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

El 16ter6s que me 1 lev6 a real izar es­
ta tesis es el tratar de enfatizar aquel los pa-­
sos a seguir para que cualquier técnica de anes­
tesia local sea efectiva. 

La finalidad de este trab~jo no es en -
si el traer conceptos nuevos sobre las técnicas­
de bloqueo anestésicos, puesto que en realidad,­
pocos avances se han realizado en la actualidad, 
y sólo encontrándose 1 igeras modificaciones en -
las técnicas ya conocidas. 

em~~~~,' ,~, p¡~a~ d~ ~ ~>~te r~l~tl~o 
.. y de ser conocidas desde hace lar­

go tiempo, han sido objeto de una escasa difu- -
si6n, tal vez por ser algunas de ellas complica­
das o bien, por ser de poco uso en la consulta -
privada. 
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C A P 1 T U L O 1 1 

HISTORIA DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 

Cuando los conquistadores Españoles 11~ 

garon a las montañas Andinas el los observaron el 
uso de hojas de la planta de Coca (ERYTHROXYLON­
Coca), por algunos de los residentes. Las hojas 
del pequeño árbol o arbusto eran masticados, jurr 
to con algún álcali (Cal o Ceniza), que 1 ibera-­
ba la base 1 ibre de rá~ida absorción a trav6s de 
la mucosa. En ese tiempo, las hojas de Coco 
eran usadas corno una droga ritual solo por la 
élite de los Incas y no por los administradures­
ni labriegos de la nación Inca. 

~ . . 
1
•&' '~,. 1 ',.,i'~ 1 ' - r ~ : ~· ·~<~';';·,, "\~•.:, , . .'" 

,.,~' 0 ,, •• • • • '·A 1 parecer e I dolor ha· si do uno de los-
prob l ernas que han venido acompañando al hombre -
desde la aparición de éste sobre la tierra y corr 
secuentemente se han uti 1 izado diferentes méto-­
dos para aliviarlo o bien lograr su disminución, 
usando para tal fin diferentes drogas, que aún -
desconociendo sus propiedades, se empleaban con­
buenos resultados, por ejemplo: Se disponian de­
sustancias como el Alcohol, Opio, Beleño, Cocaí­
na, M<111drágora y esenc i íl de C 1 av(>, ut i 1 izados en 
la antig~edad (A.D. J.C.), aprovechando los efe~ 
tos narcóticos e hipnóticos; pero actualmente a! 
gunos han caído en desuso. 

La aplicación de la Cocaína corno primer 
anestésico local resultó del interés 011 su efec 
to estimulante sobre el S.N.C. 
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Ambrosio Pare, en 1550, obtuvo la anes­
tesia local por compresión de los nervios sensi­
tivos, no refiriendo la Bibl iografia métodos utl 
1 i :ados por él. 

No es sino hasta 1806, cuando Sertu­
nius logra aislar el ingrediente activo del Opio 
y le d& el nombre de Mo~fina en honor de Morfeo, 
el Dios Griego del Sueño. 

En esa época sólo el Alcohol y el Opio­
tenian cierta utilidad para controlar el dolor -
en cirugía. 

Hacia 1843, Alexander Wood, apl.ic6 una­
so.luci6nde Morfinadebajo de la piel, próxima a 

~~~~.~·~;'.~,;,,·;~~~t~~~;c!~t¡;~·k,~~:~~!:1~'~f;?~í~~:·~~t·:~~f:~? •·.·········.'..~ 
dente que 1 legó a terminar con lu vida del pa- -
ciente. la gravedad de las complicaciones hizo­
abandonar el uso de éstos anestésicos. Este rni.2_ 
mo investigador, ante la necesidad de instrumen­
tal propio para depositar lu solución en el sí-­
tío deseado, diseño las agujos Hipodérmicas. Lu 
perfección de éste invento y e 1 de C.w 1 os G. iJu­
vas en 1853, fue un paso importante c11 el logro­
de la anestesia local, ya que hiz() imp(lsiblc lci­
colocación de Agentes Terapéuticos en el inte- -
rior de los tejidos. 

En 1859, Niemann ais16 la cocalna, el -
alcaloide de las hojas de Coca, conocidas dcsde­
si glos antes en América del Sur. Tres años m6s­
ta1•de Schraff', descubrió sus propiedades analgé­
sicas al colocarlas sobre la lengua. 
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Después de un período de uso personal y 
profesional de la cocaína como euforígena, Sig-­
mud Freud y su jefe Joseph Brever invitaron a un 
Oftalmólogo joven, Carl Kol ler, a colaborar en -
estudios ulteriores, Freud estaba primordi~lmen­
te interesado en los efectos generales de la Co­
ca1na, pero Kol ler había probado antes muchos m~ 
dicamentos como anestésicos locales en el ojo -
sin éxito. Generalmente se· le da el crédito a -
Kol ler (1884), de haber introducido el conccpto­
de anestesia local,, especialmente por que los e~ 
perimentos fueron hechos mientras Freud estaba -
ausente visitando a su prometida. Wi 11 iam Hals­
ted probablemente merece el crédito de haber de­
finido y usado por primera vez, la Anestesia Re­
gional (1885), colocando una solución de Cocaina 

4%~ en. Já. eapina de SPI)(. 
':, (·;:,::..r-:>',/-< ---· - '.-''. --.... ·:~'~· ': >-:, -:.-.·' : ·->-' -:: 

la Cocaína es un éter del ácido Benzoi­
co y pronto aparecieron substitutos sintéticos -
que eran éteres del ácido paraamino Benzoíco. 

La Cocaína se introdujo rápidamente a -
lu Odontología, empleándose subgingivalmentc en­
la zona que rodea al diente que debía ser extrul 
do, pero pronto se dejaron sentir los efectos tQ 
xicos de el la, ya que mostrab.:i un alto grado de­
irritabi 1 idad tisular y al 111is111u tiempo los efcE_ 
tos genera 1 es observados eran !Jr'<lves, causando -
también como la Morfina paros ruspiratorios; Rc­
c 1 us después de sus observac i oncs, 11 C!'.JÓ a esta­
blecer la dosis apropiada y popularizó su em­
pleo. La adición de la Adrerrnlinu en Id dro!J<l -
<.111estésica fue empleada únicamente por T,1kurnine­
Y Aldrich en 1900. 
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Hacia 1903, Braun reporta los resulta-­
dos de sus experimentos con la solución de Coacl 
na-Epinefrina, sinergismo que favorece a la ane~ 
tesia local, ya que la vasoconstricci6n reduce -
la absorci6n del anestésico y la cantidad reque-
rida, disminuye la toxicidad, prolonga el efecto 
y aminora la hemorragia en las intervenciones 
Quirúrgicas. 

fn 1904, fourneau, introdujo 1 a Buteta­
m i na, pero la procaina, el compuesto sintetizado 
por Einhorn, fue :inigualado como el medicamento 
estándar durantB 40 aAos. Se agregaron medicamen 
tos activos desp~és de aplicación tópica a las -
mucosas y algunos con una·persistencia de acción 
que excedía a la de la procaína. En_ 194_3fue in 

... · ,. -~F:o;{?1é·~~t~~t~~q;;:'tj·~~~~~f(9~-~~-~-~~:~ª=~y· .. ~-~-~~t··.·t:!~''; 
La aparición de la Novocaína, sintetiz~ 

da por Einhorn en 1905, transforma la anestesia­
local en una realidad que será la base de gran-­
des progresos de la cirugla; La Novocaina sigue­
si endo un producto de confianza aunque en OdontQ 
logia ha uido suplantada por otros agentes que -
brindan moyor seguridad. 

En 1948,Lofgren descubre e introduce 
los compuestos de Aní 1 idas que 1w11 el sc~1undo 

grupo de anestésicos locales de !Jl'On utilidad r~ 
presentados por 1 a L i docai•na, Mep í vaca í na, etc. 
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CAP 1 TUL O 111 

ANATOMIA DE. LA REGION. 

NERVIO TRIGEMINO (5o. par) 

Es un nervio mixto que transmite la seü 
sibi lidad a la cara, 6rbita y fosas nasates, y -
lleva las incitaciones motoras a los músculos 
masticadores. 

ORIGEN APARENTE.- Se forma de dos raí-­
ces colocadas en la cara inferior de la protube­
rancia anular, en él punto en que ésta se confuü 
de con los dos pedúnculos cerebelosos medios: 
Una, que es voluminosa, es sensitiva; la otra, -

, . , q~e es pequeña y eatá aituada por de~tro. de la -
v$;,;:~;:"·" '"pr"f•era/,es.111otriz"=(nervi'o"'."'·~.tí'cadO·rl .. ,' · · 
~~·";.?-:::.\~/ ', .· :,, \ 

ORIGEN REAL.- Las fibras sensitivas ti~ 
nen su origen en el Ganglio de Gasser, de donde­
parten las que constituyen la raiz sensitiva, 
las cuales penetran en el ncuroeje por la cara -
antero inferior de la protuberancia anular. 

E 1 Gang 1 i o de Gassut• se encuentra si tuQ. 
do intracr.:inealmente en la f'osa cerebral media,­
cerco de la línea medi.:i. EHt6 local izado por 
fuera de 1 a .:ir ter i a curot i d<1 i nt:ern<1 y e 1 seno -
cavernoso, un poco por detrú8 y por ene i m.:i de 1 -
agujero oval, .:i trav&s del cual el nervio max1-­
I ar i nf'er i or .:ib.:indona 1 .:i cav i d<.1d cranca 1. 

E 1 agujero ova 1 corno !:ill nombre 1 o i nd i -
co, cs un can.:i 1 en forma ovc:11 ud<1 que ti ene apro­
x imadamcnte 5 mm. de longitud, y 8 mm. de di~me-
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tro ~áximo, se encuentra situado hacia atrás en­
la superficie infratemporal, relativamente 1 isa, 
del ala mayor del esfenoides, inmediatamente por 
detrás y por fuera de la base de la apófisis pt~ 
ri goi des. 

Del borde posterointerno del ganglio se 
desprende la raíz sensitiva del trigémino, en 
tanto que del borde anteroexterno nacen las tres 
ramas del trigémino, las cuales de adentro afue­
ra y de adelante atrás son: 

lo.- EL OFTALMICO 
2o.- EL MAXILAR SUPERIOR 
Jo.- EL MAXILAR INFERIOR 

~ti~~~i:1'':~\,:,··~··~ti'~i.·:~~~~·~i,,-~~~~~:¡~~-~~~-·1-~g~~¡~~::~.i~~t~~~-¡1 ~i2~-·;;;,.~;t),i:~1J~ 
~:~·,~·.:~.·,\ .~~,~. :.:' n~·· -d~~ ,··: G~a~~·, i -~ de -G~~s·e~·~. d~sde do~de'. Se dí rige:, . . ·:··, 

hacia arriba y adel~nte, para penetrar en la pa-
red externa del seno cavernoso. Al sal ir de es-
te lugar se divide en tres ramas: 

a) INTERNA O NERVIO NASAL 
b) MEDIA O NERVIO FRONTAL 
c) EXTERNA O NERVIO LAGRIMAL 

a) NERVIO NASAL.- Es la ramo interno del -
tronco oftálmico, penetra en la órbita por la 
parte más amplia de la hendidura esfenoidal, 
atravesando el ani 1 lo de zinn y por dentro de 
los ramos del motor ocular com6n. Se dirige de­
afuera adentro, posando por encima del nervio 
óptico, y por debajo del m6sculo recto superior. 
Corre despu6s entre el ohl icuo mayor y el recto-
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interno hasta 1 legar al agujero etmoidal ante­
rior, donde se bifurca en un ramo nasal interno­
Y otro nasal externo. 

NERVIO NASAL INTERNO.- Pasa por el con­
ducto etmoidal anterior acompañado ·de la arte- -
ria etmoidal anterior, 1 lega a la llimina cribosa 
y penetra en el agujero etmoidal para ir a las -
fosas nasales. Ya en 6stas 1 lega a la parte an­
terior del tabique y emite un ramo interno para­
el tabique y otro externo para la pared externa­
de las fosas nasales, y recibe el nombre de ner­
vio nasolobar. 

NERVIO NASAL EXTERNO.- Continúa la di-­
recci6n del nervio nasal y sigue el.borde Jnfe--

;~~f~~fK;·~~:~'J·~,~~~:i,z~;ld:5!~t~~~·~;~t~ltTI;~~=:~~·~·~··.;~:~~r~~=,¡;:··· 
·. ' . te ramos ascendentes destinados a 1 a p ¡e 1 . de 1 es 

pacio interci liar y ramos descendentes para las~ 
vfas lagrimales y para los tegumentos de la raiz 
de la nariz. 

b) NERVIO FRONTAL.- Penetra en la órbi­
ta por fuera del ani 1 lo de Zinn y del nervio po­
t6tico y por dentro del romo lagrimal. En el in 
tcrior de la órbita caminíl sobl'e la cara dorsal­
dcl músculo elevador del porpodu superior y an-­
tcs de 1 legar al reborde orbitario, se divie en­
fronta 1 interno y fronta 1 ext<.i1·1m. 

FRONTAL INTERNO.- Sale Je lo órbita por 
fuera de lo polea de reflexión del oblicuo mayor 
y se divide en numerosos romos; unos destinados­
al periostio y la piel de lo frente, otros ol 
pArpado superior y un tercer grupo o ramos naso-
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les para la piel de la rafz de la nariz. 

FRONTAL EXTERNO.- También 1 la•aclo supr~ 
orbitario, escapa de la órbita por el agujero s~ 
praorbitario y suministra ramos ascendentes que­
terminan en el periostio y la piel de la regi6n­
frontal, ramos descendentes destinados al párpa­
do superior, así como cierto número de ramos 
óseos. 

c) NERVIO LAGRIMAL.- Es el más externo­
de los ramos oftálmicos. Penetra en la hendidu­
ra esfenoida! por fuera del anillodeZinn y co-­
rre por el borde superior del músculo recto ex-­
terno hasta alcanzar la Glándula lagrimal, donde 
se divide en un ramo interno y otro externo. 

!~f~~f p&.; i~ '.:.::i:i·¿y ;.~;é.'í'ÁGi:'r;MA(i1,}f:~fiii~'Óii'.'v:¡9~~·;¡¡~,t~·i·tfü¡:·~·~~A· 
: p¿~ ta· porc i Ón ~xterna de 1 parp~do superior y 

por la piel de la región temporal adyacente. E~ 
ta última rama acaba en un arco de concavidad 
posterior que se anastomosa con el ramo orbita-­
rio del nervio maxilar superior. 

LAGRIMAL EXTERNO.- Lacrimopalpebral, 
inerva la Gl6ndula Lagrimal. 

NERVIO MAXILAR SUPERIOR 

Este nervio es exclusivamente sensitivo 
y nace en la parte media del 'borde anteroexterno 
del Ganglio de Gosscr. 

TRAYECTO Y RELACIONES.- A partir de su­
origen, se dirige hacia adelante para alcanzar -
el agujero redondo mayor, por el cual ot1·oviesa-



10 

para penetrar a la fosa pterigomaxi lar. Aquí c~ 
rre hacia. adelante, abajo y afuera para alcanzar 
la hendidura esfenomaxilar y después el canal 
suborbitario, donde emite sus ramas terminales. 

En el cr~neo, el nervio maxilar supe~~-­

rior camina por un desdoblamiento de la dura ma­
dre en la base de implantaci6n de el ala mayor -
del esfenoides y en relación por dentro con el -
seno cavernoso. El nervio pasa por la parte su­
perior de la fosa pterigomaxi lar rodeado de teji 
do adiposo, por encima de la arteria maxilar in­
terna y el ganglio esfenopalatino. 

Acompañado de la arteria suborbitaria,­
e 1 nervio max i 1 ar super' i or corre por e 1 pi S() de-

~\~~,~~?~·.?:;·s;:{*~~~j~J,~!~~~~-~t~~,.f~~~;d!·~.t::~~~·:!~~·J,r~~;p~l~~~?Z;··••······•. 
. de su cavidad por una delgada capa ósea. 

RAMAS COLATERALES.- Emite seis ramas co 
laterales: 

a) RAMO MENINGEO MEDIO 
b) RAMO ORBITARIO 
c) RAMOS DEL GANCLIO ESíENOPALATINO 
d) RAMOS DENTARIOS POSTERIORES 
e) RAMOS DENTARIOS ANTERIORES 
f) RAMOS SUBORBITARIOS 

a) RAMO MENINGEO MEDIO.- Nace en el 
trayecto intracraneal del nervio y sigue la art~ 
ria meníngea media. 

b) RAMO ORBITARIO.- Naco en la fosa pt~ 
rigomaxilar, penetra en la 6rbitn por la hendid~ 



11 

ra esfenomaxi lar, se divide en dos ramos, uno 
llamado ramo lacrimopalpebral, del cual un file­
te se anastomosa con e 1 nervio 1 agr i ma 1 y otro va 
a inervar el párpado superior, y el otro, llama­
do ramo temporomalar que atraviesa el conducto -
malar y se distribuye por la piel de las dos re­
giones temporal y malar. 

c) RAMOS DEL GANGLIO ESFENOPALATINO.- -
Son dos o tres delgados y muy cortos, que nacen­
~n la fosa pterigomaxi lar y van a parar al gan-­
gl io esfenopalatino. 

d) RAMOS DENTARIOS POSTERIORES.- Son 
dos o tres que perforan la tuberosidad del maxi­
lar superior y se distribuyen por los molares, -

