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I NTRODUCCl O N. 

Al finalizar nuestra carrera, tenemos y queremos dese - 

rrollar un trabajo que haya dejado huella en nuestra mente. 

El cirujano dentista en la práctica diaria se ve preci-

sado a hacer uso de los Anestésicos locales, Para suprimir el do 

ler que causan las maniobras quirúrgicas. 

Sin embargo, el uso de estas drogas o la técnica emplea 

da al aplicarlas pueden originar accidentes, los cuales por For-

tuna son poco comunes; pero de una gran importancia. 

Por esta razón he escogido este tema: Los Anestésicos -

Locales en la Práctica oral, Son muchos años de experiencia oli-

OJOS los que han demostrado lo valioso y eficaz que es la apeste 

sia local en la práctica de las intervenciones dentales. 

Para aProveChar todas las ventajas de los anestésicos -

locales es necesario conocer adecuadamente los efectos farmacolé 

Bicos de éstos, le técnica de inyección y las  medidas que hay 

que tomar en cuenta en case de OOP se presente cualquierefecto- 

secundario Indeseable, 

Su indico lo anterior porque en esto trabajo se malicia," 

fiarán instrucciones encaminados e OrOblOmas involucrados un  100,-

procekilmíeotos dentales especialmente en lo que se refiere a las 

anestesia, 



HISTORIA  DE LOS ANESTES1COS.  

A travéz de lo historia el hombre ha buscado por todos-

los medios posibles curar o evitar el dolor. 

La técnica más antigua que se conoce para producir anos 

tenia local es probablemente la compresión que fué empleada por. 

los egipcios 2500 A.C. y Posteriormente por Ambrosio Paré en el-

siglo XVII,  

Los antiguos conocían el poder anestésico de ciertos ve 

getales como son el caNamo indico, la mandragona y adormidera y-

de ellos obtenían las sustancias capaces de mitigar el dolor. 

Los griegos y romanos usaban la mandragona remojada` en vino. El-

cóRamo indico se usó con mucha Profuncién inhalando el humo Oue-

desPedia al quemarse sus semillas, 

La refrigeración también se utilizó Paro Producir anes-
tesia local y fué Bartholenus (1655-1738) el primero  en va l erse.. 

del hielo PAris Producirle. 

Los Primeros intentas Poro logrer una Anestesia locol 

por inyección datan del Año 1845#  feche en que el Giruj4no Irloa 

Ryul inventa la jeringo IllPed&rmieo, ne ohstAnte y a  Pqsar 

Joi paso dado el prolinns0 de 10 4neáte4i4 /Oral es eq4i nolo hoA 

(o (el Ano de 1$84), llomend Freodi Y Korl 	que h41440 c 

tudiode fe OPOgrn4, introducen el primen f4rM4PQ en la medicinm

como on anestésico  t4Vien en la  0 t4lelei9914, On 4/c0i0i4P COntP 

meado On 9P#OPS cantidades Pi/ 1 45 unjas de / 4  IT~PNYI'm 

1,0 . 0P:0 • 	1.;,140 de .14 PP.Aine. . 	nest4lico 
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inmediata, y en este forma la historia de la anestesia local di-

,flere marcadamente do la que córrosPondu a 10,anestesia general 
Otros investigadores ampliarán rápidaMente-10 observación ini-

cial-'de 011er. En poco tiempo Hall en 1884 introdujo la aneste-
sio local en la odontología, y al arlo siguiente Halsted, demos,—

trend° que la cocaína Podre detener la transmisión en jos tron 

cos nerviosos, sentó las bases de la anestesia por bloqueo ner 

vioso en cirugía, 

Un hecho trascendente en el campo de la anestesia es el 
descubrimiento por Volpain (1856) de la ePinefrin0, 0 10 que Ila 
m6 sustancia cromofida de la médula suprarrenal. En 1898 Fuerth-

01816 dato sustancio y la denominó suprarrenina. Tres anos Inés - 

tarde Takamine le llamé adrenalina>,  en 1904 Stoly logró su sin-

tetixación. 

