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INTRODUCCION: 

111 uso de las soluciones anestésica* son de necesidad - 
obligada en la practica odontológica•diaria, lográndose con 
su aplicación la comodidad adecuada,cooperacilin del paciente 
y resultados satisfactorios especialmente •n tratamientos de 
'loados que sin dota no serian posibles. 

La contienes en el cirujano es factor primordial en to-
do paciente y éste se obtiene cuando son evitados los trata-
mientos dolorosos y prolongados, gracias a que existe la ---
anestesia esto se puede lograr. 

De tal forma que la anestesia nos brinda muchas ventajas 
con su uso adecuado, pero debemos de tomar en cuenta que - -
también significa un riesgo inesperado, variable en sus con-
secuencias, per fortuna poco graves la ■ayoria,de las veces, 
y la mejor manera de evitario es conociendo la materia en --
sus bases, lo• diferentes anestésicos existentes, la toxici-
dad de cada uno de ellos, la elecoldn del más adecuado al ca 
so, la forma de acolen de la anestesia, técnicas y regiones 
anatómicas en la mona de aplicación. 

Cuando es ignorado alguno de estos puntos es dificil lo 
llevar el adecuado resultado y finalmente desconoce la retén -
ocasional que evito el efecto anestésico deseado. 

al toma tratado no es nada nuevo, odio pr•tendi senci--
líes. 



'CAPITULO I: 

DEFINICION DE ANESTESIA LOCAL. 

REQUISITOS DE UN ANESTESICO. 

1.- Anestesia local: 

Supresión de la sensibilidad térmica y 

dolorosa, en una parte del organismo -

por bloqueo de los impulsos nerviosos 

desde la piel, músculos y mucosa:, a el 

sistema nervioso central. 

Anestésico local: 

Compuestos que al aplicarse localmente 

en concentraciones que no produzcan e-

fectos tóxicos, interrumpen en forma -

reversible la conducción de impulsos a 

lo largo de las fibras nerviosas, su e 

fecto se limita a las fibras que se ha 

lían en contacto con el anestésico. 

2.- Requisitos que debe 

cumplir un anestési 

co ideal: 

a.- La acción de la droga anestésica -

debe ser selectiva a el tejido ner 

vioso bloqueando su conducción en 

concentraciones que no lesionen los 

tejidos vecinos o causen exitación 

previa. 

b.- La anestesia local a producir debe 

ser de iniciación rápida. 

c.- Le emestesia local debe ser eficaz 

por cualquier vía de administración. 

d.- La anestesia ha de ser de tiempo du 
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radero para realizar la interven- -

cían quirúrgica, pero no ser perma-

nente. 

e.- La droga debe ser soluble y las so-

luciones estables a la esteriliza--
ción por calor. 

f.- La solución anestésica debe ansor-.! 

berma lentamente desde el lugar de 

inyección para disminuir su toxici-

dad y ser de Mil combinación con 

la adrenalina. 

g.- No originar farmacodependencia ni —

toxicidad al S. N. C. (Sistema Ner-

vioso Central), ní otros órganos. 

h.- No provocar fenómenos alérgicos. 
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CAPITULO II. 

• qi 

   

1.- Características de 
los anestésicos lo 
cales.: .Una solución anestésica debe cumplir 

varios requisitos para que sea consi 

derado como anestésico ideal y ofres 

ca el mínimo de riesgos. 

La anestesia local presenta varias -

ventajas sobre la anestesia general 

siempre y cuando para el caso sea po 

sible su utilización, las ventajas -

y características necesarias a cum—

plir son las siguientes: 

a).” 	Resulta económico su método de apli-

cación ya que es mínimo el equipo ne 

cesario. 

b).- Sencillez en sus formas 6 técnicas - 

de aplicación. 

c).- Las soluciones inyectables no son ex 

plosives. 

d).- Los cuidados posoperatorios del pa--

ciente generalmente no son necesa---

rios. 

Resulta adecuado su uso en operacio-

nes que requieren de corto tiempo y 

poco profundas con la adecuada coope 

ración del paciente. 

f).- 	No ocasiona problemas de vómito o re 

gurgitación. 

40e" 	Su acción es reversible una vez que el 

anestésico es absorbido por el torren 

te sinquineo recuperindo el nervio su 

función completa. 
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2.' Pamacodtnamfa de 
la solución aneo.-
tésica.1 

Su aacidn realiza de varias formas, 

de manera superficial 6 tópica, por 

infiltración inyectada en la piel 6 

debajo de ella (por infiltración). 

Inyectlindola en región cercana a 

los troncos nerviosos (anestesia 111•1. 111.1 

troncular). 

anestesia en los troncos nerviosos 

raquídeos (anestesia peridural ó epi 

dural). 

Aplicación inyectable subaracuoidea 

(espacio subaracuoideo) (anestesia 

raquídea). 

Su acción resulta més susceptible w 

para algunas fibras nerviosas que -

para otras, bloqueéndo en primer --

término las fibras sensitivas y pos 

teriormente las fibras motoras en -

nervios mixtos. 

Primero se bloquean los impulsos de 

la sensibilidad. dolorosa, posterior 

mente las de la temperatura (frío y 

calor), tacto, presión en ese orden, 

y a «Seis mayores el bloqueo de los 

impulsos motores. 

Los anestésicos locales prolongan -

su efecto con la asociación de adre 

salina, gracias a el efecto vasocons 

trictor de este ditimo, disminuyen-

dese de esta manera la toxicidad sis 

timtca, retardando el tiempo de ab-

sorción dependiendo de el sitio de 



2.- Farmacodinamía de la 
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Solución anestésicas 

a).- Fisiología-de las -
fibras nerviosas en 
los impulsos y su 
conducción,: En situación o estado normal las cé-

lulas nerviosas se encuentran en es-

tado de reposo, con su membrana p8la 

rizada negativamente en la superfi-- 

cie interna con iones de potasio (10, 

y positivaízente en la superficie ex. 

terna con iones de sédio (Na). 

Esta membmanees de mayor permeabili 

dad para el pottsio y menor para el 

'Mío, Ante es estimulo en una par- . 

te del nervio la membrana cambia fa-

cilitando permeabilidad al s8d.io que 

penetra y carga positivamente el in-

terior de la membrana durante un cor 

to tiempo y posteriormente ser de ma 

yor permeabilidad al potasio que re-

gresa a su valor normal de reposo, -

de esta manera se da origen a la con 

ducción nerviosa ó potencial de acción 

dependiendo de la intensidad del es-

timulo ya que si su corriente estimu 

lente es de nivel inferior al umbral 

de excitación del nervio no se origi 

na ningun impulso, a la inversa de -

un estimulo que sobrepase el nivel - 

de reposo de la membrana origina un 

intercambio eléctrico inicialmente -

localizado se desplaza a lo largo de 

la fibra. 