~~~~}.·~'.:1¡. ;i,~~fü,,f~'~·~,,t0,~ 1 ~;~"'.:·1~·:e~r·i'~~.1 >~~.~()::.~'~i.}.~rt.··.· .;······· 
e) RAMOS DENTARIOS ANTERIORES.- Corre -

a lo largo de un conducto excavado en el maxilar 
y se distribuye por los caninos y por los incisl 
vos. 

f) RAMOS SUBORBITARIOS.- Son las ramas 
terminales del nervio maxilar superior, 
distribuyen por el párpado inferior, el 
perior y lél piel del alél de lél 1wriz. 

NERVIO MAXILAR INFERIOR 

que se -
1 abio s~ 

El nervio maxilar inferior lo forman 
dos rafees: Una sensitiva, que procede del Gan-­
gl io de Gasser, y lél otra motriz, que no es otra 
que la réliz menor del tri~¡émino. 
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OISTRIBUCION.- Sale del cráneo por el -
agujero oval y se divide pronto en siete ramas 
terminales. 

a) NERVIO TEMPORAL PROFUNDO MEDIO 
b) NERVIO TEMPORO MASETERICO 
c) NERVIO TEMPOROBUCAL 
d) NERVIO PTERIGOIDEO INTERNO 
e) NERVIO AURICULOTEMPORAL 
f) NERVIO DENTARIO INFERIOR 
g) NERVIO LINGUAL. 

a) NERVIO TEMPORAL PROfUNDO MEDIO.- Se­
dirige primeramente hacia adelante entre la pa-­
red superior de la fosa cigomática y el rnúsculo­
pterigoideo externo, se endereza a nivel de la -

~~4;% ;>·J~,~~~~~¿~~~·0~:~~~~~"!~'~'~'1/y .. ~e pi;er,~.en •.l;;.lllÚ .. ~ul~.~. 

b) NERVIO TEMPOROMASETERICO.- Atraviesa 
la escotadura sigmoidea y penetra en el músculo­
masetero, da dos ramos, uno para la articulación 
temporomaxi lar y otro para el músculo temporal -
(temporal profundo anterior). 

c) NERVIO TEMPOROBUCAL.- Penetra cnlre­
los dos facículos del pterigoideo externo, se -
dirige hacia el buccinador y termina en fi lotes­
sensitivos para la piel de las meji 1 las y la mu­
cosa bucal. Da fi lotes para el pterigoideo ex-­
terno y un ramo para e 1 temporil 1 ( tempora 1 pro-­
fundo anterior). 

d) NERVIO PTERIGOIOEO INTERNO.- Frecuen 
temente nace ótico y termina en el pterigoideo -

interno. 
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e) NERVIO AURICULOTEMPORAL.- Nace por -
dos raices (entre las cuales pasa la arteria me­
ningea media), se dirige hacia el cuello del cóu 
di lo maxilar inferior, lo rodea, se dobla hacia­
arriba y ter~ina en la región temporal. Antes -
de 1 legar al cóndilo da ramos colaterales para -
el ganglio ótico, la arteria meníngea medio y -
la articulación temporomaxi lar. A nivel del cu~ 
1 lo del c6ndi lo envia ramos anastómicos al fo- -
cial y ramas para la parótida, el conducto audi­
tivo y el pabel Ión del otdo. Termina (ramos ter 
minales) en el plano superficial de la región -
tempora 1. 

f) NERVIO DENTARIO INFERIOR.- Se dirige 
hacia abajo y ~delante entre los dos músculos 

~~:',~f~~¡g,~;'~~f'i~l~Jt~{~,-7l~f!'~~~~~~;~?~'·:~,,~~;~~:~~~Zi!~~,, , · .. t·;:il 
dá un ramo anastomótico para el lingual y el mi­
lohioideo: este último sigue el canal mi lohioi-­
deo para ir a inervar el musculo mi lohioideo y -

el vientre anterior del dig6strico. Dentro del­
conducto da ramos a los molares y a sus alveo- -
los. Termina formando: lo. el nervio incisivo,­
para los incisivos; 2o. el nervio mentoniano, 
que sale del conducto óseo por el agujero mento­
n1 ano e inerva a la piel del mentón. 

g) NERVIO LINGUAL.- Situado primeramen­
te por delante del nervio dentario inferior, si­
gue un trayecto al principio descendente, entre­
los dos m~sculos pterigoidoos; después se hace -
horizontal, corre por debajo do la mucosa del 
sucio de la boca colocado por fuera del hipuulo­
su y por encima de la Gl&ndula Submaxilar, y 1 I~ 
ga hasta 1 a punta de 1 a 1 cngu<i, después de haber 
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pasado (con el conducto de Wharton) por el inte~ 
ticio que separa el músculo 1 ingual del geniogl~ 
so. Tiene cuatro anastomosis: con el dentario -
inferior, con el facial (cuerda del tímpano), 
con el hipogloso y con el milohioideo. El ner-­
vio lingual se distribuye por la mucosa 1 ingual­
en dos tercios anteriores, por el velo del pala­
dar y dos pequeñas masas 9an9I ionares: Ganglio"­
Submaxilar y Ganglio Sublingual. 



