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~I0°de nu•tn •pecqlklad "tomatol6pca ~de ao. fKtOr• 

. que mi• unpon.ncia tiene para poder llepr • realiur con la mayor pe!. 

t~&l .x.;ütle n~troÍI tratamlentoll ea el domlntO de 1aa •~lttllaa y 

dentro de ellas, y por encima de todas, el dornlnlo de las aneateslH tron 

.• cularea intraorales. 

El propósito que me ha llevado a la elaboración de éste tema, es 

conaeguir una claridad de conceptos, sobre todo en lo relativo a peque·· 

nos detalles que son, muchas veces, los cau11antes del fracaso de lnflni· 

dad de tratamientos dentales. 

El dolor y los distintos estados de ansiedad son los factores que 

mb influencia suelen tener en el éxito de nuestros tratamlmtos. Su su 

preelón ea tan Importante que sin ella nunca podremos realizar un tral! 

miento correcto. 

El dolor es un fenómeno tan complejo, que el hacer un estudio de 

él, resulta una Idea bastante ambiciosa, he aquí un estudio, que aunque­

sea superficialmente ayuda a comprender en parte el mecanismo básico 

por el cúal se produce. 

51 se reconocen los peligros potenciales al utilizar los anestés.l· 



. ·, . . 

poetc• rl\llCho mejor P9r• prevtlllr compltcacio1M!!9 o tl'atarlu adec:-. 

EKlaten magníficas investigaciones sobre aneatesla que tratan de 

todas ella• con gran amplitud, el trabajo OOLOR Y TEOllCAS ANBST!'f. 

SICAS EN <X>CJ-.ITOLOOIA. es un reaumen -y tómeae en eee sentido-, 

de la anatomía, fisiología, farmacología y técnica de las anestésias o--

dontológlcas y aspira a ser una contribución en el esclarecimiento de 

conceptos y proporcionar el sentido práctico, siempre tan necesario en 

nuestra especialidad. 



CAPITULO 1 • - D O L O R ~ 

Percepción. 

Conducción. 

Reacción. 

Umbral. 

vras del dolor. 
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eii Utí&tn111f8111etu • cPéeua1611. Puede .. cl..crlfd.u . ..., uie .-. 
• d61l dllMlndliM• er_.. por un •flliulo noclvo .-e• aUtpllo ........_ •• 
. ,:; neMo9 .._._hacia el SNC, clcllllle • lllCerpr...., camodolor. 

•• fí'~or ee ~ mecanlaino protector del cuerpo, .ya .-e ae Pt;oduce 
alanpre que un tejido es leaionado, y obll¡a al lndlvlduo a rmcclOflar en 
fOrma refleja para 11uprlmtr el stlínulo doloroeo. 

U' u'amml•Hln del tmpuli10 creado por el estímulo noclvo y la tn- -
terprelaClón de y .la reaccl6n del Impulso demuatran do& upecto11 percee, 
Cl6t\ y reacción del dolor. · 

PEllCEfCION 

La percepción del clolor es un proceso fi1i011natómtco por el cual -
el dolor ee recibido y tranamitldo por mecanismot1 ne&irol(Jpcos deade loe 
ór¡anoa tennlnala o receptores del dolor a trives de los niecanismo1 de 
conducclOO y percepción. 

-- .\.' " ··--. "· 

Wentras que la percep:lón del dolor se localiza dentro de la corte 
U del ceretiro, ella ea en Cierto gr.00 dependiente de otrU eatructuraa ':' 
anatdinlcaa tale11 cuno las terminaciones nerviot1as Ubres o receptores -
dolorot109 y la1 flbru sensitivae aferentes que conducen loa impulsos dea 
de el lupr del eatrmulo original. -

Terminaciones nerviosas libree o recejlt<Jre11 dolorosos llOO termi­
nactooea nerviosas deanudas, en su mayor parte fibras no moduladas. E­
llas pueden tomar la fo1mi de delicados ruloa o un largo plello capilar des 
nudo. E'Jltoa nervios terminales son llamados nocicepcorea. Todas las ei 
tructuras en las cuales el dolor puwc ser atra(do poeeen estos órganoa _-: 
terminales. Estas terminaciones sensitivas se encuentran en dos tlp1>9 de 
fibras en el SNC. 

Las tennlnaclones nerviosas libres en la piel forman una rw con­
tinua, con fibras que difunden en todas direcciones y se entremezclan unas 
con otrnA. Las fibras dolorosas en algunas zonas se arborizan en pequei'lo 
grado ·por ejemplo: en la punta de los dedos y los labios· en estas zonas -
podemos localizar, sensaciones dolorosas con mucha precisión. 

Antea de que haya algún dolor debe tener lugar el cambio ambient¡j 
en In excitabilidad de los tejidos vecinos. Este cambio es referido a un es 
tímulo, que puroc Rcr eléctrico, térmlco. químico o de naturaleza mecánf 
Cll y puede ser de l!ltcnsldad suficiente para f..'Xcltar las terminaciones ner 
vlosas libn'S. Tan pronto se alcanza esta mínima Intensidad, las termf· 
naciones nervlosaH libres son excitadas y deviene un Impulso creado. Este 



I~:.;..,. ............... ..;, ... .;,o ......................... . 
¡¿'.'_.;~y de i¡ual iMft'llldld, ee difer•ul arlldo de •tlmula ·~ 
."·~; .CQll9illerJnlk> el.dMdl eatrm11lo afectado 116to a pt:K'aa fibrH y el mú·· ."'ª'"·º tuene excitad mil o \llliformemente ~ ... flbra1 del nervio. 
;:;; .• .,,.:•··· ·• ~ ~~~~.h~ano1 100 ~pecee deeq>erunentar.11na variedad de. --

sén1acl011e11 que se adicionan al dolor. Cada una de ellas estl regida por -
~ úpo eapeclflco de terminación nerviosa sen1tttva. De este modo, los r~ 

;c,..Oree ~-dolor, temperatura y tacto se hallan 1eparad0& o lndependtcn-
< ttís~ .. t:)u.iructur•• como la córnea ocular, la pulptl dencarla y las arterl· 

•• el. dolor ea la principal modalidad aenaitlva. P..ta• 1enuciones 00 noe. -
· 1ftlltcan ~e presión, calor o frío puedan inducir al dolor pero ion capacea­
de eetim11lar tas terminaclonee nerv101111 librea. No obstante, la preacen 
cla de temperatura o presión pueden ser suflclen1cs para producir un carri': 
blo ambiental en la excitabltídad tisular. 

Cada órgano terminal tiene su propia vía Jlllra el SNC y \a onda de • 
excitación creada por el estímulo se denomina CQfllO Impulso. Este impu\­
.ao. se proPa¡a por ai mismo, porque la energía deriva de la fibra nerviosa 
yya no depende para su continuidad del estimulo. en el órgano receptor. El 
lmllullio ilt no ea bloqueedo en todo el trayecto del nervio con tgilal veloci- -
dád e intensidad se dá un paso de autopropagación que se denomina condu-­
cción. 

COIOOCCION 

La COllducción de un impulso por un nervio depende del potencia' e· 
léctdco (fle e1dste a trAves de la membrana nervlo11. Aunque existe un -
potenclaleltctrico (fle cruza 'ª membrana de la mayoría de las célula11 • -
del cuerpo, la célu'a nerviosa que es excitable. posee 'ª hablUdad de tra111 
mitir o conducir lmpulsoa en toda su extensión. El fenómeno es provoca-": 
do por el flujo de corriente que atraviesa la m<.mbrana durante la transl- - • 
clón del nervio del estado pasivo al activo. 

La membrana de la célu'a nerviosa es una cubierta delgada y e\ásti 
ca, compuesta de una capa de proteína entre dos capas de lfpidos. Aunque 'ª exacta estructura molecular de la membrana está aún en duela se cree -­
que contiene muchos poros diminutos a tráves de la cual los Iones pueden • 
fundirce bajo circunstancias propicias. Normalml•nte, soluciones electro­
líticas, que contienen una concentración Igual de aniones y cationes están--
presentes en ambos 'ªdos de la ml.!mbrana de la célula. 

Cuando el nervio está en reposo, están presentes dentro de la me~ 



·:(~c;·aa~-.-.~'Cánddld.4411...._,_mi..n. ··-~-...-~ 
···_·.·cldOM.ie~fuíenctela•nle1trw;Dlw::jratlelOlllÍllll4il•· 
· ·.·p:itaalo .e~~defll.O y 'Ge de lodk>y clQNl'a9,_,. ... ....,.. 
,M~;;:a...dlf~ • '- Ol*•rectone. re.pcttvu de la9-. a lo ler· 
.., ........ aní:Mmoucr .... -.di(er-:&a~•".._* ~­
nelat1vo. Elto pUéde tt.,var1e aullo por l. - .._ dlfuelOÍI ..:Uva de ..... a 
trivn de la membrana y 2. - una dlfu1i6n de ionea a trivn de la mtmbrana 
cauaado por una diferencia gradual. 

g· arad•ent~ electroqu{m&co entre el interior de la manbraM ner-· 
vioea y 1u exterior ea del aproxlmadamerae • 70 a -90 mv. , lo que ,indica •• 
. que dentro de la membrana 1e conviene en 70 a 90 mv. mia iMl•tlva que -
afuera. Así, del nervio no •tlinulado o ai rep>110, ae dice que llene putlll 
ctal de repoao. durante eae tiempo la membrana ae polariza con la· elei:trf: 
cidad negativa interna relativamente a la externa, La membrana polariza­
da ea de ata manera, una fuente potencial de energfa. 

Se supone que el descánao porenci•l del nervtn'es el resultado de, y 
ea mantetlido por la relativ_a permeabilidad al potasio de la membrana de " 
la célula, y la relallva lmpermeablllüd de loa iones '6dicoa. La coaaerva. 
cl6ir de la pDtencta en deecanso 11e -ddle pnncta-tmente a un ICdvo mecanti 
mo conocido éomo "bomba de aodlo''. que impele al 90dlo dellde el irea 4e 
menor cocicentradón dentro del nervio a la de mayor ~ract6n fuera· 
del mtamo. Debido a la mayor concentración por fuera (142 mEq.) y la me 
nor dentro del nervio (10 mEq. ), el aodlo tiende a dlaemlnane a tdvea de 
la membrana dentro del nervio. Eata acción de bombeo controla la conc«i 
tracl6n a6dlca en amboa ladotl de la membrana y aar mantiene 1u estado di' 
polartzacl6n. Eata condición (polartzaclón) de la membrana continuar• - • 
mientras que el nervio no sea perturbado. 

Cuando un estímulo de auftcle!lte Intensidad como para crear un lm 
pulso es aplicado al nervio, la membrana es activada por una alteración :: 
de su permeabilidad que permite al sodio aumentar la velocidad de dlfu-;­
slón a tráves de la membrana dentro de la célula nerviosa. El marcado -­
aumento en la difusión de sodio dentro de la célula nerviosa, es aeguido por 
un pasaje de potasio hacia fuera de ella. Se dice que ésta acción suprime -
el potencial en desc1nso y despolariza la membrana. 

La alteración en la permeabilidad de la membrana de la célula que­
se Inicia después de haber aplicado un estímulo adecuado, se cree que se-­
debe a In liberación de una sustancia transmlaorn, ncetllcollna, t"I\ el lugar 
del estímulo, 

El {lllFHljc del impulso o la velocidad de In acción potencial es el re-
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. ;~d.~~·~ot~.en.~eonctda6r~aefter• 
·· do· au. propio ;at.-cW llOI' ta altenddn de la penn-16d.d dé la mendlra":' 

na ...... J, llilet.'llio del Mdio, ..... por el-~ del pot•io. ·.e.. to.­
ne"ª mittllll1..,. mayores; el eedínulo tiene llll&at IOlamede en l0t mi 
dott:de;-.nvter; .el ialpublo ~ict.lo.• lo larao de la ftbra nerviou, ·":. 
de nudb a núdo; por. aú PC'OIÜ fuente de meqr. •. ·· La repolariuctón acure 
rapidamente deispuée del pe1aje de un impul10 delde un liudo· al ctro; de mo 
do que sólo una pequefla porción de la fibra nervl08a es despolarizada cada­
.vez. 

