

luego a las más gruesas del tipo A eliminando el resto de la -

sensaci6n de tacto, la de presión y la propioceptiva. Esto e~ 

plicn que luego de una anest6sis local no totalmente eficaz, -

pueda desaparecer el dolor pero persiste la sensacl6n de tacto 

y temperatura, y aan el tipo de dolor rápido superficial, pri­

sensaci6n de la agrcsi6n externa directa. 

f). OTRAS ACCIONES Y EFECTOS FARMACOLOGICOS DE LOS ANESTESICOS 
LOCALES 

Los anestésicos locales bloquean no s6lo la conduc-­

ción nerviosa sino también la de otros tejidos u 6rganos exci­

tables y capaces de producir y propagar potenciales je acci6n. 

Ellos incluyen el sistema nervioso central, los ganglios auto­

n6micos, las uniones neuromuscularcs y los mismos mGsculos. --

Normalmente nada ocurre cunndo los administramos con el prop6-

si to de provocar anestesia local. Pero n veces una dosis dem!!_ 

siado alta o una absorción muy rápida los pone de manifiesto.­

Esto constituye, evidentemente, un efecto adverso (6sto será -

estudiado con más detalle bajo ese título). 

Estos efectos adversos pueden usarse en determinados 

casos como terapéuticos. Así pasa por ejemplo con ln lidocal-
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na, que administrada por vía endovenosa se utiliza como antia· 

rrltmico cardiaco, por la depresi6n de las propiedades del mi2 

cardio. Con el mismo fin se emplea un derivado de la procaína. 

Otro uso de la procaína es como geriátrico. 

g). DESCRIPCION INDIVIDUAL DE LOS ANESTP.SICOS LOCALES POR IN·· 
YECCION 

Grupo t'!ter 

Derivados de ácido para-amino benzoico: 

Clorhidrato de procarna 

Sinonimia.- Allocaína, etocaína, scurocaína, novo--

caína, narcaína. 

Características: Se tom6 como prototipo en la des--­

cripción general. Su uso en odontología ha sido intenso duran­

te un prolongado período. Actualmente en nuestro medio ha si­

do prácticamente de~plazado por la lidocaína. 

Contrariamente a la cocaína no produce vasoconstric­

ci6n sino dilataci6n. Por ello para aumentar su potencia y d!!, 

raci6n ~e le agrega un vasoconstrictor. Si bien puede usarse­

para inyectar en concentraciones que van del 0.5\ al S\, en 

odontología es generalmente usada al 2t. Esta soluci6n con el 

agregado de adrenalina al 1:50.000 proporciona una buena anes­

tesia local con una bajísima toxicidad y una muy buena poten-­

cia; tarda aproximadamente de 3 a 5 minutos en anestesiar un -



-.;-

,70 

tronco nervioso, como el dentari inferior si se ha puesto en· 

contacto con él, y su efecto es elativamente corto, alrededor 

de una hora. Si se adainistra sin un vasoconstrictor, ese --­

tiempo se reduce de lZ a 15 min. 

Se absorbe mal cuando s aplicada a las mucosas y no 

sirve como anestésico t6pico. 

Clorhidrato de tetracatna. 

Sinonimia.- ametoca!na, butetanol, pontocatna, pant~ 

ca!na, tutoca!na. 

Caracteristicas: La etracatna es un anestésico más 

potente y más t6xico que la pro aína o que la lidocaína, por -

eso se emplea en soluciones par inyectar en menores concentr~ 

ciones, usada al 0.15\ con un v soconstrictor tarda más en co­

menzar su efecto (alrededor de iez minutos) pero su acción es 

m4s prolongada (más de dos hora ) que la de la procaína. Esto 

se debe, en parte, a su menor v locidad de difusi6n. Además -

es poco hidrolizndn por las est rasas plasmáticas siendo bio-­

transformada particulaT111cnte en el hfgado. 

En odontologla se uti iza al O.IS\, acompafiada por -

procaina al 2\ y con el agregad de un vasoconstrictor. La -­

combinaci6n de éstos dos anesté.icos logra una anestesia más -

profunda y prolongada que la de la procn[na y con un período 

latente más corto que el de la .etracnlna. 

Dohido n su mayor tox cidad ln dosis máxima es de s6 
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lo 100 mg. pero en el paciente ambulatorio, coman en odontolo­

gía, y con la combinaci6n descrita no deberán sobrepasarse los 

ZZ.S mg. de tetraca{na en total en toda la sesi6n. Esto equi­

vale a 15 ml. de la soluci6n anestésica. 

La tetracaína es un buen anest~sico t6pico. Con es­

te fin se emplea en odontología al 2\. 

Como queda expresado su toxicidad es por lo menos 10 

veces superior a la de la proca{na. Las manifestaciones t6xi­

cas sobre el sistema nervioso central se desarrollan directa-­

mente por depresi6n sin pasar por la etapa previa de estimula­

ci6n. 

Clorhidrato de propoxicalna. 

Sinonimia.- Ravoca{na, blockaina, pravocaína 

Características: Es semejante en líneas generales a 

la tetracntna. Como ella es más potente que la procbína (pero 

menos que la tetracaína) y 8 a 10 veces más t6xica. 

En odontolog!a se usa al 0.4\, acompafiado a la pro-­

ca!na al 2t con el agregado de un vasoconstrictor. De esa ma­

nera proporciona unn anestesia más rápida, más profunda y algo 

más prolongada (menos de dos horas) que el anestésico prototi· 

po sin propoxicafna, 

Clorhidrato de butetamina. 

Sinonimia.· Monocaína, amilcafna. 
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Características: Es algo mis potente y más ~6xica • 

que la procaína. Se usa en soluciones del 1 al Z\. Pese a ·· 

que tiene una leve acci6n vasoconstrictora se le agregan adre· 

nérgicos. A igualdad de concentraciones y de cantidad de vas2 

constrictor, de anestesia más prolongadas que la procaínn. 

Clorhidrato de cloroprocaínn. 

Sinonimia,· Nesacaína, versacaina. 

Características: Es más potente que la procainn pe· 

ro de acci6n más corta. Su toxicidad es menor que la de ese · 

compuesto. Se usa al Z\ con un vasoconstrictor. 

Derivados del ácido meta aminobenzoico. 

Clorhidrato de metabutetamina. 

Sinonimia.· Unacaina 

Características: Es menos potente pero baLtante me· 

nos t6xico que la procnrna. Es menos estable que ella y posee 

acción vasodilatadora. r:n solución al 3.8\ con el agregado de 

un vasoconstrictor produce una anestesio más rápida (menor pe· 

riada latente), algo m~s profunda y do menor duración que una· 

solución similar de procaína al 2\. 

Derivados del ficido benzoico. 

Clorhidrato de mcprilca!na. 

Sinonimia.· Orncnina 



Caracter{sticas: Tiene mayor potencia y una toxici· 

dad igual o ligeramente mayor que la proca{na. Usada al 2\ ·• 

con un vasoconstrictor produce anest~sias más profundas, pero· 

de m's corta durac16n que las similares de proca{na. 

Se metaboliza más rápidamente que ella. 

Clorhidrato de isobucatna. 

Sinonimia.· Kincaína 

Características: Es similar a ln peprilcaína, pero· 

con algo más de potencia y duración de los efectos. Su laten· 

cia es corta (1 a 4 minutos) y su duraci6n de más de dos horas. 

Como la meprilcaina su uso limita en concentraciones del 2\, · 

solamente a la odontolog{a, 

Clorhidrato de piperocatna. 

Sinonimia.· Metica{na, neotesin 

Caractcristicas: Similar a la proca{na en potencia, 

duración y rapidez de acci6n. Mtís t6xico que ella, 

Grupo amid1~ 

Xilididos 

Clorhidrato de lidocaínn. 

Sinonimia.· Lidocaton, lidotesin, lignicaína, orto·· 

catna, xilocaina. 
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Características: Tiene una potencia dos veces supe­

rior a la de la procaína, aunque tambi!ín es mayor su toxicldnd. 

Con el agregado de un vaso constrictor se usa al Zt, dando --­

anestesias más rápidas, más profundas y extensas y más durade­

ras que las similares de procaínn. También es efectivn sin va 

soconstrictores, aunque ésto disminuye su potencia y numonta -

su toxicidad. 1.n base lidocaína es un excelente anest(!:;ico de 

superficie por topicaci6n. 

En odontología, ha desplazado casi completamente a -

los otros anestésicos, tanto a los inyectables como a los t6pl 

cos. 

Clorhidrato de mcpivacaína. 

Sinonimia.- Carbocaína 

Características: Es semejante a la lidocaína en po­

tencia, toxicidad y duración cuando se ndministrn copo inyect! 

ble. En odontología se usa en soluci.011cs al 2\ con o sin el -

agregado de vnsoconstrictorcs. 

Es monos efectiva que la lidot•nfna en su uso corno -­

anestésico por topicaci6n. 

Clorhidrato de pirrocaína 

Sinonimia.- Dyncaina 

Características: Tambi6n muestra propiedades farma­

col6gicns y efectos adversos semejantes a los de la lidocnínn. 
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Es usada en odontologla en soluciones al 2\ con los mismos fl· 

nes y semejantes resultados que ésta. No se emplea para anes· 

tesis por topjcaci6n. 

Derivados de la toluidina 

Clorhidrato de prilocaina. 

Sinonimia.· Citnnest 

Características: Tiene una potencia y duraci6n de · 

efectos, similares a los de la lidocaínn, aunque su toxicidad· 

es menor. La principal diferencia con e5c compuesto consiste· 

en su mayor eficacia y menor duración de efectos cuando se ad· 

ministra sin vasoconstrictores. El tipo <lu toxicidad tambi6n­

es semejante al de la lidocaina, con el ílHrcgado de que es ca­

paz de producir metahemoglobina. A este respecto, debe consi­

derarse el peligro de su uso en pacientes con metahemoglohine­

mia, y precauciones en las mujeres embarnzadas, ya que atravi~ 

sa la plncenta y es capaz de provocarla on el feto. En odont~ 

logia se usa nl 4 6 5\ sin el agregado de vnsoconstrictores, -

con lo que se consigue una anestesia profunda de 15 n 30 min.­

de duraci6n. 

Derivados de la quinolina 

Clorhidrato de dibucaina. 

Sinonimia: Cincocaína, nuporcnfna, pe~ca!nn 

Características: Es un anestésico local de mucha po 
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tencla y toxicidad, Aunque fue usado como inyectable, su u1n· 

actual en odontologfa se reduce al t6pico, como pomada al 1\ 6 

en forma de pastillas para disolver en la boca, que contiencn-

0.15 mg. del compuesto. 