1.- N. OFTALMICO 
2.- N, MAXILAR SUPERIOR 
J.- N. MAXILAR INFERIOR. 

15 
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"' -
,... 



1.- Ramo orbitario del maxilar superior 
2.- Nervio frontal 
J.- Maxilar superior 
4.- Oftálmico 
5.- Motor ocular común 
6.- Patético 
7.- Ganglio de Gasser 
8.- Maxilar inferior 
9.- Nervio facial 

10.- Nervio de Jacobson 
11.- Nervio glosofaríngeo 

17 

12.- Arteria carótida interna con el plexo simpá­
tico carotideo. 

13.- Ganglio cervical superior del gran simpáti--
co • 

•...•.... <.14.,_, Ne~vio vi diado .. · •. ··.· ..•.•. 

~~~:¡'.;:.~:~~·r:;~~;t'!t':~;~t~,.~:·.·é~:~Zii~l!~i .. n0 ... 

17.- Dentarios posteriores 
18.- Dentarios medios 
19.- Dentarios anteriores 
20.- Ramos suborbitarios 
21.- Glándula lagrimal. 
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18 

l 

.....,. ___ 5 
--------61 , 
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t.- Nervio Tri gém i no 
2.- Ganglio de Gosser 
3.- Nervio de 1 moxi 1 or 

inferior 
4.- Nervio bucul 
s.- Nervio del mc.1xi lar 

superior 
6.- Nervio Oft<ilmico 
7.- Nervio .iur•iculotcmpo-

ral 
8.- Nervio olveo 1111· infe-

rior 
'I. - Nervio 1 inuu •• I 

10. - Nervio mcntoniono. 
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C A P 1 T U L O IV 

GENERALIDADES 
(PROPIEDADES FARMACOLOGICAS DE LOS ANESTESICOS -

LOCALES) 

A partir de la introducción de los ane~ 
tésicos locales en la práctica odontológica, el­
paciente y el cirujano dentista, han resultado -
particularmente beneficiados ante la posibilidad 
de practicar un gran nómero de operaciones jhdo­
loras. 

Un anestésico local es un agente qu1m1-
co capaz de producir una absolución reversible -
de la percepción sensorial, especialmente del do . , 

(~\f:~{%s;-~(z~;;~f,:,~,~\:f:~·~~;,~?¿,;~~~'~!i:'1~"~~~r:f~.~f ~~,~~~~~;'·h~:~~.~~ }f .. ; J;.'';~¡t'~1S~;_;;.;;;,'¡P~t;f~~:f:t 
la experiencia en el uso de diferentes­

anestésicos locales han Permitido establecer una 
serie de características cuya presencia es dese~ 
ble en éstos fármacos. 

Un anestésico local bueno, no deb~ ser-
¡ rr i t<1nte de 1 tejido en que se op 1 i que, ni cau-­
sar alteración permanente de loa estructuras de­
las fibras nerviosas. Su toxicidad general debe 
ser baja, en vista de que existo la posibilidad­
de que se absorba hacia la circulación general.­
Esto puede producirse si el riego sanguineo del­
tejido infiltrado es bajo, por lo cual, seria d~ 
seablc también, que el anestésico tuviera acción 
vasoconstrictora. Debe ser eficaz tanto en for­
ma tópica como por infiltración. La iniciación­
de sus efectos debe ocurrir en forma suficiente­
mente rápida para permitir la realización de las 
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maniobras quirúrgicas, pero no prolongarse inne­
cesariamente, estas características implican un­
efecto reversible. Asf mismo el anestésico debe 
producir analgesia completa. 

Por último, existen varias propiedades 
fisicas necesarias en un anestésico local; debe­
ser hidrosoluble, estable en solución, asi como­
esteri l izable en autoclave y de fáci 1 manejo y -
administración. 

MECANISMO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES 

Cada uno de los anestésicos locales usa 
dos hoy en dia son bases (pH entre 8.0 y 9.0) e~ 

~. ·•··•··· ?í;r'.~~J¡!~{ffe'.¡f.,;i~~~~~~1~~~~;\~~~~!#)~~H·,i¡\'"t"'''.;4~'~' <fr, 
· · · · · · Est~s cáraé::terísticaa per111iten mantener. 

la estabilidad del agente en solución y favore-­
cen el transporte extracelular del anestésico, -
facilitando su contacto con las fibras nerviosas. 
Actualmente se acepta que para ejercer su acción 
los anestésicos locales necesitan penetrar al i~ 

tcrior de las fibras nerviosas. Se conoce asf-­
mismo que dicho proceso sólo puedo ocurrir con -
las moléculas de la drogo que no se encuentran -
ionizadas en el 1 iquido uxtrocelulor; aunque pa­
rece necesario la ionización de los moléculas, -
una vez que la droga ha punetrodo al interior de 
las fibras nerviosas. 

la influencia del pH sobre la acción de 
los anestésicos locales, es particularmente cla­
ra en los tejidos que sufren un proceso inflama-
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torio donde el pH del líquido extracelular se 
vuelve ácido. Es bien conocido en esta situa- -
ci6n la acción anestésica es difíci 1 de lograr. 

La pérdida de la capacidad del anestésl 
co para bloquear la conducción nerviosa, se co-­
rre laciona claramente con el grado de ioinizlff-·­
ci6n del fármaco en el líquido extracelular, por 
ejemplo; Las moléculas de procaína (que tiene un 
pH de 9) al pH fisiológico se encuentra en por-­
ci6n de 100 moléculas ionizadas por una no ioni­
zada. En cambio en un pH ácido por ejemplo, de-
5, dicha proporción se modifica existiendo 10, -
000 moléculas ionizadas por cada molécula no io­
nizada. Es aparente que el pH influye en el 
efec.to aneatéa i co. 1oca1 de 6.atoa f6r1nacoa a 1 mo- . . 

·\1~~~:!,~~~:~::~~'~J~~~~~!~~;~~:!·~~e~i~;,~.~}tlü#:e~;~1:titl~·'A:~.·~ i'~: 
la fracción no ionizada del medicamento, es la -
que penetra por la membrana del nervio, aunque -
se necesita la forma cationica para la activi- -
dad anestésica local dentro de las células. 

Los anestésicos locales pueden interrufil 
pir la conducción nerviosa actuando sobre el 
axon, las terminales nerviosas o algún otro s1-­
tio a través de los siguientes mecanismos. 

1.- AXON.- Interfiere con la propago- -
ción del impulso nervioso, obstaculizando los 
procesos iónicos fundamentales de la generación­
del potencial de acción del nervio. 

Esto se ha cxp 1 i codo en base a 1 a combj_ 
nación de la molécula del ancst6sico, con grupos 
polares en la membrana de lipo proteínas y quiz& 
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también por interferencia con procesos oxidati-­
vos dentro de la célula. Probablemente alcanzan 
su sitio de acción de la membrana en la forma de 
bases libres, entonces convertidas a una forma -
catiónica al pH del tejido, y ejercen sus accio­
nes como compuestos de nitrógeno cuaternario. 
los anestésicos locales parecen actuar compitie~ 
do con el calcio en algún sitio donde éste ca- -
tión interviene en el control de la permeabi 1 i-­
dad de la membrana. 

Recientemente se ha señalado la posibi-
1 idad de que los cambios en la permeabi 1 idad de­
la membrana provocados por los anestésicos loca­
les obedezcan a que éstos inducen cierto grado -
de desorganización molecular y estructural de la 

r~?if~:t·*~~:,:::~;~r~~·m~~,¿:,v;,;.,,,·¡\;,~,51::,,Y/1;:i:·fr,~~<~'fi}·,i··fr1':i?#;~,,.é,. ·:.; .... ·: ..• ·,i·: 
2:.;, TERt•ftNÁLES NERV IOSA-S :- E 1 mecan i .smo 

a nivel de las terminaciones nerviosas se cree -
que es similar al que opera en los axones. 

la susceptibilidad de las fibras nervi~ 
sus y la acción de los anestésicos locales es VQ 

riable, en un nervio mixto las fibras sensitivas 
son bloqueadas antes que las motoras, cuando se­
apl ica a un nervio mixto una concentraci6n apro­
piada del anestésico, es posible bloquear compl~ 
tamcnte las fibras sensitivas, sin sufrir la 
trasmisión de impulsos motores. 

Existe un cierto orden de acción sobre-
los fibras sensitivas del nervio. las sensacio-
nea do 1 o rosas es 1 ~1 primera en onu l <1rse y desapQ 
rocen sucesivamente las sensaciones de frio, ca­
lor, tacto y presión profunda. las fibras de m~ 
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nos cálibre (sensoriales), son bloqueadas antes­
que las fibras gruesas (mótoras), debido a que -
su mayor relación entre superficie y se favorece 
la penetración de mayor cantidad de anestésico -
en las fibras delgadas. 

INFLUENCIA DE LOS VASOCONSTRICTORES. 

El primer estudio sobre el empleo de v~ 
soconstrictores junto con los anestésicos loca-­
les fue publicado en 1903 por Bram, quien demos­
tró que al añadir adrenalina a las soluciones 
anestésicas locales, aumentaba notablemente el -
tiempo de su acción y esta se intensificaba. 

~J~1t· ..•.. ·:z;1~~w;··a': i•a·~~~~··1~ti:~ ~··~L~~,l·~~~:~~4);~~!:t~t¡::r7!~~t:··~·· 
. r~sulta en efecto, benéfico para au acci6n. . 

La producción de un vasoconstricción a~ 
teriolar da lugar a un retardo de la difusión 
del agente anestésico hacia la circulación gene­
ra 1; y por otra parte, es causo de una gran co11-
centrac i 6n de agentes en la zona de inyección, -
reduciendo el volumen requerido do soluci6n ane~ 
tésica, además de retord<.1r l.1 absorción de la 
droga hacia la circulación HOllcrol, prolonua lo­
duración del efecto anestésico y reduce la pos1-
bi 1 id;.1d de fenómenos de toxicidad Hl.rneral. 

Esto puede aparecer cuando se sobredosi 
fican los anestésicos locales o bien su ritmo de 
absorción hacia lo circulación gerter<.11 es acele­
rado, consistiendo en una cstimulación del sist~ 

ma nervioso central, se9uid<:1 de represión cardio 
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vascular periférica, salivación y temblor, con-­
vulsioncs y coma, asociados con hipertensión y -
taquicardia, seguidos de hipotensión. Estos sf~ 
tomas, representan el cuadro clínico completo de 
toxicidad de los anestésicos locales. 

Los agentes empleados hoy en dta como -
vasoconstrictores son: Levofed, neocobefrin, fe­
ni lefina, (neosynefrin), ccibefrin y adrenalina.­
Todos ellos caen dentro de los 1 lamados fármacos 
simpaticomiméticos, se derivan de un compuesto -
original, la feni leti lamina y son inestimables -
en solución, y requiriéndose el empleo de antio­
xidante para evitar su deterioro, cuando se em-­
plea con anestisico local, el mejor antioxidante 
es el bisulfito sódico. 

i~~·i\· :i~~:·'.'.;~A'Ú,;,:" ··. -· .; \Por:· 'ot~a~ · P·~~t¡'. ·~8$1•t::t~M-,V~e " .. ·¡rf ~ÍÜé~~·~, 
sob~~ ~do en ciertos tipos de paciente, el posl 
ble efecto de los vasoconstrictores sobre el ap~ 
rato cardiovascular. 

Las opiniones m's razonndas, admiten 