Se retoma al potencial en repollO despulls del eatfmulo inicial. Ou- . 
cante este intervalo,. la membrana. tiene potencial lnv«llo y ne> puEde ser -
estimulada. · llJ nervió eat4 entonces en un pe.riódo refractario absoluto. -
Cuando la distribución lónlca comienza su retorno a •ua.pautas normalet1, 
el nervio puede ser estimulado, pero solamente por un estímulo mayor que 
el usual. Se dice entonces que el nervio se halla en un perlódo refracta-­
río relativo. 

cuando se alcanzan los gradientes del pre impulso de concentración 
de po«atlo dentro del nervio y el so.tio fuera de él, seguido por el relativo­
perilidorefractarlo, ile dice que la membrana se halla normalmente polad 
zaday·reacclonará a un estímulo de intenaldad normal. Sin embargo, du:­
rante el periódo refractario relativo o el estado polarizado normal, es ne­
cesario un cierto estímulo mínimo pera provocar un intercambio tónico su 
flclente para crear un impulso. F.sto explica la ley del todo o nada de la 
acción nerviosa. 

La tranaml11lón de los impulso• dolorollOll en el SNC ea llevado a -­
cabo total o casl totalmente por la porción lateral del haz ~plnota14mlco. -
Las fibras cloloroaaa entran en la médula slgulenda las ralee• posteriores, 
ascienden uno a selh sq¡mentos por el haz de Uzawer, y luego terminan en 
neuronas de segundo orden en las astas posterlore1t de la sust111cia gris me­
dular. F.stas neuronas dan origen a fibras que Inmediatamente se cruzan -­
en la comisura anterior de la médula y pasan hacia arriba siguiendo el haz­
espinotalámico lateral para acabar en el complejo ventrobasal y regiones 
vecinas al tálamo en partes asociadas con las fibras del tacto. 

REACCION 

A pc1mr de que el umbral para el reconocimiento del dolor parece -
ser aproximadamente el mismo para todas las personas el grado de rea--­
cclón de cada una varia enormemente. Las personas estoicas reaccionan -
al dolor mucho menos Intensamente que las persoM11 emocionales. 



.·· </ 'Lar~iml, del ~r ..-ea el~ ,O.CQllJl',r .. --..c.;.11"'.· 
bral y rfiPree ... la •.-..rect.611 Y: ,.rccpC161a 1111 .,._ dlMro 4111 INC~: • . 
dlamo .- ... mua lllCl•rde maawtapia •fltuldl ..._JOcte•.....,•~•· .. ·m.·eerdtralce. Ea el primer ceatro de lllteqwad6ilt del clulor ca...io .:. 

1 _. - dél'SNC; Acp •e intesn el dolor y .ae,.Ulllllftlte •ta.con.se e_...¡•· 
ta e11 á •u vez el mis alto COlltrol de pe~ '91i'dl>lor; · · · · ·.· 

El dolor causa reacciones motoraa refleja. y reacclonea p.fq¡¡lcu. 
Alguna• de l_•• reaccione& refleja• ocurr.en directamente deede la médul• -
eaptnal.-. Pu• impdll09 ck>lol:'OllOll Cl"e pelldren en~ 1u•1anci• 1ri• de ta-­
médula pueden iniciar directamente ·~ r~ de r•nccllin :~, que llejln • 
todo el cuerpo, o parte del mi•mo; del etatfmulo le.ivo. &.toe reflejol me 
dUlarea prlmiúVOll quedan auprlmido8 por accl6n de lo• cenrroe mA• alto•:-
del SNC. En su lugar, 109 estímulos dolorOllOll originan refleJO• mucho -· 
má• complicados y más eficaces a nivel de la corteza cerebral que Ciorri·· 
gen rapldamente el transtorno doloro1<>, si ello puede lograrse con algún • 
movtmiedO del cuerpo. 

Las reacciones psíquicas al dolor probablemente sean mucho más -
sutfia; incluyen todos los conocid0t aspectoe del dolor como la angustia, -
la ansiedad. el llanto; la depre•ión, la• niwieaa y la excltabllldad muscu· 
lar excesiva de toda la economía. · 

Por lo tanto, la reacción al dolor depende del funcionamiento del •• 
tálamo y la coneza. La acción tal4mica dlamlnuCda produce wi mi• eleva 
do umbral del dolor y en consecuencia mayor tolerancia al mismo. -

Por el contrario la disminución ligera de la acción cortical puede -
obten ene mediante pequei\a1 dosis de barbiturlcoa. puede producir mayor 
reacción al dolor, debido a la ellminaclón del COl'llrol consclen1e. La dis· 
mlnuclón acentúada de la acción cortical puede eliminar toulmente la rea­
cción al dolor produciendo la Inconsciencia y la ancsteala general. 

UMBRAL 

El umbral del dolor es Interpretado Inversamente proporcional a la 
reacción al dolor. Un paciente con elevado umbral del dolor ea hlporeac-­
tivo, mientras el que tiene bajo umbral del dolor es hlpcrcactlvo. E'.n con­
secuencia la referencia al alto o bajo umbral del dolor de un paciente indi­
ca su reacción consciente a una experiencia sensorial desagradable y espe 
cffica -

Un estímulo de umbral requerido para producir un cambio de medio 
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ó>;, ' ':. :· '\,, ./ft 
~;.i'}~j~·;-.Alle y,cr.U un Unpiateo va~d ~·....-~". 
/,lCtqtc.-. de. llft.pKl.elaJe a otro •. · Olalcper .· vu'lanle. • li.perC1fc'611:djl dD·· xg 
:\lor "'id~ normalee deFeftderl del eadmulo y Ita .,........_ ft"°'6 · · " 
•'<P.~ ~ lm~ y pi\'de aer callftcado de Umbr&I de percepaón dtit cloloi: ';; 
:'j/ ' fit ¡;t,~1 del dolor en au exacca "*er,..-c* ~ .O ll6lo de. 

la percepción del mismo, sino que eetl relldonadó ctin la rCiicel6n al dOlor ·•· '.~· 
y toda alteración en la tolerancia del ¡J11Clente dependerl de ccmplejo9 facto 

.·. rea neuroaftlltómiCOB y p&lcoflsiológiCOll que ri¡en la reacción al dolor, -

ASC es como much0& Investigadores han aellalldo la wllformidad de­
la percepción del dolor y también las varláclonea a la reaccl6n al dolor. FA 
tas vadaclones de la re1cctón elevan o disminuyen el umbral de dolor. Los 
factores siguientes tienen influencia definida sobre el umbral de dolor del • 
individuo. 

Estados emocionales . • El umbral del dolor de un lndlvtduo depende 
rá en gran parte de su acdtud hacia el proctdtmiento, el operador y el ambT, 
ente. For regla general, los pacientes emotlvamente inestables tendrin üñi 

. li'ialea bajos. Se ha observado también que los paciente. muy preocupadoa-: 
o con pfOblemaa no. necesariamente relacionados con el problema dental del 
que 1e trata tamblf!n tienen un umbral l:lajo. 

Fatiga . - Se ha probado concluyentemente, que loa pacientes m'• det 
cansP>a y CJIC han dormido bien antes de una aperlencia desagradable tle-7 
nen un umbral mucho mis alto que los lndl.vldUOI fatigados y C()I\ suello prcce 
de a la experiencia . -

Blad • • Los pacientes mayores tienden a tolerar el dolor teniendo de 
ésta miiierilun umbral más elevado que los jóvenes y loa nUlos. En los ca­
sos de senilidad puede estar afectada la percepción del dolor. 

Sexo. - Se considera generalmente que el hombre posee un umbral - • 
más altoque el de la mujer. 

Temor y a~ehensión. - En muchos casos el umbral de reacción al do 
lor disminuye a m ida que aumenta el temor y la aprehensión. Los indlvi .­
duos muy temerosos o aprensivos tienden a magnificar mentalmente su expe 
riencia desagradable. Estos pacientes se hacen hiperactivos y magnifican ":" 
el dolor ful•ra de tocia proporción con el estímulo original. 

VlAS DEL DOLOR 

El rostro humano, la boca y la farlngc tllmcn gran cantidad de nervios 
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'. ~te9. : ... :aieu~a K réládonan prtlielpllme..e c:0nd 5onenlo 

r: · ·craHa1. peio eslaten éontrit1Udo1ie. 1mpórtante11 deMo, 9o y IOó• Aít\i•• · . 
. flbraa ümblért .... 11 del lo al 2o n.ervto• cervicales a la parte Inferior de· la cara; . . 

., 'l.a. iieuronaa iaen.io~lalea e0n unillolarea. Lo9 núcleo11 de su. ~1.u 
las están situadas en ganglios con el ganglio ga1&erlano del 5o nervio era:­
!leal. Un proceso central se extiende del núcleo de la célula al órgano re­
ceptor o terminación libre de la neurona en donde hace sinapsis con las cé 
lulair'de lía rilfz 8en110dal del nervio. -

. Como se ha dicho la tranemisién de los impulsos empieza en el es -
tímuío recelltt>r de la neurona aferente y sigue a tr4ves del núclc.'O sen.oda 
Se han identificado receptores especiales para estímulos como calor y tac· 
to, pero generalmente no se acepta que hayan receptores especiales para-· 
el dolor. Aunque se ha observado que las fibras de mayor diámetro tienen 
mayores velocidades de transmisión, no se sabe con seguridad de que ma • • 
nera afecta esto a la percepción del dolor, aunque es posible que el tamano 
de la fibra sea selectiva para la transmisión específica de un estímulo dolo 
roso; No esiste evidencia sólida de estructuras asignadas especmcamen :: 
te a recibir o transmitir lmpuls01l dolorosos. 

Ea bueno observar que muchas de las neuronas aferentes de los ner 
viDll sen•itivos de la cara, boca y faringe, expresamente los nervios cránea 
les So, 7o, 9o. lOo y 1 o y 2o nervios cervicales terminales en el núcloo • .­
caudal trigemlnal (núcleo trigemínal espilal. fJI ese lugar esas primeras • 
pano al lado opuesto del tracto y ascienden al núch.'O arqueado del tálamo • 
en donde las sensaclon1.'!l son integradas, flltrada11, organizadas y por así O 
decirlo, reciben tono emocional desde el tálamo; un tercer grupo de neuro· 
nas proyecta el estímulo a la corteza en donde se percibe como dolor a lo-­
largo de esta vfa; de receptor a corteza, el SNC ea en alguna medida c:apu 
de recibir, codificar, transmitir e Interceptar información sobre la calidad 
Intensidad, localización y duración de los estímulos que se perciben como • 
dolorosos. 

El quinto par craneano o nervio trlgémlno es el principal nervio sen 
sorial de la cabeza. Cualquier estímulo en ésta reglón es recibido primero 
por las fibras mlclfnlcas y no mlelínlcos y conducido como impulso a tráves 
de las fibras aferentes de las ramas oftálmica, maxilar y mandibular hacia 
el ganglio scmiluna r o de Gasser. Desde el ganglio el Impulso es transmi • -
tldo por la raíz sensorial del nervio hacia la protuberancia. Aquf la raíz • 
sensorial termina directamente en el núcleo R1."l111urlal principal o se bifurca 
en las fibras ascendentes y descenuentcs. Las primeras transmiten la 11cn· 
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fUml• del ~ espinal dehervio tdsimlm, a tr•v• de la médula, huta 
.. . elnlvel del eeptldo MsmefttO cervical donde tennlM el tracto. Lae ram .. 

mlndtbul•r. muil•r y ofdlmica terminan en el núcleo en el ordm citado. 

Los ejes de las neuronas secundarlas, emergen del núcleo espl111l, 
cruzan la línea media y ascienden pera unirse a las fibras del núcleo me·· 
aencetálico y formar el tracto espinotalámico del quinto par. Estos trae. 
toil continuan hacia arriba y terminal en el núcleo poateroventral del tála •• 
mo. 