Se considera un papel importante de 

el calcio en el estado de reposo de 

la fibra nerviosa actuando como obs-
téculo 8 bloqueo que evita el paso -

del Lon Sódio a *trilves de La membra- 
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na ante la ausencia de estimulo, An-

te el estimulo de la fibra el ion 

calcio cambia de orientación 6 se 

aleja de la fibra facilitando de es-

ta manera la penetración a trives de 

la membrana de el sódio difundiéndo-

se el estimulo. 

b.- Acción de la Aneste- 
sia en el tronco ner 
vioso.t 	La solución de anestesia local necesi 

.te ser inyectada en lugar próximo al 

tronco nervioso difundiéndose en el -

liquido intersticial, lo que se faci-

lita por su característica hidrosolu-

ble. Para lograr su acción de bloqueo 

de la conducción nerviosa penetra al 

interior de la célula nerviosa a tré-

ves de la membrana celular en fibras 

nerviosas amielinicas gracias a su ca 

racteristica liposoluble ya que esta 

membrana esta formada en gran parte 

por lípidos, y en fibras ■ielinicas 

penetra por los nodos de Ranvier. 

11 anestésico local actas primeramen-

te en lesfibraw nerviosas de menor -

espesor (conductoras de impulsos auto 

némicoo) por tener mayor superficie en 

contacto con la anestesia y ser amieli 

nicas, posteriormente en fibras sensi 

tivas del dolor y por Utiles, en las - 

fibras motoras que poseen diámetro ata 

yor y con ello menos superficie en 

contacto con la anestesia. 

Los anestésicos Locales son sales (clon 

hidratos generalmente), formados por -

un écido fuerte y una base débil, sien 

do lcida su reacción con un pH de 4.0 

a 6,0 muy ionizada. Esta ionización 



dificulta que penetre con facilidad 

en la membrana de las células ner-

viosas, al combinarse con el 

do extracelular, la alcalinidad de 

este origina la liberación de la ba 

se débil poco ionizada y liposolu--

'ble que penetra la membrana celular 

nerviosa. 

C.- Farmacodinamia de 
la anestesia local, 	La anestesia local se inyecta cerca 

de la fibra nerviosa para que haga 

contacto con esta, bloquendola sien 

pre y cuando la concentración mini- 

■a necesaria. 

Bl anestésico origina la hiperpola-

rización en la membrana de.  la fibra 

nerviosa, impidiendo el aumento de 

la permeabilidad para los iones de 

sddio (bloquea el transporte pasivo 

de los iones de sddio a tráves de -

la membrana), de manera que el anea 

tésico local no despolariza la mem-

broma nerviosa sino que la estabili 

za de manera que el estímulo ya no 

tendré ningtin efecto al no propagar 

se a lo largo de la fibra nerviosa. 

Se considera un papel importante de 

el calcio •n el estado de reposo de 

la fibra nerviosa, funciona como --
obsticulo 6 bloqueo que evita el pa 

so del ion sodio a trives de la mem 

broma ante la ausencia de estimulo. 

Ante el de la fibra nerviosa el ion 

calcio cambia de orientación ó se 

aleja de la fibra, facilitando de 

esta manera le penetración a tréves 

de la ■a_'cana de el sddio difundían 
doce el es. 'nulo. 

7 



3.- Clasificación de Anes 
tésicn•-  locales por -
grupo químico y toxi-
cidad: Es de importancia saber de loe dines 

tésicos locales existentes pero so-

bre todo es importante conocer tam-

bien algunas de sus características 

particulares, destacando el grupo -

químico al que pertenecen potencial 

anestésico y grado de toxicidad que 

representa para así poder hacer la 

elección adecuada, dependiendo del 

paciente y tipo de intervención. 

Estructura Química: Grupo Estar: 

*Procaina (movocaina) (++) 

Tetracaina (Pantocaina) 

*Butetamina (Monocaina) (44) 

****Propoxicaina (Ravocaina) 
Benzocaina (Redi-mend) 

**Metabutetamina (Unacaina) (+) 

**Metabutoxicamina (Primacaina) (+) 

*Meprolcaina (oracaina) (+) 

**Isobucaima (lincaina) (+) 

Butaubeno (Picrato de !bateaba) 
***Tetracaina-Procaint (Pontscsina-

Novocaína) (+) 

***Propoxicaina-Procaina (Rsvocaina 
Novocaína) (+++). 
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Grupo Amida: 

***Lidoceine (xlioceina) (+++) 

***Pirroceina (Dinaceine)(+++) 

***Nepiviceine (Carboceina) (+++) 

***Priloceina (Citanest) (+++) 

Dibucaine o Cincocaine (Nupercainal) 

Oxeteseine d Oxetacaina (Mucaine) 

Datos en base a la lidocaina al 2% 

Grados de toxicidad en concentracio-
nes normales. 

+ Potencial anestésico 



  

Raiz 
Sensitiva 

 

GANGLIO 
DE 

GASSER PROTUBERANCIA 
ANULAR 

 

	1 
--Raíz Motora 

- Origen en dos 
ndcleos masti 
cadores (prin 
cipal y acce-
sorio) . 

Forma 
semilunar 

- localizado 
en fosa de 
Gasser 
(concavidad 
en el vértice 
del peñasco en 
el hueso temporal 

- Envuelto por 
evaginacidn de la 
duramadre (Cavum 
de Meckel). 

NERVIO T R I G E M I N O (NERVIO MIXTO, V PAR CRANEAL) 

NERVIO 
OFTALMICO 
(Sensitivo) {

Inerva: 
Reglen nasal, frontal 
y glándula lagrimal 

NERVIO 
MAXILAR SUPERIOR 
(Sensitivo) 

NERVIO 
t4AXIIA INFERIOR 
(Mixto) 

{
Inervae 
Maxilar Superior, 
Piezas dentarias Superio 
res. 

1 

 Inerva: 
Mandíbula, glándulas sa-
libales (sublingual, sub 
maxilar), lengua, mescu-
los masticadores, piezas 
dentarias inferiores. 



Nervio Trigémino A.- Gangiid•de Gasear 
B.- N. Oftílmico 
C.- N. Maxilar Superior 
D.- N. Maxilar Inferior 
11.- N. Frontal externo 
7.- N. Lagrimal' 
G.- N. Intreorbitsrio 
H.- Me. Alveeleres emporios** 
1.- N. AurieuletwaPprill 
J.- N.  Desterio interior 

W. Ltagsm1 
L.- N. bisel 
N.- N. Mate:duo 



NERVIO OPTALMICO 

Enerva: 
la tienda 
del cerebelo 

Nervio 
Recurrente 
de Anteló 

RAMOS COLATERALES RAMOS 	TERMINALES 

{ 

{ 

N. NASAL 
INTERNO 

N. NASAL 
EXTERNO 

NERVIO NASAL 

N. FRONTAL 
INTERNO 

A~MºMTAk 
- Penetra en la órbita 

recorre el techo has 
ta llegar al rebord\ 
orbitario 

III : 
IV 

IV : 

Se desprenden ramas 
anastcmoCices para 
loe paree oveaseleel 

MOTOR OCULAR COMUM 

PATÉTICO 

MOTOR OCULAR EXTERNO 

N. FRONTAL 
EXTERNO O 
SUPRAORS/TARIo 
Sale por aguje-
ro supraorbita-
rio. 

N. LAGRIMAL 
INTERNO 

N. LAGRIMAL 
EXTERNO 

Inerva: 

- Tabique nasal 
- Pared externa de fosas nasales 
(Nervio nasolabar) y lóbulo nasal 

Inerva: 
- Piel del espacio interciliar 
- Conducto lagrimal y piel de la base nasal 

Inerva: 
- Párpado Superior, piel y periostio 

frontal 
- Piel de la base nasal. 