que cuando la adrenalina se encuentra en concen­
traciones que no pasan de 1:100,000 se puede em­
plear sin esperar efectos perjudiciales, siempre 
evitando la inyección intravascular. 

Un estudio real izado por la New York 
Heart Assoc i at ion, admite que e11 un paciente car: 
di aco se puede adm in i str.:ir en forma segura, un -
máximo de 0.2 mg de adren.:il ina un una sección 
operatoria Gnica. Una ampol leto de anest6sico -
local, con una concentración de udrenal ina de 
1;100,000 contiene 0.01 mg/cm3 de solución anes­
tésica, nntes de obtener un nivel peligroso. Re-
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cientemente el trabajo de la Working conference­
of the american dental y de la American Heart 
Association, han establecido que se puede em­
plear en pacientes cardiacos soluciones de los -
anestésicos locales con vasoconstrictores a una­
concentración de 1:100,000. 

En genera 1 !'as sustancias con efecto 
anestésicos locales pertenecen o los grupos quí­
micos; éteres y amidas. Los eteres tienen la 
desventaja de formar soluciones menos estables -
y los más conocidos son: procafna y tetracaina.­
La procaina tiene una capacidad 1 imitada de pen~ 
tración en los tejidos, por lo que ha sido sustl 
tuida por anestésicos de tipo amidico. lo tetr~ 
caí na en cambio ha conservado su posición como - .··• · ... 

fit'2t' Wt'''Y~i~~~??!!~,!~,~~~~~o:i~~:!·7iu~!~J~~~~;~~~~1t,!tt~:'.':~a~/~,:,;':'l?i 
. vocar fenómenos tóxicos, ésto ha 1,imit~do 'su em: 

pleo en otros campos. Si se agrega una sustan-­
cia vasoconstrictora para limitar la rapidez de­
absorción, el efecto de la tetrocaina en blo­
queos regionales es de Jarga duración. Los com­
puestos de tipo eter son hidrol izados por el 
plasma y el hígado. 

Los anestésicos localos de tipo amidi-­
cos, son muy estables siendo posible varias ve-­
ces su esterilización en autoclovc. Las reaccio­
nes de hipersensibi 1 idad son apor•cntemente mucho 
menos frecuentes con estos productos que con los 
eteres. Los compuestos de tipo rnnidicos se el i­
minan principalmente por vía ur•inuria. 

Los anestésicos locales m&s uti 1 izados­
de este grupo son 1 idocaina, procaína, U.S.P. 
(novocaín.:i) 
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La procaína es una substancia s61ida, -
cristalina, blanca inodora, soluble en el agua;­
tiene su punto de fusión a 154º e, y resiste a -
la ebul líción y a la autoclave. 

Se suele usar como elemento de referen­
cia en las experimentaciones clínicas de diver-­
sos agentes. Es uno de los anestésicos menos t~ 
xicos. Posee propiedades vasodilatadoras que f~ 
ci 1 itan su absorción hacia el torrente circulat~ 
rio. Se aplica generalmente para fines odontol6 
gicos al 2%, con osinadrenalina al 1:100,000 o: 
1:50,000, actualmente sus usos son restringidos. 

~;~1~;t'~ii . 
CLORHIDRATO DE LIDOCAINA (xi locaina) 

· :: ·; ,,"'~::i , ,_ ., -,;··i_,· --_,,,\, • ::,_::~:~;_.:_\~~~:~~,,~;~_,: <·: > .. : ~.« •• '_; __ • ..",, ,: ••. : .. ·.·.·:~·'· ·• · • .. _./k;~_-.•.:.ít"D_)~_'{.:~,· . ·'.·''. ,' _ ·~· •. ·· 
:;.·.;:')/~t~'.~~~-\.~~:·· ... " ,,, ~ -:· - -_ - '._ .. ::. ~ ' 

·ta.·· 1 i di>ca i na es un po 1 vo b 1 aneo·, · cr i ata 
lino y soluble en el agua. Su punto de fusión: 
es de 69° e, resiste a la ebullición y al auto-­
clave. El potencial anestésico de la lidoc<lina­
es doble que el de la procaina. Produce una ma­
yor profundidad, una zona m6s amplia y una dura­
ción mayor de la anestesia en volumen y en con­
centración igual de procaína. Los estudios exp~ 
rimentales en animales parecen indicar que es 
m6s tóxica que la procaina. Sin embargo las 
reacciones indispensables que aparecen con su em 
pleo clínico no son severas; si lo bucen, se pr~ 
duce una depresión sin fase prcl iminar de esti­
mulaci6n cortical para el empico en odontologla­
las soluciones se presentan al 2% con concentra-
ciones variables de vasoconstrictor, de acuerdo­
al sitio de upl icaci6n y preparación comercial. 
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CLORHIDRATO DE MEPIVACAINA (carvocaina) 

la mepivacaina es un s61ido blanco, 
cristalino, inodoro y soluble en agua, tiene un­
punto de fusi6n de 261°C, es un anestésico más -
potente que la procaína y semejante a la 1 idocai 
na en cuanto a potencia, período de latencia y -
duración de su acción. Su presentación es en so 
luciones al 2% con vasoconstrictor (neocovefrin) 
1:20,000 y en soluciones al 3% sin vasoconstric­
tor. La mepivacaina no se metabol iza tan rápida 
mente como la prilocaina, consecuentemente, cua~ 
do aparecen reacciones tóxicas, estas son de ma: 
yor duración. 

&~;\;-,~-1)_ •. _ .. ,P.Rl,~e>q;~,t~'·\~C::.!-~-~.~.~~~J~~~.é!P'J:'~·!.!'), ~' _ .. :.~;.\,_;¡'.i;~-_J!P<:. 
r~tii·i;::t,~~~~-'t"~·~:_:.'...~:'.~.,~!:~~~?'.i_:?\~~~::'.'.-~-~::~~-.:f.~:.:': ~)~~;~:\:~~/?i:f t:~~~~->· ·:~.-~;:~--- -:: --~-~~?~·~:·::: ?>"<\r'.:~·- ._:· ·::, . . . .. , 
,''.-· -·-· · --- Su difusión ·~s lenta en los tejidos. Es 

un anestésico de baja toxicidad, ti ene menor ac­
ción vasodilatadora en comparación con otros, 
por lo que tiene menos riesgos de producir reac­
ciones sistémicas, aunque puede producir somno-­
lencia, se recomienda uti 1 izar un cualquier tipo 
de pacientes sin provocar reücc iones i'ndeseab 1 es. 
Las soluciones para infi ltraci6n o aplicación t6 
pica contiene de 2% a 3% del rnrnstésico y vaso-: 
constrictor en cantidad de 0.030 U. 1. 
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C A P 1 T U L O V 

TECNICAS DE ANESTESIA 

Todo agente bloquedador que se use ac-­
tualmente en odontología debe 1 lenar los sigui en 
tes requisitos: 

1.- Período de latencia corto. Es ol -
tiempo comprendido entre la apl icaci6n del anes­
tésico y el momento en que se instal~ la analge­
sia satisfactoria. 

2.- Duración adecuada al tipo de inter-
venci6n. 

,;; •,_.·, -· : .. - .· ' , . . ' . ,· - ' ' ' 

~i'.'.?l:~?;¡j.,:,)"······;:~·:i,.·.·; .''d. ::J·~~t' e~~~¡;~~f,:ii'a~·~~~~~*:':~;¡~~~;~;:·~,~:~~~i&·;,-~1.:x;,:· 1,~~·:~ 
4.- Difusión conveniente 

s.- Estab i 1 i dad de las soluciones 

6.- Baja toxicidad sistémica 

7.- Alta incidencia de anestesia satis-
factori a. 

TECN ICAS DE INYECCION 

No es posible obtener uno anestesia efl 
caz s1 no se emplea uno técnica adecuada para la 
inyecc1on, independientemente del agente anesté­
sico que se utilice. 
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BLOQUEO DEL GANGLIO DE GASSER. 

El paciente es colocado en posici6n de­
decúb i to supino con ,1 a cabeza 1 i geramente e 1 eva­
da por una almohadi 1 la. Se le indica que fije -
la mirada hacia el frente en un punto de lapa-­
red. El punto medio del arco cigomático y el t~ 
bérculo cigomático se marcan en Ja piel como re­
ferencia. Se inyecta una pápula dérmica de ane~ 
tésico aproximadamente a 3 cm. por fuera de la -
comisura bucal a la altura del segundo molar su­
perior. La meta del anestesista sera introducir 
la aguja a través de la pápula dérmica en direc­
ción hacia la pupila hasta hacer contacto con la 
pared ósea, inmediatamente por delante del aguj~ 
ro oval. Luego, dirigirá la aguja un pocQ hacia 

·\~:;i:~~\·\*f~•···:~~~~-r:,~!~l~~~0~~~·!·UJ~~~~~!'?t~.,~ •. : h._,~.~; ··q".,c.·J.il· ...... . 

La aguja utilizada debe ser delgada, de 
·7 a 8 cm. de longitud (por ejemplo: una aguja de 
punción lumbar delgada con mandri 1) y con membr~ 
na indicadora. Será introducir al principio 
apuntando hacia la pupila y, vista lateralmente, 
dirigida hacia la marca hecha en la parte modia­
del orco cigomático. Se sucio hacer contacto 
con lu pared ósea a una profundidad de cerc.i de-
5 cm. por lo que es aconscjablu marcar esa dis-­
tanci a en la aguj\l con la membro11a de gomu nntcs 
de hacer 1 a pune i 6n. Durante s11 trayecto, 1 <.1 a­
guja pasorú i nmcd i atamente por Fuera de 1 max i 1 ar 
y de 1 a npó f is is pter i go i des. 1 nmcd i at<imentc 
por delante del <IHUjcro ov<:>I se obtcndr.'.1 contac­
to óseo en 1 a supcrf i c i e i nt1·atc111pora 1 de 1 <1 I a -
mayor del osfenoidc. Una vez que se ha chocado­
con 1 a pared ósea, se corre 1 a ~101110 1. 5 cm. ha--
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cía atrás sobre la aguja. Esto se retira luego­
para reintroducirla de nuevo, dirigiéndola post~ 
riormente hacia la marca hecha sobre el tubércu­
lo del arco cigomático (sin perder su dirección­
hacia la pupila), Probablemente todavía seran n~ 
cesarías algunas pequeñas maniobras antes de ob­
tener las parestesias desead~s y penetrar en el­
agujero oval. las parestesia generalmente irra­
dian hacia la mand(bula inferior. 

la aguja se introduce luego 0.5 cm. mós 
es decir, hasta que e 1 i tld i cador esté en contac­
to con la piel, con lo cual la punta estará col~ 
cada en la cavidad de::MECKEL o inmediatamente al 
lado del ganglio de gasscr, si las parestesias -
son insoportables, se inyectará 1 mi. de aneste-

.. ·,~AW;w~1i:.::aq~~!i~;~~:j·~it:r*1'~~ü~~,~~~t~,~~'.T'~i~t~~~0t-~ 
.. previa aspiración, 2 mL El bloqueo completo 

del nervio trigémino se obtendrá dentro de 5 a -
10 minutos. 

BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR 

NERVIO INFRAORAITARIO. 

Técnica intrao1·ol .- So palpa con el de­
do medio la porción media del borde inferior de­
lo órbita y luego se desciende cuidadosamente 
cerca de 1 cm. por debujo de est:o punto donde 
por lo general se puede palpar ul paquete vascu­
lonervioso que s<ile por ol agu,ioro infraorbito-­
rio. Manteniendo el dedo medio un el mismo lu-­
gar, se levanta con el pulgar y ol índico el la-
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bio superior y con la otra mono se introduce la­
aguja en el repliegue superior del vestíbulo 
oral, dirigiéndola hacia el punto en el cual se­
ha mantenido el dedo medio, aunque no se pueda -
palpar la punta de la aguja, es posible sentir -
con la punta del dedo como la soluci6n es inyec­