Se comprobó que al combinarla con el anestésico confie- 

re a este una acción mies duradera gracias a su Poder vasocons.. 
tractor e izonizonte. 

Le segunda etapa comen4 con la búsqueda química de sus 

tanelas Sintéticas do la cocaína comenzó en 1892 con los traba - 

JOB de Ilnivorn y sus cOlaboradores, que en 1905 culminaron _can 

la síntesis de le procarna, olio es todavía un prototipo de lo* 
drougg anestésicos locales, 

Ea orocaing contino4 siendo el gnestOsíco local mds am. 
ollgmentg otliigado hasta 19 introdscgl4n de fa lidoeofna que 
hoy día se POOlildeP4 P90/0 el agente 4g elección poro infiltragig 
nes. Qtros aaeltéllPna locales importantes san le tetraggIng, me 
Pivgg0(00, PPlleeerna y hypiyaorn4, 
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Todos estos fármacos son estores 6 ami das y se diforen-

efan entre si por su toxicidad, metabolismo y  comienzo y dura-

ción de su accién. 

Los estudios electrofisiolégicos indican que los anest6 

sicos locales interfieren con la rapidez de desarrollo de l 

Fase de desPolarización del Potencial de acción. Como c°"secuell-

ola, la célula, no se desPolariza lo suficiente tras de ser esti 

mulada asilpues esto Fármacos bloquean el Potencial de acción 

Prolongado, 



SISTEMA NERVIOSO. 

NERVIO. 

Llamado nervio excitable. Los elementos básicos estruc-

turales de este tejido son las neuronas. Que en el sistema ner - 

vioso humano existen cerca de 30 mil. Estas células han evolucio 

nado de células Primitivas neuroefectoras. La contracción se he-

convertido en  le función especializada de las células muscula - 

res, mientras que le transmisión de los Impulsos nerviosos es la 

' función de las neuronas. 

Todas las funciones realizadas por el cuerpo humano se. 

realizan de manera coordinada, y es precisamente el  sistema ner-

vioso el que establece dichg coordinación, por medio de 41 tenP-

mos sensaciones de frío, calor, hambre, sed etc, también regula-

las contracciones del corazón, estómago, intestinos, así también 

gobierne movimientos de le resPireolóop sensaciones de dolor me-

terlal humeral etc' en fin Interviene en todas las actividades, 

Algo sumamente imPortante de $1 es que desemPena un Pa-

pel de 00ente de protección, poca ~ente loa peligro* Y hace- 

prevenirlos voluntaria o involuntariamente Pon reacciono* aovo 

piado*. 

fi sistema nervlOop está organizado paro recibir). trena 

oltlr Impulao* nerviosas, as divide cm; 1, Siatemo Noryipoo epw, 

trol de lo vida de r0I4P1401 41# voluntario y 2. Sistema Nerviosa 

Agto5OOfflO, o de le vide VeQ00tiV4, o del gran simpático o ínV9 " 

lontorío, 

I, 	WP11040 CfOtr4i, 40 i.e 04a de re$0.45n o 

Ynluntulo se gOPP000  40/ 



a) Organos Centrales o Centros Nerviosos, 

b) Organos de transmisión o Sistema Nervioso Periférico. 

Los centros nerviosos semi 

El encéfalo (formado por la reunión, el cerebro, cerebe 

lo y bulbo raquídeo) y la médula espinal. tatos órganos son suma 

mente delicados; se hallan protegidos respectivamente Por el cré 

neo  y la columna vertebral, edemél tienen una envoltura membrano 

sa triple que son las meninges, en las cuales circula el  líquido 

cefalorraquídeo, que aumenta más la proteccién de dichos órganos, 

b) Sistema Nervioso Periférico u órganos de transmisión. 

Son en sí los nervios que comunican los centros nerVio 

sos con todas las Partes del cuerpo, dicho sistema esté integra-

do por doce pares de nervios craneales  y  treinta y un pares de - 

nervios espinales. 