Inerva: 
Parte mis externa del párpado superior, 
una pequeña zona de la región temporal 
y se anastomous al ramo orbitario del 
nervio maxilar superior 

Inerva: 
Glándula lagrimal  

GANGLIO MALUCO 
O GANGLIO CILIAR: Ea el ganglio del nervio 

oftálmico, localizado en 
la órbita por detrae del 
globo ocular. (Forma cua 
drildtera aplanado tren; 
vetsalmente). 
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RAMOS LABIALES 

RAMOS NASALT:S  



 

TEMPOROFACIAL 

(Rama Superior) 

- Ramos 
temporale, 

- Ramos 
frontales 

Inerva: 
músculo;: auricular anterior, 

del tragus y antitragus 

Inerva: 
-10sculo frontal 

  

- Palpebrales Inerva: 
r.dsculc orbicular de los 
parpados y suoerciliar 

GLANDULA 	 

PAROT IDA 

Suborbitarios 
- Su recorrido 
es paralelo al 
conducto de 
sten6n 

Inerva: 
Músculos cigamáticos mayor 
y tenor, elevadores coman 
del labio superior y ala 
de la nariz, elevador pro 
pio del labio superior, ci 
nino y martiforme. 

 

  

   

   

3ucales f Inerva: 
1Músculos orbicular de los Labios y bucinador 

Bucales 
(Ramos superiores) 

Inerva: 
Musculos: Rísorio, Bucinador, seri- 
orl_cular Inferior 

Mentonlanos 
(Ramos medios) 

Inerva: 
Músculos: triangular de los labios, 
cuadrado de la barba, borla de la 
barba. 

CERVICOFACIAL 

Rama Inferior) 

RAMAS 	TE::+MT: 	:ES 

15 

NERVIO 

NERVIO FACIAL 

- Séptimo par craneal 
- Nervio mixto 
- Recorre conducto 
auditivo interno y 
conducto de falopio 
o del facial. 
formado por dos cur 
vaturas y tres por-
ciones intrapetro--
sas en el peñasco -
del hueso temporal. 

FACIAL 

RAIZ MOTORA 

- Origen Real: 
ndclec del facial 
en la protuberan-
cia anular 

- Sale por bulbo -- 
protuberancial. 

\RAIZ SEMSITIVA 

Origen Real: 
En el Gan lio genicu-
lado u ea n en prime 
ra curvatura intra6sEa 
del facial. 
Penetra en el neurceje 
por el Surco bulbopro-
tuberancial (interme—
diario de wrisberg) --
acompañado de la raíz-
motora. 

NOTA: Las Ramas Colaterales del 
nervio facial-son Intrapetrosas: 
(petroso superficial mayor, P. -
superficial menor, viridiano, N. 
Músculo del estribo, cuerda del-
tímpano, anastom6tico del neumo-
gástrico). 
EXTRAPETROSAS: (Anastom6tico uel 
glasofaringeo auricular poste- - 
rior, estilohioideo, vientre pos 
terior del digástrico lingual. 
Ramas de las que solo se hace --
mensi6n por considerar de escasa 
importancia en odontología gene-
ral. 

Cervicofaciales 	Inerva: 
(Ramos inferiores) 

	
Músculos cutáneos del cuello. 



CAPITULO IV: 
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1 	FORMAS DE LOGRAR EL - 
BLOQUEO SENSITIVO LO-
CAL: La anestesia local se logra con la 

aplicación del anestésico en la su 

perficie corporal (aplicación tópi 

ca): anestesia superficial :S de la 

mucosa o/y con la inyección de la 

solución anestésica en las ramifi-

caciones nerviosas periféricas, su 

primiendo con ello el dolor que pu 

diera ocasionar la intervención 

operatoria. La anestesia se depó-

sita a diversa profundidad en el -

organismo: Sobre la mucosa bucal, 

submucosa, suproperiostica, subpe-

riostica, intraosea, intraseptal 6 

intrapulpar previo acceso operati-

vo estas formas cuando se trata de 

lw cavidad bucal. 

Anestesia superficial 
de la mucosa: La anestesia de la mucosa se obtie 

ne aplicando sobre la superficie 

la anestesia local que se ofrece 

en el comercio en unguento o spray-d 

se utiliza con la finalidad de evi 

tar el dolor de la función para in 

yectar la solución anestésica en -

forma Mis profunda 6 para la extrac 
ción de dientes primarios con gran 

movilidad y en incisiones para dre 

nar abscesos. 
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Anestesia Supraperióstic.a 
ó Submucosa: La anestesia submucosa como la su-

praperióstica se realiza por medio 

de inyección. En la submucosa el 

anestésico se depósita en el esp-

sor de la mucosa bucal, presentan-

do la desventaja de ser una aneste 

sia muy superficial y de tardado -

tiempo de absorción. 

La anestesia supraperióstica 6 sub 

mucosa profunda se depósita el enes 

tísico en contacto con el periostio, 

de ahí se difunde infiltrándose al 

tejido óseo, esta anestesia general 

mente es utilizada en el maxilar su 

perior ya que se trata de hueso es 

ponjoso lo que facilita su difu—

sión, lográndose la anestesia de 

la pieza dentaria si se depósita 

por arriba de su ápice. 

Anestesia Subperióstica: Como su nombre lo indica, el anes- 

tésico es .depositado,por debajo --

del periostio que cubre el hueso. 

Para lograr la inyección Subperios 

tica la aguja se introduce en for-

ma perpendicular a la superficie -

del hueso y con cierta presión un 

poco por debajo del nivel apical -

de la pieza dentaria a anestesiar, 

de forma que la punta de la aguja 

penetre el periostico, posterior--

mente es inclinada dando ligero pa 

ralelismo con el eje vértical del 

diente a la vez que la aguja se --

desliza hacia arriba por sobre el 

nivel apical sin dejar de hacer con 

tacto con el hueso, 
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2.- Precauciones con el 
Instrumental, 

algún instrumento con punta roma, 

Este tipo de anestesia resulta favo 

rable en casos de comunicaciones 

pulpares amplias y en tratamiento -

de conductos. 

En cualquiera de las técnicas anes-

tésicas es recomendable tomar en --

cuenta algunos cuidados, tanto con 

la solución anestesica a utilizar -

como agujas, jeringa y mucosa de la 

zona de punción. Una vez seleccio-

nado el anextesico a utilizar, uno 

de los cuidados importantes es la -

temperatura que debe ser la más - -

aproximada 6 igual a la temperatura 

corporal, lo que se logra frotándo 

el cartucho de anestesia con ambas 

manos o conservándolo en la mano 

con el pullo cerrado durante un cor-

to tiempo antes de colocarse en la 

jeringa y ser inyectado. 