Ei impulso doloroso después de llegar al núc:leoposteroventral ca· 
transmitido por las neuronas secundarias que se pt·oyectan hasta las clr· 
cunvoluciones poaterocentrales de la corteza. 

Las vias aferentes de las terminaciones nerviosas libres hasta el· 
tálamo -pero sin incluirlo- están vinculadas con la percepción del dolor· 
mientras las que salen del tálamo e incluso la corteza abarcan la reacción 
del dolor. La continuidad fi.siológica se realiza mlX!iante la transmlsión­
sin4plica lo que implica la relación entre dos neuronas sin verdadera u--· 
nión anatómica. 

La fleiología de la transmisión sinápti~ es teórica pero se cree­
de naturaleza qufmlca, se basa en la liberación de acetUcolina, en la u-­
nión sln4ptica, produciendo un estímulo químico de las fibras pre y post 
slnápticas: parece probable una combinación de ambos resultando un me· 
dio qu(rnlco que transmite una carga eléctrica. 



CAPlTIJLO U . - METODOS PARA EL CONTROL DEL DOLOR. 

Eliminación de la causa. 

Bloquear la vía de los impulsos dolorosos • 

. Elevación del umbral del dolor' 

Depresión Cortical 

Métodos psicosomátlcos. 



. OJmO hllllo9 dk:m el dolor M divide en pe.rc•l6e y r-"ióndel -
•mu.no;· . ror. lo uiMo, cuahpier mkodo de <:o111rol de dolor afec:tarl a cada una de ...... cllvtaloMe: • . . . . 

Dentro de eatoa ml!todos para el control del dolor e.tán: 
l. - Eliminar la causa. 
2. - Bto.-r la.vea de loe impulso• doloroll08. 
l. - l!lévar d umbral del dolor. 
4. - Eliminar la reacción dolot'OBa mediante la depTeat6n cortical. 
s. - Uaar métodoa palaieomátlcoa. 

De eatos cinco métodos es evidente Cf.le los dot primeros afecta·· 
rán la percepctón del dolor, mientras que los tres últlmoe afectarán la • 
reacción doloroea. 

ELlMINACION DE LA CAUSA 

Eli evidente Cfie el primer método para impedir el dolor seda lo -
deaéable. ·st pudiera reaUzarse el cambio en el tejido que lo.rodea y en -
conaecuencia no se excitañan las fibras nervloeas libres ni habría impul­
sos. 

EB imperativo que cualquier eliminación no deje modificaciones • -
permanentes en los tejido& porque esto permltlrfa crear el impulso aun·· 
que hayan sido elimlnadoa los factores causales. Eate método de control 
del dolor afecta netamente la percepción del mismo. 

·· BLOQUEAR LA VIA DE Lai IMPULSOS OOLOROS<li 

Cuando nosotros ponemos un anestésico loclll, conservamos lapo­
larización de la membrana y evitamos que se produ11ca el paso de iones y 
por consiguiente la marcha del estímulo doloroso, logrando la lnsensibili 
dad por interrupción de la transmisión de la sensibilidad dolorosa; EB :­
evidente que este método de control del dolor t..>s posible interfiriendo la· 
percepción dolorosa. 

ELEVAR EL UMBRAL DEL OOLOR 

Depende de lu acción de lus drogas que poseen propiedades analgé 
sicas. Estn11 drogas elevan centralmente el umbrnl del dolor lnterfirien::­
do por lo tnnto con la rcacclón dolorosa. En este método de control pue­
de cstat· nún presente la causa del estímulo original. Las vías neuroana-



t~l"9 est.af~ i..é.cm y podrln conducir impul90a, &\otra• pelabru, • 
t~ pen:epcl(in dolOroea no eert afectada pero la reacción dlemlmalri y.aef• 
-. eleva,ri el.umbnl del ll>lor~ 

Deti~ ~tm:t~s~· que el umbrel puede elevaree haeta Cierto punto y 
que depende de tu drogas utilizadas. Ea fisiológicamente Imposible ellml 
nar los dolores mis intensos elevando solamente el umbral. -

· . Dlver ... drogaa poeeen propiedades anal¡éalcas en distinto grado. 
Ciertas drCJla& como la a1plrina (ilctdo acetilaaUcOlco) son eflcace1116lo· 
para aliviar perturbaciones leves. Por el contrario, lo narcóticos, aún-· 
que no &onverdMleros analgésicos, como también poseen propiedade& hip1 
nótlcas son eficaces contra dolores más Intensos que puedan elevar el um 
bral del dolor. -

DEPRFSlON CORTICAL 

La eliminación del dolor por la depresión cortical está dentro del· 
alcance de la &neateala general y de los agentes analgésicos generales. - -
El agente aneethlco de eleeción mediante 11u credente depre&l6n en el Sf'C 
impide toda reacción consciente a un estímulo doloroao. · · 

En los calOll en que la corteza cerebral está deprimida sólo al pun 
to de suprimirse las lnhlbicionet1 el paciente puede tornar&e hlperactlvo a 
un eatfmulo doloro&0. Por eso, todo estímulo debe evitarse en estos ca· -
sos a meno& de que el paciente esté adecuadamente adaptado al estímulo • 
cpe reclblrl. 

MEfOO<Ji PSlCOSOMATICOS 

El empleo de métodos psicosomáticos puede llegar a controlar el­
dolor como ningún otro y pudiéndose lograr con poco perjuicio para el pa­
ciente. 

Este método afecta sólo a la reacción dolorosa y su. eficacia depen­
de de llevar al paciente al estado mental adecuado. 



CAPITULO lll. - ANESTESIA REGlONAL Y LOCAL. 

Definiciones. 

Clasificación. 

indicaciones. 

Contraindicaciones. 



. cAPirul.o w • • ANEsTBSIA aECIONÁL y LOCAL • 

... • .? .. fi~...., mú 111\;ü~~- ..... •'*-óhsrt~~ .· 
el d!*>r•.~ la .vr.· de loe~ daloneas~·MMIW•el mae··· 

• 11\0 H l"Yea. ee loet.ejldoe pctldmoe al nervio o. nema........__. .• 
d .......... propl-- __ .... locale1 ....... 80lucl6a • ......,. -

· da •en el tejido 11poldeo dél 11.mo fl.lmPlde la "'9polartuci6ade. laa ftltr .. 
nervloe89. De esta manera, queda lmpedtdo que el nervio coftduaca cen~­
tralmente impulaos m'8 alli de éste punto. 

. . . La medida o e1pe90r de la fibra nervioo ea también un fM:tor lm - • 
portante p!lra obiener la aneseaia &ocal. Las fibraa mil ....... - mú 
dfficllea de lot1rar porque 800 menos ficlles de afectarla COll la dqa .• - -
netatesiaftte, .neceaitando por lo tanto wia mayor concentrad6n, este puéde 
ser el re11ultado de un irea de auperflcle más extenaa ea relacl6n al vólu-· 
men y una diatancia internodal mayor. 

C\lanlk> una concentración inadecuada de aneateala local eatra en - -
cootacto con la fibra nerviosa, o cuando ea afectada menoa que el lar¡o mr 
nlmo de la fibra requerido, el bloqueo puede ser incompleco. Esto puede:'° 
ser manlfeatldo por el paciente estando inconsciente o lnaenalble a un alm 
ple eadmulo pero sensible a una serle de estímuloa e impulaoe repetldoe;-

OEFINICION ES 

Olando un nervio ofibraa nervioso son lncapacea de conducir im • • 
pulsos debido al efecto del agente aneatéaico local, exiate IObre el lrea l • 
nervada por estos nervios un estado de analgesia o aneateala realonal. 

Existen diferente& criterios acerca de lo que Implica anetteala y a­
nalgesia regional, asi como de aneateala local; que con frecuencia ae utUl­
zan en forma intercambiada o indiscrlml11ada. Como cada término debe cu 
brlr diferentes aspectos de acción de la droga v procedlmlentos aeri coo-.ií 
niente utilizar para cada uno de ellos un signficado determinado. -

Algunos autores definen la anestesia como el método que permite'­
pérdida total de la sensibilidad y analgesia como la supresión del dolor con 
servando la consciencia. -

Por eso la analgesia regional se refiere a la pérdida de la sensación 
del dolor en una parte de la anatomía, sin pérdida del conocimiento. 

La anestesia n.-glonal se aplica no aólo ll la pérdida de la sensación 
dolorosa en una zona determinada de la anatomía, sin pérdida del conoc:i-­
micnto, sino también a la Interrupción de las demás sensaciones, lncluso­
ln temperatura. prealón y función motora. 



... . OJmo el dólor ee la prtnctp1l moclalklad de la •enaacUln. en loe dien. 
tee la a•ll• .. " lo&nrl con mi• trecuencic en lotl ftel'vloÍJ Qlle aoil a la 
vea. sen80l'laletl y motorea, y en loa que la prealón y •• temperatura fllm - ~ 
blén se eliminan, la aneateaia ea el resultado final • 

. . CLASIFICACION 

La analgesia regional puede ser dividida en las partes componentes 
que depuiden de las zonas anestesiadas, el lugar de incisión y la técnica -­
empleada. 

Tipos de analgesia regional 
(anestesia regional) 

Bloquoo de nervio 

Bloqut.'() de campo 

lnflltrnclón local 

Analgesia tópica 

Bloqueo de nervio. 

Se realiza depositando una solución en la vaina per1neural de un -· 
tronco nervioso principal o en su proximidad, Impidiendo asf que los im - -
pulsos aferentes sigan centralmente rnA1 allá de eae punto. También se -
le deoomlna como anestesia o bloqueo troncular. La aguja se insena y -
la solución anestésica es inyecrada de manera que sea absorbida, en un • 
tronco nervioso principal, que ya no puede con<luclr centralmente lmpul·­
sos más allll de la zona. 

Dentro de la Odontologla este U¡xi de bloc¡uco tiene a su vez varias 
subclasiflcaclones: 

'Bloqueo de ner 
vio o tron· -

cular. 

{ 

nervio lingual 
nervio dentario nervio bucclnador o bucal 

inferior nervio mentoneano 
nervio incisivo 

l 
nervios dentarios posteriores 

nervio maxilar nervio dentario anterior 
superior nervio nasopalatino 

palatino anterior 

"Por vfu cxtraoral o por vía intraoral. 



Oinalate en depositar una 10lución en laa ~ de las rll· • 
ma• terminal• mayores de eaa rnanera e11· que la .,._ a •n.•l&r .... 
rOlíleeda y drCUnecrita pera impedir el puo cencnl de ~ •l•illt• . . .. 
Tecnlcamente hablando, cuando una solución anmtnica local, ae cl.,oeita • · · 
sobre el ápice de la raíz de un diente insensibllldndolo al dolor, la anat­
geala resultante se denomina bloqueo del campo dado que cumple lo nece­
sario para éste método particular. 

lnflltraclón local. 

Las pequetlas terminaciones nerviosa& en la zona qulrúr¡ica son -­
saturadas de solución anestésica local, insensibilizándolas al dolor o tmpl 
diendo que sean estimuladas y originen un impuh10. -

La aguja es insertada en el tejido debajo de la membrana mucosa y 
por absorción en las terminaciones nerviosas libres impide cualquier exa 
taclón y que sea creado un impulso. -

Tanto el bloqueo de campo como la Infiltración local se claslflcan -
según el lugar de aplicación. El mismo método y téénlca puede clasificar 
se para el bloqueo de campo que se realiza perU6rlcammte al lupr de iñ' 
yecclón pudiendo clasificarse como infiltración local cuando la lnstrumeñ 
taclón se hace en la misma zona de inyección. Por eso, loe métodOll que-: 
se denominan de Inducción para el bloqueo de campo e infiltración local - -
son similares: 

Métodos de inducción para 
bloqueos de campo e infil -
traclón local. 