tada en los tejidos subyacentes. Se inyectan 2-
a 3 mi. 

Técnica extraoral.- Se punciona la piel 
aproximadamente a 1 cm. por debajo del punto de~ 
crito en el caso anterior. Seguidamente se in-­
troduce con lentitud la aguja hacia el agujero -
infraorbitario. Con frecuencia el paciente acusa 
parestesias en la zona de distribuci6n del ·ner--
vio, fen6me~o del que debe est.ar erterado. Se - . < 

···;:·;;!(~f\~,~1A~~~,f.:~~~~~~~~~~~~~:~¿~:~~~::(:~t~:~t~~t~~~··~i,:~:·>é~~~ 
paqueté y luego se inyecta la misma.cantidad de­
anestésico indicada en la técnica intraoral, al 
menos que sea necesario, la aguja no debe pene-­
trar en el canal intraorbitario, ya que en ese -
caso se corre el riesgo de producir lesiones ne~ 
viosas causantes de molestias duraderos. 

RAMAS ALVEOLARES SUPERIORES, NERVIO PALATINO AN­
TERIOR Y NERVIO NASO PALATINO. 

Técnica intraoral .- Los romas alveola-­
res superiores posteriores se bloquean introdu-­
ciendo la aguja por detrás de lo cresta infroci­
gom6t ica e inmediatamente distal al segundo mo-­
lar después se dirige la punta de lo aguja hacia 
el tubérculo maxilar y se introduce 2 a 3 cm. hQ 
ciéndola dibujar una curva aplanada de concavi--
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dad superior. Durante la maniobra se inyecta 
aproximadamente 2 mi. esta técnica se domina ta~ 
bién (inyección de la tuberosidad). 

·Las ramas alveolares superiores medias­
y anteriores se bloquean separadamente para cada 
diente en particular introduciendo la aguja en -
la mucosa gingival que rodea el diente y buscan­
do la extremidad de la raíz donde se inyectan l­
a 2 mi. Describiendo cuidadosamente ligeros movl 
mientos en abanico con la punta de la aguja. De 
esta manera es posible anestesiar tres dientes -
desde el mismo punto de inserción. 

El nervio palatino anterior se bloquea-
¡ nyectando una décima de m .1 • en o a 1 1 ado de 1 

:;~~¡;·l!~~~~~~!~f;~1,~~~~~~~"')m!·~~~<t.·~~~~;):,~·~f~--~~~i~~·;;.,.~. ··¡;;;¡! 
.. de 1 r~borde gfngi ~a 1·. · ·. · 

El nervio nasopalatino se bloquea inyes 
tando una decima de mi. en o inmediatamente al -
lado del conducto incisivo situado en la línea -
media pqr detrás de los incisivos. 

1 

PUNTOS LOCALES EN PALATINO 

A nivel de la pieza quo debemos aneste­
siar, penetraremos la aguja a la altura del ter­
cio apical de la raíz palatina, describiendo cul 
da<~samente ligeros movimientos on abanico con -
la punta de la aguja. 

De ésta manera es posible anestesiar 
h11sta 3 dientes desdo el mismo punto de inser- -
ci6n. 
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BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR 

Con el dedo índice izquierdo se locali­
za la línea oblicua, es decir, el borde interno­
de la rama .del maxilar inferior. Se hace la puu 
ción inmediatamente por dentro de ese punto a 
1 cm. por encima del plano oclusal del tercer m2 
lar. la jeringa debe mantenerse paralela al 
cuerpo de la mandíbula inferior y sobre todo pa­
ralela al plano masticatorio de los dientes de -
la mandíbula inferior. Desde este punto, la puu 
ta de la aguja se introduce lentamente 2 cm. p~ 
gada a la cara interna de la rama del maxilar, -
al mismo tiempo se gira la jeringa hacia los pr~ 
molares del lado opuesto, manteniéndola siempre­
en el mismo plano horizontal. La punta de la 

.''.,,A~;}~=~~~~;%i~~:,~~~~~~·t~:i'?Mt.,,~\;~~,\t';.;·:~ª?,i,.;~~~~~:~:~g·•.~ 
Si el paciente mantiene la boca bien a­

bierta, se obtendrá mayor seguridad en el blo- -
queo. Si es necesario bloquear también el ner-­
vio lingual, se inyecta una pequeíla cantidad de­
soluci6n anestésica cuando la aguja rebase la 11 
nea mi 1 oh i o idea, aunque genera 1 mente este nervio 
queda bloqueado indirectamente ya que cuando sc­
introduce la aguja c.:1si ~;icmpre se inyectu un p~ 
co de anestésico. Unu vez que se hoya ulcanzado 
e 1 punto deseado con 1 a punta de 1 o oguj a, se i .!l 
yecta 1.5 a 2 mi. de anest6sico con o sin vaso-­
constrictor. 

Este bloqueo se puede también efectunr­
insertando, desde un principio, l.:i uguja con l<.1-
jcringa en la posición final dc~crita anterior-­
mente y haciéndola avanzur directamente IH1CÍü lo 
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rama. Para uti 1 izar esta técnic'a es necesario -
tener una gran experiencia. 

Cuando se trata de pacientes sin dien-­
tes, es muy importante conocer la posición exac­
ta de todas las referencias anatomicas y sobre-­
todo mantener siempre la jeringa en el plano ho­
rizontal adecuado. 

Cuando se van a efectuar extracciones -
en la región molar es necesario completar la 
anestesia infiltrando el periostio y la mucosa -
del lado bucál, inyectnado en la mejí 1 la 0.5 a -
1 mi. al 2% con o sin vasoconstrictor, inmediata 
mente por encima del pliegue mucoso correspon-: 
diente al tercer molar. 

ALVEOLAR INFERIOR 

La punción se hace en la apertura com-­
prendída entre el arco cigomático y la escotadu­
ra sigmoidea, inmediatamente por delante del pun 
to donde e 1 cónd i 1 o se detiene después de 1 a 
apertura máxima de la boca. 

La aguja se dirige perpe11<licularmente -
al plano cutáneo hasta el fondo Jo lo fosa in--­
fratemporal. El nervio se encucntrn a una pro-­
fundí dad de 2-3 cm., cerca de 1 a 1.5 cm. por -
delante del foramen oval. Allí se inyectan 3-4-
ml. do anestésico 1 a 2% con vasoconstrictor. 
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BLOQUEO INTRAORAL DEL NERVIO MENTONIANO 

El foramen mentoniáno se encuentra en -
el repliegue inferior del vestíbulo oral por den 
tro del labio inferior e inmediatamente detrás -
de 1. primer premo 1 ar. Con e 1 dedo índice i zqu i e!: 
do se palpa el paquete vasculonervioso a su sall 
da del agujero mentoniano. El dedo se deja allí 
ejerciendo una presión moderada mientras la agu­
ja se introduce hacia dicho punto hasta que la -
punta esté en la cercanía inmediata del paquete­
vasculonervioso; al 11 se inyectan 1-2 mi. de 
anestésico al 2% con o sin vasoconstrictor. Con 
esta técnica se evita producir lesiones vascula­
res. 

~;;y~·.;.:··,, :·'j~~~.: ~n;~·~~~~;{~W~r~~*::i;~~~;,ri:~~~·~j·?~··~~~·~~f~~·~~:·c~::~~:. ,;,,!;,··{,t¡·~~ 
es recomendable, debido al riesgo que se corre -
de producir lesiones nerviosas con trastornos de 
la sensibilidad del labio inferior como conse--­
cuencia. 
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Bloqueo del Nervio infraorbitario. 

Bloqueo de lc1a rcJrno"' 11lvcolarcs 1rnporiores. 
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Bloqueo de las ramas alveolares superiores medias. 

Rloquco de el Nervio nasopal<1tino. 
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Bloqueo del Nervio alveolar inferior. 

Bloqueo del Nor•vio Bucal, 
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Bloqueo del Nervio mentoniano. 

Bloquo do puntos locales. 
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C A P 1 TU l O VI 

1 NO ICAC IONES Y CONTRAINDICACIONES. 

Para realizar cualquier bloqueo locorr~ 
gional es indispensable hacer una pequeña histo­
ria clínica que nos proporcione datos sobre: 

1.- Estado general del enfermo 
2.- Necesidad de consulta médica 
3.- Si el paciente tiene .ensibi lidad -

a,una droga. 
4.- la necesidad de medicación previa -

al bloqueo. 
5. - la e 1ecci6n de una so 1uci6n b 1 oques. ... 

.. .... :)t~~~;.~y~*ti:1~.\~~!!~!~!~,~~,¡¡¡;~¡¡tftl~~~,*~~·.T~i~! 

Esta breve historia nos suministrará 
por tanto los datos necesarios sobre los enfer-­
mos que puedan crear problemas en la aplicación­
de :bloqueadores, estos enfermos los podemos 
agrupar en: 

1.- Sistema Cardiovascular 
2.- Hipertiroidismo 
3.- Alergia 
4.- Sistema Respiratorio 
5.- lnestabi lidad Emotiva. 

1.- Enfermos dol ~istcma cardiovascula~ 
En estos enfermos nuestro interrogatorio se 
orientará hacia signos positivos de enfermedad -
cardiovascular,por lo que preguntaremos sobre: 
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Disnea, dolor precordial, poliuria (so­
bre todo nocturna) edemas en los tobillos y pal­
pitaciones. Bastará por tanto que existan dos -
o tres signos positivos del enfermo, para que 
tengamos necesidad de consulta previa con el es­
pecialista. 

A).- Existen otras consideracicñes ref~ 
rentes al sistema cardiovascular que son impor-­
tantes de conocer. 

Bradicardia.- Cuando ésta se presenta -
combinada con disnea, fatiga, etc., requerirá 
consulta médica. 

,-, ,,, , _ _Taquicardia.- Se debe esperar a que e 1- . 

__ ,. ~i,~-n~~~:~~~~~~~~:~!;;~~~~~~~~~~~~~~-~"li~~?~1~,~~;'¡2':"~w~d~01~ 
af,')r~hens i 6n; pero una taquicardia de 140 6 más - , 
requerirá psicoterapia, o medicación preanestésl 
ca. 

Siempre que no existan otros sfntomas,­
ya que al existir se requerirá consulta médica. 

Aritmia.- No debe procurar a menos que­
esté asociada con otros sfntomns. 

Hipertensión.- Debe IHHH'se el minimo de 
vosoconstrictor (no exceder de 0.1 mlgr. de cpi­
noírina), puede usarse cualquior solución anest! 
s1ca. Debe darse medicación pruonestésica. 

Hipotensión.- Normalmente éstos pacien-
1:<!6 no tienen problema, tolerando cualquier ane~ 
t6aico y vasoconstrictor, a menor que lo hipoten 



sión ae presente con otros af ntomaa. 

B).- HipertiroidisMO. 

Síntomas: Disnea, intolerancia al calor 
exoftalmía (no siempre), temblor de manos, ner~~ 
viosidad intensa inmotivada, aumento del volumen 
del cuello, pérdida de peso a pesar de buen ape­
tito. 

Cuí dados: 

1.- No usar vasoconstrictor 

2.- Emplear psicoterapia o medicación -
preanestési ca 

C). - A 1 erg i as 

Aunque las reacciones alérgicas a las -
drogas anestésicas no son frecuentes, no son ra­
ras y a veces pueden ser graves. 

Las reacciones a los vasoconstrictores­
comunmente usados como la epinofrina, neocinefrj_ 
na, cobefrina y levofedra son mµy raras. 

Es necesario pues conocer la estructura 
química de los diferentes antcst6sicos que tene­