ÍlUAAClON ANESTESlCO VASOCONSTR 1 CTOR IQllRE 
DE LA GRUPO POR REGISTRADO 
ANESTESIA NOMBRE COHUN NOMBRE CONCENTRAClON CIENTO COMUN 

Ester p 

Él~ ~:~;:!::na z Adrenalina 1 :100.000 Novocdna A 
B 1 1s Jtarena!ina !:11'1'.BB1' JlOnoc•!na 
A ClH cloroprocaina 2 Adrenalina t :100 ·ººº Versacalna 

CORTA 
(•enos de !( 

l hora) A ClH ••tabutetuina 3,8 Adrenalina 1: 60.000 Unacdna ! 
A 

Aalda X CIH "'"l!lvacafna 3 SIN Carbocdna J l:IR p1rroca!na 2 ACrenalina J :2~lLl51Hi liynacalna L 

o CIH pri!ocalna SIN Citanest 
L 

Ester p ClH rocafna fltovocatna 
A etctaa1na onoca na 
8 CIR procalna + 1 l: Wovocalr 

INTERMEDIA A ClH ErOEoxicdna o .4 1: cm~~ f: 
(1 • 2,5 8 ClH U2!11Calna Adrenalina 1: 50.000 Oracalna 
horas) A ~IR e12•rocarna Xdrenaltna t :too.non Ret1ca!na 

M 
A Clff •etabutoxica{n. 1,5 Adrenalina l :125.000 Priiucafna • A 

Mida X 
ClH lidocarna ¡ sn• D:Aocalna I ctn p1rroca!na 2 I:m.m L acdna 

Ester p 
ClH procdna leYonorde· 1: 20.000 Novocafna A 

8 fr!n o • 
A ClH tetracafna 0.15 Noradrenal!. l: 30 ·ººº Tetracal'.na 

na 

B Clll i sobt1 "'ª fn1 Adrenalina 1:100.000 linacaina PROLONGADA A 
(Mis de A.mida ClH l idoca!na Adrenalina 1 :100.000 1 :50.000 Xrlocafna 3 horas) 1 

L ClH aepívacaina Levonorde~ 1: 20.000 Carboca!na 
frin 

T ClH priloca!na Adrenalina .1:200.000 Cit•nut ..... o Forte .... 
L 
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DIAMETRO CONDUCCION 
TIPO DE FIBRA PROMEDIO 

(u) MOTORA ~ENSIBILIDA!l 
... 

MUSCULO 
a 18 ESQUHETICO ~ROPIOCEPTIVA 

b 10 TACTO 
KINESTESIA 

A 
r 6 ifACTO 

MlEJ,INICAS 
PRES ION 

POLOR RAPIDO 
g 3 ifEMPERATURA 

PRESJON 

B 2 AUTONOMJCA 
PREGANGL IONAR 

AMIELINICAS e 1 AUTONOMICA 
DOLOR POSTGANGLIONAFii 

CUADRO 2. 

DOSIS POR CIENTO CANTllJAD DOSIS MAXIMA 
NOMBRE: MAXI· EN LASOLU· ~:N EN mi. DE 

.GRUPO CLORHIDRATO MAEN CION ANESTE· CADA mi. SOLUCION 
DF.: mg. SICA P/V (en mg) ANESTESICA 

H p l'ROCAINA 400 2 20 20 
A IETRACAINA 30 0.15 1.5 20 • l'llOPOXICAINA 30 0.40 4 7.5 

T B llUTETAMINA 300 J.5 15 20 
e A 2 20 15 

" 2· CLOROl'RO· 
CAll\'A 800 2 20 40 

M MET AB UTETA· 
A MINA 570 3.8 38 15 
n METAlltrroxr. 
A CAINA 300 J.5 15 20 

I' MEl'RILCAINA 400 2 20 20 

A ISOJIUCAINA 400 2 20 20 
l'll'EROCAINA 300 2 20 15 
llEXILCAINA 300 l 10 30 

,.. X l.IOOCAINA 300 2 20 15 
... 1 MEPIVACAINA 300 2 20 15 
1 L -·~~~!~~~:~~ 300 2 20 15, 

o T 400 4 40 10 
,.. o 5. 50 8 

1 

CUADRO 3. 
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T E M A VI 

MDDICACION PRE·ANESTESICA 

HIPNOTICOS Y SEDANTES 

En el sentido farmacológico, hipnosis significa el -

sueno producido por un medicamento hipnótico. La sedación es­

un estado de depresi6n central más leve, en el que el paciente, 

aunque despierto, presenta menos excitnbllidad cortic~l, por -

lo que se encuentra mfts sosegado y tranquilo. 

Algunos de ellos también deprimen las ~reas motoras­

y son útiles en el tratamiento de la epilepsia, las convulsio­

nes y la tetania. 

a) BARBITURICOS 

Los barbitúricos constituyen el grupo más importante 

de los hipnosednntes presentando un buen margan terapéutico 

aunque son cnpaces de inducir farnlacodcpendcncia. 
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Serán considerados con amplitud, por su importancif• 

en el uso clínico actual. 

En odontologia, se utilizan para tratar insomnio pr~ 

operatorio, para aliviar la aprensión y para inducir al sueno· 

después de las intervenciones, tambi~n complP.mentan la acción· 

de los analg6sicos y en ocasiones se combinan con nlgun~s de · 

ellos para producir sueno en presencia de dolor, sobre todo si 

es de. tipo neur~lgico. 

Los barbitüricos difieren de la morfina en que su p~ 

der anticonvulsivo es relativamente mayor, su efecto depresor­

de la respiraci6n es menor y carecen de acci6n analgésica esp~ 

cifica. 

1. Clasificaci6n 

Se puede clasificar la acción de los barbjtfiricos en 

func i6n de la duraci6n de sus efectos; es tos pueden .'ler de la!. 

ga, intermedia, corta y ultracorta. 

CuanJo no hay dolor, las dosis pequenas suelen prod!:!_ 

cir sueno en cosa de media hora. El sueno dura de 4 a 8 horas, 

segün el paciente, el medicamento utilizado y la dosis. Gene­

ralmente el enfermo se siente muy bien al despertar, pero al · 

dia siguiente puede haber cansancio, vértigo, dolor de cabeza, 

náuseas y diarrea aGn con dosis pequenas. 

Cuanto mfis tarden en eliminarse los distintos compo· 

nentes de este Rrupo, más durará su acci6n, en caso de una eli 
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minaci6n más lenta, las dosis ordinarias pueden producir efec• 

tos acumulativos t6xicos al cabo de un tiempo. 

La utilizaci6n prolongada puede resultar en habitua­

ci6n, pero no suele numentar la tolerancia. 

eón dosis mnyores produce hipn6sis, cuando se consi· 

guen altos niveles producen anestesia general. 

Este efecto se halla cerca del tóxico y por eso, en· 

el hombre s6lo se usan los barbitüricos de acci6n ultracorta · 

con ese propósito, ya que con éstos se pueden controlar mrts f! 

cilmente las concentraciones sanguineus. Se usan por vin cnd~ 

venosa y en el momento de la inyección pueden producir otros -

efectos como tos, hipo y espasmo laríngeo que ya entran en lo­

a<lverso. 

2. Usos y efectos adversos 

Si se inyectan involuntariamente anest6sic.is locales 

en un vnso sanp,u1neo, pueden provocar bastante estimulaci6n de 

la corteza cerebral para que ocurran convulsiones. Si no se -

combaten los efectos de la estimulaci6n cortical, los centros· 

respiratorio y vasomotor del bulbo, ya deprimidos, se daftnn to 

davía más. El grado de lesi6n aumenta cuanto más duren las 

convulsiones. Los barbitOricos de acci6n corta, al deprimir · 

la corteza sobreestimulada, pueden resultar Otiles para evitar 

o tratar las reacciones n anestésicos locnlo~ (s6lo las de ti­

po convulsivo). 
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Sin embargo, los barbitúricos, sobre todo cuando son adminis·­

trados en ln vena, no deben utilizarse más de lo que resulte · 

necesario pnra suprimir las convulsiones, pues cualquier canti 

dad adicional del medicamento deprimird todav!a más los cen--­

tros bulbares. La administración prcoperatoria de un barbitG­

rico tambi~n puede reducir al m!nimo el efecto estimulante ce!!_ 

tral de la anestesia local. 

Ln utilizaci6n profilácticn del barbitGrico no subs­

tituye la buena técnica de inyección, que incluye la asptra--­

ci6n como precaución para evitar la inyección intravenosa acci 

dental. 

Se sugiere que una prescripción de bnrbitGricos no -

pase de 6 dosis consecutivas. 

Ya que los sedantes deprimen los reflejos, puede ser 

mejor que los pacientes que los reciban no manejen autorn6vil y 

sean acompanados por individuos responsables. Han o.urrido l~ 

siones nerviosas pcrif&ricas a consecuencia de inyección i~tr~ 

muscular de barbitúricos. Por lo tanto, debe escogerse con -­

cuidado el sitio de la inyección. 

Los efectos t6xicos se producen generalmente por so­

bredosis accidental o criminal muchas veces como intentó de -· 

suicidio. 

Consiste principalmente en acciones sobre el sistema 

nervioso central que pasa sucesivamente por las distintas eta­

pas de depresión no selectiva. Provoca descenso de ln tcmper~ 
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tura corporal, depresi6n respiratoria, descenso de la presión· 

arterial, estado de choque y coma. 

Las manifestaciones alErgicas consisten principalmc! 

te en erupciones cutáneas semejantes a la del sarampi6n o en • 

forma de urticaria. 

Finalmente debemos sennlar un fen6meno de tipo idio· 

sincrásico la respuesta con excitación o confusi6n, especial-­

mente en los ancianos o en los ninos. Se trata de cualquier • 

manera de un hecho sumamente infrecuente, 

En cuanto a su posible acci6n sobre el feto en las · 

embarazadas¡ se piensa que en dosis pequcfias administradas cer 

ca del parto pueden hacer más lento el trabajo del mismo y pa­

sando al feto aunque en menores proporciones, puede deprimirlo 

ocasionándole dificultades respiratoria5, Debe considerarse -

que el recién nacido es proporcionalmente más sensible a los -

barbitdricos que el adulto. 

3. Tratamiento du intoxicaci6n por bnrbltdricos 

Cuando ln droga está adn en el conducto gastrointes­

tinal, se debe de extraer o expulsar por medio del lavado gás­

trico, el v6mito, la catarsis o una lavativa. Luego qu~ es a~ 

sorbida, se pueden corregir los s[ntomas nerviosos administra! 

do ana16pticos, (picrotoxina en dosis frncclonadns de 2 mg. c~ 

da 15 min. hasta que se alivien los síntomns de intoxicnci6n). 