Los nervios craneales nacen del encéfalo y loS esPlra"'' 

les, de las partes laterales de la médula. Tantos los nervios - 

croneelee come los espinales se dIstriboyoo y ramifican para lig 

94r a todas l as  Partes del cuerpo, los cordones nerviosos del 

sistema periférico no se encuentran regidos  por  el 911ffloglPte, 

pomo sucede con el sistema nervioso central, 

II. 5iAtgm4 Norvieso Aot6nomn, o 40 la vi d4 V909tOtiV4# 

o del 91'00 elmotítieo n lovolont4P1Pr gemPrInd4 el 411t0400 4i01P4. 

tipo Y al POr9gíMP44-190, 0Mb09 99t40 99n9titY(40Q pop asnal He 

y nervios 914e formen 9449n09 9n ambos  00491 de 10 P904M04 vara; '1 

hr40, (1 9001P4tícP 94k4 P0140901419 990 90 Si4t91091 09rOnIn 990'1 

tr40 y  .41 perel5PP4tilo tse e reOeelonel pon el §Imp4tílig, $4§ 

fgncíopee de e4te4 40.4 qietefoe wen @nt,15150iP 



CELULAS NERVIOSAS O NEURONAS  Y LAS FIBRAS NERVIOSAS. 

MORFOLOGIA.  Una motoneurona espinal troica tiene muchos 

prolongaciones llamadas dendritas o neurodendritas que se proyec 

tan desde el cuerpo células y se arborizan extensamente. También 

tienen uno axón o cilindroeje Filamentoso que se origina en el - 

cono axial, que es una región un tanto engrosada del euerP° celu 

lar. A poca  distancia de su origen el axón adquiere una vaina de 

mlelina constituida por un complejo lipoprotóico, formado por so 

rías capas de membrana unitaria. La vaina de mielina envuelve 41  

axón excepto en su terminación y con construcciones periSdicas,-

llamadas nodos de ranvier los cuales son producidos Por los cons 

trucciones de las fibras nerviosas meduladas a intervalos de Imm, 

El axón termina un número de botones sinópticos o tel  

anoxicn, que tienen gránulos o vesfculas en las cuales está a l ma  

cenado al transmisor sinóptico secretado  por  el nervio, 

El axón es la ónice prolongación citoplósmica alargado-

de la neurona cuya eunciSn especializada de la de transmitir im-

Pdlsos 

El cuerpo celular a menudo está situado en el extremo - 

d0 la 1004 dondritico del axón. Pero puede estar Intercalado en-

e( os6o como 00 las neuronas auditivas o unido 0 el Idter0IMentli 

P.0010 las oagr0000 emt4floo4, 

t.a Olt900i4o•po tmPoPt4 00r lo que ao 1'ofloro a lá eijn 

t415.0 rec=eptora 	1O xóo• doilpf(404 yola lindón te=ooljuj011ro,  

os 4o,  
El tomarlo de 1@4 1W9P9o0§ y la 1Pogitvd  de  491 prolonga 

91)10 Y4ri ) eenieler4lqiwPte  err diferentes Portoo del sistemas 

oPrvjo o, 



TIPOS Y FUNCIONES DE LAS FIARAS NERVIOSAS. 

De acuerdo con-  los cambios hiétológicos, en los nervios 

se han establecido las funciOnes y características histológicas-

de cada uno de láé familias de ~nes. En general a mayor diáme7 

tro de las fibras nerviosas, mayor es su velocidad de conducci6n. 

Los s'Iones más gruesos están encargados de la sensibili 

dad propioceptivas de las Funciones motoras somáticas. 

Mientras que los ~nes más delgados sirven a la sensi-

bilidad dolorosa y a las funciones autánomas. 

Pera los neuronas sensitivas la siguiente clasificación 

es la más usada; 

A «So origen - en huso  muscular 

su terminación-anulo espiral órgano de 9091. 

A 	su origen- huso muscular 

su torm1noci4n- en rosetunl tacto; presión. 

A drá, origen- receptores de doler y teMPevat40. 
fibra C de raíz darsol; receptores de dolor y otros. 

(Existen evidencias on las fibras C de los maces dorso-

les, conducen impNlsos gencrodeo por los receptores toetjles y - 

()tres receptores oothees, además do los reoeptores Pare el do 

ler, poro molo los J10110805 do dolor son transmitidos a 14 pan'," 

ciencia, 1-as demás fibras so encargan de las respuestas refie 

:104U que He integran on 14 médula 0441041 y en 01 tollo ~41411. 