Analgesia Tópica. 

lnyeccionetJ inueot1as. 

lnyeccioneti submucosas (profunda, • 
supraperi6stlca o paraperlóstica). 

Inyección subpcrióslica 

Inyección lntraósea. 

Inyección lnterceptal 

Se entiende ¡-or analgesia tópica de las terminaciones nerviosas 11 • 
bres en las estructuras accesibles (membrana mucosa intacta, piel raspa­
da o sobre la córncr1 del ojo), que quedan incapaces de cstlmulacl6n por la 
aplicación de una udcoeuada solución directamente a la superficie de la zona. 



BLOQUEO DEL NERVIO 

Rama principal terminal 
del 
nervio alveolar superior.""""--~ 

BLOQUEO DEL CAMPO 

Termln:idones ~ 
nervim111s ~ 
llhrt't! 
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!!iotc.\(Uet Y cDTaAINDICAC'ION6s · 

. . . •· .·&\ af la ane.t...a n11ionll eati indicad9 para producir lRHMlllUl • 
dad de. klll dl~e. y laa e1ilructurar. que lo loportan y cuando ea conveft6en 

. té y· ríecesai:ló mancener despierto al paci~e. -

El método regional debe ser sit.mpre el primero que se elige pera 
lii ancstet'ia, ya que ofrece ciertas ventajas: 
l.· El pach.mc estará deaplerto y cooperará. 
2. ·Hay poca deformaclón de la fialolas:a normal, y por eao puede utlllza 
se en 101 paciente& en ~ena• condiciones. -

No existen deaventajaa para utilizar la anestesia re¡ional cuando·'J 
el paciente eatá mentalmente preparado y cuando no hay contralndtcaclo· • 
nea. En todo& los casos en que puaia lograrse anestesia aatisfactoria y -
el paciente coopera, la analgesia regional es el mi-todo de elección. 

con todas las ventajas ofrecidas por el ml"lodo regional hay aún •• 
las siguientes. contraindicaciones: . 
l. - CUando el paciente rechaza la analgesia regional por temor o aprehen 

•lón. . -
2. - C\lándo la Infección descarta el uso de aneatesla regional. 
3. • CUÍlndo e\ paciente es alérgico a distintOI anestésicos locales. 
4. • Cuando el paciente no tiene edad suflclente. 
5. - Cuando la cirujia oral mayor hace ineficaz ta anesteeia. 
6. - Cuando las anomalías tornan drflcll o Imposible la analgesia regional 

Dentro de loe métodos de inducción para el bloqueo del campo e • 
lnflltracl6n local, hay varios factores a considerar en la elección de un 
método dlldo: 
l. · La zona a anestesiar. 
2. • Profundidad .requerida. 
3. - Duraclón de la aneateaia. 
4. - Prescencia de infección. 
5. - Edad del paciente. 
6. - Estado del paciente. 
7. ·Hemostasia si se necesita. 

En \os casos en que se requiera la anestesia para un sólo diente o 
una zona ro.Juclda. en la mayoría de los casos será innecesario e lndcsea 
b\l~ hacer un complicado bloqueo nervioso extraoral, en los casos en que=­
bastarfa el bloqueo del nervio. Sin embargo, en los casos en que se re-­
quiere anestl•,oln muy profunda o analgesia puede utilizarse el método lntraó 
i;eo o un bloq.1.1eo del nervio porque sería Inadecuado un ml-todo parape·· --



ete...W. mtcodoe iuemlblllaan llU zona al dolor por mb úempo •• 
que otro•. FodcfUUl&O; cuando" deaea duradoo, el baOcfieO. del nervie>·· 
.,...... •• el mltodo de elección, por •ce modyo IOlamente. cuando ••• 
quiere ~Nlar una.,... muy pequeft&. pu.ile recurnne al~ det·. ~ .• 
nervio, ·ya que la infección en ésta veclndld descarta el bloqueo de campo 
o la infiltración local. 

Si111npre debe tenerse en cuenta la edad del paciente. En 10# m41 -
vtej(Je el h.-o. puede ser delwo. é lmpmetrllble, ~r el contrark>. lOll ni~ 
l\o1 pueden reaccionar a la1 zonas anestesiada• extensas y lL' inc6moda • • 
se11a1ei6n de adormecimiento. Debe conaiderar1e junto con la edad el c1 
tado delpacleice. En Ciertas condlclone1 cualquier dolor puede 1er un :­
factor perjudi clal y será conveniente cualquier método que ofrezca anes· 
tesla mlis profunda. En muchos individuos es mejor evitar el trauma de 
las inyecciones intraóseas. 

Debe considerarse la conveniencia de ta hemostasia, que se real! 
za eólo cuando la solución se deposita en la vecindad inmediata de la zoña 
de lnatr111nentaclón y aansrla. Brt eeb» ca190e el vaeocon1tdctor preae11 • 
te actuari directamente sobre loe capllarea artertolarN redllcleftdo la •• 
cuantía de la hemorragia. No es poaible controlar la hemori'qia por ln • 
yección para el bloqueo del nervio porque el va1ocon1trlctor local es de­
poaltado demasiado lejos de la zona cruenta para actuar sobre loe capila 
rea y arteriolas. -



CAPll\JLO lV. - ME'I'<XQ¡ DE INOUCClON Y .TOCNlCAS TRONCU-. LAR&;. . . . . .. . 

METa>ai DE lNDUCCION 
fny¡¡:;aooe¡ muc:oua. 
tnyecciones aubmUC09as. 
lllyecclón 1ubperi6stica. 
Inyección intra69ea. 
lnyecci6n lnterceptal. 

T OCNICAS TRONCULARES 
Xñeitiili troncülar det nervio dentario inferior. 
Aneateála troncular del nervio lingual. 
Ane11teala troncular del nervio buccinador o bucal largo. 
Anateaia troncular de los nervios mentoneano e incisivo. 

Aneateaia troncular del nervio dentario ant.erlor. 
Aneatesla troncular de los nervios dentarios posteriores. 
Aneateala troncular del nervio nasopalatino. 
Anestesia troncular del nervio palatino anterior. 



e CAftllJW IV • - M~ DE INDJCCION Y TECNICAS TION· 
,, . , aJLAIU!S. 

· Mlrf<DI; DB INDuCCION 

. l\aedea reallane de di1tinta1 manera•, enca11ünadá1 todal a •• 
itevar.la'°'ud6a anmtmlca en preecencla de tu terminactone..nervt.o 
sa1 perlférb:aa, para permitir ur realizar aln dOIOr.la1 manlobl'ae qúÍ 
rúrugicas. El líquido anestésico puede deposltane sobre la muCOfla, _:; 
por debajo de ella, por debajo del periostio o dentro del hueso. 

Inyeecionea mucou• 

La mucosa bucal. y sus capaa Inmediatas pueder1 anestesiarse fo 
cátmente, colocando sobre ella suillllncias ane1té1lcaa; tienen contada -
aplicación. Se emplea para abrir abcesoe, para evitar el dolor que pro 
duce el pinchazo de la aguja, la eittracclón de dientes temporarios o mo 
viles, o pera otras maniobras de dentlstica. -

Puede emplearse la refrigeración que se obtiene proyectando so­
bre el sitio deseado un chorro de cloruro de elllo. Cuando se logra la -
congelación se procede a abrir el absceso o realizar la intervención, 

Fl ácido fénico también tiene proptedlw;lee anestésica• •. aplicando 
localmente en zonas muy pequellas, sobre las q11e luego puede realizarse 
la punción con la aguja para anestesiar. La pantocalna y la 1dlocafna tle 
nen el ml1mo empleo. -

lnyecclone1 submucosas 

Hay do1 tipos de anestesia submucosa: la que se realiza inmedia 
tamente por debajo de la mucosa bucal. insertando la aguja bajo estas :­
capas mucosas y depositando la solución de manera que ae difunda en es 
te plano panicular y la otra denominada como profunda, supraperlósti:: 
ca o paraperiÓltica. La primera tiene e1casa aplicación, el líquido a-­
nesteslco en estas condiciones tarda mucho tiempo en ser absorbido y -
no llega a las terminaciones nerviosas periféricas. Es una anestesia -
que sólo es útil para realizar Intervenciones sobre la mucosa o para el 
bloqueo de nervios superficiales. 

La Inyección submucosa profunda o paraperlóstlca se realiza in 
scrtundo la aguja de manera que esté próxima o en contacto con el pe-"'.:' 
rlostlo y en la lámina ósea porosa. Asf la solución anestésica actuará 
sobre los nervios de ésta zona. Su éxito depende de la mayor o menor 
permeabilidad de\ hueso. Se hace de preferencia en el maxilar supe- -
rlor cuyo hueso siendo pa~tlcularmentc esponjoso y rico en foraminas, 



p..ed.·••llmentea&caRltdO por el u ............... ::. .... . .····. 
. ··. o.-.9a: ;__.en el bito ..i'.11Uc0 v~~ ,en......._, 
a1flu.~ nervlONI, ... Uepn .. .,_ . .........,, 11...._,;. 
alpe~yalaeada, ,.._... ... ~ ~ ...... J 11'1118111>1911t 
en reeumen 1on~ para el madar ~'' . ._ •llllii ~ _,., u•ra tll 11!.. 
ferlor de abejo a arriba. Depoelcando la 80l~l6n 111_..ICa, por encbria 
de loe tpices dentariOI, para el maxilar 1uperlor, y P>r d•Jo de ell01, 
en el lnferlor, se secclonari tem¡Drarlamence la COllduccil>n nervi098 y 
por lo tanfu, la traumill6n del dolor. · .. 

Con la jeringa con una a¡¡uja muy fina 1e toma U1eramente pllrale 
la al eje .de lOI dlencea, 1e punza hacia memlal. del diente a at,arme o tri 
bajarse y am se dépl.lta suavemente la 10luc66n ane1t61lca cuya '*ltldil .. 
eatari en pro¡Drción a la operación qulrüruglca a reallzar1e. (Es c:onve· 
niente calenrar ligeramente, pa1ando por la llama de un mechero, el car 
tucho ane1tésico para que el lrquldo tqa la misma temperatura que el :" 
cuerpo humano). Se espera tres o cuatro minuto• antel de re9Uzar la • 
intervención. 

8'I el maxilar inferior eate tipo de inyeccl6n a6lo llene apllcacillrl 
sobre la·rep6n tnctatva y mentoneua, .se realiza.con la mtan1 t6cnlca· 
que la seftalada para la realón vemúbular del mallar auperlor; Se tra-· 
cclona el labio y en el fondo del aurco ae depo1ita el líquido ane1thlco. 

ei la bóveda palatina exlaten doa zonaa de dl1t1Ma derusldld o la· 
xltud. Una zona periftrtca vecina a la arcada derurta y de una esten-· 
sillrl de un cent(metrc:>, · conatitu(da por tejido flbra.o; el mi1mo tipo de • 
tejido se encuentra en el rafe medio. Entre e1ta1 doe nsiones fibroeaa 
se halla una zona de tejido laxo. 

Es importante conocer estas dlferenteti zona1, pues la lnyeccillrl 
de sustancias anestésica• ea distinta en una y otra; en la zona fibrosa la 
punción es dolorosa, la presión a la que hay que eometer el trquido anea 
tésico hace una Inyección dfücll ya que se tiene que vencer la trama de­
los tejidos. La zona a elegirse para anestesiar es la del tejido tao -­
donde se puede Inyectar , sin que los tejidos opongan gran resistencia. 

En la cara lingual del maxilar Inferior sólo excepcionalmente se 
utiliza este tipo de Inyección. El espesor de la tabla Interna del hueso 
dificulta la propagación de la anestesia. A nivel de la cara interna, las 
complicaciones Infecciosas son comunes. 1011 hematomas se producen -
con alguna frecuencia; loe tejidos de la glándula sublingual son héblles 
a la lnf~'Cclón y por otra parte no es muy necesaria cuando se realiza -



~- l~yKci6n troncU18f del nervio dentado; 

'hÍ«el61uu!peri6etlca .· 

· . (,~ • ~- ... ~l'9\&o~en llev•~. ~la ~luc1ón,.:_8Dllllt. . éatca hvnulf!. .. 
tamente por debajo-del petloatlo. . ' , . • t . " . 
J .... ,,/. ·. -~· ·"·'" . ... . · ... •' .• ... ,. ! 