Para estimular ln rcspiraci6n es dtil lo lrilialaci6n de di6xido 

de carbono con oxígeno. Se introducirán líquidos en abundan--
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cia. bien sean por ingesti6n o por via parentErica, para man~~ 

ner activa la funci6n renal. 

4, Contraindicaciones de los barbitúricos 

Están contraindicados en porfirias, en insuficien·-· 

cias respiratorias, los de acción corta deben indicarse.con m~ 

chas precauciones en insuficiencias hepáticas y los de ucción· 

prolongada en los pacientes con insuficiencia renal. Tombi6n· 

en el embarazo. 

Finalmente debe considerarse lo interacción con o··· 

tros medicamentos, esto incluye: la disminuci6n del efecto de· 

la griseofulvina, la acción antagónica sobro los anticoagulan· 

tes, la disminución del efecto anticonvulsivante, su acci6n p~ 

tenciadora de otros depresores del sistema nervioso central c~ 

mo los tranquilizantes y el alcohol, y la disminuci6n del efe~ 

to de los corticoesteroides. 

S. Dosis y formas farmac6uticas 

Como barbitúrico de acción prolongada se usa el fen~ 

barbital en su forma de ácido (Gardenal, Luminal) o como sal· 

magnésica (Edhanol). Parn unn sedación continuada se le puede 

administrar por vía buen! en dosis de 20 a 30 mg. por v~z. 

tres o cuatro veces por dfa. Para ello habrá que utilizar los 

comprimidos de in o de 15 mg. (Gardenalctas, o luminaletas) 6· 

fraccionar los de SO 6 100 mg. Para una sedación en odontolo· 

gin para el dla de la intervcncl6~ o que incluya también el 

din previo o el posterior, las dosis indicadas por toma son de 
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50 n 100 mg. Como medicaci6n preanestésica se prescriben 100· 

mg. una o dos horas antes de la intervenci6n; puede agregarse­

la misma dosis la noche anterior, antes de acostarse. En to-­

dos estos casos deben tomarse las precauciones ya mencionadas­

ocnsio.nadas por la depresi6n del sistema nervioso. Como hipn~ 

ticc puede usarse en dosis de 100 a 200 mg. por v!a bucnl o i!!_ 

cluso por intramuscular. En este filtimo caso se cuidará el si 

tio de la inyecci6n ya que puede ser perjudicial para los ner­

vios periféricos. 

El amobarbital (Amytal) es usado como barbitfirico de 

acci6n intermedia, como sedante en odontología en dosis de 50-

a 100 mg. y como hipn6tico de 100 a 200 mg. 

Los de acci6n corta, ciclobarbital (Namuron), pento­

barbital (Nembutal) y secobarbital (Seconal) se usan general-­

mente como sales s6dicas, Se emplean por vta bucal como seda~ 

tes en dosis de SO a 100 mg, (vienen en cápsulas de JOO mg.) .­

Como hipn6ticos en dosis de 100 mg. o como preancst6sico en la 

misma dosis administrada una hora antes de la lntervcnci6n. El 

ciclobarbital se presenta como su sal cálcica, 

b) , TRANQU l L I ZANTI:s 

Drogas Antipsic6ticas y Antiansiedad 

Son los nuevos términos empleados para los tranquili 

zantes mayores y menores respectivamente. 

Lns drogas antiansiedad incluyen benzodiaccplnas, me 

probamntos y similares. Las drogas contra la ansiednd pueden-
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ser básicamente diferentes de los sedantes hipnóticos, excepto 

por algunas caracter!sticas de las benzodiacepinas. 

En contraste con los antipsic6ticos, hay una serie -

de compuestos denominados productos contra la ansiedad emplea· 

dos generalmente, a veces en f~rma innecesaria, contra ln ner­

viosidad y la tensi6n en individuos normales o neur6ticbn. E~ 

tas drogas se llaman a veces "tranquilizantes menores", tl!rmi­

no que debe abandonarse porque implica similitud con los nntiE.. 

sic6ticos o "tranquilizantes mayores". La mayor parte de es-­

tos medicamentos contra la ansiedad tienen efectos sedantes, -

incluso hipnóticos, y son relajantes musculares esqueléticos -

de acci6n central; no producen efectos secundarios extrapirami 

dales ni interfieren con funciones neurovegetativas. Por otra 

parte, en contraste con las fenotiacinas, crean dependencia fi 

sica. 

l. Benzodiacepinas 

Las benzodincepinas, clorhidrato de clorodincep6xido 

(Librium), diacepam (Valium) y oxacepam (Serax), se utilizan -

mucho contra la ansiedad y poseen acci6n relajante de músculos 

esqueléticos, de tipo central. El producto similar flurncepam 

(Dalmane) se emplea como hipnótico. La farmacolog1a de.las -­

benzodiacepinas fundamentalmente es similar a la de los barbi­

túricos, excepto que en algunas pruebas pueden lograr efecto -

sin provocar acci6n sedante ni ataxia excesiva. Evitan las -· 

convulsiones causadas por la estricnina o el pcntilentctrazol. 

En este sentido son similares a los barbitGricos, y muy uife·-
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rentes de las fenotiacinas o la reserpina, que no son antico,n· 

vulsivos. Las benzodiacepinas no presentan efectos secunda··· 

ríos extrapiramidales o neurovegetativos de importancia. 

La gran popularidad de las benzodiacepinas probable· 

meute dependa de que no tienen tanta tendencia a producir tole 

rancia y dependencia f!sica. 

Los efectos adversos producidos por las benzodiacepi 

nas incluyen somnolencia, ataxia, sincope, cxcítaci6n parad6j,t 

ca, exantema, náuseas y modificaciones de la 11bido. Las ben­

::odiacepinas por v!a paren ter al, como e 1 d iacepam, deben ut ili 
zarse con precaución en pacientes que al mismo tiempo consuman 

medicamentos como barbitdricos, alcohol, drogas antihipertens,t 

vas, anticonvulsivos, opiáceos, u otras que deprimen el siste· 

ma nervioso central. 

La semidesintegración del clorodiacep6xido en el 

cuerpo se presenta a las 24 horas, El diacepam tarnb:.6n es dc­

acci6n prolonRnda. 

El clorodiacep6xido (libritabs) se halla en el comeL 

cio en tabletas, con S, 10 y 25 mg. Los preparados de clorhi­

drato de clorodiacepóxido (Libriurn) incluyen cápsulas de S, 10 

y 25 mg. y polvo para inyección, 100 mg. Los preparado~ de 

diaccpam (Valium) incluyen tabletas con 2,5 y 10 mg, y solu--­

ción para inyección de S mg, por ml. El oxacepam (Serax) se -

obtiene en cdpsulas con 10, 15 y 30 mg. y en tabletas de lSrng. 
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2. Meprobemato 

El meproba11ato (Miltown; Equnnil) fue sintetizado -­

despu~s de estudios sobre medicamentos de tipo de la mefenesi­

na. Los ensayos cl!nicos de este relajante muscular central -

in¿icaron que el medicamento ten!a propiedades sedantes y tra!!_ 

quilizantes. 

El meprobamato se halla en el comercio en tabletas -

de 400 mg. La administraci6n bucal de una de estas tabletas -

tiene efectos muy ligeros; solo causa leve acci6n sedante. Las 

dosis mayores tienden a producir cierta somnolencia y disminu­

ción del espasmo muscular, sin interferir el tono propiocepti­

vo normal. En dosis suficientemente elevadas ln droga produce 

ataxia. 

El efecto relajante muscular central del mcprobamato 

se ilustra por la reducción de los temblores experimentales -­

provocados por la estricnina. La drogn también es u1 anticon­

vulsivo bastante potente. 

Los estudios efectuados hasta aquí indican que el m~ 

probamato es metabolizado en gran parte en la economía. Sólo­

el 10\, aproximadamente, es eliminado sin cambio por la orina. 

La conjugaci6n con ácido glucurónico parece ser importante en­

el metabolismo del meprobamato, aunque prjmero es cambiado a -

hidroximcprobamato. 

Efectos secundarios y toxicidad.· Se produce somno­

lencia cuando se emplean dosis muy grandes de meprobamato. En 
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algunos casos el medicamento puede producir erupciones cut4··· 

neas, trastornos gastrointestinales y p6rpura. 

Son posibles el hlbito y la adicci6n al medicamento­

cuando se toman dosis elevadas durante largo tiempo. Ln supr~ 

si~n brusca puede originar temblores musculares, incluso con-­

vulsioncs. Es muy poco probable que estos sintomas de supre-­

si6n ocurran en pacientes que toman de una a tres tabletas al­

d1a. El medicamento debe interrumpirse lenta y gradualmente. 
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T E M A. VII 

A D R E N A L 1 N A 

a) . ACCIONES FARMACOLOGICAS 

Los más notables son los efectos sobre el aparato -­

cardiovascular. Los efectos directos sobre el corai6n consis­

ten en aumento de la frecuencia, mayor fuerza de contracci6n y 

aumento de la excitabilidad que con dosis muy grande~ puede -­

llevar a la nparici6n de extrasistoles. Dilata los vasos de -

los mGsculos estriados. Esto apunta a la finalidad asignada a 

la adrenalina como principal secreci6n de la m€dula adrenal -­

que prepara al organismo para la acci6n (lucha o huida), Qui­

ta la sangre de las 6reas donde no es necesaria, produce vaso­

constricci6n en los sitios donde puedo sor herida y aumenta la 

irrigaci6n de los m~sculos esqueléticos que son los que deben­

ontrnr en ncci6n. 

Sobre la respiración actaa en el hombre generalmente 

produciendo su estimulaci6n. Además tiene una acci6n broncodi 
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latadora notable, poT Telajaci6n de los mtisculos lisos bron·,·· 

quiales. Esta acci6n es más potente con la adrenalina que con 

la noradrenalina aunque el isoproterenol es más efectivo que -

cualquiera de los dos. Seftalaremos finalmente que la acci6n • 

broncodilatadora de los adren~rgicos es may,or y más efectiva · 

que la de los anticolin6rgicos, que s61o acttian vigorosamente· 

en las broncoconstricciones debidas a la acción de colin6rgi·-

cos. 

b). ABSORCION, VIAS DE ADMINISTRAClON, DISTRIBUCION Y ELIMJNA­
CION 

Cuando se administra por vfa bucal es rápidamente -­

inactivada no resultando efectiva. En cambio puede ser adml·­

nistrada por via parenteral en soluci6n acuosa sin inconvcnic!!. 

tes. Se absorbe bien administrada por via subcutánea o intra­

muscular y es posible la endovenosa y atin la intracnTdiaca. -· 

Tambi6n puede ser usada por vfa inhalatoria ejercie!!_ 

do una acci6n local bronquial. 