mos en el comercio y conocer los pruebas de sen­
sibilidad, para poder elegir el bloqueador que -
no cause reacción a nuestro enfermo. 
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D).- Siste~as Respiratorios. 

Los afectados seriamente de este siste­
ma generalmente están atendidos en centros de e~ 
pecial izaci6n. 

Los enfermos de asma se deben conside-­
rar como alérgicos y tratarlos como a tales. 

La disnea es generalmente de origen ca~ 
dfaco, más que pulmonar. 

Los enfermos con rinitis crónica, sinu­
sitis, láringitis, braquiectasia leve o enfermos 
pulmonares, son enfermos en los que podemos usar 
cualquier bloqueador. loca 1. .. . .. . ... 

· · ·"·:',;·~~~·.· .• ::·~ié~;¡;:::;,;!··.c.,:···¡'s·~t:1;:}~?~::~~~::~~~'it~ft~~¡~~~1~·~~w:~.~:~~~,·.::;:\'G:'.'·' . :;,'DFi;~~~ 
trastornos en bloqueos previos. Estos enfermos­
pueden no tolerar ningun bloqueador local, pero­
por aprehensión. 

Cuidado para la inestabi 1 idad emotiva. 

1.- Siempre debe ser calmada con psico­
terapia o medicación preanestósica. 

2.- El bloqueador a emplear ser& lo su­
ficientemente potente para asegurar 
el bloqueo. 

3.- El operador debe estar seguro de 
que el bloqueo os total antes de s~ 
meter al paciente a cüalquier esti­
mulo. 
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INDICACIONES DE LA ANALGESIA REGIONAL 

la analgesia regional se indica para ill 
terrumpir los impulsos dolorosos de Jos dientes 
y las estructuras que los soportan y cuando es -
conveniente mantener despierto al paciente. 

A) El método regional debe ser siempre­
el primero que se elige para el bloqueo porque -
ofrece las siguientes ventajas. 

1.- El paciente está despierto y coope­
ra. 

2.- Hay poca deformación de la fisiolo­
g(a normal Y. por eeo puede uti.I izar 

.·,·:~··.·•.~.: ... '.· ... ·_L··.·~.·.~.~.•.·.~::.·,·.:.·.; ···:~!~}t•.~i' · ••ó,:9n .. ~·.~ndi;~ .• ;óri~•!.: .. ;~~~~ 
_ , r ¿::;;;¡;t,~i~:5'.'''iJ#·~,~;:·~. , ,, ~. ~Í. l~.~ '~ .'. '.(~.'. ,'~. < • .. ,'. ' r y.,_ , • \ '~·'· ~.~ ,., " :~··:: ·~.::;.·~·,'.' ·.': 

:.·"c;1::i\;'p~c· 

3.- Hay •uy poca incidencia de morbi li­
dad~ 

4.- Los pacientes pueden retirarse sin­
compañ i a. 

S.- No se necesita personal ayudante. 

6.- Las técnicas no son difíci los de d2 
minar. 

7.- El porcentaje de fracasos es reducl 
do. 

8.- No hay gastos, adicionales para el­
pac iente. 

9.- El paciente no necesita venir en 
ayunas, sino por el controrio con -
al imontos. 
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No existe desventajas para utilizar el­
bloqueo regional cuando el paciente eat6 mental­
mente preparadc; y cuando no hay contraindicacio­
nes. En todos los casos en que puede lograrse -
anestesia satisfactoria y el paciente coopera, -
el bloqueo regional es el método de elección. 

B) las contraindicaciones para seguir -
el método regional son las siguientes: 

1.- Cuando el paciente lo rechaza por -
temor a la aprehensión. 

2.- Cuando la infección descarta su 
uso. 

J.- Cuando el. paciente ea alérgico a. - . , 

~;&~;.;~~r~~;tii~~i,1;.ief ,r:C~W§cuan ·~~f ~ll~~}f~~!i~~''!~·'Jdt~ 
f iciente. 

5.- Cuando el paciente, por deficiencia 
mental, no puede cooperar. 

6.- Cuando la cirugfa oral mayor hace -
ineficaz el bloqueo. 

7 .- Cuando las anomal ras tornan difici 1 
o imposible la analgesia regional. 
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CAPITULO VII 

COMPLICACIONES, ACCIDENTES Y TRATAMIENTO 

Las complicaciones en la anestesia pue­
den definirse como cualquier desviación de lo 
que normalmente se espera durante o después de -
la administración del bloqueador local. Cuando­
se inserta una aguja en los tejidos y se inyecta 
una solución bloqueadora, el resultado debe ser-
1 a ausencia de sensación de dolor en 1 a zona 
inervada por los nervios afectados. Cuando hay­
alguna desviación de lo normal, pese a lo que 
sea, presumimos que tenemos una complicación de­
la anestesia. 

· ·J:~;;:r;s;~:~~:~h·\f"t~-; ;··ri;~~:i::i¡f Jj~~¡¡~~1t~~~~~'~)·'~!~[fS~t~~ji·;~i~·~i~i~@.~:t;~tt~:12 
se de 1 a ái gU i ente manera: ··· 

1.- Primarias o secundarias 
2.- Ligeras o graves 
3.- Transitorias o permanentes 

Una complicación primaria es la causada 
y manifestada en el momento de la anestesia. La 
complicación secundaria os lo que se manifiesta­
después, aunque puede ser causada en el momento­
dc inserción de la aguja o inyección de la solu­
ción. 

La complicación 1 igcro es la que produ­
ce una 1 igera variante en lo que se espera nor-­
malmente y desaparece sin tratamiento. La com-­
pl icación grave se manifiesta con una pronuncia-



47 

da desviación de lo normal y requiere un plan de 
tratamiento definido. 

La comp 1 i cae i 6n transitoria es aque 1 1 a, 
que aunque grave cuando se presenta, no deja 
efectos residuales. La complicación permanente­
los deja aunque sea 1 igeros. 

Las complicaciones pueden dividirse en­
dos ·grupos: 

1.- Las atribúibles a las soluciones 
usadas. 

2.~ Las atribuibles a la inserción de -
1 a aguja • 

.... ,,~!f r~~!~tr~:~~K~!!ff :~~~;~~~~~:~1:~~~¡~1~1 
sica son las siguientes: 

1) Toxicidad 
2) Intolerancia 
3) Alergia 
4) Anafilaxia 
5) Infecciones debidas o soluciones con 

taminadas 
6) Irritaciones locales o reacciones 

del tejido debidas a la solución. 

Las primeras cuatro, se consideran como 
reacciones del sistema ante los bloqueadores. 
En el caso de las infecciones los toxinas de la­
infecci6n pueden ejercer efecto contrario sobre­
cl sistema pero la complicación original se cla­
sifica como reacción tisular local. 
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En el segundo grupo, las complicacio-­
nes atribuidas a la inserci6n de la aguja son -
las siguientes: 

1) Co 1 apso 
2) Trismus muscular 
3) Dolor o Hiperalgesia 
4) Edema 
5) 1 nfecci ones 
6) Roturas de aguja 
7) Anestesia prolongada que no se debe­

ª la soluci6n anestésica. 
8) Hematomas 
9) Ulceración 

10) Síntomas neurlágicos raros. 

· •···• ,, · .. i >" ,, ·=co~o. nr:fa ·•~.Sibte ••11ciof\ar·:y P, •.•. º .... :!l .. •.-_ •...• ,· .. ·.--.··-'.-~.,.,,,·.··.·•~.:.~_·.•-.;_:.:.·_·;_,:"i_,··.·-~-· 
r~1i~l~iii1'Z!i~~!-~)'f~,¡>t.¡f~~;l''.\'~·~¡:~ri~'~;~{l-ü;'''pü•;~ri'.preae!l;··· 
' terse en el' é::onsultOrio dental mencionaremos <ml 

camente 1 as más comunes y aque 1 1 as que e 1 Odonté_ 
logo encontrará dentro de su práctica diaria. 
Estas complicaciones se podran evitar mejor con~ 
ciéndolas y sabiendo sus motivos. 

COMPLICACIONES DEBIDAS A LA SOLUCION BLOQUEADORA 

Este tipo de comp 1 i cae iones son e 1 re-­
su 1 tado de una sobre dosis, o de una concentra-­
ci6n excesiva en torrente aanguinoo como para 
afectar el Sistema Nervioso control, el Sistema­
Roapiratorio o el Sistema Circulatorio. Esto va­
rioril de un individuo a otro y en el mismo indi­
viduo de un dia a otro. 

Par a 1 1 egar a una concentrac i 6n sunnu 'i -



nea que provoque complicaciones el bloqueador 
usado debe ser. 
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Absorbido por e 1 f 1 u ido i n:travascu 1 ar o 
plasma a mayor velocidad que la de su hidrolisis 
desintoxicación o eliminación o bien en los ca-­
sos en que la droga o bloqueador se administra­
intravascular o inadvertidamente, la acumulación 
en el torrente sanguíneo, es tan rápida que la -
hidrólisis, desintoxicación y eliminación se re~ 
lizan con dificultad, si se realizan . 

. Moore afirma que una concentración san­
guínea lo bastante elevada para causar los sfnt2 
mas de sobre dosis tóxica puede presentarse por-
una o más .. de las siguientes cauaaa.. . . ..· 

' ' ' ,.·' '};fE~+f;il\J;~~~r'ti!~c~\1'ij¡§{:~·~:~~'~M:¡1:(!'~:~~~¡:~~~~t~~',',;~:;~~'~,i~fS·~; •;\fj~~ 
2.- Absorción inucitadamente rápida del 

bloqueador, o inyección intravenosa. 

3.- Desintoxicación demasiado lenta. 

4.- Eliminación lenta. 

La concentración sangu~nea necesaria PA 
ra crear una sobre dosis tóxica ca variable y d~ 
penderi de una variedad de factores algunos de -
los cua 1 es son: 

1.- Estado físico general del paciente­
en el momento de la inyección. 

2.- Rapidez de la inyección 

J.- Estado emotivo del paciente. 
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4.- Temperatura (Se cree que en los 
días demasiados calurosos los pa- -
cientes parecen más reacciones de -
1 as drogas). 

5.- La concentración de la droga usada. 

Una buena regla a seguir es usar el me­
nor volumen posible y la concentración necesaria 
para lograr un bloqueo satisfactorio. El volu-­
men se ha de inyectar muy lentamente, porque la­
veloci dad de inyección es un factor en la rápida 
absorción de la droga y las subsiguientes reoc-­
ciones tóxicas. 

Loa primeros •.f ntomae de •. 1 a aobredo•.i ª" 
... :}'~·~~t!ri·~·ª'~;J;~~~*~~~~L~·e~t:,t':·''~!~!~~~~~~~~'.·.~·.~,,:·'.: ,;;wr 

·· ~rehe~si'vo y exc í tado, además de tener e 1 pu 1 so 
acelerado,hipertención). 

Todos estos síntomas de estímulo del 
sistema nervioso central van seguidos de una de­
presión proporcional del mismo. 

Es decir cuanto mayor es el estímulo r~ 
cibido, tanto mayor será la depresión. La pérdl 
do de conocimiento es generalmente consecuencia­
de una grave depresión del sistema nervioso cen­
tral y generalmente se produce la muerte por hi­
poxia y su efecto sobre el mecanismo cardiaco. 

Tratamiento para las compl icociones ca~ 
sodas por una sobre dosis o por una concentra- -
ci6n excesiva del bloqueador en el torrente san­
~JU í neo. 
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lo.- Debe observarse atentamente al pa­
ciente durante la inyección de la solución anes­
tésica y si manifiesta síntomas adversos, se in­
terrumpe la inyección retirando la aguja. En d2 
do caso de que el paciente pase de la fase del -
estímulo a: la fase de depresión se debe proce-­
der a reanimarlo, siendo la oxigenación adecuada 
lo primero que se debe hacer. 