Además do loa diforonljOs en la velocidad de oond4Poi6n 

Y en el di4mgIrd de las fibras, las diversos 114404 de elles 00t,,  

/0t1 111Yeosom pervies poriffirlProm Yerren en so sonsibilijod o 14, 

40ohj4 y  4  tos enestémhzoe, Par lo $7,144, tÉROO ifflpOrtOOPi4 



ca Y fisiológica. 

Los anestésicos locales dePrimen la transmisión  del 

gruP0  C antes de que afecten las fibras del tacto en el grupo A. 

Las fibras nerviosas Periféricas también Pueden cla-

sificarse sobre una base fisioanatómicas. Ista clasificación di-

vide a los nervios en las catesorras aferentes y eferentes y las 

subdivide según tengan funciones somáticas o visceralesp genera 

les y  esPeciales. El término especial, se aPlican a los nervios 

de los órganos de los sentidos y  de la musculatura, de origen 

bronguiometrico, o a la musculatura que surge de los arcos bron-

quiales durante el desarrollo embrionario. 
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ESQUEMA DEL IMPULSO NERVIOSO, 

La célula tiene un umbral bajo de excitación. Los exci-

tantes pueden ser eléctricos, químicos o mecánicos. El trastorno 

fisicoquímico creado por estos estímulos constituye el impulso,-

que normalmente es transmitido o conducido desde el cuerpo celu-

lar a lo largo del cil[ndroeje hasta su terminación. Los nervios 

no son hilos telefónicos que transmiten los impulsos elétricos -

pasivamente. La conducción de los impulsos nerviosos aunque rápi 

da, es muchísimo más lenta que le de la electricidad. 

La conducción pues, es un fenómeno, activo, autopropaga 

do, que requiere gasto de energía por parte del nervio y el im - 

pulso se desplaza a lo largo de dl, con velocidad y amplitud 	-

constantes. El proceso se compara a menudo con lo que pasa cuan-

do se aplica una chispe al extremo de un reguero de pólvora?  al-

encenderse las partículas, se mueve firmemente por el reguero, 

hasta el fin. 

Cuando se aplica un estímulo, por ejemplo, un choque 

eléctrico 0 un tejido excitable, ocurre lo siguiente, Cambia 

bruscamente la permeabilidad dl la membrana, 14 cual se hoce os,  

peeffiemmente permeable al sodio, este ion penetra dentro de lo, 

Mulo, la membrana se deanolarila  y  le P4(411 10P0  un potencial - 

de aeelén electrot4nieo 	Cl estado de exeltoei4n ao extiende 4t,  

10 largo do la superficie. de la 061010 OPOMP431444 POP un votan,  

sial en pico, 

El sodio Potra 4 la célula 414r-ante la primera fase y el 

potasio aalg 4 la Mula durante la aeownda fase del ProPP0* 

(a entrada del sodio invierte el potenPial 4P 14 me bre 

n$ y lo salida del flPt40i‘? fwgr %44Pf-,  pf pptprIpkf, Pqr4ntp pf 



Periodo de recuperación, el sodio es expulsado activamente de la 

fibra y la membrana se vuelve  a Polarizar, Pero la célula no PUe 

de responder a un estimulo (periodo refractario) mientras el Pro 

ceso de repolarización no haya alcanzado un cierto nivel. 

La velocidad de dos fenómenos se mide en milisegundos-

por medio de un amplificador electrotónico y los cambios de po - 

tencial expresados en milovoltios con el osciloscoplo de rayos - 

catódicos, 

Para que se produzca un impulso es necesario un estfmu 

lo de intensidad mfnima que se llama umbral, el cual varia con -

el tipo de axón y determinadas condiciones, Pero una vez que se-

alcanza, se produce un potencial de acción completo, 

Ahora bien, los incrementos en le intensidad del estrml 

lo no producen incrementos en el Potencial de acción, No se pro, 

santa ol el estímulo es aubtimbral, pero oPoroce en uno forme y - 
amplitud constante sin que importe la intensidad del estrisolo, 