La adrenalina se distribuye en todo el organismo, p~ 

ro no pasa la barrera hemnto encefálica o lo hace en muy pequ~ 

l\a proporci 6n. 

En el hombre el 90\ aproximadamente de la dosis admi 

nistrada aparece en la orina en 48 horas. 

c) . ACC 1 ONES Y EFECTOS ADVERSOS 

Pueden provocar isquemia' intensa que produzca m•cro-
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sis de los tejidos en que se inyecta, 

El aumento desmesurado de la presi6n arterial induci 

do por dosis excesivas pueden llevar a accidentes del tipo de· 

las hemorragias cerebrales. La acci6n cardiaca exagerada oca­

siona distintas arritmias. 

Con dosis terapEuticas pueden presentarse reacciones 

leves, especialmente en los hipertiroideos y en pacientes pre­

dispuestos, con efectos nerviosos centrales, ansiedad, mareos, 

cefalea¡ y cardiovasculares, palidez, taquicardia, elevación -

moderada de la presión arterial. 

d), USOS ODONTOLOGICOS Y CONTRAINDICACIONES 

La adrenalina puede ser usada como medicamento de 

emergencia en los accidentes alErgicos agudos que pongan en p~ 

ligro la vida del paciente, y hasta que se consiga asistencia­

mEdica adecuada. 

La adrenalina y los otros vasoconstrictores pueden -

ser usados también y muy eventualmente en el tratamiento de at 

gunas emergencias cardiovasculares. 

Pero el mayor empleo odontol6gico consiste en su uso 

como vasoconstrictor local, ya sen en forma t6pica o acompafia!!_ 

do n los anestésicos locales en las anestesias infiltrativas o 

tronculares. 
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Como t6pico: 

a) Para provocar retracción gingival y facilitar la· 

toma de impresiones cavitarias con material elás· 

tico. 

b) Como hemostático temporal. En heridas supcrfici~ 

les de la mucosa; especialmente en algunas gingi­

vectomías en las áreas no suturadas y antes de -­

ser cubiertas con cemento quirargico. 

En las soluciones anestésicas su acción vasoconstri~ 

tora retarda la absorción del anestésico local, aumentando la· 

duración de su efecto y reduciendo su toxicidad. Los adrenér­

gicos vasoconstrictores usados de esta manera no ofrecen peli­

gros si se respetan ciertas condiciones. Ellas son: que no se 

hallen en concentraciones superiores a las que se seftalan; que 

no se inyecten volúmenes excesivos, respetando los límites que 

se fijan, que no sean administrados accidentalmente por vía en 

dovenosa. 

Si tonemos en cuenta que el miedo o el dolor son ca­

paces de inducir una descarga de adrennlina endógena suficien­

te como para provocar palidez, taquicnr<lia, midriasis, etc., -

caeremos en la cuenta de que ése constituye el verdndcro peli­

gro en ln intcrvenci6n bucal en los pacientes con afecciones -

cardiovnsculares que contraindiquen la ndministraci6n de adre­

nérgicon. Será por lo tanto más b~neflcioso para el mismo, la 

la tranquilidad y la ausencia de miedo al acto operatorio y la 
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supresi6n efectiva del dolor durante su transcurso, que la oll 

minaci6n de la pequefta cantidad de adrenérgicos de la solución 

anestésica. 

e). DOSIS 

Cuando se usa en casos de emergencia se administra -

por vía parenternl, subcutánea o intramuscular en dosis de 0.3 

a O.S ml. de soluci6n de adrenalina al 1:1.000. En estos ca-­

sos de emergencia puede utilizarse la vta intramuscular inyec­

tando directamente en la masa muscular de la lengua, con lo -­

que se consigue una absorción muy rápida y no se sale del área 

en que el odontólogo se mueve con más comodidad. 

Los adrenérgicos anadidos como vasoconstrictores a -

las soluciones anestésicas se usan en diversas concentraciones 

que dependen de su potencia. Es importante tener en cuenta -­

que no dehen sobrepasarse ciertos límites máximos, ya que en -

dltima instancia el fármaco pasa a ln circulaci6n gc1eral y -­

allí puede ejercer sus acciones. Con la adrenalina por ejern-­

plo se recomienda no administrar más de O.Z mg. (que equivalen 

a O.Z ml. de la soluci6n al uno en mil) acompanado n la solu-­

ci6n anestésica pnru no provocar acciones generales. En los -

anestésicos locales que la llevan al 1:50.000, esa cantidad e! 

tá contenida en 10 ml. de la solución y en las que se encuen-­

tra al 1:100.000, en 20 rnl. de la mismn. 

Otros vnsoconstrictores se utilizan con el mismo pr~ 

p6sito que ln adrenalina en las soluciones anest~sicas. Ellos 
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son la noradrenalina (levarterenol, norepinefrina, levophed) -

en concentraciones al 1:30.000, el nordefrin (levonordefrin, -

Neo-cobefin) al 1:20.000, el colornidrnto de fenilefrina (Neo­

synephrina) al 1:2.500. Ninguno de ellos parece ofrecer res-­

les ventajas sobre la adrenalina en este uso. 
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T E M A VIII 

TECNICAS DE INFILTRACION 
Y BLOQUEO NERVIOSO 

Antes de comenzar a describir las técnicas de blo---

queo y de infiltrac~6n, rn's usadas en la odontología, es impo!_ 

tante definir qué es el dolor, como éste es transmitido y se -

puede controlar. 

El dolor se puede definir corno una d&sagradable sen­

saci6n creada por un estimulo que es llevado mediante nervios­

especificos hacia el sistema nervioso central. 

El dolor es recibido y transmitido por mecanismos 

neurol6gicos desde los 6rganos terminales 6 receptores, pero -

sin incluir en esta acci6n el tlilarno. 

La percepci6n del dolor, es prlicticamente igual en -

todos los individuos sanos, pero puede ser afectada por enfer-
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medades y estados t6xicos. 

La capacidad de percibir el dolor, depende sobre to· 

do de la integridad del mecanismo neuronal involucrado, 

La reacci6n dolorosa es la manifestación del pacien· 

te, de la percepción de un estímulo desagradable, estas reac-­

ciones difieren de individuo a individuo y de dia a dia en ca­

da paciente, 

Se manifiestan como actitudes faciales, gritos, gol· 

peteo con el pie en el suelo, sudoraci6n, taquicardia y altera 

ciones en la respiración etc. 

La percepción del dolor, surge anat6micament~ desde­

las terminaciones nerviosas libres y las fibras sensitivas af!:'_ 

rentes que·conducen los impulsos. 

Las terminaciones receptoras libres son terminncio-­

ncs nerviosas desnudas, en su mayor parte fibras no medulndas, 

estos nervios terminales son llamados nociceptores. Estas ter 

minaciones nerviosas se encuentran en <los formas, fibras de·­

grueso diámetro, para la rápida conducción del dolor agudo y -

fibras de diámetro delgado para la lenta conducci6n de un do-­

lar sordo. 

Antes de que haya algdn dolor, debe haber un cambio­

nmbicntnl en la excitabilidad de los tejidos vecinos, este ca!!!_ 

bio es debido a un estimulo, que puede sor el6ctrico, termico, 

quimico o de naturaleza meclnica y tiene que ser de intensidad 
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suficiente para excitar las terminaciones nerviosas libres. 

El umbral del estímulo puede variar bajo distintas • 

condiciones, así como también de neurona a neurona. 

Los seres humanos son capaces de experimentar una va 

riedad de sensaciones que se juntan al dolor. 

En estructuras como la cornea ocular, la pulpa dent!_ 

ria, y las arterias, en estas estructuras como en muchas otras 

las sensaciones de dolor no nos indican que presión tienen, si 

es calor o frío, pero pueden manifestar el dolor y estimular -

las terminaciones nerviosas libres, 

Cada órgano terminal tiene su propia vía para el sis 

tema nervioso, y a la onda creada por el estímulo se le llama­

impulso. 

El impulso, si no es bloqueado continuará en todo el 

trayecto <lel nervio con igual velocidad e intensidad, a este -

paso se le denomina conducción. 

La fibra nerviosa normal en reposo, es polarizada -­

con una membrana cargada positivamente, Cuando el nervio es -

lesionado en cualquier punto se despolariza con una membrana -

cargada negativamente. 

Por esta acci6n la anestesia local actaa en una for­

ma que impide la despolariznci6n y bloquea ln conducción de -­

cualquier impulso. 
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El dolor está influenciado por los estados emociona· 

les, por la fatiga, por la edad, por el sexo, por el temor y -

aprensión. 

Por esta raz6n es importante saber diagnosticnr el -

po1· quli es producido e influenciado el dolor, y encontr11r un -

m6to<lo para poder contrnrestnrlo. 

b). METODOS DE CONTROL DEL DOLOR 

Son eliminar ln causa, bloquear la vía del impulso -

doloroso, elevar el umbral del dolor, eliminar la reacci6n do­

lorosa mediante la depresión cortical y usando métodos psfqui­

cos. 

Los métodos más usados para controlar el dolor en la 

práctica odontol6gica es bloquear la vía de los impulsos dolo­

rosos por medio de inyecciones suprapcri6sticas y bloqueos re­

gionales. 

Esto se realiza depositando cxtrancuralmente un n--­

gente químico adecuado en la proximidad del nervio o nervios a 

.~loquear. 

El modo de actuar del anestésico, liste es absorbido­

en el tejido lipoide del nervio, esto impide la despolariza--­

ci6n de las fibras nerviosas. 

De esta manera se impide que el nervio conduzca cen­

tralmente impulsos, mas allá de este punto donde fue bloqueado. 
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c). DEFINICION DE ANESTESIA REGIONAL Y LOCAL 

Anestesia. en su m4s elemental definici6n. es la su­

presi6n temporal de la sensibilidad. 

La anestesia regional es producida cuando la solu--­

ción ane$tésica se inyecta en un punto entre el cerebro y el -

·campo operatorio, bloqueando las sensaciones que llegan nl ca!!!_ 

po di,tal, obteniéndose ast la interrupci6n de la conductibili 

dad de las fibras de los nervios sensitivos en diversas regio­

nes del cuerpo. 

Todo esto se logra con la aplicaci6n de la soluci6n­

anestésica lo más cercano al nervio, y anestesiando tambi6n -­

sus ramificaciones, esto produce la pérdida de la sensibilidad 

y el alivio temporal del dolor. 

En la anestesia regional la funci6n motora, la temp~ 

ratura y la presi6n pueden ser parcialmente o totalmente inac­

tivadas. 

Anestesia local; la droga se inyecta directamente a­

lo largo de la estructura que se desea anestesiar, la soluci6n 

se infiltra directamente, expandiéndose ~sta sobre el campo. 