Mientras se mantiene la respiración me­
diante la adecuada oxigenación debe controlarse­
el estado cardiovascular y cardiaco del pacien-­
te. En la mayoría de los casos una .buena oxige­
nación mantenida hasta que el organismo pueda d~ 
sintoxicarse de la droga, es suficiente. 

~@~k-~,~:~w;,~·~~~¡¡~l~;.;.~~~~~;~,·.t,~;,:~;i~:'f·~~~~~~:zjytn~~~t'";:~::,:~:' 
···.·la circulación, entonces, se usan soluciones in­

travenosas y drogas anafépticas o simpaticomimé­
ticas, una infusión del 5% de dextrosa en agua y 
coramina metresol, myamine o neocinefrina sumi-­
ni stradas en dosis adecuadas puede ser muy úti 1. 

2o.- Otra regla que se debe observar p~ 
ra evitar las complicaciones causados por unas~ 
bredosis o una concentración excesiva en el to-­
rrente sanguíneo, es el uso de jeringas aspiran­
tes, para las inyecciones, así se podrá aspirar­
antes de la solución evitando con ésto las inyes 
ciones intravosculares inadvertidas y por lo ta~ 
to complicaciones. 

Jo.- Para impedir las reacciones tóxi-­
cas deben cumplirse ciertos aspectos fundamenta­
les. 



52 

l.- El paciente debe ser adecuadamente­
estudi ado antes de usar un bloqueador local. 

2.- Se hará uso de un vasoconstrictor -
con el bloqueador local. 

3.- Se usará el menor volumen posible. 

4.- Medicación previa con un barbitúri­
co cuando se van a inyectar grandes volúmenes. 

5.- Elegir con cuidado el bloqueador. 

Un vnsoconstrictor es un apoyo para una 
solución bloqueadora y sirve a propósitos muy 
útiles. 

:.:., "· >···, .. •·'<··· .::"; .. ·a) ·o¡ -.;;.'in·•~e<t ~ ··;..a..ii.hrclÓ~ ,y''.'.~.'. .. •.·~.•.· .. d ... tac ... "é:··_;.••.·.·.·_.\'.'.~ ... '.1.•.:...·"··,.·j,·_·.~···i·k···· .. ·.:';.; •:;l~i()·;·;_:,: . . . ~1ri:~il~~sr.;~~1·1'.~'.''~n'h::;Jjf f~~;~ ;~aid~~\·,.~0!'\: i:;. ; · : ·•· " · .. ··· < :: .... ; · "' · •• 
,-,.:::·,.· 

b) Permite volúmenes menores. 

c) Aumenta la exigencia de la solución­
bloqueadora. 

INTOLERANCIA 

Cuando se va hacer uso de un bloqueador 
local es importante que se elijo la droga adecu~ 
da para el individuo, aunque no hay duda que 
cualquier droga o bloqueador puede usarse en la­
mayorla de los pacientes, con poco o ning6n efeE 
to perjudicial si se emplea udccuodamente. Sin­
cmhorgo, cuando se presenta un pucicnte hipcrsen 
sible a un bloqueador o drogo determinada, 6sta­
no se usaré porque puede haber intolerancia. 
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La intolerancia se puede definir como -
una reacción a la droga o bloqueador en que se -
presentan todas las manifestaciones de la sobre­
dosis tóxica u otras que son las alépticas, cuau 
do se ha usado una pequeña cantidad de dosis no­
t6x i cas, de 1 b,I oqueador. Esto significa que e 1-
pac i ente susceptible reacciona adversamente a un 
volumen o concentración del bloqueador que no 
afectaría un paciente normal. 

El tratamiento a este tipo de concentr~ 
ción es muy senci 1 lo, basta con elegir el agente 
bloqueador adecuado. 

ALARGIA Y REACCIONES ANAFILACTICAS. 

Este tipo de reacción no es muy común -
aún cuando se ha escrito mucho acerca de el las.­
Si se calcula que sólo el 1% de los reacciones -
durante el bloqueo local son de origen alérgico. 

La alergia a los bloqucndorcs locales -
se puede definir como urw hiperscnsibi 1 idad espe 
cifica a una droga o agente específico (bloquea: 
dor local); como la piel, mernbrorrn mucosa y va-­
sos sanguíneos pueden ser 1 os 6r~ianos de 1 Shock, 
las reacciones pueden manifestarse como: asma, ~ 

rinitis, edema angioncur6tico, urticaria y otras 
erupciones sub cutanias. 
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la reacción alérgica implica un tipo de 
reacción, ántígeno anticuerpo y según Criep pue­
de ser adquirida o congénita. 

los signos y síntomas de una reacción -
alérgica pueden ser ligeros o graves inmediatos­
º secundarios se presentan en el órgano afecta-­
do, piel, membrana, mucosa, vasos sanguíneos y­
pueden ser urticaria, edema angioneur6tico, f ie­
bre de heno, asma bronqueal o rinitis pudiendo 
haber también otras reacciones alérgicas. 

Cuando un paciente ha sido permanente 
sensibi 1 izado puede reaccionar violentamente y 
de pronto a una cantidad de droga muy pequeña p~ 

·.··. diendo ser.Perju<licial .en ocasie>nes una aiinpl~ ~ . 

~~,iti;i,·r:é~:~,;.~r~~.¡~,~~,,~~~±~ii,·~f'i~,,~¡;~;";;}·%:"1fi:~{:_,f1i·¡·Jt~~:i;:i1{~~·•••·;·!~;~'1 ·;1;x·1:~,/;:;.~;;~.;N4·~·-~·r:;; ;;:'.r:.{ 

Como los ml!todOs de ensayo son inadecu!! 
dos y no concluyentes para el dentista, común, -
la historia clínica es el mejor medio de obtener 
una información real. Los ensayos intradérmicos 
y en la membrana mucosa pueden ser de poco valor 
para terminar la sensibi 1 idad alérgica de un pa­
ciente. 

Las reacciones anafi lficticas son una -­
forma de manifestación alérgica. En estos casos 
se presenta una súbita pérdida violenta del tono 
vasomotor, provocando la ausencia del pulso per­
ceptible o tensión sanguinea. La respiración, -
so hace insuficiente y no es raro que sobrevenga 
lo muerte. Es sin duda la m&s aterradora reac-­
ción de los bloqueadores localos, pero, afortun~ 
dumente es muy raro. Para evitar la fatalidad -
en este tipo de reacción es indispensable, un 



55 

tratamiento inmediato y adecuado y aún asr puede 
no lograrse el éxito. 

Tratamiento para las alergias y reacci~ 
nes anafi lácticas. 

El tratamiento para una reacción del tl 
po alérgico debe adaptarse al tipo de reacción -
presentada. 

Cuando la reacción es superficial, en -
la mayoría da las veces no hay necesidad de tra­
tamiento pero debe observarse que en el futuro -
el paciente no volverá a ser administrado con 
esa droga o bloqueador, pues de lo contrario la­
próxima reacción pµede ser más intensa. 

¡c1':f•~.:t'ie'.ii.~.·~ _!1.,;(·~;'.~;~',',:":%:;;¡~iit·''-\·~p~¡¡~~~6·,:· .. ~·;·~ ~;~:¡ ~i~~~~". ~-h "' ·~~¡~ ,'.~.::'\'·,\:;;.} 
1 igera erupción urticaria o edema angineuróti-­
co, se adninistra un antihistamfnico en los ca­
sos ligeros en lo que no es necesario un trata­
miento inmediato es prudente consultar a un mé­
dico competente o especialista en alergias an-­
tes de prescribir cualquier medicación. 

En el caso de que hubiera una rencción 
alérgica ligera o grave, el dentista puede ini­
ciar el tratamiento inmediato necesario para 
proteger la vida y la salud de su paciente, pe­
ro es razonable que el paciente busque el cuid~ 

do continuo de su médico en vez de seguir el 
trutamiento con alergia en las manos del denti~ 

tCI, y ésto no es signo de deb i 1 i dad o i ncornpe-­
to11c i a do parte del dentista, ai no de sensütcz 
ü lograr para su paciente la mejor atención po­
sible. 
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Para el tratamiento inmediato de las 
reacciones alérgicas se debe administrar intrave 
nosa o intramuscular difenhidramina (Benadryl): 
en dosis de 2o. a 4o. Mg. pue~e emplearse tam- -
bién clorhidrato de epinefrina. (Adrenalina) 
1:1000, intramuscular o subcutáneamente en do- -
sis de 0.3 MI. o bien puede administrarse por 
vfa oral sulfato epinefrina 0.25 Mg. 

Cuando el caso es más grave y afecta -­
e 1 árbo 1 traqu i obronquea l se ap 1 i car á e 1 trata-­
miento a base de oxígeno más el antihistaminico. 
También puede ser conveniente la aminofi 1 ina in­
travenosa (7 1/2 mg.) 

, , , Todo con su 1 torio denta 1 debe estar equ i , 

....... ~~1r~~n~~~*'e;,1:~~;~~!~~~~·~,~!~~~.1z:~.~~~~~;;·~.:;~,·· ;·.·· 
e111ergencio necesarias dispuestas para e 1 uso in­
medi ato. Se tendrá disponible todo el equipo n.!_ 
cesario Para la administración subcutánea intra­
muscular y endovenosa. 

COLAPSO (Sincope). 

Esta es una de las complicaciones mis -
frecuentes en el consultorio dental provocadas -
por los bloqueadores locales, es uno forma de 
shock neuró~eno causado por anemia cerebral se-­
cundario a una vasodi latación con el correspon-­
di ente descenso de la tensión sanguínea. El co­
lapso no siempre se asocia con p6rdida de conocL 
miento. 
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Esta complicación debe tratarse inmedi~ 
tamente, antes de que el paciente pierda el con2. 
cimiento, en la mayoría de los casos se pueden -
advertir un cambio en el aspecto del paciente c2 
mo la palidez. Se administrará oxígeno, se re-­
cuesta al paciente en el si 116n con la cabeza 
más hacia abajo que el resto del cuerpo,. 

Cuando un paciente pierde el conocimie~ 
to se debe observar el pulso, la respiración y el 
color para determinar la gravedad de su estado. 

REACCIONES LOCALES DEBIDAS A LAS SOLUCIONES. 

e .. ·. . ~as •.~1.\.lciones b.~?ql.lea~r~s.Pr~v<>can ..... ··.· •.. ··• 

··l;f~~r~·~;~Mi~:~~~f1\~i~11'·:~!~t~;2~~·~;~i~t!:~;r::1~¿~·2g,~:{á:.!I.~ 
. . .. nefl b 1 ~que adoras, también pueden p~ovocor reac--. 

ciones tisulares locales. 

Inflamación de los tejidos locales cau­
sados por la inyección de la solución bloqueado­
ra demasiado rápido sobre todo en 6rcas muy pe-­
queñas (paladar). Esta es una de las razones 
por las cuales debemos inyectar lentamente y sin 
presión innecesaria. También deben evitarse los 
vo 1 úrnenes. 

BLOQUEO PROLONGADO. 

Puede ser e 1 rcsu 1 tudc de 1 a i 11yecc i 6n­
de una solución, que no es el bloqueador si no -
alguno otra corno alcohol, solución estori 1 izada­
etc. Esta cornpl icaci6n ha sido casi eliminada -
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con el uso de.cartucho o cápsulas. 

INFECCIONES DEBIDAS A SOLUCIONES CONTAMINADAS. 

Aunque actualmente son muy raras debido 
al alto nivel de asepsia de los elaboradores de­
los diversos bloqueadores, podrf a 1 legar a pre-­
sentarse. La manera, de evitarlas: 

lo.- Usando una sola vez el cartucho 
del bloqueador, y no tratar de usar la mitad con 
el paciente y el resto para otro paciente. 

2o.- Los cartuchos deben conservarse lo 
más asép~ i camente pos i b 1 e proteg i ando 1 a contam i - . 