La técnica para la aplicación de la anestcsia.11ul>perióaúca es la • 
siguiente: el sitio de punción debe ser elegido sobre la mucosa ginglval, -
a mitlld del camino entre el borde de la encia y la línea de los aplce& den 
tarlos. -

Se eaterlliza el sitio de punción, se realiza una pequefta aneste·· 
sia submucosa, para poder efectuar en forma indolora la& maniobras -­
posteriores y se perfora el perlóstlo perpendicularmente al hueso; el bl 
cel de la aguja dirigido hacia la estructura ósea. Perforando el periós7 
tio se inclina en lingulo recto la jeringa, haciéndola paralela a la tabla· 
externa y se marcha entre el periostio y el hueso, depositando pequei\111 
cantidades de anestesia mientras se avanza, y se llega así hasta el nl-­
vel del ápice dentario, en donde se deposita el resto de la.solución anes 
tésica. -

lnyecclón intraósea 

La inyección lntraósea como su nombre lo Indica, es una inye-­
cclón dentro de la estructura ósea. No significa que laa agujas sean -­
forzadas a perforar estructuras ósea ni a vencer la realstencla fibroea 
La inaerclón intraósea de la aguja depende de un aéceao al hueeo logra 
do por un instrumento más adecuado como la perforación de la tabla ó­
sea externa con una fresa, y por esta vía se Introduce una aguja depo­
sitando el trquido anestésico en el Interior del hueso. 

Las indicaciones para ésta inyección son contadas: 
a). - Extracción de premolares y molares Inferiores en los cuales hay 

contraindicación o dificultad de realizar la anestesia regional. 
b). - En todos IDs casos de hiperestesia dentinarla para realizar la -­

preparación de cavidades. 
e). - Pulpcctomfa inmediata. 
d). - Para la inyección de alcohol en el espacio rctromolar, en el trata 

mlc..11lo de la neuralgia del ncn·io dentario Inferior. 

Inyección lntcrccptal 

P1.11:de ser considerada como una desviación de la lntraó11ea ya -



Aaeete9ia uoni::ulár del nervio detltarlo inferior 

Si consideramos importante el empleo de In aneatnlu tronc\ila­
res es precl1amente en la del nervio dentario inferior (una de 181 ram .. 
del maxilar inferior) donde estas anestuia. tienen su total lndlcacloo; -­
púetl dadas las condlclonea a111t6mlca1 del tejido óseo que rodea 1 6-te -
nervto n dfttcil lograr la ln1en1lbll1zaci6n con el empleo de ou0 Upo de 
anestesia&. 

Por medio del siguiente esquema podemos seguir las ramiflcacto 
nea del V par craneal o nervio trlgémlno que es donde procede el nervio 
maxilar inferior. 

Al referirnoe a la anestesia del nervio maxilar Inferior lo hace­
mos incluyendo en ella la de tres nervios diferentes: dentario, lingual y 
bucclnador, teniendo cada uno de ellos su Indicación correapondiente se 
a\ln.el tipo de intervención que vayamos 1 r•ltzar. -

Anatomra 
Los tres nervios van muy próximoa por la cara interna de la - -

mandlbllla. El dentario Inferior inerva el hueso mullar inferior su pe 
rlostio y su encla, y los dientes de cada hemiarcada a acepción de uñ­
trozo de cncia y pcrioetlo que cubre la cara externa del mullir entre­
el tercer y primer molar. El lingual pasa un poco por fuera y por de­
lante del dentario, sin entrar en el conducto, va destinado a la mucoea 
lingual de la mandlbula y la cara correapondjente de la lengua. El bu­
cclnador va todavfa mla por fuera, saltando la1 Unen Clbllcuas etter­
na e Interna de la rama ascendente para inervar la mucosa bucal de -
los molares y frecuentemente de los premolares. El nervio dentario -
una vez recorrido parte del conducto dentario, al llegar a la altura de 
los premolares, dá el ramo mentoneano, que lnerva los dientes ante­
riores, los labios y la región mentoneana. 

Sitio de abordaje 
El nervio dentario Inferior penetra en el orificio superior del •• 

conducto dentario del maxilar inferior. En las vecindades de este ori!l 
cio debt! depositarse la solución anestésica. -

Vías d<' ncccso. 
El nervio dentario inferior puede 11!..-garse por dos vías: la lntci:_ 
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l. - Ramo sensith"O-rnotor del n. tri¡émioo. - 2. - Garwllo de Gaaser. - 3. ~ 'llUjero oval. - 4. ~a.Do nal­
rreme al cráneo. - 5. - Nervio oftálmico. - 6. - Netvlo mutlar &uperior. - 7. - N. lllUJlar iftferior. - l.• -
Tronco terminal anterior. - 9. - N. 1empord>ucal. - 10. ".'N· temponl. - u~ - N. buccinadDc.:- 12.".'Trcm· 
terminal posterior. - 13. - Tronco .-erf8i*leo, peires&afilino y muaculo del manlllo. - 14. - N; AlañQjo ·• -
temporal. - 15. - Nervio denlarlo Inferior. - Nervio Utwu&l. : 
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' lndlcacklMIÍI: . . . . 
. ,. • . · Analseei• para dentfadca operatoria en todul loa dientee mandlbu ~ 
Jar•~psocldlml~ ~rirpcoa en loa dientee tnanillbularea y estnK:tl.l­raa de ~o·aílter:torea al primer molar complementando con la ..... , •• -
ala del nervto lingual. Intervenciones quirúrgicas en los dientes mandlbu 
larea y estructuras de apoyo posteriores a la segunda premolar cuando -""': 
las complemente la anestesia del lingual y buccinador. Con fines de dial 

. nóstico y terapeútica. 

Material 
Para llevar a cabo con éxito estf' tipo de inyección es necesario • • 

emplear una agula grande, fuerte y de bl.cel corto. La rfgidez de la agu­
ja permite actuar como sonda. 

El objetivo que tenemos que tener prC11ente en estas anestesia11 ts 
el de depositar el líquido anestésico haciendo r<."Correr la aguja el menor 
trayecto posible entre los tejidos. No existe ningún género de dudas CJUC 
podemos llegar al sitio de elección por distintos caminos, pero OJANTO 
MENOR SEA EL TRAYOCTO QUE RECORRA LA AGUJA MENOR SERA • 
EL TRAUMATISMO QUE REALICEMOS. 

Técnica 
Para la localización del nervio dentario Inferior tendremos que - • 

contar con unos puntos de referencia t11e serán los que nos guien directa· 
mente al lugar de la punción. Estos puntos de referencia son: altura, Plll 
to exacto de punción, tnclinactón de la aguja. -

Altura. - Anatómicamente la rama asccnd\.'flte del maxilar lnfe--­
rlor por su cara Interna tiene un surco, surco mandibular, limitado por­
un orlflclo, agujero dentario Inferior, en cuyo margen P,Oaterointerno se 
encuentra la espina de Splx, espina en donde se Inserta el llgame11to esfe­
nomandlbular y en donde tenemos que depositar la anestesia. 

En la boca, corno es natural, este surco está cubierto por partes 
blandllS que hace que no se visualice, pero pod<..'mOS localizarlo con toda -
exactitud de la siguiente forma: tenemos que procurar que la rama horl-­
zontal del maxilar esté paralela al sucio del piso, una vez que el paciente 
haya realizado ampliamente la apertura de la bocu. Entonces, colocamos 
nuestro dedo índice entre la cara bucal de los mlllurcs Inferiores y la mi:l!J 
lla. Después con el pulpejo del d1..'Cio recorremos el borde anterior de la -
rama ascendente de la mandfbula, deslizándolo hnota encontrar su parte • 
más deprimida (escotadura coronoldca) donde muntcncrnos fijo el dcxlo co-



Punto exacto de punción. - Una vez localizada la altura a la que -
debemos realizar la punción nos corresponde ahora encontrar el punto -
exacto en que debemos de efectuarla dentro de esa línea imaginaria que 
anteriormente. hemos trazado. 

ttay un detalle anatómico que sirve de referencia: el rafé o liga­
mento pterlgomandlbular, que 1e manifiesta cuando el paciente eett con 
la boca abierta, con una vaina tendinosa que une la cara distal del ter - -
cer molar superior con la cara distal del tercer molar inferior. 

SI nos<>1:ros hacernos la punción, junto al dedO' que palpa o próxl -
mo a él (no debemos olvidar que estamos haciendo úna punción directa -
para lograr que el recorrido de la aguja a trávcs de los tejidos sea el -
menor poelble), .la punta de la aguja tropeuril en el borde de la rama -
ascendente haciendo imposible .su recorrido. Si por el contrario pincha 
moa por detr'8 del rafe fibroso atravesamos el músculo pterlgoideoin7 
terno, dlficultamos la entrada de la aguja desvlAndola si empleamos una 
aguja Una. · 

Por lo tanto, el punto exacto de punción es Inmediatamente por -
delante de éste rafe fibroso, que por suerte casi siempre es perfecta - • 
mente localizable. 

Inclinación de la aguja. - Una inclinación correcta la lograremos 
apoyando la jeringa dentro de las caras triturantea de los premolares -
superiores o Inferiores del lado contrario al que vayamos a anestesiar­
o en la zona correspondiente a ellos si estos faltaran. 

Resumiendo: si apoyamos la jeringa en las caras triturantes de-­
.los premolares al lado contrario, pinchamos por delante del rafe fibroso 
del pterlgoldeo interno y lo hacemos a la altura que no dá la prolongacim 
de la Unen recta imaginarla que hemos trazado desde el centro de la uña. 
haremos lu punción en la depresión pterlgotcmporal, lugar en donde te-­
nemes que depositar la anestesia pero haciéndolo siempre después de ha 
ber profundizado hasta que LLEGUEMOS/\ TOCAR HUESO CON LA PU~ 
TA DE LA AGUJA, precaución que tcndremoH siempre c¡ue tener presen-:: 
te en In renllznclón de estas anestesias. El líquido anestésico nunca lo 
pondrrn~oH mientras no tengamos la completn evidencia de haber apoya-



. do la pwq de l• aguja en el hu~, 

ce esta forma obte0emo11 la anetitesill correcta del nenlo dmta •• 
rio inferior, ane.teala que 11e logra en la zona de molare& y premolarélt, 

. y .en la zona de caninoe e .lncl•ivoe por en~recruzamlento de fibras del • • 
dentllrto del ledo op1e11to, se mantiene a vecea ch~na .ienalbllidad, ilen­
do por tanto en estos casos necesario ayudarse con alguna punción en la 
zona mestal del diente que vayamos a intervenir. 

Si nueatro objetivo no es hacer un tratamiento en el diente, slno­
reallzar ex.tracciones o cual<pier otro tipa de Intervención quirúrugica -
será necesaria la anestesia de los otros dos nervios: lingual y buccina-­
dor. 

Anestesia troncular del nervio Ungual 

casi siempre que anestesiamos el nervio dentario inferior, por~· 
la proximidad con el lingual y por difusión de la anestesia, éste suele a• 
nestesiarse también pero para que la anestesia sea más correcta y ml\s 
profunda debemos depositar el producto en una zona de mayor proximidlll 

Para lograrlo no es necesario que realicemos ningun otro pincha­
zo, pues será suficiente una ''ez que hayamos anestesia.lo el dentario sa­
car un poco la aguja (aproximadamente un centímetro) y llevar la jeringa 
a una posición paralela a las caras bucales de los dientes depositando en 
tonces el resto del producto anestésico que tenemos en la jeringa. 