El anestésico actda cuando se deposita en el perios­

tio bucal, y la corriente sanRuínea transporta la solución a -

través del periostio y el hueso, hasta las fibras nerviosas, -

actuando en esta zona el anestésico. 
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d). INTRODUCCION PAR/\ 1.AS TECNICAS DE ANESTESIA 

La anatomía es la base sobre la cual descansan las -

t6cnicas de anestesia ya que sin los conocimientos previos, no 

es posible lograr un éxito completo en lns técnicas. 

Por esta raz6n es muy importante contar con conoci-­

mientos de anatomía sino también, el modo en que actúa el ane~ 

tésico, cuando se deposita sobre el periostio bucal, encima -­

del ápice o a un lado de un paquete nervioso. 

La acci6n de la soluci6n anest~sica, cuando se en--­

cuentra entre el periostio es transportada por la corriente 

sanguínea a través del hueso hasta las fibras nerviosas que p~ 

san interiormente. 

Las estructuras distales al 4pice de la raíz, la me~ 

brana peridental y la zona 6sea que sirven de soporte al dien­

te, así como la pulpa del diente, se anestesiarán sln haber si 

do infiltradas. 

Así como puede bloquearse un solo diente depositando 

la soluci6n sobre el ápice de su raíz, pueden bloquearse va--­

rios dientes, por ejemplo en los superiores, se puede deposi-­

tar la solución en el periostio bucal situado sobre el conduc­

to a través del canal para el nervio alveolar superior. 

Los tres nervios alveolares superiores pasan n tra-­

vés de la pared externa del antro hacia el alveolo incrvando -

todas las estructuras que soportan los dientes superiores y --
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sus respectivas pulpas. 

e). ANESTESIA SUPRAPERIOSTICA PARA TODOS LOS DIENTES DEL MAXI· 

LAR Y ANTERIORES MANDIBULARES 

El punto de punci6n es en el pliegue mucoso vestibu· 

lar de la pieza por anestesiar. 

El bicel de la aguja tiene que ir en dirección a la· 

parte que ser4 anestesiada, la penetración de la aguja se hará 

siguiendo el eje longitudinal del diente, esto solo será en ·· 

dientes anteriores, tanto superiores como inferiores. 

En dientes pastero superiores, pre molares y molares, 

se introduce con una angulaci6n que var{n de 30 a 45 grados si 

guiendo el eje longitudinal del diente. 

La soluci6n se deposita por encima del ápice del ·-­

diente y la infiltraci6n será lentamente. 

Ln absorción del anest6sico varía segGn el trabecula 

do del hueso. 

Hay ciertas variaciones en las rarees de los dientes 

como ejemplo en el canino superior, se tendrá que anestesiar · 

un poco mas hacia distal. 

En la mandíbula en ocasiones solo se anestesian los­

incisivos centrales y laterales, rara vez los caninos, esto es 

debido principalmente a la conformación de la estructura del -

hueso. 
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Por lo general para anestesiar los dientes posterio· 

res de la mandíbula se utilizan bloqueos regionales. Para ex­

tracciones o cirugía la anestesia supraperi6stica debe refor·· 

zarse anestesiando el lado palatino o lingual del diento. 

f). TECNICA PARA ANESTESIAR EL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR ANTE-­
RIOR 

El punto de punci6n es en la zona muco bucal, leve-­

mente hacia la zona proximal del ápice del canino. 

Se tiene que poner especial cuidado en no herir el -

masculo canino cuando se introduce la aguja muy cerca al hueso, 

ni al masculo cuadrado del labio superior, cuando se introduce 

la aguja muy apartada del hueso. 

El conducto suborbitario se encuentrn entre los dos· 

masculos, el objeto de esta inyecci6n es infiltrar el anestési 

co tan cerca como sea posible del nervio, para bloquear las ra 

mas dentarias anteriores, inmediatamente después de r,ue el ner 

vio suborbitario sale del agujero. 

Esta inyecci6n puede producir equimosis como result~ 

do del trJ!Umatismo 6 inyecci6n en algan masculo. 

Las estructuras que se anestesian, la apófisis alve~ 

lar, incisivo central y lateral, canino, periostio labial, te· 

jido de la encía y mucosa labial. 

Conviene anestesiar la mucosa del paladar, para ex-­

tracciones o intervenciones quirúrgicas, en el fipice del cnni-
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no y el foramen incisivo. 

g). TECNICA PARA ANESTESIAR EL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO 

Realmente no es una técnica troncular, puesto que la 

punci6n se realiza en un haz terminal que emerge a través de -

la ~riba 6sea que está situada a nivel de los pre molaren sup~ 

riores, debido a que este nervio corre en el interior del con­

ducto suborbitario, en el interior del hueso, no hay una vra -

directa a él por lo que se bloquea con dificultad. 

Técnica; se punciona en el pliegue muco bucal, enci­

ma del primer molar, se introduce la aguja por arriba del ápi­

ce y se deposita la soluci6n lentamente, y se da un masaje in­

tenso a la región, se anestesia desde los premolares hasta la­

ratz distobucal del primer molar. 

Para extracciones dentarias es preferible usar la -­

anestesia por infiltraci6n para los pre molares, anestesiando­

también palatino. 

h) . TECNICA PARA ANESTESIAR EL NERVIO POSTERO SUPERIOR 

Cuando se practique esta inyección, es necesario co~ 

siderar la edad del paciente para fijar el sitio de la punción. 

En los adultos se toma como referencia el segundo y­

el tercer molar pero cuando el tercer molar no ha brotado, se­

toma como referencia el primero y el segundo, 

Para practicar la inyección, es necesario alcanzar -

los agujeros alveolares posteriores, en un nifto de 10 afias la-
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tuberosidad se encuentra por detr4s del primer molar definiti· 

vo, a la edad de 15 aftos se encuentra por detris del segundo • 

molar, y en el adulto se encuentra por detris del tercer molar, 

a unos 15 o 20 mm. sobre el reborde alveolar, se encuentrnn ·­

los agujeros. 

El paciente ha de colocarse de modo que la cabczn 

cuello y espalda descansen en un mismo plano, se inclina el 

respaldo de modo que el plano oclusal superior forme con la h~ 

horizontal un ingulo de 45 grados con respecto al piso, 

Técnica; en el adulto se punciona en el fondo vesti­

bular a nivel del segundo molar, la aguja se introduce hacia -

afuera y arriba, con una angulación de 45 grados, con referen­

cia al plano oclusal, se deposita el anest6sico lentamente so­

bre el borde alveolar del tercer molar, cerca de los agujcros­

donde se inician los conductos dentarios superiores posterio-­

res. 

Con esta inyección se produce anestesia efectiva pa­

ra cualquier procedimiento quirfirgico dental que actfie sobre -

los tres molares superiores, para completar la anestesia del -

primer molar, se inyecta sobre el ápice de la raiz del segundo 

pre molar. 

Para extracciones o ciruj!a se utiliza una inyección 

en el agujero palatino posterior, par? reforzar la técnica ya­

citada. 
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i). VARIANTE PALATINA PARA LOS NERVIOS ALVEOLARES SUPERIORES 

Se anestesia el nervio palatino posterior, éste sale 

a la cavidad oral por el agujero palatino posterior. 

Técnica; para evitar dolor en una zona tan sensible, 

se comienza a anestesiar desdo el momento en que se punclona,­

esta punci6n se hará a nivel del tercer molar en donde so hace 

un pliegue, porque es en esa direcci6n donde se encuentra el -

agujero. 

La direcci6n de la aguja tiene que ser diagonal n ln 

superficie palatina, y la infiltraci6n tiene que ser lenta y -

sin presi6n. 

Con esta técnica se evita el peligro de producir he­

matoma, por picar en el plexo pterigoideo. 

j). ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR 

La soluci6n se deposita al lado de la papila palati· 

na anterior, el agujero palatino está dividido por una lamini­

lla 6sea, una distal izquierda y otra distal derecha por donde 

va el nervio palatino anterior, donde debemos inyectar lenta-­

mente. 

Técnica; la punci6n se realiza entre los incisivos -

centrales, lateralmente a la papila y dirigiendo la aguja per­

pendicularmente a los incisivos. 

Esta inyección es muy dolorosa, por lo que se reco--
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mienda que tan pronto como se puncione la mucosa se infiltre · 

lentamente. 

La soluci6n se deposita hasta que la zona empulidez· 

ca y el anestésico se extienda hasta el foramen incisivo, dien 

tes laterales y canino. 

Este bloqueo anestesia ln membrana mucosa y el pe--­

riostio del paladar de canino a canino. 

k) . TECNICA TRONCULAR INFRAORBITARIA (nervio de salida) 

La colocaci6n del paciente se tiene que hacer de mo­

do que la cabeza, cuello y espalda descansen en un mismo plano, 

se inclina el respaldo de tal modo que el plano oclusal supe-­

rior, formen con la horizontal del piso un ángulo de 45 grados. 

Técnica; con el dedo indice de la mano izquierda se­

ubica el agujero infraorbitario, teniendo especial cuidado en­

no introducir la aguja en la fosa canina, ésta se lo•:alizn por 

debajo del agujero infraorbitario. 

El agujero se localiza mediante una línea vertical -

en direcci6n de la pupila, cuando el paciente mira hacia el -­

frente y de 6 a 8 mm. del reborde suborbitnrio. 

Otra localizaci6n podría ser por medio de una línea­

parasajital que pasa por el agujero y que suele coincidir con­

el eje de los pre molares. 

Se retrae la mejilla con el dedo pulgar, conservando 
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el dedo indice que palpa el foramen, se penetra con aguja lar· 

ga en el pliegue muco gingival a 2 mm. del hueso, la direcci611 

de la aguja debe de tener una angulaci6n de 45 grados con res· 

pecto al plano frontal 6seo, la punta de la aguja no dobe con• 

tactar con el hueso a fin de no causar reacciones peri6sticas· 

posteriores, se introduce la aguja hasta que se siente la pre· 

si6n por debajo del dedo que palpa y que está situado sobre el 

foramen infraorbitario (nervio de salida). Se deposita lenta· 

mente una porci6n del cartucho, 

Este bloqueo anestesiará el área de los nervios al·· 

veolares superiores, anteriores y medios, o sea anestesia la -

raiz vestibular del primero y segundo pre molar, canino e inci 

sivo central y lateral, también resultarán anestesiadas las r~ 

mas terminales del nervio infraorbitario, que se distribuye 

por la piel del párpado inferior, el ala de la naríz y el la·· 

bio superior. 