Esto 013 lo quP se  conoce como "ley de todo  o nade",  

La energía necesario para obtener loo gradlentes de 	-

lenes os proporcionado por el Triofosfato de Adenoolne T,P.A. 

fi conjunto de fibras nerviosos, ppostítufw 104 001400» 

OPPV10094 tiene varios P10400 do ellos los fibras miolfilloos o 

sea las que ostén rimadas da sost000los aislante !I amadas miel 
oo, 10P que no tienen meto 1191)14-409/0 llomodos Por 900 410101f01'f' 
COI y le V4/110 nerviosa o 000rllomo. 

ts miel lees P1401e0t0 ITYPIIP la velocidad de PloglixPí6n 441,,  
himo#404 por loe fibros, pero dificulta lo difysibn de 009 4900" 
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tes anestésicos. Cuanto mayor es el calibre de la Pibra y más 

gruesa la vaina mielínica con tanta mayor rapidez Puede conducir 

un imPulso Poco más tiempo tarda en bloquearse. 

Las más gruesas conducen imPulsos a velocidad de 100 

metros por  segundo  y las menores, a medio metro Por segundo mien 

tras que necesitarnos un periodo de latencia hasta de 5 minutos 

para lograr el bloqueo de los gruesos troncos nerviosos, bastan 

unos segundos Para inhibir la función de las últimas terminacio-

nes de los nervios sensitivos en anestesia tópica. 
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NERVIO TRIGEMINO  

El quinto par craneal o nervio trigémino es un nervio - 

Mikto coMPuesto Por dos raíces independientes, una motora y otra 

sensitiva. 

Su porción motora se distribuye en los siguientes mGscii 

los, maoticadores (temporal, pterigoideos,.›,  masetero), 01.11 01110i 

dee, vientre anterior del 4igéstrieo y periatafilino externo. 

La porción sensitiva inervo toda le dura medre, tegumen 

tos de la cara, mucosas ocular 	y nasal con sus prolongacio - 

nos sinusales, mucosa bucal y lingual, sistema dentario y la Por 

cldn anterior del oído externo y  de  la  membrana timP4nica. 

Origen aparente.- Las ',atoes  del quinto par  tienen 
 su -

origen aparente en le cara anterior de la protuberancia, en el -

¡licite con los Pedlincules cerebelosos medios. 

La raiz sensitiva es la mAs externa y voluminosa do las 

dos, formado Por la reunión de 40 a SO filetes muy delgados ora- 

lenta un aspecto aplanado y tiene un espesor aproximado do 5 mm, 

Lo país motora situado por dentro do la Preaedente  y  dí 

foronoWs por so inonor prosor, oot4 compre ata de 8 o 10 filetes 

(pm so fusiono') on un tronco rodondoodo de 2 so, da espesor, en-

tre 44111  ratee» se intoroolo un puente de oubstonolo morvi000t-

10 l  rnou lo do Wrishorq, 

Troygoto,” A poco de su origen, ¡SS 4911, P0~ del trí" 

90q1no se 41Pieen hePiS SPPihe y adelante atraYesando sucesiva 

mente 1415 fosas craneales Posterior y mella, P4r# terminar is 
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sensitiva en el ganglio de Gasser, y la motriz fusionada con el-

nervio mandibular. 

Relaciones,- El trayecto del nervio trigémino en su - 

recorrido endocraneal abarca, fosa craneal posterior, borde supe 

rior del PeMasco y  fosa craneal media. 