Anestesia troncular del nervio bucclnador o buc11l 

En la anestesia del nervio bucclnador o bucal largo empleamos la 
jeringa tipo carpule y lo podemos realizar por trL'8 procedimientos die-­
tintos: 

l. • Realizando la punción junto al dedo que palpa en la tl'Cnica empleada 
para el dentario Inferior. Aquí el dedo le tenemos apoyado en la parte · 
más deprimida de la escotadura coronolden que es precisamente el sitio 
por donde el buccinador pasa a inervar las caras bucales de los dientes -
y partes blandas. Esta punción tiene el inconveniente de ser bastante do 
lorosa por realizarse en una zona muy escasa de tejidos. -

2. - En la mejilla, frente a la zona del SLt\undo molar inferior y a unos­
dos cencfmctros del surco vcstihula r. 

3. - Por infiltración en la mucosa junto al diente que debemos anestesiar. 
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TECNICA DE ANESTESlA DEL NERVIO LINGUAL. LAS RA- • 
Y AS Dr~ PUNTOS INDICAN LA TRACCION Y GIRO QUE SE REA 
LIZA CON LA JERINGA. -
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. Ani.cnla UÓncular de loe nervioll mentonaao e lftcwtwo 

. EllS08 bloquao9 pl'Clducen la aneeteala de 1 .. eetructunll inervadlaa 
:'.·: plf tu nmaa terminal• del nervio demal lnferlor cuando "'4t 1e divide 

en lo. ram<lll menrone.no e lnclaivo al aaltr del agujero mearoneeno. 
Se localiza la depreai6n en forma de embudo donde deaemboca el 

.. conducto mentoneano, esto ae puede realizar con un aplicador el cúal se 
·sujeta ap.intándolo hacia abajo, adelante y 11\edtalmente, deapuéa .· ae co • • 
loca la jerlllp en la ma.ma dirección in11enando la puMa de la quja en· 
dicha depresión. La aguja la avanzamOll lentamente hac1& el qujero In· 
yectindotle unas cuantas sotas, hasta deslizarte en el conducto donde de­
jamos depositar el resto de la solución anestésica, <il<entindoee la ann 
tesia de los dientes anteriores, premolares y partes blandas. -

fJ bloqueo en la foaa Incisiva es eficaz debido a la prescencla • 
de pequeftos canalículos nutricios en el hueso cortical del piso de la fo­
sa Incisiva. 

Se suele obtener una anestesia pulpar y quirúrgica de los Ulclsl • 
vos. depositando lentamente la solución. Cuando se necesita anestesiar 
111 mucoaa lingual se Inyecta una pequefta cantidad de ane.téalco en la -· 
mucosa dura. 

Anestesia del nervio dentario anterior 

La anestesia de los nervios dentarios anteriores debe efectuarse 
:i nivel del agujero lnfraorbltario y por difusión la aoluclón aneatéalca • 
llega al nervio. 

Anatomía. - Los nervios dentarios anterlort>s Re separan del ner­
vio maxilar superior, en el conducto infraorbltario que lo aloja, medio 
centímetro por detrás del agujero infraorbitario, descendiendo por delan 
te de la pared anterior del seno maxllari y se divide en trea ramas que -
van a lnervar el Incisivo central, el lateral y el canino; por su anasto-­
mosls con los nervios dentarios medios pueden tomar parte en la inerva 
ción de los premolares (arco nervioso externo). -

Nervios anestesiados. - Como el líquido unestésico lo deposita­
mos justamente a la salida del conducto lnfraorhltarlo y el dentariv an­
terior Inmediatamente después de la salida, se divide en varias ramas 
colateralc.'ll. anestesiamos: el palpebral Inferior, el nasal latera\, el -
labial superior y anterior y los diferentes ramon óseos y dentarios. --



También aneetalan\09 el desearlo medio, cuyo ••raci6n del tronco 11e· · 
realiu en el Interior del conducto. . 

. Ticna:& de la inyección.· m primer factor que tenemo. que te-­
ner en cuenta.a la postura del paciente; sentado con la línea oclusal su· 
perior horiz.ontal. 

Palpamos con el pulpejo del dedo medio el reborde lnfraorbltarlo 
y hacemos mirar de frente al paciente porque así siempre encontramos 
la depresión lnfraorbltarla en una perpendicular trazada desde la pupila 
del ojo. Palpad(> el reborde lnfraorbltario, localizada la dejlresión que 
está situada de 1/2 a l cm del reborde, dejamos el pulpejo del dedo en­
el sitio hasta el final de la anestesia. 

Levantamos el labio con el dedo índice y pulgar, hasta llegar a 
visualizar el surco vestibular. Teniendo ya localizada la depresión ln­
fraorbitarla y el surco vestibular pasamos al punto exacto de punción 
y a la inclinación que debemos dar a la aguja. 

Punto ex.acto de punción. - Es muy Importante recordar que ana 
tómlcamente, inmediatamente por debajo de la depresión orbitaria se.:­
encuentra la llamada fosa canina, que nosotros forzosamente tenemos • 
que salvar para, sin desviar el trayecto de la aguja poder llegar a la -
fosa tnfraorbitarla, lugar de salida del dentario anterior y del dentario 
medio (e lnfraorbltarlo). 

La punción nunca se realizará en el surco vestibular porque si 
lo hacemos en él depositaremos en la fosa canina el producto anestési­
co fracasando. La punción se debe hacer lo 2 cm por encima del sur­
co vestibular y con el bicel de la aguja mirando hacia el mencionado -
surco. 

Inclinación de la aguja. - Existe una zona de referencia perfec­
ta que nos permite dar a la aguja una lncllnaclon tal que, sin desviar­
su trayectoria lkguemos perfectamente al agujero lnfraorbltarlo: es­
tas zonas o puntos de referencia son: el ángulo meslo-lnclsal y el án­
gulo disto-cervical del incisivo central superior del lado que vamos -
a anestesiar. 

SI hacemos una bicc.'Ctriz con la aguja dt! dichos ángulos pincha 
mos en el sitio anteriormente indicado y profundl;~mos aproxlmada-7 
mente hnsta donde tenemos situado el pulpejo del d<:do, notaremos en 
él, con toda pcrfc.'Cclón la entrada del líquido anestésico. 
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·. . P.llta técnica pre.eata la ¡ran ventaja •re lu .climú iaue kw -­

w.·.de. refei'encta· (f.le en ella emplearooe oo• pennitm ws mellOl' ...... ro;' 
de errorea. pero tiene el inconveniente que la dirección de la •uja •la 
mi~a que. la del cond11Cto lnfraorbitarlo y puede eai•dr la pmibUtdld ele 
depotllta11 el liquido anaté9ico en elhurlor de.la 6dllta. ·.Nunca aedtbe 

· c0ntln11atla tnyecclón si oo perclbimm. en et pulpejo del dedo la e11trllda­
de tas primeras gotas del producto anestésico. 

Al no existir los dientes anteriores, otra técnica empleada eta co· 
locandO ta aguja y la jeriDIB paralela al •eg\llldo blcúaplde superior o al· 
gurioa autores menciones la cúapide del canino. 0 punto de punc:i6n lo -
realizaremos como en la técnica anterior 1 o 2 cm por encima del surco 
veatibular. Profundizando la aguja manteniendo el paralelismo depo.ita· 
remos la anestesia cuatido hayamos calculado que estamos a la altura dd 
pulpejo del dedo, que le mantenemos corno en la técnica anterior, en el -
sitio de localización del conducto infraorbitarlo. 

Anestesia troncular de los nervios dentarios posteriores 

Anatomía.· Los nervios dentarios posteriores nacen del nervio· 
maxilar superior,. en la fosa ptérigomaxilar, antes de la entrada de és­
te último al conducto infraorbitarto. En número de 1, 2 o varios, ae -
dirigen hacia abajo, abandonando la fosa nombrada, recorren la tubero: 
sidad del maxilar y penetran por orlftcios en número variable (los agü 
jeros dentarios posteriores y superiores) que se hallan 11ttuado1 en la­
tuberosidad a 2 o 3 cm por arriba del Angulo distocervtcal del tercer -
molar superior.. Los nervios dentarios posteriores se anastomosan -
con los dentarios medios y anteriores; tnervan el tercer, 1egundo y -
primer molar superior. La anastomosis de los nervios dentarios for 
ma el arco nervioso externo. -

Las referencias anatómicas que tenemos que tener en cuenta -
son: apófisis cigomática, superficie oclusal de los molares o, en su -
defecto, reborde alvoolar y surco vestibular. 

Nervios anestesiados. - Nervio dentario o alveolar posterior. 

La zona anestesiadn serán los molares superiores con excep­
ción del primer molar que, se lnerva por el nervio dentario mE.'<l!o. -
Para lograr la anestesia completa de este diente. espreciso realizar 
una inyc.'Cción periaplcal en la zona correspondiente al ápice de la • 
raíz mcslai, 



·· · ·. · -....... · ·· · l,Jna yes ~· el pacieace en po11icli6n (la mi91na <f!O ea la ª"'! 
·.· rior ,..amoe ·a la locali&acl6n del proce90 cl¡omlúco. ~··al P.!! 

ciente Cllle realice la apei'tura de la boca, aproximadamente por •U mi1*f 
·.y· con el· pulpejo del dedo lndice recorrernoe el 1urco vestlllular hattá en -
conttar ta ClllÚnencia que corresponde a la ap6fiel• clgom6tlca, que suele 
coincidir n0rmalmente, con el primer molar superior. 

Localizada la prominencia cigomática, se le pide al paciente que 
cierre un poco la boca para obtener una mayor amplitud en el desplaza­
miento de la comisura bucal, la cual se separa con un espejo o separa-­
dor, ae aparta el carrlllo todo lo que permita su elasticidad, se toma la 
jeringa y se punza el surco vestibular a nivel de la raíz distal del segun 
do molar. -

Después de que la aguja ha atravezado con su bisel hacia el hue-­
so, la mucosa bucal y el buccinador, se depositan algunas gotas deanes 
tesia y se avanza en ángulo de 45° con el plano oclusal de los molares sü 
periores llevando la punta de la aguja hacia arriba atrás y adentro en --= 
procura de los orificios dentarios superiores. Por lo tanto la jeringa -
debe ser dirigida afuera y abajo en contacto con la comisura bucal para­
lograr el efecto. 

Es un guía Importante llevar la aguja siempre en contacto con el 
hueso. evitan<k> asr puncionar órganos anat6micos importantes tales co­
mo la arteria maxilar Interna, el plexo venowo pterlgoideo, la bola adi­
posa de Blchat, o el músculo pterlgoldeo externo. La punción de los va 
sos trae como consecuencia hematomas de consideración. -

Anestesia troncular del nervio nasopalatino 

l!J1 la bóveda palatina sobre la línea me.odia y por detrás de los in· 
clslvos centrales, se encuentra el orificio exterior del conducto palatino 
anterior formado a su vez por la unión de dos canales palatinos pertene­
ciente cada uno al borde interno de las apófisis palatinas del hueso maxi 
lar superior en cada lado. En el fondo del conducto aparecen dos orlfl:-

1 cios; uno anterior y otro posterior, por donde emergen los nervios naso 
palatino Izquierdo y derecho. Estos nervios nasopalatinos o palatinos :­
anterlcires inervan la parte anterior del paladar hasta la altura del cani 
no. El orificio coincide con la papila palatina, que es muy visible ha-=­
clendo abrir la boca del paciente. 

Las referencias anatómicas que tcnc..111011 para la localización del 
nasopalatlno son: la papila palatina situada en la parte anterior del pala­
dar detrás de los Incisivos centrales y la lámina alveolar labial. 



· . .. í..a .,... a~nt!Mia. •eri coda la rep6n peladM c:orr..,.....•e· 
a loe dienta· ••eriores del lado que anes&eelamoe. 

Ant~el del conducto .-lllino anterior 1e .realiza la anestetila de • 
etto9 nerviofl. El lll\IUfteltesla de complemento O de cierre de circuito¡ 
por 1( eóla n0 tiene ninguna funclótt que llenar, a n0 1er pequ•• ll11er º 
venctones sobre la región de la papila u operaciones de quistes del con·· 
<lucto palatino anterior. 