Este bloqueo está indicado cuando la inflamación o · 

la infecci6n impiden el empl6o de la inyccci6n supraperi6sticn 

o cuando se proyecta la apertura del antro, también para prac· 

ticar una alveolectomia, o para extraer dientes incluidos o ·· 

quistes, para labio fisurado. 

Debe de reforzarse esta anestesia con bloqueo en pa­

latino anterior y posterior. Muy raramente cst~ bloqueo está· 

indicado en odontología operatoria. 
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1), ANESTESIA TRONCULAR DEL NERVIO MENTONIANO 

Para anestesiar este nervio se deposita la soluci6n· 

en la región del conducto que se encuentra entre las raíces de 

los pre molares. 

El agujero mentoniano puede ser localizado medinntc­

rayos X y por palpación, en ocasiones el agujero mentoninno -­

puede palparse como una depresión y la presión puede ocasionar 

una sensaci6n de dolor. 

En.pacientes de edad avanzada y edentados, el aguje­

ro mentoniano junto con el tronco nervioso, puede estar en el­

reborde alveolar cerca de él. 

Por lo general su localizaci6n anatómica es entre -­

los lpices de los premolnres inferiores, más cargado hacia la­

raiz del segundo pre molar en una línea horizontal entre ambas 

raíces, la abertura del agujero se dirige hacia arriba y atrás. 

Técnica; se colocar~ la aguja en el pliegue muco gin 

gival con una angulaci6n de 45 grados con respecto al plano -­

oclusal a nivel del canino del lado por anestesiar, se puncio­

nará hacia el ápice del segundo premolar, introduciendo la ag~ 

ja hasta tocar el hueso y se deposita la soluci6n. 

Esta técnica anestesia la mucosa de los pre molares, 

canino y los incisivos. 

Esta técnica no es suficiente para operatoria ni pa­

ra extracciones, debe usarse un bloqueo lingual y de campo. 
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m), TECNICA TRONCULAR MANDIBULAR (indirecta) 

La posici6n del paciente ser4 con la cabeza en ol -­

mismo eje que el cuerpo, el plano oclusal inferior con la boca 

abierta, en un plano paralelo al piso. 

En este bloqueo se encuentra el surco mandibular, -­

que estS formado por el mdsculobuccinador y el pterigoidoo in­

terno, localizando centralmente en la cara lingual de la rama­

ascendente, debe de puncionarse con la aguja, entre los mascu­

los que se han mencionado, para llegar donde se encuentra el -

nervio dentario inferior, 

Técnica; para la localizaci6n del punto de punci6n -

se hará por medio de dos lineas. 

La primera linea es la que parte en dos la ufta del -

dedo indice, el eje del dedo estando paralelo al plano oclusal. 

La otra linea es cuando el paciente abre la boca, se 

localizo ol rafe pterigo mandibular, detrás de éste se encuen­

tra el masculo ptcrigoideo interno, entre este masculo y la r~ 

ma del maxilar existe el espacio pterigomandibular por donde -

se tiene que pasar la •Ruja paro alcanzar la espina de SPIX y: 

al nervio dental inferior. 

Este espacio mandibular se percibe marcadamente en -

el fondo de este surco, es donde se determina el punto de pun­

ci6n. 
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El cuerpo de la jeringa debe de descansar sobre las· 

caras oclusales de los pre molares del lado contrario, coloca~ 

do la aguja en el punto ya localizado, la direcci6n de la agu· 

jn no variará. 

Cuando se punciona en el mósculo buccinador, 6sta -­

avanza sin dificultad a través del tejido conjuntivo y ndiposo, 

que existe en el espacio pterigomandibular, la penetrncl6n de­

ln nguja tiene que ser antes de llegar al hueso, parn no trau­

matizar el periostio, y también para que la soluci6n anestési­

ca se pueda difundir mejor. 

La longitud de la introducci6n de la agujn oscila en 

tre Z.S y 3. cm., cuando no hay contacto con el hueso es conv~ 

niente volver a puncionar, poniendo el cuerpo de la jeringa en 

el primer molar, en vez de los pre molares. 

Esta técnica anestesia el nervio dental inferior --­

(nervio sensitivo y motor). Para este mismo bloqueo en nifios, 

el nervio dental inferior se localiza por debajo del plano dc­

oclusi6n. 

Para anestesiar el nervio lingual se retiro un poco­

la aguja y lentamente se infiltran los müsculos. 

Con este bloqueo se anestesian los nervios dental i~ 

ferior, lingual y buccinador, 

El dental inferior inerva el labio y el ment6n, sus­

ramas medias incrvan el pnrodonto, y las ramas interna¡, las --
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pulpas dentarias. 

El lingual inerva la mucosa de los dos tercios ante· 

riores de la lengua, la glándula sublingual y la mucosa mandi· 

bular por lingual. 

El buccinador inerva los tejidos blandos ginglvales· 

por vestibular a nivel de los molares inferiores, y en ocasio· 

nes hasta los pre molares, este nervio suele anestesiarse, 

siempre que -se anestesia el nervio dental inferior. 

n). ANESTESIA BUCAL LARGA 

Esta anestesia se utiliza, cuando los tejidos blan·· 

dos que están situados en la parte bucal cerca de los molares· 

inferiores, reciben su inervnci6n de una rama del nervio mandí 

bular, o del plexo cutáneo superficial. 

Estos tejidos conservan su sensibilidad despu~s de · 

un bloqueo mandibular, por esta raz6n se les tiene q1e aneste­

siar especialmente. 

Técnica; se puncionar~ en el pliegue mucoso en un -­

punto anterior del primer molar, la aguja se conservará paral~ 

lamente al cuerpo de la mandibula, con el bisel hacia abajo, -

se desliza la aguja y se va infiltrando soluci6n hasta el ter­

cer molar, la soluci6n se deposita lentamente. 

Este bloqueo anestesia los tejidos del lado bucal de 

las encias, correspondientes a los últimos tres molares infe-­

riores. 
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Esta técnica completa el bloqueo mandibular para las 

extracciones de los dientes inferiores. 

Debe de tenerse cuidado en depositar la soluci6n por 

debajo de la membrana mucosa de la mejilla y no en el músculo­

buc•inador. 

fi). ANESTESIA LINGUAL 

Este bloqueo anestésico se utiliza cuando los tejí-­

dos blandos de la superficie lingual no se anestesian por in-­

filtración local, ni regional, se utiliza cuando se ha de ex-­

traer un pre molar y los dientes anteriores. 

Técnica; se puncionará la membrana mucosa lingual, a 

nivel de la mitad de la raíz, distalmente a los dientes que 

han de anestesiarse, depositándose la solución debajo de la 

membrana mucosa con lentitud sin hacer presión. 

Esta técnica se utiliza porque las fibras d~l nervio 

lingual, ostfin situadas sobre la superficie lingual de la man­

díbula, bastan unas cuantas gotas de la soluci6n anestésica p~ 

ra completar la anestesia ya sea regional o local. 
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T E M A IX 

COMPLICACIONES POR [!J, USO 
DE ANESTESICOS LOCALES 

l. Reacciones a los anestésicos tópicos o inyectados 

Las reacciones locales al uso de soluciones tópicas­

º inyectadas suelen manifestarse por una descamación epitelial 

consecutiva a la aplicación de anestésicos locales. General-­

mente, este tipo de descamación es el resultado de una aplica­

ci6n demasiado prolongada del anestésico t6pico, a veces, pue­

de deberse a una hipersensibilidad de los tejidos. Todos los­

anestésicos locales pueden ser t6xicos; estos efectos son tar­

dios. Los abscesos est6riles o gangrena, provocados por la i~ 

quemia, aparecen después de inyectar en el tejido firme y duro 

del paladar una cantidad excesiva de la solución anestésica -­

que contiene un vnsoconstrictor. Las reacciones alérgicas lo­

cales como las ves!culas en la mucosa bucal o en los labios, -

deben considerarse como signo de alarma y el uso ulterior del-
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ogente causante se hará tomando ciertas precauciones o utili-· 

zando un anestésico de composición química diferente. (Hemos· 

de seftalar aquí que los dentistas no siempre estfin inmunes a · 

la dermatitis de contacto). El trismus y el dolor, consccuti· 

vos a la inyecci6n de la solución en masculos o tendonett, se -

cuentan entre las modificaciones tisulares locales producidas­

por los anestésicos. La parestesia y la neuritis provocadas -

por la penetración de la aguja en el nervio, es otra complica­

ción también relacionado con el no cumplimiento de los princi­

pios de la inyecci6n basados en la morfología de la zona. 

2. Traumatismo de la inyección 

El traumatismo provocado por la inyección comprcnde­

la gran mayoría de las complicaciones locales. La técnico su­

praperi6stica suele provocar reacciones menores como edema. d~ 

lor persistente y a veces, ulceraci6n ligera en el punto de 

punción de la aguja. La primera de estas complicaciones se d~ 

be a la infecci6n provocado por una inyección demasiado rápida 

o demasiado voluminosa¡ la a1tima es provocada por la infec--­

ción. Este tipo de malestar cede generalmente en unos cuantos 

días. La perforación de una arteria se manifiesta por la apa­

rici6n de hemat6mas¡ la arteria alveolar pastero superior los­

presenta con más frecuencia que la arteria facial. Es eviden­

te que cualquiera de estas complicaciones locales pueden prod~ 

cir tumefacción y dolor. Dos técnicas de administraci6n son a 

menudo la causa del dolor; la primero por carecer de habilidad 

y la segunda por alejarse de los principios dictados por la --
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morfolog!a y la fisiolog!a. La complicaci6n asociada con la -

inyecci6n palatina es un dolor casi inmediato provocado por la 

punci6n. 

Las inyecciones subperi6sticas pueden levantar el p~ 

ric~tio, provocando dolor tardío. Desde el punto de visto fi­

siol6gico, este tipo de inyecci6n est4 contraindicado. 

3. Contaminaci6n de las agujas 

La contaminaci6n bacteriana de las agujas es un fen~ 

meno relativamente frecuente en casi todos los despachos, sal­

vo en los de limpieza escrupulosa. La secuela m4s habitual es 

una infecci6n de intensidad leve, ya sea limitada al área de -

los tejidos periodontales o situada profundamente en el espa-­

cio (pterigomaxilar). Las t@cnicas inadecuadas de esteriliza­

ci6n y conservaci6n de agujas, as! como los métodos de manipu­

laci6n poco cuidadosos por parte del asistente o del propio -­

dentista, originan contaminaci6n de grado variable. 

Los dep6sitos químicos sobre las agujas se deben a -

las soluciones empleadas para la esterilizaci6n. 