Ramas Terminales.- El nervio trigémino es trifucado y 

sus ramas terminales, oftálmica, maxilar superior y mandibular -

nacen del borde convexo del ganglio de Gasser, cada una de ellas 

anexa un pequeño ganglio de naturaleza simpática y mientras las-

dos Primeras transportan fibras Puramente sensitivas, la tercera 

es mixta, pues a ella se acopla la raíz motora con la cual se fu 

siona. 
Ganglio de Gasser. El Ganglio de Gasser posee forma - 

de media luna y se encuentra localizado en la impresión trlgemi-

nal (fosa del Ganglio de Gasser) en el piso de la fosa cerebral-

media. 
Está localizado por fuera de le arteria ~ática in--

terne y el seno cavernoso, un poco por detrás y por encimo del 

agujero oval a través del cual el nervio maxilar inferior apando 

no la cavidad craneal. 

bicho ganglio contiene 14 mayor Parte de las fibras - 

sensitivos, es de consistencia flbroe4 y do coloración gris aala" 
1'1 1 lento, 

H bordo posterior cóncovo, recibo a la raíz eenelth. 

Yo cuyes flbree penetren en asa dos caras, aohee todo en 14 SUPR 

ring, 	Ci hordeanterior convexo, Me delgado que el ¡medí,  

cho, desprende los tres romos terminales del trigémino, 9ft4Imí, 

• M4Ni ar IMpel,  or y luidibular, 

La cara 4141)03r qr" del gongli9 semiiuner contiene fi 
Mea adherencias 100 la dora 11041-VP del techo del Corlo,  de Schcl, y 
• 1:41'0 in ferí 01/ p4e4e SePArAWIP sin di IWyOitkoll del techo 
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fibroso. Los polos del ganglio se encuentran unidos, el interno-

a la Pared externa del seno cabernos°, y el externo a la heil - 

11a ducal -del CaVum de Meckel. 

El cevum de meckel y su contenido tienen les siguientes 

relaciones: por arriba con el lóbulo esfenetemPeral del cerebro, 

por dentro con la carótida interna, el seno cabernos° y los ner-

vios motor ocular comun, Patético y motor ocular externo; por - 

fuera la arteria menfngea, y por debajo con los nervios potrosos 

y la carótida interna. 

Nervio Oftálmico. Ea un nervio sensitivo, nace de la 

parte interna del ganglio de Caseer, se dirige a la Pared exter-

na del seno cavernoso y se sitúa Por debajo del patético y del -

motor ocular coman, Se comunica con el gran simpático y los tres 

nervios motores del ojo, Se divide en tres ramas nasal, frontal, 

y lagrimal. 

Nervio Nasal, Es le rama interna dol tronco oftálmico,-

se bifurca en dos ramas; nasal interno y nasal externo, Antes de 

bifurcarse emite sus ramas colateraleni La raíz sensitiva del  - 

ganglio oftálmico y  les nervios ciliares que van al ojo sin cru 

zar el ganglio oftálmico, 

BAMAI TERMINAU$ 

1, Nervio Nasal Interne, Croza el agujero orbitrorio 11 

terno, poso aohrg la lámina criboso y se introduce sn el aQujero 

etm0j441 y llega a loa fosas 4440140‹ Y se divide en des filetes 

veo Para le mocosa del tal•'ique Y otro par?! la pared externa de 

las fosas nasales» 



l6 

2. Nervio Nasal Externo. Sigue la dirección del nervio 

nasal y sale de la órbita distribuYéndose en la Piel del espacio 

intercl I lar, tegumentos de la raíz de la nariz y en las Vias la 

grimales. 

Nervio Frontal.- Se introduce en la órbita y  Pasa sobre 

la cara dorsal del músculo elevador de PárPacidsUPerior y antes 

de llegar al reborde orbitrario, se divide en dos ramos: frontal 

interno Y frontal externo. 

I. Frental interno. Que se distribuye por le pared in 

terna de la región frontal, del párpado superior y la nariz. 

2. Frontal Externo o SuPraorbitarlo. Sale del agujero - 

supreorbitario y se distribuye Por le piel de la región frontal, 

el párpado superior y el espesor del seno frontal, 

Nervio Lagrimal. Es el más externo y se dirige hacia'la  
glándula lagrimal. Se introduce o mejor dicho atrovieza el ángu-

lo externo de la hendidura eafeooidal, asi aborda la órbita oven 

zendo sobre su Pared exterra .Por encima del músculo recto exteri. 