Técnica. • Existen dl1tintas técnicas para lograr la anestesia del 
nasopalúno: 
a). - Hacemos la punción en la papila interdentarla situada entre los dos 
dos incisivos centrales, penetrando la aguja por debajo de la cre19ta in 
terceptal hasta.llegar a la papila palatina y depoaitar en ella la aneate·­
sta. Esta punción no es dolorosa pero es desagradable para el paciente 
b). - Con la aguja se punciona en la base de la papila, del lado derecho o 
izquierdo, pero no en el cuerpo mismo de este elemento anatómico. 
c). ·Inyección siguiendo la técnica Phillips en la que la punción se reali 
za en el surco que rodea a la papila. -

Una vez anestesiada la papila palatina, con la aguja pualela a • 
la lámina alveolar labial, y con el bisel dirigido hacia el Interior de la 
cavidad bucal, pinchamos en el centro de la papila para anestesiar todo 
el grupo lncisal o en la zona papilar derecha o Izquierda sl aólo quere· 
mos anestesiar uno de los dos lados. Manteniendo el paralelismo con· 
la limina alveolar penetramos en el Interior del conducto y lo haremos 
en una profundidad como mucho de un centímetro. 

Es bueno recordar de que esta papila estli compuesta de tejido • 
fibroso, ricamente lnervado, lo cual la hace c11traordinarlamente aen· 
slble. 

Anestesia troncular del nervio palatino anterior 

Los nervios palatinos anterior, medio y posterior, ramas aferen· 
tes del ganglio csfenopalatino, descienden a la bóveda, el primero por el 
conducto palatino posterior, el medio y el posterior lo hacen por conduc • 
tos accesorios. El nervio palatino anterior !ncrva la f!bromucosa y en·· 
cia palatina y se dirige hacia adelante anastomosándose con el esfenopa­
latino interno. El agujero palatino posterior está .. !tuado en la bóveda, · 
en la apófisis horizontal del hueso palatino, a nivel de la ralz palatina· 
del tercer molar y equidistante de la línea media y del borde ginglval. A 
nivel de este orlflcio debe buscarse el nervio. 

Ln cabeza del paciente irá inclinada hacia atrás para poder ver 
cómodamente la reglón: 



LO&raiemm la aneateaia de t<IOO• lotl tejidoll palatioo• huta la w 
na <;0rreapondleote al primer premolar. Hay CJ!e tenér en cuenta que 1i ":: 
la altura de éate premolar ae produce un entrecrúzaniierito de fibra1 del· 
naaopalatloo, por lo que la anestesia no es completa si no anestesiamo111· 
loa doa nervl09. 

Técnica.· Solamente debemos tener la precaución de dirigir ta· 
aguja en ángulo recto con la curvatura del paladar, desde el lado contrll 
rlo al que vayamos a anestesiar. Realizaremos la punción a l. 5 cm. il 
proximadamente del reborde gingival palatino y en la rt.-cta que hemos :: 
trazado desde la línea media del paladar. 
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PIOOOCTOS A!llBSTBSICQl, 

Loa anellthicoe locales llOll drqiu que cuandó me lnyec:tan en loe -
te}idm tienen poa> o ntqsún efectO irritante y cuar.:lo 1011 abllorbldoa por -
el nervio interrumpen temporartamente au conduccl6n. 

B bloqueo de la tranaml1ión de todoa lOll nervlOll aferentea produ­
cen aneateala o carencia de senaaciones. El bloqueo de aquellas fibras - -
que transmiten la sensación del dolor sólo sucede en la anestesia local. La 
interrupción de las fibraa eferentes resultan de una párallsls motora y u--
na tnhiblcl6n de las eatructuraa lnervadas autonómicamente. 

PROPIEDADES 

El anestésico local Ideal detie·poseer las siguientes propiedades: -
Su acción debe ser reversible. 
No debe irritar los tejidos ni producir reacciones locales secundarlas 
Debe tener un bajo grado de toxicidad sistémico. 
Debe actuar rápidamente y ser lo suficientemente durable para ser venta­
josa. 
Debe tener la potencia suficiente para dar una anestesia completa sin usar 
soluclooa concentrad.u pellgrona. 
Debe tener propiedades de penetración suficiente para ser efectiva. 
Debe eetar relativamente libre de producir reacciones alérgicas. 
Debe ser eatable en solución y realizar prontamente la blotransformación 
Debe ser eatérll. 

Ningún anestéaico local actualmente en u110 llena a la perfección to 
dos eatoa requisitos, particularmente a lo referente a la duración de su a:: 
cclón. Adem'8, la toxicidad slatémlca, es generalmente considerada en -
proporción directa a la potencia anestésica y en la mayoria de las lnstan-­
ciaa ea extremadamente díflcll medir adecuadamente la potencia o la toxl· 
cidad de un anestésico local. 

ESTRUC11JRA QUlMlCA 

Desde el punto de vista químico los anestésicos \ocales slntétlcos­
pueden clasificarse en dos grandes grupos: 
l. - Anestésicos que contienen un enlace éster. 
2. - Anestésicos que contienen un enlace amida. 

Esta diferencia en la estructura química, produce importantes dlfe 
renclas farmacológicas entre los dos grupos, cepecla\mente en lo que se=­
reflere al metabolismo, duración de acción y efectos secundarlos. 

El gl'upo éster puede sufrir una subdivisión ultct'ior de orden quími 
co, o sen del ácido aromático. En los anestésicos locales de mayor uso, --



. nom re eetructura 
oflclal comercial química 
l'i&alna NOVocafna &ter l'ABA 
Butetamlna Monocafna éster PABA 
Tetraca(na Pontocafna éster PABA 
Benzoca(na éster PABA 
M ·butetamlna Unacaina éster MABA 
M ·butoxtcafna Prlmaca(na éster MABA 
Meprllca(na Oracarna éster DA 
lsobuca(na Klncafna éster BA 
Lldocafna Xllocaína amida 
Meplvlcafna Carbocaína amida 
Pirrocafna Olnacaína amida 
Prllocafna Cltanest amida 
PABA=derivado del acidO paraamin0benz01co 
MABA" derivado del ácido m ·amlnobcnzolco 
BA,.derlvado del ácido benzoico. 

ABSORCION 

Toxlcldlíd compara­
da con la lldocaína. 

MENOS toxico 

POCO MENOS TOXICO 
,. fl 

MENOS TOXICO 
POCO MEN<l> TOXICO 

CASI LA MISMA 

La penetración del anestésico local disminuye In conducción, a lo -
largo del nervio, ésta penetración se debe en gran parte a la forma deba· 
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~e Ubre delcm\puato. Ciando ae inYecta la forma clohldi:ato ésta libera 
.· la bate libre al aer neutralizada por loll amortl¡uadorea titulares. Como 
· suele ocurrir ci>n mucha& otra• 1ustancias. la molécula entanda que for· 

mala baM libre atraviesa la• membi:anaa bioló&tca• con mayor tacllidad 
que la fórma de clohidraro t<inizado del aneattitlco local. F.n los teJidoll • 
Infectados la conversióil del clorhidrato en base llbre es impedida por la· 
producción ácida de los microorganismos que llega a agttar la capacidad· 
amortiguadura de los tejidos. &!te fenómeno explica en parte, la disml • 

· nución. de la eficacia de los anestésicos locales que, a veces, se observa 
en algunas 4reas infectadas. 

Cuando la solución anestésica local se deposita cerca de una flbra 
nerviosa o se infiltra en la proximidad de.las terminaciones nerviosas 110 
bre las que se desea que actué, el fármaco no sólo se difunde hacia dlchiiii 
áreas, sino q1•P. se propaga también en otras direcciones. La corriente 
sanguínea de los capilares, arterias y venas adyacentes acelera la ellml • 
nación del anestésico que pasa por dichos vasos. Si el anestésico es de· 
tipo éster. las estereasas contenidas en la sangre ayudan tam.blén a In •• 
descomposición de estos anestésicos locales sustancias vasoconstrlcto·­
ras como eplnefrina (adrenalina), levarterenol (levopehd), fenllefrlna •• • 
(neosinefrlna) y nordefrlna en concentraciones suficientes para producir 
una vasoconstrlcción. 

MECANISMO DE ACCION 

Como su nombre ya lo sugiere, el anestésico local disminuye la -
conducción; a lo largo del nervio, de los Impulsos producidos por los 1."11-
tímuloa dolorosos. Según sea el tipo y el tamallo de las fibras nerviosas 
afectadas, se observará también una disminución en la conducción de o-­
tros tipos de Impulsos. Los mecanismos que rigen la acción de los anes 
téslcos no están totalmente aclarados todavía, aunque se conocen ya mu':' 
chos aspectos. 

La propagación de los impulsos a lo largo del axón implica una • 
despolarización temporal de su membrana polarizada. Utilizando técnl 
cas adecuadas, se puede emplear el fenómeno eléctrico de potencial de 
acción como Indicador tanto de la ocurrencia como de la extensión de di 
cha despolarización. 

Mt'lllantc estas técnicas se ha encontrado que lo!! anestésicos lo 
cales ejercen distintos efectos progresivos sobre la conducción de los 7 
impulsos sobre las fibras nerviosas. Los cambios más Importantes ob 
servados son los siguientes: aumento del umbral necesario para produ7 
cir la excitación; disminución progresiva en lt1 nmp\ltud del potencial • • 
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¡:t, : de ~ltln y madíeración de ta velocidld de CCJl!duccUlri huta el e.e. total· 
•··., ·. 4e la Pl'CJllllPd6n de lo• lmpuleoe. ~r •letltO, . en una libra nervk>M 0 

{2. ·. volumll'IOM· eaco. efectoe no •e producen alnaltaneam.-e nl con la m&ama 
lfttena..a.I en todoa loa elenuaOI, pueeto que canctdlldes varlabl• del a•· 

~¡::(e .•... neetf!etl:O •e dlfunlten • profundidades dlmll•• 'I que loa axone. del nervio 
· preaentan algunas dtferencl•• en au 1et18lblll"*I. 

La interpretación de estos cambios resulta más fácil si aupo111 .. 'fl1os 
que el aneatéalco local establllza la membrana del axón de tal manera que 
au deapolarliaclón aea mú d[flcil o completamente impoaible. 

Loa descubrimientos más recientes sobre la posible interacción • 
de los anestésicos locales con loe fosfoUpidos encontrado& en las membra 
nas de los nervios aportan ciertos datos nuevo11 para explicar el mecanis":' 
mo de este efecto. 

Hay varlo11 factores que pueden Interferir en el desarrollo de caneen 
traciones anestésicas adecuadas en las fibras nerviosas. En prescencln • -
de estos factores puede haber anestésla defectuosa o carencia de aneete· 
ata. Los factores son los siguientes: 
l. - pH tlaular dema1iado elevado o dem11iado bajo. 
2. - Eitcealva dilución en flufdos sanguíneos y tisulares. 
3. • Absorción demasiado rápida del anestésico en el sistema circulatorio. 

a aumento de alcalinidad causa una excesiva precipitación de la -
base libre. Esta excesiva precipitación ocurre antes que la sal anestési­
ca, que es hidrosoluble, haya tenido oportunidad de difundirse, entre los 
tejidos vecinos, hacia el nervio. Entonces tiene lugar la absorción dpi­
da desde el lugar de inyección,' antes que la base Ubre que es Uposoluble 
y ligeramente hidrosolublc pueda llegar al nervio. 

Una vez que la solución anestésica se deposita en los tejidos, el­
Ouído extracelular que rodea a las células inmediatas comienza a diluir­
la. Las moléculas de la solución se difunden en todas direcciones y la -
concentración disminuye a medida que abandona la zona original. De es 
ta manera, cuanto mayor es la distancia entre el sitio de inyección y la 
zona Indicada, menos moléculas llegan al lugar y es menor la Intensidad 
del bloqueo resultante. 