4. Ruptura de las agujas 

La ruptura de las agujas casi nunca llega a ser un -

problema; las agujas actuales presentan propiedades físicas 

que impiden este tipo de accidentes. La rotura se produce, g~ 

neralmente, cuando la aguja atraviesa un masculo o cuando pasa 

por debajo del periostio provocando un movimiento reflejo bru~ 
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co de la cabeza de el paciente que rompe la aguja. Se reco--­

mienda, por tanto, utilizar adaptadores largos cuando se em--­

plean agujas largas. 

Cuando no es posible sacarla, es preferible dejarla. 

S. Masticaci6n del labio. 

La masticaci6n del labio es una complicaci6n que su~ 

le presentarse en los nifios; se debe al uso de anest~sicos de­

larga duraci6n empleados en estos enfermos. Los efectos tar-­

d1os pueden ser muy desagradables tanto para los nifios como p~ 

ra sus padres y el dentista. Muchos dentistas emplean de man~ 

ra sistemática anestEsicos de larga acci6n a fin de obtener 

profundidad en su efecto. En los tratamientos cortos deben nd 

ministrarse, como regla, soluciones de acci6n rápida para las­

anestesias de bloqueo y, aan asi, se recomienda colocar un ro­

llo de algod6n entre los labios cuando la anestesia persiste -

en el momento que el nifio sale del consultorio. Las adverten­

cias verbales, hechas al nino o al adulto que lo acompafia, de­

ben ser explicadas con claridad, aunque lo mejor es colocar -­

los rollos de algod6n. 

6. Sequedad de la boca {xerostomia) 

Este síntoma es muy frecuente despu~s de la inyec--­

ci6n en los nervios alveolar inferior y lingual, y generalmen­

te es pasajero. 

Se debe a la inyecci6n de ln soluci6n anest~sica al-
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rededor del nervio lingual, de donde se difunde a la cuerda •• 

del tímpano que es una rama del nervio fncial, con lo cual in· 

tercepta los impulsos a las glándulas submaxilar y sublingual, 

disminuyendo la secreción de la saliva. El estado de sequedad 

de la boca desaparece generalmente en dos o tres horas, cuando 

se restablece ln secreci6n salival normnl. 

El e~tado nervioso de algunos pacientes provocn alt~ 

raciones cualitativas y cuantitativas en la saliva, producien· 

do también un estado de xerostomra. 

b). GENERALES 

l. Reacciones alérgicns 

Cualquier manifestaci6n que el paciente presenta des 

pu&s de la anestesia odontol6gica, es atribu!da comdnrnente a -

reacciones alérgicas y éstas son quizá las menos frecuentes. 

Los efectos secundarios t6xicos tanto de la anestesia como de­

la adrenalina que contiene, son más habituales; los síntomas -

por dosis altas de adrenalina o idiosincracia a ella son los -

siguientes: taquicardia, palpitaciones, miedo, inquietud tem-­

blores, palidez, cefaleas, hipertensi6n, etc. Otras reaccio-­

nes serian a los efectos t6xicos de los nnestésicos mismos, e~ 

mo lo es la metahemoglobinemia o sea incapacidad de la hemogl~ 

bina de los g16bulos rojos para transportar el oxígeno; la pri 

locaína y la lidocaina, a dosis altas, transforman los iones -

ferrosos en férricos; los pacientes con esta complicaci6n pre­

sentan cianosis, hipotermia y sudoraci6n. 
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Las reacciones secundarias más comunes, de origen 

t6xico por anestésicos, afectan al sistema nervioso central y­

son: convulsiones, lipotimias y colapso. 

El cuadro clínico de la~ reacciones alérgicas, entre 

ell'ls el choque anafiláctico, se manifiestan inmediatamente a­

la aplicaci6n del alergeno -en el presente caso el anest6sico­

y puede iniciarse con urticaria, angioderma, abundantes estor­

nudos, rinorrea acuosa, sibilancias, disnes, tos, enrojocimie!!. 

to de la cara y algunas otras zonas de la piel, -pulso débil y­

frecuente, baja de la presi6n arterial. De no tomar medidas -

adecuadas puede presentarse colapso y sobrevenir la muerte, 

Irununogenicidad 

Los anestésicos de uso odontol6gico se dividen, des­

de el punto de vista de su inmunogenicidad en derivados del -­

ácido para-amin-o-benzoico que son más alérgénicos, que aque-­

llos cuya fórmula es diferente. 

La procaína es ejemplo de los anestésicos derivados­

del ácido pnra-nminobenzoico; el radical NJ-IZ en la posici6n -­

"para" le confiere la propiedad de ser un buen inmun6geno, es­

decir productor de anticuerpos. 

Hay que tomar en cuenta las reacciones cruzadas con­

otros productos que también derivan del ácido para-arninobenzoi 

co, ya que por tener f6rmula similar y sobre todo el radical -

NHZ en posici6n "para", van a producir anticuerpos sensibili-­

zantcs, entre estos derivados están las sulfas. 
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Lo mismo acontece con algunas anilinas empleadas pa­

ra pintar el pelo, colorantes de pieles, colorantes usados en­

fotografías, etc. Por esta raz6n los pacientes alérgicos a -­

los sulfas ó colorantes no deben recibir anestésicos del grupo 

"para" como la procaína, en ellos debe cambiarse a otro de es­

tructura química diferente, como la lidocaína. 

Mecanismo de acci6n 

El choque anafiláctico es el ejemplo clásico do la -

reacci6n por hipersensibilidad, que consiste en la unión dol -

antígeno con el anticuerpo, ésto corresponde a una inmunoglob~ 

lina pegada a un mastocito o a una célula bas6fila; al efoc--­

tuarse dicha unión, la célula basófila o el mastocito libernn­

substancias vasoactivas como la histamina, que van a producir­

vasodilatación de las pequenas arterias y arteriolas, dando 

los síntomas del choque como son la urticaria y angiodema. La 

vasodilataci6n de vísceras, va n ocasionar que la sangre se 

congestione en éstas y baje lo presi6n arterial, quedándose el 

corazón con escasa sangre, lo que puede llevar al paro cardia­

co; también se produce espasmo de los bronquios que se rnani-·­

fiesta por asma bronquial. 

Para que una persona se torne alérgica, es necesario 

ol menos un contacto previo con el agente inmunizante; otro a~ 

tecedente posible es que la persona sen susceptible, lo que se 

ha llamado atópico, es decir, con una tendencia heredada para­

formar este tipo de anticuerpos. 
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Profilaxis 

Hay que hacer un buen interrogatorio. En primer lu­

gar, detectar si el paciente es at6pico, es decir con antece-­

dentes familiares al6rgicos, cuyo padre, madre, hermanos o --­

ab~~los hayan presentado alguna de las enfermedades at6plcas -

como son: asma bronquial, rinitis alérgica, urticaria, alergia 

a medicamentos, dermatitis at6pica principalmente, o bien que­

el paciente mismo haya presentado estas enfermedades. En caso 

de ser positivos estos antecedentes se estará frente a un pe-­

ciente at6pico y como se ha dicho anteriormente, éstos son más 

susceptibles a sensibilizarse a cualquier medicamento, en esp! 

cial a los anest~sicos. Se le interrogará para hallar si ha 

tenido alguna reacci6n previa a anestEsicos t6picos, como el -

picrato de butesln, tan frecuentemente usado en quemaduras le­

ves. No se debe olvidar interrogar sobre alergia a sulfas y -

colorantes de pelo, de encontrar respuesta positiva se emplea­

rán anest~sicos de diferente f6rmula qulmica. 

Tratamiento 

El tratamiento de elecci6n es la adrenalina acuosa -

al lxl,000 en niftos la dosis será 0.01 ml. por kilogramo de P! 

so y por vez, por lo general en el adulto se recomienda 0.3 a-

0.S ml; se administra por v1a subcutánea o sub lingual, repi-­

tiéndola cada 10 a 15 hasta que el paciente salga adelante o -

presente síntomas de sobredosis de adrenalina. En segundo tét 

mino está la hidrocortisona, en dosis de 10 mg. por kilogramo­

de peso y por vez y por vía endovenosa, si es que hay canaliz~ 
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da una vena o si no por vra intramuscular. 

En tercer lugar, se aplicar• un antihistamlnico una­

ampolleta en adultos o media en niftos, por v{a intramuscular.­

Todos estos medicamentos se pueden estar aplicando simultdnea­

mente, la descripci6n de primero, segundo y tercer lugar es 

por su mayor importancia en cuanto a su actividad y rapidez de 

acci6n. 

Si hay broncoespasmo intenso que no haya cedido con­

la adrenalina e hidrocortisona, se emplear• aminofilina a la • 

dosis de Smg. por kilogramo de peso y por vez, disuelta en 100 

ml. de suero glucosado al 5\ para pasar en 20 minutos. 

De haber hipotensi6n marcada, se recurrir5 a aplicar 

suero en venoclisis, por ejemplo 2 partes de suero glucosado y 

una de suero fisiol6gico, para aplicar de 500 a 1,000 ml. con­

goteo de SO a 60 gotas por minuto, o más rApido de acuerdo con 

la severidad del caso. Si hay cianosl.s se aplicará .ix{geno, -

con cateter nasal de 3 a 4 litros por minuto, o con mascarilla. 

En cnso de paro cardiaco se dará masaje al coraz6n y 

respiraci6n boca a boca hasta la recuperaci6n del automatismo­

pulmonar y cardiaco. 

Cuando las primeras medidas se llevan a cabo oportu­

namente, en la mayoría de los casos el paciente mejorará en 

los primeros minutos. Se recomienda, siempre que se vnyn a 

anestesiar al paciente tener a la mano el siguiente equipo: 
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l. Adrenalina acuosa al 1 x 1,000 

2. Hidrocortisona de 500 mg. 

3. Antihistam!nico en ampolleta inyectable 

4. Aminofilina endovenosa (ampolleta de 250 mg.) 

S. Una jeringa de insulina, desechable, y una jcrin· 

ga de 5 ml. desechable 

6. Un frasco de suero fisio16gico de 500 ml. 

7. Un frasco de suero glucosado al 5\ de 500 ml, 

8. Un equipo estéril de venoclisis 

9. Oxígeno. 

2. Reacciones t6xicas 

Las reacciones t6xicas aparecen cuando una cantidad· 

excesiva de nnest6sico es absorbida demasiado rápido por el o~ 

ganismo. 

Puesto que las axonas periféricas de las células ne~ 

viosas son muy sensibles a la acci6n de los anestésicos loca·· 

les, no es de extrafiarse que las células nerviosas centrales · 

lo sean también si el anestésico local logra ponerse en canta!:_ 

to con éstas, Esto se observa generalmente cuando dosis exce· 

sivas del anestésico elevan la concentraci6n snngurnen a nive· 

les muy altos. Sin embargo, hay variaciones individuales, ta!l 

to de la sensibilidad de la célula nerviosa central hacia el -
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ariestEsico, pueden ser la causa de que una dosis, que suele ·­

ser segura para la mayorra de los enfermos, produzca efectos -

t6xicos sobre el sistema nervioso central de determinados pa·­

cientes. 