Las agujas deberán seleccionarse a 

cada caso, cortas 6 largas ami como 

el calibre deseado según la técnica 

a realizar y revisar sus extremos pa 

re confirmar que su punta sea aguda 

y no conserve alguna rebaba metáli-

ca de fabricación en el bisel. A 

su vez la selección del adaptador 

adecuado ya que en algunos casos es 

necesario la utilización de adapta-

dor curvo. 

La selección de jeringa para aneste 

sia, verificar que sea la adecuada, 

si .nuo de mayor uso las jeringas me 

tálif_as sin 6 con arpón para suc.ci6n 



A --23tesia intra Osea 
Itraseptal; 

C,)nsideraciones: 

Técnica: 

Anestesia Intrapulpar: 

19 

Esta forma de anestesia intra-ósea 

es muy poco usual en odontología, 

solo esta indicada en algunos ca--

sos como en la extracción de dien-

tes posteriores, inferiores ante -

la imposibilidad de la anestesia - 

troncular, en tratamiento de neu-

ralgia del nervio dentario infe---

rior, en tratamientos operatorios 

cuando presentan casos de hiperes-

tesia dentinaria. 

Para realizar la inyección en el hue 

so esponjoso es necesario realizar 

una comunicación perforando la ta-

bla ósea externa con ayuda de la 

pieza de ■ano y fresa quirúrgica 

para poder introducir la aguja en 

el hueso esponjoso facilitándose 

así la difusión de la anestesia. 

Esta anestesia se realiza depositán 

do el anestésico en el interior de 

la cimera pulpar del diente a tratar 

6 en su(s) conductos radiculares pre 

vie acceso dentario por medios opera 

ttves a tréves de esmalte y dentina. 

El anestésico a emplear puede ser en 

solución inyectable, lo que resulta 

muy doloroso para el paciente 6 por 

medio de anestésicos en spray-d 

ungüento, siendo ■as favorable su -

aplicación que consiste en colocar 

sobre los tejidos de la cámara pul-

par una torunda de algodón perfecta 

mente impregnada de alguno de estos 

anestésicos presionando dicha torun 

da dentro de la*cémara pulpar con - 
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que son las más recomendables sobre 

todo en anestesia profunda, aparte 

de éstas existen jeringas de vidrio 

Luer-lok y jeringas de plástico, de 

uso poco común en anestesia bucal. 

Localizada la región anatómica en la 

boca del paciente donde se realizará 

la inyecci8n, se limpia la mucosa 

con gasa estéril y se aplica la anee 

tesia tópica, una vez hecho efecto 

se limpia nuevamente la mucosa con 

gasa estéril y antiséptico para des-

pués realizar la inyección. 

Estas medidas aunque simples, son de 

gran importancia para evitar proble-

mas molestos al paciente, logrando -

una inyección eficaz, poco dolorosa 

y eliminar las probabilidades de oca 

sionar un problema infeccioso. 

El paciente deberá estar sentado co-

modamente en el sillón dental con 

una inclinación del respaldo ligera-

mente hacia atrás Csemiacostado), de 

forma que el plano oclusal de la man 

dibula quede horizontal, paralelo a 

la superficie del piso. La cara del 

paciente debe quedar a la altura de 

los hombros del cirujano, el que se 

coloca al frente y al costado dere-

cho del paciente, utilizando los de-

dos de la mano izquierda para locali 

zar las referencias anatómicas en la 

zona a Inyectar, cuando se trate de 

anestesiar el lado derecho de la man 

3.- Posición del Pacten 
te en las técnicas 
de anestesia de ma-
xilar y mandíbulas: 

A) Posición para técni-
cas de anestesia en 
Mandíbula: 



al 
díbula, lo que aprovecha su mano de-

,recha para sujetar la jeringa. 

Para la inyección de lado izquierdo 

de la mandíbula el operador se colo-

ca a la derecha y ligeramente atras 

del paciente pasando el brazo por de 

tríe de la cabeza del-paciente utili 

zAndo los dedos indice y pulgar para 

localizar la zona de punción. En al 

gunos casos se recomienda anestesiar 

el lado izquierdo utilizándo como --

guía el dedo indice de la mano dere-

cha y realizar la maniobra de inyec-

ción con la mano izquierda para lo -

que el operador se coloca de frente 

al paciente y lo más cerca de la lí-

nea media. 

B) Posición para técnil. 
cas de anestesia en 
el Maxilar: El paciente deberá estar sentado co-

modamente en el sillón dental con el 

respaldo inclinado ligeramente hacia 

atras, el plano oclusal de las piezas 

dentales superiores estará formando 

un ángulo de 30• aproximadamente en 

releciéri a un plano horizontal imagi 

vario, el dentista se coloca de Tren 

te y a la derecha del paciente. 

El labio superior del paciente se su 

jeta con el dedo indice y pulgar para 

retraerlo externamente y localizar 

el pliegue mucovestibular donde se 

realizará la punción. 

En la parte más posterior a nivel de 

2o. y 3er., molar generalmente nece-

sitamos la ayuda de un espejo dental 

para la misma maniobra, en caso de - 
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ser necesario pedir al paciente des-
place lateralmente la mandíbula hacia 
el lado donde se va a realizar la --
anestesia. 



CAPITULO V 
«Me 

TECNICAS INTRAORALES 

A.- Anestesia en el Ma- 
xilar Superior 

Regla General: 
	

El bisel de la aguja de anestesia siem 

pre debe ir dirigido a la superficie 

&sea. 

1.- Anestesia del Nervio 
Dentario Posterior 
(Tuberosidad del Ma- 
xilar) 

Técnica: 
	

El dentista debe sujetar el labio y me 

jilla del paciente con los dedos índi-

ce y pulgar de la mano izquierda, ha-

ciendo tracción hacia afuera con el fin 

de identificar el tejido bucal libre y 

gingival adherido. 

La jeringa de anestesia se sujeta con 

la ■ano derecha realisando la punción 

en el fondo de saco (pliegue mucobucal) 

a nivel del segundo molar, introducien 

do la aguja con dirección posterior, 

adentro y arriba, penetrando aproxima-

damente 10 mm de la aguja de manera que 

la punta quede sobre el hice de las 

raíces del tercer molar. 

23 
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Se deposita lentamente la solución anes-

tésica para evitar dolor e hinchazón de 

tejidos. 

Con esta técnica se logra la anestesia 

del tercer y segundo molar para tratamien 

tos operatorios, raíz distal y palatina 

del'primer molar en el que para su trata-

miento operatorio se necesita una segunda 

inyección entre su raíz necia' y hice 

del segundo premolar. 

Para realizar tratamientos parodontales o 

extracción dental, deberé ir acompañada 

con anestesia del nervio palatino ante-

rior. 



2.- Anestesia del Nervio 
Dentario Medio 
(Inyección Suprape-
riostica) 

Técnica: Sujeténdose el labio superior con los 

dedos indice y pulgar, se retrae para 

la visibilidad adecuada y localización 

del cuerpo raricular del'primer premo-

lar. 