Lns distintas soluciones desaparecen a diferente velocidad de los 
lugares de Inyección. Cunnta más rápida la absorción de una solución· 
en la circulación gencrn\ lmy menos probabilidad de un bloqueo adecua· 
do si la solución ha sido depositada demasiado lejos del nervio deseado. 



La 80luci6n aneethica lnyec1'da en una zo na muy vascular ea r6 ~ 
·. pldamente abaorbtda en el slatema circulatorio. t!ata r6plda abaorcl6n re 
duee p~o la concf.'lltración eflcaz fuera del nervio y causa una terntlna .-: 
~611 mAa r6plda de la anal¡eala eaúafactorla. 

La absorción dplda también tiende a aumentar la posibilidad de to 
deidad del sistema. Pueeto que practlcamente todos los anestésicos loca-: 
les son vaaodllatadores, la adición de un vasoconstrlctor a su solución no 
sólo prolonga la duración de su acción sino Cfle di.sminuye la posibilidad -
del deaarrollo de reacclonea del alstema. 

La infeeción o inflamación puede reducir la alcalinidad de los teji­
dos hasta tal punto que se retarda la hidrólisis de la sal anestésica. F.ilto 
impide la liberación de la base alcaloide Ubre, que es escencialmente pa­
ra el desarrollo de la analgesia eficaz. 

A veces, a pesar de la Inyección anatómicamente correcta del agcn 
te anestésico local, no hay analgesia adecuada, Esto en última instancia -
puede asignarse a una de las causas ya consideradas. No hay pruebas de 
que, en auacencia de cambios fisiológicos, un paciente sea "resistente" -
a un aneatéalco local. 

METABOLISMO. 

Los anestésicos locales Inyectables sufren una blotransformaclón 
de acuerdo con sus eslabones básicos éster o amido en la cadena lntermc 
dla. 

Lo• del grupo éster son lnactlvados por hldr6'Usls. Esto puede -
ocurrir en el hígado y en el plasma, aunque alguna1 hidrólisis tienen lu­
gar en ambas áreas. En el plasma los compuestos tipo éster son lnactl 
vados por un plasma cotlnesterasa. Algunos de estos compuestos pue:: 
den ser inactlvados en varlae proporciones en el plasma y muy poco en­
el hfgado, mientras que otros pueden ser degradados muy poco en el plas 
ma y en una mayor cantidad en el hígado. l..as variaciones en sus fórmu­
las estructurales tienden a afectar el área y la proporción a que son mé­
tabolizados. 

Los anestésicos locales del tipo amida. primeramente sufren bío 
transformación en el hígado por enzimas mlcrosomales. Bienc subsecucn 
tcmente la dcgradnclón de los compuestos que lleva a una hidrólisis o u- -
na división del amldo y una supuesta hldroxi111cl6n del anillo aromático. 

Esta reacción se rea liza fácilmcmtc con In prllocaína (Cltanest), 
pero con la lidocnínn (xilocaína) y la mcpivncufnn (carbocnfnu)_ resulto -



mb dftk:n. en el ca8o de 'ª lldocarne la transformadtn pitactpal ..... 
·· éotw&llte en uea desmetilaci6n oitldanle cuyo praduao ee fkt .... e hidro· 
· uu11o y a1ldado de9puta. La inactlV1cl~ ele la mep&VKarna·(cañocar•· 
... l.olfa eecenclalmente por medio del m..aiolltino mldllllle. Esca com :' 

··· ··. Ml'llicM!rl de pnc•a. de oldacl6n e bidr611ala .. ~· • cabo un poco m&a 
lentamente en el metabolismo de 109 compueetoa dpo hter·y espljca, en. 
parte la acción generalmente más prolongada de 1<111 firmacos de tlpJ ami 
da. -

COMl'ONENTe! 

Una solución anestésica cuyas partes se compone son: 
Aneetélllco al 2 o 4 por 100 
V uoconetrictor 
Soluciones Ringer. 

Existen gran cantidad de anestl'81cos loe más importantes de 
ellos ya fueron citados anteriormente, hablaremos específicamente -
de las amidas más utilizadas actualmente en la Odontología. · 

Ugnoca{na. • La llgnocarna y todos los product<111.dertvados • 
del hidrocloro de lignocarna (\idocatón, lldocafna, llncarna. ulocafna, 
xlloxtoc, balcafn, etc.) se encuentran actualmente a la cabeza de los 
anest.éelcos locales. 

Dentro de sus propiedades se encuentran: es el más estable que 
se conoce, resiste la esterilización, no le afectan los icldoa ni los al 
calis, su efecto de acción es muy rápido, su difusión es excele11te, nO' 
es simpatlcolftlca, por lo que no produce vasodllatación, su toJticldad 
es escasa. 

Después de la llgnocaína, se han ensayado otros tipos de aneaté 
slcos y entre ellos están: · -

Mepivacaína o carbocaína, que es más tóxica que la procaína 
pero aunque es menos tóxico tiene otras cualidades en su efecto de a­
cción, difusión, estabilidad, etc. Ll droga es compatible con todos 
los vasoconstrlctores y soportar el hervor y el autoclave. Producirá 
una anestesia satisfactoria por tiempo moderadamente largo de dos a 
cuatro horas. Actualmente la droga se obtiene en cartuchos del, 8ml 
y la dósls máxima sugerida es de aprox. 300 mg. 

l'rllocllfna o cltnncst que es similar a la lidocafna y mepivacaí 
•• :1 en su acción den~ro del organismo. La solución al 43 es compatf:' 



ble con todoe · lotl va.aalnatrictorea, se dice .Cfle tiene menor 1r11do de ~ 
tl'.>Xlcldad ld>re el SNC Cfie la tl.docafn11 y aufre la bic:llranaformacl6n -·­
mia ripldamente, .ta droga ea abaorblda mia lentamente. La prilocaf· 
na puede aer uaada en baata el 43 de au fuerza, la cual, sin la epinefri 
na dar! de l~ a 20 mlnuroa detrabajo. · -

vasocontrictores. - Las propiedades de los vasocontrlctores 
las podemos resumir de la siguiente forma: 
Actúan sobre los vasoa 1&ngwneos produciendo una constricción, lo que 
hace que la reabsorción de la anestesia no sea demasiado r4pida, diaml 
nuyendo por lo tanto, su toxicidad. -
Prolongan la acción de la aneatesia 
Producen un aumento de ta tensión arterial. 
Producen en los enfermos con marcada dl11tonía neuro-vegetatlva fre- -
cuentes lipotimias. 
Son sumamente peligrosos cuando se utlllz.an en enfermos tratados con 
algunos mediacmentos como los depresivos. 

como vasoconstrictores más corrientes en las anestesias cita· 
remos: 
Adrenalina o Suprarrelna. 
No dd>e usarse en algunos tipos de enfermedades como dlabétlcOI por 
producir aumento de la glucemia, en cardlácos en aumentar la irrita· 
bllldad del miocardio, en hlpertiroldeos por aumentar el metabolismo, 

Noradrenallna o Arterenol. 
Existe en la sangre no sólo en perlódos de streH como la adrenalina 
y es imprescindible para mantener el tono cardíaco y vascular. No -
actúa sobre el metabolismo 

Corvastl 
Es un derivado de la perlcatequlna, es muy peligroso en todos los dls -
metabolismos. Su uso debe restringirse. 

Fenillfrlna. 
La neosinefrlna es una amina simpatk:omimética sintética muy similar 
a la c·pinefrina (adrenalina, adrenina, etc), Las arritmias cardiácas 
ocurren con menor frecuencia. 

Soluciones Rlngcr. - Para que una solución anestésica sea bien 
soportada, no es suficiente tener en cuenta la mayor o menor cantidad 
de vasoconstrictor, sino que hay que ascy,urari;e de la buena composi­
ción ele la solución base. Se utlliza como Rolución base la solución --



.... t:r y una -"' de •l•t&n•• cempVI que al tener en a.u •u CCJmPorta­
. mlénlo 16nico e ieot6nko hacen· (fle •.-n mejor 9Clp01t8doe IOll · tejWm, 

.\ ... tiiíkoe ... · 
•. . .. ·ti ~a; tópica e1 la obtelllda mediante la·apllcacl6n directa de 
la drop a la .uperflcle de la membrana. lllU(IOM, e.ca forma de anemt•I• 
tiene iJn \Jgar definido e11 la práctica odocltol6glca. 

Estas drogas con excepciones, son químlcame11te solubles y no for 
man aalea 4clda1. . Las excepctonee mas comune• aon xllocafna y pantocar 
na; Emta• doll drog .. poaeen excelentee propledadem anemtéml~• tóplcaa -
cU.ndo ae usan en mayor concentración, eeto hace que aumente la to11lcl­
dad porque son hidrosolubles y pueden aer ripldamente ab11<>rbld&11. 

En combinación con \•ehfculos y agentes que les dan sabor 11on actl 
vos lngredle11tes de la mayoría de los anestésicos tópicos. -



CON CL U SION ES. 

Uno de loe atpectoa ml• imp;>rtante• ·en la prktica odontol(lalCll u 
el control o eliminación del dolor. Si se percibiera lll>lo el dolor '/ no ni• 
th:ran reacclonell a él, no habría necesidad de (:Onaider•rlo con mayor pr0 
f\lndldld; mientru que la percepción del dolor a .de mhlma lmportaiída=" 
para el paciente, es en realidad la reacción del paciente al dolor lo que e• 
de máxima importancia para el dentista. 

Las reaccionei;i al dolor dependen en gran número de factores mal 
entendidos de fi1lol0Kfa y pslcol<JKfa. Loe me.torea medios de obtener he· 
chos ctrnicos sobre el dolor y las reacciones a él Incluye la valoración del 
paciente y su exploración. Antes de tratar de controlar o eliminar el do·· 
lor por ciialquier método, el paciente debe ser diagnáitlcado tan cuidado· -
samente como sea posible. 

El medicamento que con mas frecuencia se utiliza en la práctica o· 
dontológica es, sin duda alguna, el anestésico local. Por lo tanto, ea cacen 
cial tener ciertas nociones acerca de su farmacología para poder emplcnr:­
lo con buenos resultados en la practica diaria. Aunque estas nociones no -
siempre pre11entan una importancia clínica Inmediata son las que, p;>r re-­
gla general, dan fa pauta pera un uso más racional de dichas sustancias. 

En todos los casos el denti1ta eUgirá unn soluclOn anestésica local 
que satisfaga las necesidades del paciente. Esta elección se basaré en el 
conocimiento de la química, farmacología y toxicología de las soluciones, 
así como el estado físico general del paciente y los requerlmentos en cuan 
to duración y las manifeataclones alérgicas. -

Debe tenerse presente que las soluclonee anestésicas locales son 
eventualmente absorbidas en la circulación general y pueden tener manife1 
taciones tóxicas. Por eso deben de ser clegida11 cuidadosamente. -

Las drogas slmpatlcomlmétlcas comúnmente usadas como vasocons 
trlctores, en soluciones anestésicas dentales, dan resultados satisfactorios 
Por la similitud de los agentes. también contraindicación para un agente -­
también contraindica a los otros. Las reacciones tóxicas pueden ser cau • 
sadas por cualquiera de las aminas analizadas. 

Los sufrimientos del paciente pueden n.duclrsc en gran parte median 
te el empleo de jeringas y agujas adecuadas, con bhiel corto específicas pa:­
ra cada técnica y con In administración lenta de cantidndos mínimas reque· 
rldas de nncst&slco loca\. 

En el cnso de las reacciones tóxicas o psíquicas, la administración 



. . . ; tor lildmo, la mejor manera de prevealr lu canpllclckM. ID• 
cal• como tl'l•ue, 11airiti•" •epir e!UM:lamente la. princlp6ae de .. 

. · .. epala y la. anatomfa. · ·El conocimlenlO cabal de la flalolaafa hWnaM, -
unido al. ea~k> aúd8doao de antecedentes clCnlcoe del. enfert!ll'O pualen 
evttar toda una •erie de complicaclonea, detlde la altr¡ta; aln linportu 
da hasta el colapso total. · -
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