~~~ili;~&~\;K~~~~~~W.·~<:¡J1 ':f~:~\~,~,,~;',~~~~9[\~~1!'.'i'·'~"<··/r:f~:·{,f?';1¿~;~?:~\~-;.;x§J:;~0y.r·i;~; 

COMPLICACIONES ATRIBUIDAS A LA INSERCION DE LA -
AGUJA. 

TR ISMUS MUSCULAR 

El trismus es una complicación común 
de la analgesia o bloqueo regional, especialmen­
te después de 1 os b 1 oque os de 1 norv i o a 1veo1 ar -
inferior. 

En consecuencia cualquier afección mus­
cular o 1 imitación de movimiento se califica el­
Trismus. 

Las causas m&s comunes del trismus son­
el trauma a un músculo durante la inserción de -
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la aguja, las soluciones irritantes, la hemorra­
gia o una infección en el músculo. 

TRATAM 1 ENTO 

El tratamiento dependerá de la causa, -
en consecuencia, el provocado por traumas puede­
requerir ligeros ejercicios y terapia con drogas 
para aliviar el dolor si es muy intenso. 

La hemorragia .o infección puede reque-­
rir colutorios de agua caliente y tiempo. El 
uso de antibi6ticos depende del estado del indi­
viduo y la intensidad de la infección. El tris-

.111ua se pued" i 11tJ>edi.~. lA•.aodQ, •el.ljas ~ l gadas. ,y ...... . 

' ...... '.i'·(·;.:;~1~~~l~nt1~i!'~~~·1!f ~t~UZ#:~~~V!!z;·~;~t~~ln~-~~i;;·ITI*"\f:;f#~:f¡ 
. . solución antiséptica. , ·. 

EDEMA 

El edema de los tejidos es generalmente 
un síntoma y no una entidad. Puede ser causado­
por trauma, infección, alergia, hemorragia y 

otros factores. Cada causa del edema se consid~ 
rará clasificada paro la prevenci6n y el trata-­
miento. 

AGUJAS ROTAS 

la rupturas de las agujas es una de las 
complicaciones mas enojosas y deprimentes del 
hloqueo locorregional y a la vez es uno de las -
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más fáciles de evitar tomando las precauciones -
que a continuación se mencionan. 

1. - No .intentar vencer una res i stenc i a­
con 1 a aguja •. 

2.- No se debe cambiar la dirección de 
la aguja mientras está dentro del tejido. 

3.- No se deben usar agujas de calibre­
demasiado reducido (la del calibre 23 es la ade­
cuada). 

4.- No se deben usar agujas desgastadas. 

5.- No se harán inyecciones si no se c~ 
nocen la anato11tf a de la región. , . 

Ji;·;~W:r:¡,~Y~l?:>W~1k~~~~5~~t~~~?~:f~~~~f ¡~1.;~if~~r~f ~Tu~:~v·.~~~~~~:.~t~t~!~1f};i "t:·:''. 
parezca ~ 1 tejido. 

7.- No sorprenda al paciente con uno sQ 
bita e inesperada inserción de la aguja, el pa-­
ciente informado es el mejor, ya que colabora my 
cho más con nosotros. 

HEMATOMA 

El hematoma es una complicación común-­
mente asociada al bloqueo cigombtico infraorbit~ 

rio. 

Es un derramamiento en los tejidos como 
resultado de la punción de un vaso con la aguja, 
no tiene secuelas de cu;dado y por lo tanto no -
es necesario tratamiento alguno ya que se rcab-­
sorben.solos conrnuy pequeños efectos residuales. 
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e o N e l u s t o N E s 

Durante el transcurso de esta reviaión­
bibl iográfica, se ha efectuado una reseña histó­
rica breve, sobre la evolución de técnicas para­
bloqueo y soluciones anestésicas, desde su oparl 
ci6n hasta su estado actual. 

De los recursos más poderosos con los -
que actualmente cuenta la medicina dentro de su­
arsenal terapéutico, podemos encontrar a las so­
luciones anestésicas, sin embargo, a pesar de ~ 
que su uso es muy difundido, con frecuencia pue­
den pasarse por alto sus caractertsticas farmaco 

.. ;,~~1~~¡~~¡~~¡¡~~¡j¡~~ilit'~~~~~k1$1~~~~~k)\~\ 
. · · Uno d. 1 os cap f tu 1 os b6s i cos para enten 
der y aplicar las t6cnicas con anterioridad, so~ 
los conocimientos anatómicos precisos de las re­
giones en las cuales se van a infiltrar los lt-­
quidos anestésicos. De otra forma su desconoci­
miento hará elevar el índice de fracasos inhererr 
tes. Sin embargo, a pesar de la excelencia de -
estos conocimientos, nadie se encuentra exccnto 
de enfrentarse en un momento dado a las reaccio­
nes y accidentes indeseables. 

No exc 1 us i vamente debe dominarse 1 as -
técnicas, sino también y en forma muy importan­
te saber diagnosticar, para instituir un trata­
miento rápido y adecuado de acuerdo al tipo e -
intensidad de la complicación. 
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