El trayecto de la aguja es hacia aden 

tro y arriba dirigida con une angula-

ción aproximadamente «de 25°en base al 

eje mayor del diente en forma externa, 

se introduce la aguja lentamente a una 

profundidad que sobrepase por unos mi-

limetros el épica dental, lugar donde 

25 
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se deposita en forma lenta la soluci5n 

anestésica. 

Con esta inyeccidn se logra la aneste-

sia de la raiz mecial del primer molar. 

segundo y primer premolar para realizar 

tratamientos endodénticos y operatorios. 

Para tratamientos de alean otro tipo de 

herí ir acompañada de anestesia en el 

nervio palatino anterior. 



3.- Anestesia del Nervio 
Dentario Anterior 

Técnica: La tracción del labio se realiza de igual 

forma a la anterior, se efectda la pun-

ción en el pliegue mucolabial (fondo de 

saco) en el espacio prozimal de lateral y 

camino, el trayecto de la aguja debe de 

estar dirigido con una inclinación poste 

rior, formando un instilo de 30°aproxima-

demente del eje vertical del camino a la 

linea media (plano sagital) 

Se profundiza en dirección posterosupe-

rior, unos milímetros sobre el hice del 

camino donde es depositada la solución. 

Con esta inyección se logra la anestesia 

del central, lateral y casino del lado 

correspondiente, suficiente para t.rata--
miento& endoddnticos y operatorios, para 

tratamientos quirurgicos oparodontales, 

deberé ir acompañado de anestesie del 

nervio nasopalatino en el agujero palati 

no anterior. 

27 



4.- Anestesia Infraorbitaria 
o Suborbitaria 

Indicaciones: 
	

Esta técnica de anestesia debe realizar- 

se cbn mucho cuidado y cuando verdadera-

mente resulte necesaria bajo las siguien 

tes condiciones: 

Referencias Anatómi-
cas: 

-Por presencia de infección o inflamación 

que dificultan la anestesia supraperiós-

tica. 

-Cuando la anestesia supraperi6stica re- 

sulta de poca duración y casos en que 

el hueso del maxilar superior es muy den 

so. 

-Para el tratamiento de dientes anterio-

res incluidos. 

-En tratamientos restaurativos quírórgi- 

COM. 

El agujero infraorbitario se localiza 

aproximadamente a un centímetro por deba 

jo del reborde orbitario y en relación 

con un trazo imaginario en forma recta 

paralelo al eje vertical del segundo pre 

molar superior, ligeramente por debajo y 

adentro de la sutura de los huesos molar 

y maxilar superior. 

28 



Técnica: 	Para esta inyección generalmente se uti 

liza adaptador y aguja larga. 

Con el dedo medio de la mano izquierda 

se palpa la parte ele prominente del re-

borde orbitario, de ahí se desciende cui 

dadosamente un centímetro aproximadamente 

tratando de localizar una ligera depre-

sión donde se localiza el paquete yacen-

lo nervioso del agujero infraorbitario 

con los dedos índice y pulgar se sujeta 

y tracciona el labio superior hacia arri 

ba, con la mano contraria se sujeta la 

jeringa de igual forma de tomar un lipiz. 

La punción se realiza en el repliegue mu-

cobucal en dirección casi paralela al eje 

vertical del segundo premolar con solo 

una ligera inclinación en la parte infe-

rior de la jeringa, un centímetro hacia 

afuera de la superficie vestibular, se 

profundiza la aguja con la punta dirigida 

hacia el dedo que palpa la localización 

del foramen suborbitario, se recomienda 

detener penetración de la aguja unos mili 

metros antes de alcanzar el borde inferior 

del foramen suborbitario y depositar lenta 

mente parte de la solución anestésica. 

29 
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con lo que se anestesia el extremo de 

inserción en el maxilar superior de 

los musculos canino y elevador propio 

del labio superior, de esta forma se 

evita el dolor al seguir profundizan-

do la aguja hasta alcanzar el agujero 
euborbitario. 

La llegada de la agua al agujero infra 

orbitario se verifica inyectando una 

pequeña cantidad de anestesia palpando 

su infiltración en los tejidos para 

después seguir despositando lentamente 

la anestesia, haciendo presión con el 

dedo medio en el agujero para ayudar 

que se difunde hacia el conducto subor 
bitario. 

Una medida de precaución ea el medir 

en forma extraoral lo mis aproximado 

posible a la longitud rail del fondo 

de saco a el agujero infraorbitario y 

transferir esa medida a la aguja donde 

se le coloca un tope de usucho o cera 

y al introducir intraoralmente nos mar 

que un limite da profundización de la 

aguja. Se recomienda no profundizar en 

el conducto suborhiterio ni dar una 

inclinación horizontal a la aguja en 

su profundización por al riesgo de pe 

netrar en el globo ocular. 
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La cantidad de anestesia recomendada es 

menor a los dos mililitros, el tiempo 

de inyección no debe ser menor a dos mi 

'autos, previo a él la inyeccién reali-

ser la aspiración del cartucho pare evi 

ter el depósito capilar del anestésico. 
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5.- Anestesia del Nervio 
Palatino Anterior El paciente debe permanecer comodamen-

te sentado con el respaldo inclinado 

hacia atrae, ligeramente recostado. La 

apertura bucal deberé ser lo más am—

plia posible. para esta técnica de — -

anestesia. como para la mayoría que se 

realizan en el maxilar superior se uti 

ligara aguja y adaptador corto. 

El nervio palatino anterior tiene su 

salida a través del agujero palatino 

posterior (localizados uno a cada lado 

de la linea media) que generalmente se 

encuentra ubicado a mitad de la distan 

cia que existe de la linea media (sutu 

ra intermaxilar) a la cara palatina de 
los molares superiores a nivel del pri 

mero y segundo molar, este agujero tie 

na dirección postero superior. 

Identificada la zona de localización 

del agujero, se procede a la punción 
con el bisel de la aguja dirigido a la 
mucosa palatina, el extremo inferior 

de la jeringa puede ir apoyado ligera-

mente en el labio inferior, de esta ma 

'ere la aguja formaré un gngulo de 45°  

aproximadamente con la béveda palatina. 

Apenas penetrada la mucosa platina se 

debe depositar una pequeña cantidad de 

asestaste y posteriormente penetrar la 
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aguja algunos milímetros dentro del con-

ducto donde se deposite lentamente la 
anestesia sin presentar problemas para 

difundirse. 

Con esta inyección se logra la anestesia 
de la mucosa palatina del lado donde se 

halla realizado la inyección hasta la li-
nea medie y a partir del nivel del tercer 

moler superior hasta el nivel del canino 
de ese lado. Para tratamiento parodonta-
les, extracción dental acompañada de enes 

tesis suprapertostica. 
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6.- Anestesia del Nervio 

Nasopelatino La técnica para esta anestesia es simi-

lar a la del nervio palatino anterior 

con excepción de la localización del 

agujero palatino anterior que se encuen 

tra ubicado en la parte anterior del pa 

leder coincidiendo con la linea media 

(sutura palatina intermaxilar), aproxi- 
■adamente un centímetro atrae del rebor 

de gingival y cara palatina de los inci 

sivos centrales superiores, generalmen-

te es fiel' su localización ya que se 

encuentra cubierto por la papila palati 

na que es el inicio anterior y mis pro- 
■inente del rafe medio. 