El principio de los síntomas t6xicos es variable, p~ 

diendo ser repentino en algunos pacientes tanto como en otros. 

En la mayoría de los casos se observa un efecto de -

estimulaci6n sobre el sistema nervioso central, especialmente­

cuando se emplean compuestos de tipo eter. La acci6n estimu-­

lante se manifiesta por s{ntomas de inquietud, aprensi6n, tem­

blores y, en los casos más graves, por convulsiones. General­

mente estos síntomas son transitorios y no ameritan tratamien­

to especial; se recomienda tener todo preparado como previsión 

de una posible depresi6n respiratoria. En pacientes con ante­

cedentes de reacciones a dosis usuales de un anestésico tipo -

éter, la medícaci6n pre anestésica con barbitúricos romo por -

ejemplo el pentobarbital (nembutal) suelen suprimir efectos de 

excitaci6n. El procedimiento de la prcmedicaci6n por vía in-­

travenosa es también efizaz para dominnr la estimulaci6n prod~ 

cida por la toxicidad del anestésico local. En caso de estim~ 

laci6n excesiva, e inclusive si aparecen convulsiones graves,­

en un enfermo que no fuera premedicado, ln administraci6n por­

vía intravenosa de un barbitúrico de acción ultracorta, corno -

el metohexital (brevital) es un tratamiento calmante excelente. 

Sin embargo este procedimiento no está exento de peligro, pue~ 

_ to que el barbitúrico /depresor respiratorio/ puede aumentar -
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la depresión provocada por cualquier anestEsico local. Por e~ 

ta misma razón se recomienda emplear barbitGricos de acción 

corta. Si es que se llega a usarlos, para controlar los s1nt2. 

mas de excitación cuando Estos aparecen. 

Los compuestos de tipo amida, especialmente lo lido­

ca!na y a veces, algunos anestEsicos de tipo Eter, producen g~ 

neralmcnte una depresión del sistema nervioso central, que su~ 

le manifestarse por stntomas de somnolencia, torpeza e incohe­

rencia y que puede evolucionar en algunos casos hasta el coma. 

En unos cuantos casos, estos slntomas pueden estar precedidos­

y hasta seguidos, por signos de excitación. La forma más gra­

ve de depresión del sistema nervioso central, o sea, la depre­

si6n respiratoria, puede presentarse despues de manifestacio-­

nes intensas ya sea estimulaci6n o de depresi6n. Uno de los -

mecanismos puede estar involucrado en la producci6n de la de-­

presi6n respiratoria, ya sea una acción depresora específica -

sobre el centro medular que controla la respiraci6n o bien un­

fen6meno de agotamiento en el centro respiratorio consecutivo­

ª una estimulaci6n excesiva. 

Cualquie~a que sea el mecanismo, la respiraci6n arti 

ficial, si es posible con 6xigeno a presi6n, es el tratamiento 

indicado. Como la depresi6n respiratoria es la causa más fre­

cuente de muerte debida n la toxicidad del anestésico local, -

el procedimiento descrito puede salvar le vida del paciente y­

es, por lo tanto, mucho más importante que todas las tentati-­

vas realizadas para controlar las convulsiones. Por lo gene--
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ral, no es necesario mantener la respiraci6n artificial duran­

te largo tiempo puesto que los anestésicos locales se metabolt 

zan con bastante rapidez y su efecto se agota, lo cual permite 

al enfermo reanudar la respiraci6n espont4nea. 

Los efectos t6xicos de los anestésicos locales afec­

tan también al coraz6n puesto que éste contiene un tejido con­

ductor anllogo al de los nervios. Estos efectos, que suelen -

ser resultado de dosis excesivas, pueden también manifestarse­

con dosis normales en pacientes muy sensibles. 

' . ~' 

El efecto cardiovascular global se traduce por una -

baja de la presi6n arterial que puede provocar un desmayo y, -

en los casos mls graves, un colapso cardlovascular. Se han -­

observado casos aislados de colapso cardiovascular y muerte, -

debido probablemente a un paro cardiaco o a una fibrilaci6n -­

ventricular. 

Algunos de los anest6sicos locales son vasrdilatado­

res débiles y esto contribuye también a la disminuci6n de la -

presi6n arterial. 

Si con el tratamiento a base de oxigeno, no se logra 

detener las convulsiones, se administrará entonces por v!a in­

travenosa un barbitdrico de efecto rdpido como el pentobarbi-­

tal o el secobarbital s6dico; el medicamento se inyecta lenta­

mente y a dosis que sen justo lo suficiente para interrumpir -

las convulsiones. Como los harbitGricos suelen intensificar -

la depresi6n que sigue a las convulsiones, es necesario prose-
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guir la administraci6n de oxigeno durante cierto tiempo. Si -

la presi6n sangulnea no se eleva aesp11Es de este tratamiento,­

ser4 preciso administrar un medicamento vasopresor como, por -

ejemplo, la mefentermina (Wyamine, de 20 a 80 mg. por vfa in· -

tramuscular o 15 a 30 mg. por vla intravenosa) o la fenilefri­

na (Neosynephine, 2 a 5 mg. por via intramuscular o 0.2 n O.S­

mg. por via intravenosa). 

Los ataques agudos de asma deben tratarse con epine­

frina 0.25 a 1.0 mg., por via intramuscular, o aminofilina ··­

(250 mg. por vía intravenosa o 500 mg. por via intramuscular). 

Cuando la aminofilina se administra por v!a intravenosa, la i~ 

yecci6n debe de ser lenta al emplear la v!a intramuscular, se· 

recomienda inyectar antes de la aminofilina una soluci6n de ·· 

procaina al 2\, que no contenga ningún vasoconstrictor. 

3. Reacciones Psíquicas 

Colapso NeurogEnico 

Se conoce tnmbi6n como colapso primario; y se carac· 

teriza por vasodilataci6n y descenso de la presi6n arterial -­

por disminuci6n del tono vascular. Este tipo de shock es con­

el que nos vamos a encontrar con mayor frecuencia en la práct!_ 

ca odontol6gica. 

Etiolog!a 

So presenta por temor, por la visualización de san-­

grc o instrumentos, olor característico de ciertos mcdicamcn--
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tos especificas del consultorio, dolor real, manipuleo rudo do 

tejidos en la zona de operaci6n, miedo a la inyecci6n, etc. 

Signos y síntomas 

El paciente palidece, tiene la piel fria y sudorosa; 

el pulso rápido y la tensi6n arterial bnja, aunque trnnsitori~ 

mente. 

Tratamiento 

l. Colocar al paciente en posici6n de tren de lem--­
burg. 

z. Asegurar el paso de aire a las vias respiratorias 

3. Sostener el cuello y la mandibula levantadu 

4. Aspirar secreciones 

S. Administrar oxigeno por nariz y boca 

6. Controlar la presi6n sangufnea y el pulso 

7. Se mantiene la circulaci6n con la administraci6n-

endovenosa de atropina para acelerar el ritmo car 

diaco; un agente vasopresor como el hidrocloruro­

de metoxamina; y si hay dolor se indica un analg~ 

sico. 

4. Hepatitis sérica 

Ln frecuencia de la hepatitis sérica va aumentando -

rápidamente. La enfermedad es transmitida únicamente por la -
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introducci6n parenteral del virus; en la literatura encontrn-­

mos numerosos informes de casos perfectamente comprobados con· 

secutivos al empleo de agujas y jeringas no estEriles. 

La hepatitis sérica puede prevenirse limpiando per-­

fectamente y esterilizando los instrumentos que van a penetrar 

en los tejidos blandos. Las agujas deben permanecer en la 

autoclave durante 15 a 30 minutos a lZlºC, o en calor seco a -

160°C durante uno a dos horas. El instrumento esterilizado no 

debe almacenarse en soluciones desinfectantes porque ln manip~ 

lnci6n de dichas soluciones favorece su contaminación por mi-­

croorganismos pat6genos. 

Por lo tanto se recomienda el uso de agujas preeste­

rilizadas desechables, ns! como el empleo de cartuchos o ampo­

lletas con dosis única "que, por supuesto, se ut i1 i zarlín úníc!_ 

mente para un solo enfermo". 

El tratamiento de la hepatitis viral incumbe princi­

palmente al médico general; se han scnalado casos fatales con­

secutivos a un tratamiento dental. 
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T E M A X 

CONCLUSIONES 

Es importante conocer desde sus orlgenes la aneste-­

sia, para tener una idea general, de los métodos y substancias 

que se emplearon para suprimir el dolor. 

Las técnicas y los anestésicos han evolucionado a -­

tal grado que hoy en odontología tenemos una gran va~iedad de­

fármacos, que se pueden usar específicamente en cada paciente, 

tomándose en cuento no s6lo las enfermedades que éste pueda t~ 

ner, sino también calcular el tiempo que tiene que durar la 

anestesia en un tratamiento odontol6gico. 

Independientemente de conocer los fármacos correspo!!_ 

dientes es fundamental saber los puntos anat6micos, que nos -­

servirán de referencia para el empleo de las diferentes técni­

cas de anestesia. 

De una buena historia clínica dependen tres aspectos: 
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Primero: Es el tratar psicológicamente al paciente, 

para que colabore 6ste con el C.D. 

Segundo: Servirá al odontólogo de orientaci6n en la 

elección del anestésico adecuado a cada P! 

ciente. 

Tercero: Este punto es con un fin preventivo, para· 

evitar complicaciones posteriores, ya sea· 

de tipo al6rgico o intoxicaciones por la · 

aplicación de anestésicos. 

El odont6logo tiene que estar capacitado, para poder 

sedar a cualquier tipo de paciente, asr como saber las reacci~ 

nes en el organismo de dichas substancias y como actúan éstas­

junto con el anestésico. 

Como conclusión a las técnicas anestEsicas. Es rec2. 

mendablc que el C.D. repase mentalmente, los detalle; anatómi­

cos y el lugar donde se puncionara, ademrts de accionar lo mas­

apegado posible a las técnicas, para no tener ninguna complic!!_ 

ci6n en la anestesia. 

Como ya vimos se puede evitar cualquier complicaci6n 

por el uso de anestésicos locales, mediante una historia clíni 

ca detallada. 

El C.D. debe de estar capacitado para .usar el anest! 

sico, puesto que éste es la base de ln odontología. 

Así el C.D. puede desarrollar toda su capacidad en · 

un tratamiento, esto lo beneficia a El y principalmente al pa­

ciente. 
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