La aguja debe tener paralelismo con la 

superficie palatina de los incisivos su 

perforas. Se debe depositar mas gotas 

del anestésico al penetrar la mucosa pa 
latina para evitar que le s penetracién 
de la aguja resulte dolorosa. 

Con esta inyección se logra la anestesie 

de la mucosa palatina anterior hasta ni-

vel de los dientes caninos, para trata-

mientos parodontales y extracción dental 

de dientes anteriores complementada con 

anestesia supraperlootica vestibular. 
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Técnica: Para la anestesia del nervio dentario in-

ferior del lado derecho mandibular se uti 

liza el dedo índice de la mano izquierda 

del cirujano para identificar las estruc-

turan anatómicas donde se realizará la in 

yección en la boca del paciente y por con 

trario tratándose de anestesia del lado 

izquierdo de la mandíbula, el cirujano 

utiliza el dedo pulgar de la mano izquieT 

da casando el brazo por detras de la cabe 

za del paciente. 

Como primer paso se palpa la zona retromo 

lar en la boca del paciente deslizando el 

dedo indice o pulgar según el lado mandi-

bular que se trate, sobre la superficie 

oclusardel último molar inferior hasta 

que el pulpejo del lado toque sobre la mu 

cosa bucal, el borde anterior de la rama 

ascendente de la mandíbula de ese punto 

se realiza algunos milímetros en forma in 

terna hacia la linea media, donde se loca 

liza una depresión formada por la línea 

oblicua interna de la mandíbula. 

36 

B.- Anestesia en la Mandí-
bula 

1.- Anestesia del Nervio 
Dentario Inferior 
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La punción se realiza a uno o dos milr 

metros de separación del dedo hacia 1J 

línea media y a un centímetro sobre el 

nivel de la superficie oclusal del úl-

timo molar inferior; de esta forma la 

aguja queda en relación con la cara in 

terna de la rama de la mandíbula. 

El bisel de la aguja deberá estar diri 

gido hacia la superficie de la cara in 

terna de la rama, tomando la jeringa 

en forma como se toma un lápiz con la 

mano contraria desocupada, en un prin-

cipio la jeringa y aguja estan en for-

ma horizontal paralela a las superfi-

cies masticatorias de los dientes infe 

riores. Una vez que la aguja penetra 

unos milímetros en la mucosa bucal se 

detiene la penetración de la aguja en 

ese sitio y se desplaza la jeringa ha-

cia lós premolares del lado contrario 

en forma de torción o medio giro hori-

zontal, teniendo cuidado de que no se 

desinserte la aguja del sitio punciona 

do; realizada esta maniobra se prosigue 

la profundización de la aguja en esa 

dirección introduciendo de doce e trece 

milímetros donde generalmente la aguja 

choca en el surco del nervio dentario 

inferior (espina de Spix o Lingula), 
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sitio donde se inyecta la anestesia pre 

via aspiración para evitar la inyección 

en torrente circulatorio. de ser nece 

savia y/o deseada la anestesia del ner-

vio lingual se debe conservar parte de 

la anestesia; se retire la aguja hasta 

la mitad del totaj introducido. dete---

niendose en este punto y conservando la 

misma posición. se deposita la anestesia 

sobrante en nuestro cartucho para des--

pués retirar nuestra jeringa templete-

mente. 

Con esta técnica al nervio dentario in-

ferior se anestesia el •asilar inferior 

del lado donde se haya inyectado hasta 

la linea media, piezas dentarias de ese 

lado hasta incisivo central para trata-

mientos endodlinticos y operatorios, cuan 

do es acompañada de anestesia al nervio 

lingual se puede realizar extracción den 

tal y-tratamientos parodontales aunque 

para estos la mayoría de las veces se 

debe anestesiar el nervio bucal en la 

cara interna de la mucosa del carrillo 

en parte postero inferior. 
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2.- Anestesia del Nervio 

Nentoniano e Incisivo 

Referencia: 	El nervio mentoniano se desprende del 
nervio dentario inferior para salir a 

través del agujero mentoniano que se 
localiza en la cara externa de la meg 
dibula a nivel del épico del segundo 

premolar inferior, aunque presenta va 
riación por algunos milímetros en su 
ubicación entre sebos premolares y 
por debajo de sus 'picea. 

Técnica: $e hace tracción externa del labio in 
feriar sujetandolo con los dedos me-

dio; indice y pulgar para localizar 
el fondo del repliegue mucovestibular, 
e nivel de los premolares donde se ha-
ce ligera presión sobre la mucosa con 
la punta de las pinzas de curación, 

enrrollada con una pequeée torunda de 
algodón para localizar la depresión 

del agujero ■entaniano, se toma la ji 
rings con la mano contraria en forma 
de lipis cbn dirección hacia abajo y 
atrae puncionando la mucosa en el fon 
do del carrillo, formando.* un ángulo 

de 25'de la aguja con la superficie 
externa de la mandíbula y a su ves u 
gere inclinación anterior. 

Apenas pesetrede la mucosa se deposi-
te una pequefte cantidad de anestesia 

esperando algunos segundos pera seguir 
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introduciendo baste penetres el. torease 
eenteniano donde se deposita el enasta—
s!~ en forme lente. 



1.- Anestesia del Nervio 
Suborbitario: 

Consideraciones: 

Técnica: 

La piel de la zona donde se realizará 

la técnica de anestesia indicada debe 

ré someterse a una asepsia cuidadosa 

antes de que se realice cualquier pro 

cedimiento operatorio, lavandose con 

agua y jabón para después pasar una 

torunda de algodón con alcohol y por 

último se tiñe la zona con tintura 

antiseptica. 

Por medio de la palpación con el dedo 

índice se localiza el agujero suborbi 

tario a una distancia aproximada de 

un Centímetro por debajo del borde in 

ferior de la orbita y en línea verti-

cal a una linea imaginaria hacia la 

mitad de la pupila. 

Una vez teniendo el dedo índice como 

guía se toma la jeringa con la mano 

contraria en forma de lápiz y se rea-

liza la punción unos milímetros por 

debajo del nivel del agujero, la agu 

ja debe tener una ligera dirección 

hecha hacia arriba; 'al hacer la pun-

ción se deposita una pequeña cantidad 

42 
II.- Técnicas de Aneste-

sia Extraoral de ma 
yor importancia. 

A.- En el Maxilar Supe-
rior. 
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de anestesia para seguir introduciendo 

la aguja lentamente para depositar 

otra pevieda cantidad de anestesia mi—

ltmetros antes del conducto suborbita-
rio en el que después de profundizar 
la aguja a no més de un milímetro y me 

dio e inclusive no penetrar en el con-
ducto, previa aspiración de nuestra je 
rings, se inyecte lentamente no mis da 
un milímetro en dos minutos. 

En el momento que se realiza la inyec-
ción se presione sobre la piel con el 
dedo índice que sirvid de gula ayudan-
do así a la difucién de la anestesia. 



2.- Anestesia del Nervio 
Maxilar Superior con 
la técnica Infra-Ma-
lar anterior. 

Consideraciones: 

44 

La asepsia de la regid:1 en que se reali 

za esta inyección debe realizarse de ma 

vera semejante a la descrita en la anee 

tesis del nervio suborbitario, igual di 

be ser para todas las técnicas de anes-

tesia extraoral. 

La anestesie infra malar es una de va—

rias que hay para la anestesia del ner-

vio maxilar superior entre ellas: Supra 

malar o Supracigomltica, Infracigoodti-

ca o Poscoronoidea. 

Técnica Inframalar: Por medio de la palpación con el dedo 

indice se localiza en el pacienth el 

borde inferior del hueso malar y borde 

anterior de la rama ascendente de la 

mandíbula en la región di pómulo y me 

jilla, punto de intersección de sus 

trazos imaginarios que pueden ser mar-

cados con lápiz dermogréfico, formando 

se con ellos un ángulo de 90°. 

A un centímetro por debajo de este /in-

gulo ce realiza la puncién usando agu-

DI y adaptador largo, la profundiza-
cidra d. la aguja se hace con dirección 

hacía arriba adentro y atrae dirigida a 

la parte posterior de la tuberosidad 

del maxilar. 



45 

Se introduce la aguja aproximadamente 

cuatro o cinco centímetros donde se 

detiene al chocar con hueso (cara ex-

terna de ap6ficis pterigoides), se sa 

ca la aguja escasos milfmetros para 

que con direcci6n adelante y arriba 

se reintroduzca nuevamente una peque-

ña distancia, se realiza la succión 

del cartucho anestésico para luego de 
positar dos o cuatro mililitros de so 
luci6n. 



B.- En la Mandíbula 

1.- Anestesia del Nervio 
Dentario Inferior 
Técnica Sigmoideosi 
somética. 

46 

Consideraciones: 

Técnica: 

La anestesia extraoral del nervio dente 

rio interior se logra por varias técni-

cas que varian por la zona de punciSn 

ejemplo; punción posterior o técnica 

maxilomastoidea, suprehioidea, anterior 
• l• rama ascendente etc. 

SigmoideosigomItica; como primer paso 

se debe delimitar el contorno o bordes 

da las estructuras Soleas para lograr 

ubicar extrabucalmente la localización 

del conducto dentario. 

Por medio de la palpación se localiza y 

se marcan sobre 14 piel los bordes, an-

terior y posterior de le rama ascenden-

te de la mandíbula, el arco sigomItico 

se localiza y se ■arca en la cara del 

paciente deslizando el dado indice a - 

partir del trague de la oreja hacia ade 

lente, 14 escotadura sismoide4 y borde 

posterior de 144pofisis coronoides, se 

identifican pidiendo •1 paciente reali-

ce 1• apertura y cierre de le boca, mar 

candose un semicírculo del borde infe-

rior de apofisis sigo:atice a la escota 
dura sigmoidea. 



47 
Otro trazo de importancia que debe ser 
marcado en la piel del paciente, es en 

forma horizontal a un centímetro por 

arriba del plano oclusal de los dientes 

;Menores paralelo al borde inferior 

de la mandíbula, este trazo se divide 

en tercios, ubicando extraoralmente el 

agujero del conducto dentario en la 

uni6n del tercio medio y el posterior. 

La punción se realiza en la mitad ante 

rior del semicirculo sigmoideosigométi 

co, con aguja larga de calibre delgado 

en dirección, abajo, atras y dentro 

atravezando el :Basculo masetario y se 

profundiza un centímetro más, en donde 
se inyecta la anestesia previa succión. 
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CAPITULO VI ; 

COMPLICAC IONES. 

El uso de los anestésicos locales representa algunos riesgos 

y complicaciones de grado variable principalmente cuando no 

se tiene el adecuado conocimiento y precauciones necesarias 

al realizar la técnica de aplicación en forma adecuada; las 

consecuencias que de ello se derivan, afortunadamente son po 

co graves en su mayoria pero no por ello deja de ser moles-

to tanto para el paciente como cirujano, resultado muy venta 

foso el saber 10 que puede ocurrir antes de que llegue a su-

ceder cualquier accidente. 

1.- Inmediatas o localess 

Infección bacterianas Originada por el uso de instrumen-

tal de anestesia contaminado, prin 

cipalmente las agujas, su manejo - 

inadecuadoy por no realizar la a-

sepsia de la mucosa en la zona de 

Punción. 

Dolor a la inyección, 
Fractura de la agujas La inyección de los anestésicos es 

el mayor temor que refieren los pa 

cientes en la consulta dental, afor 

tunadamente el uso de los anestési 

cos tópicos resulta cotidiano y --

con ello se disminuye en gran parte 

el dolor que causa la funct6n de --

los tejidos, y la mejor manera de 

lograr que el dolor posanestésico 

sea el mínimo posible es realizar 

adecuadamente la técnica anestésica 
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y conociendo las estructuras anató 

micas de importancia de la región. 

Así como el uso de anestesia tópi-

ca, se vuelve común el uso de agu-

jas desechables que presentan una 

punta muy aguda y escaso diámetro 

en su espesor (delgadas y flexi---

bies), características con las que 

se disminuye el riesgo de que se -

rompan principalmente en la aneste 

sia profunda pero penetran con fa-

cilidad tendones y mdsculos ocasio 

nando dolor y trismus, hematoma an 

te la lesión de alguna arteria de 

importancia, parestásia y neuritis 

ante la lesión nerviosa. 

De manera que la mejor forma de evi 

tar estos problemas es el realizar 

cuidadosamente el trayecto de la -

aguja, la aspiración una vez pene-

trada la aguja y utilizar el adap-

tador adecuado a la aguja. 

Ante el hematoma en que existe un 

flujo constante de sangre a la ca-

vidad oral por el trayecto de la -

aguja, se debe comprimir el orifi-

cio de salida con gasa estéril por 

algunos minutos, ejerciendo pre—

sión extrabucal en la zona dañada 

y aplicación de hielo. 

Mordisqueo de labiosa Ulceraciones con dolor de gran in-

tensidad que aquejan al paciente -

después de que desaparece el efec 

to anestésico, poniendo en duda el 

tratamiento realizado por el dentis 

te. Este problema generalmente en 
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pacientes que son atendidos por pri 

mera vez con el uso de anestésico 

local, sobre todo si es de efecto 

prolongado, se retiran del consulto 

rio con la nueva sensación de la -

anestesia, y el no percibir dolor -

llevan a cabo la inquietud de mor—

der el labio (muy coman en niños), 

razón importante por lo que se debe 

seleccionar el anestésico adecuado 

de acuerdo al tiempo de la interven 

ción. 

Cuando su efecto perdure más de lo 

previsto, se recomienda aislar el -

labio con rollos de algodón coloca-

dos en el vestíbulo bucal indicando 

al paciente que evite el morder el 

labio, as/ como retirar los royos -

de algodón una vez desaparecido el 

efecto anestésico. 

Meto Anestésico • 
deficientes 	En inyecciones profundas y al prin-

cipio de la práctica anestésica, mu 

chas veces nos vemos en la incómoda 

necesidad tanto para paciente como 

dentista el realizar una segunda in 

yección ya que de la primera el e—

fecto desaparece rápidamente 6 no -

se logra la anestesia deseada. An-

tes de llevar a cabo la técnica anea 

tésica debemos tener en cuenta los 

pasos a seguir, sof como las estruc-

turas anatómicas que en esa región 

se localizan para evitar el problema 

de atemorizar al paciente con una -

nueva inyección. 
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Al7eolitis, alvéolo se- 
co doloroso, alveolalgfal El coSgulo normalmente debe formar-

se en el alvéolo dental después de 

una extracción, pero existen varios 

factores, causantes de que este coá 

guío sea desalojado, formándose una 

osteomielitis 'focal por la exposi—

ción del alvéolo con el medio bucal, 

entre ellos el traumatismo por la -

extracción de restos radiculares 6 

cuando esto* no son eliminados 6 al 

realizar enjuagues bucales, interfe 

rir con la lengua a que el coágulo 

se forme. La anestesia local es -

otro factor cuando se usa en gran 

cantidad por acción d• el vaso cona 

trictor que contiene, disminuyendo 

el flujo sangufneo para que el coá-

gulo pueda formarse. 

2.. Mediatas o Generalesa 

!feote prolongado de la 
anestesia. el.  efecto de la anestesia permanece 

durante un tiempo variable, debido 

a la lesión que pudo sufrir alguna 

rama nerviosa 6 cuando se llega a -

inyectar accidentalmente alcohol --

del que la aguja pudiera estar - -

impregnada. Por fortuna la solu—

ción del problema es reversible aun 

que de proceso lento al recuperar -

la función sensitiva. 

Intoxicación anestésica, La manera de evitar este problema -

es el realizar la espiración de nues 

tro cartucho para verificar que no -

se encuentre la aguja dentro de algl 

na arteria de calibre importante 8 - 
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en uná zona ■uy vascularizada apar-

te que el anestésico se debe admi-

nistrar lentamente. 

Inyección Hepática: 	La esterilización adecuada de el - 

instrumental anestésico y principal 

■ente las agujas es la soluci6n de 

el problema para evitar que esta se 

presente, ya que la hepatitis se a-

rigina por la inyección acompañada 

de microorganismos (virus A y ES 6 -

de alg6n otro tipo). 

Los remanentes de cartuchos anesté” 

sicos deben despecharse después de 

su uso con el paciente. 

LIPOTIMIA, SINCOPE, CHOQUE: 

Lipotimia: Pérdida pasajera del conocimiento -

con debilidad de la respiración y -

la circulación. De esta manera se 

define y generaliza esta afección -

del paciente en el consultorio den-

tal, siendo su causa original el te 

mor a la inyección, aunque también 

es otra causa la adrenalina de los 

anestésicos locales. 

Pélides, taquicardia, sudor frío y 

respiración an3iosa, son los signos 

del paciente en este estados el tra 

tamiento consiste en recostar al pa 

ciente de manera que la cabeza este 

a un nivel mis bajo que el cuerpo -

(posición treudelenburg) y aflojar 

las prendas de vestir para facili—

tar la circulación de sangre al ce-

rebro, hacer aspirar sales aromáti-

ca, y en casos mis serios la utili-

sacian de oxigeno. 
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Síncope: 

Choque: 

Pérdida momentánea del movimiento y 

sensibilidad provocado por una de—

tención poco duradera del funciona-

miento del corazón. 

El paciente presenta pulso filifor-

me 6 imperceptible, respiraciénen-
trecortada. Se presenta por la in-

yección del anestésico en el torren 

te circulatorio, en este caso el --

tratamiento es colocar al paciente 

en poaici6n treudelenburg y adminis 

tración continua de oxigeno. 

El sincope puede resultar de mayor 

gravedad y presentarse el estado de 

choque (shock) significando mayor -

peligro, afortunadamente se presen-

ta con poca frecuencia. 

El tratamiento siguiente es el reco 

comendado en este caso (colocar al 

paciente en posición horizontal, ad 

ministración de oxigeno, adminis—

trar un barbitdrico de acción rápi-

da por vía intravenosa (pentobarbi-

tal 6 secobarbital sódico, seconal), 

inyectándolo lentamente a ~sis que 

interrumpa laa convulsiones y prose 

guir la administración de oxigeno -

ya que los barbitúricos intensifi-

can la depresión que sigue a las --

convulsiones. 

Si después de esto la presión san--

guinea no se eleva, es necesario ad 

ministrar un vasopresor (merentermi 

na Myamine de 20 a 00 ■g. por vía in 

tramuscular, 15 a 30. mg. vía in--

travenosa►, o la aplicación de feni 

letrina (neosynéphrine 2 a 5 mg. vía 
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intramuscular 0.2 a 0.5 mg. vía in 

travenosa), 6 la aplicación de 100 

mg. de hidrocartisona holu-cartef) 

en casos que sea necesario se pue 

de repetir el tratamiento con este 

último farmaco. 

En ataque de asma esta indicada - 

epinefrina (0.25 a 1.0 mg. via in-

tramuscular) 6 (aminofilina vía in 

travenosa) inyectándose lentamente 

6 500 mg. vía intramuscular reco--

medando la administración previa -

de procaina al 2% sin vasoconstric 

tor. 
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CONCLUSIONES 

Las células nerviosas realizan un inter 

cambio tónico, con ello se inicia un 

impulso que se transmite a el sistema 

nervioso central obteniéndose una res-

puesta. 

Las anestesicas locales administradas 

en el organismo a dosis adecuadas evi-

tan temporalmente la comunicación o sen 

sibilidad de una parte del organismo con 

el sistema nervioso central, acción agro 

vechada para realizar tratamientos cura 

tivos locales en forma comoda y adecuada 

cooperación del paciente. 

El nervio triisaino es un nervio mixto 

(sensitivo y motor) con diversas ramifi 

caciones nerviosas de importancia en el 

tratamiento odontológico por ser las con  

ductoras de impulsos nerviosos de la ca-

vidad bucal y el nervio facial ( aix 

e) por estar asociado con estructuras 

bucales. 

Con las técnicas de inyección de aneste-

sia en la mandíbula, este queda en contac 

to estrecho con el tronco nervioso desea-

do anestesiar, ea el maxilar superior se 

aprovecha su consistencia porosa para di-

fusidn anestésica e alcanzar el contacto 

con los troncos nerviosos. 

Son varias lee ventajas de la anestesia 

local las que se deben aprovechar y res-
paldar con adecuadas unidades preanesté-

micos del paciente e- instrumental anestf 
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saco para lograr una conclusidn satisfac-

toria de nuestra labor. 
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