no del ojo. Se anastomosa con el nervio patético y el ramo orbj-

torio del maxilar superior; esta última anastomosis tiene forma-

de Breo de donde nacen filetes lagriMales y el nervio temPeral,-

Inerve Id gl&ndala lagrimal y lo parte externo del párpado supe,  

rior 

NerVie Maxilar Superior, Nervio sansjtiyp g40 hace de , 

partela 	media dol ganglio de Gasser, 

TraYerto Y Relaciones, Cruza e I agUier redondo maYorl,-

eotrg go la fosa )terigoma,lilar, llega a I@ hendidura esfenofflaxi 

$4r y deSPu6S 
	

Pondut9 49horhiterie de doodg amagan ramal - 

nerY P144/  PerVieS infraPrbit4r os parra ta PAO 
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mucosa de la mejilla y del labio superior y de ja nariz. 

En el cráneo cruza sobre la base de implantación del 

ala mayor del esferoide y pasa también por el seno cavernoso y 

Por arriba de le  fosa pterigomaxilar, por encima de la arteria 

maxilar interné y del ganglio esfenopalatino. Junto con la arte-

ria orbitaria pasa por el piso de la órbita y :por la pared su-

perior del seno maxilar. 

Ramas Célateralea son 6: 

1. Ramo Meníngeo Medio. Nace en el trayecto intracra- - 

neal del nervio y sigue la arteria meníngeo media. 

2. Ramo Orbiterio, Nace en la foso pterigomaxllar entra 

en la órbita y se anastomosa con el lagrimal. 

3. Nervio Esfenopalatina. Se desprende del maxilar supe 

rior cuando entra e la fosa pterigemaxilar, pasa por fuera del -

ganglio esfenopalatino, dando numerosas ramificaciones nerviosas. 

NerviOs Orbitarios. Se distribuyen por las celdillas etmoidoles. 

Nervios Nasales Superiores, Inervan la mucosa de los col' 

notes medio y ouporlor. 

Nervio Nosopolotino, Inerve la mucosa do 14 parte ante-

Hoy de (a inSvedo palatina, 

Nervio Ptorgopalatino, Se distvihoye pop la mucoaa de 

la rioofaringe, 

Nervio Palatino Anterior, Pa ramos a la bóveda palatina 

y el velo del Paladar, 
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Nervio Palatino Medio. Se distribuye por la mucosa del-

velo del Paladar. 

Nervio Palatino Posterior. Inerva la mucosa de la cera-

superior del velo del paladar y el peristafiline interno, el N-

111'1091050, y el faringostafilino, 

4. Nervios Dentarios Posteriores, Dan i.nervaci6n e los-

molares superiores, a la mucosa del seno maxilar, hueso y eneros.. 

5. Nervio Dentario Medio. Contribuye a formar el plexo-

dentario y da inervacicn a los Premolores y a veces al canino. 

6. Nervio Dentario• Anterior. Inerva a los incisivos y - 

al canino. 

Ramas Terminales, El nervio maxilar superior al salir - 

del conducto suborbitario de ramos Para el párpado inferior, mu-
cosa y tegumentos del labio superior y del carrillo y ramos nasa 

les. 

Ganglio Esfenopolatino o de Meckol. Situado en la foso-

PerlgomaXilor por debajo del nervio maxilar superior algo por 

fuera del  agujero esfenePalatino, es un Pequene engrosamiento - 

de color gris rojiso do forma triangular o cuadrilatera, 

Rallas AfPrenteS, 1:1 ganglio de Meekel de tres raíces, 

1-4 Metnigm Viene del facial y roen» el nombre 41 potro 

ln oUperficial o vidi4no, 

IA $pnbitivo, Se origine del gleleffiriegee y roPlhe pl - 

nombre de potroso profondo interno v del maxilar lkoperipr, 

Ye9et@tivP, 	le l grion simpático, PrPoldente del 

 

Ploh0 cerotIdoo que rodeo la corátída intera0. 
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Ramas Eferentes,,Salen del ganglio de Mechel nervio pta 

rigopalatino, esfenopalatino y palatino. 

Nervio Maxilar Inferior. Es un nervio mixto, nace de la 

parte inferior del ganglio de Gasser y está formado por la raíz--

motora del nervio trigémino y por parte de la raíz sensitiva, 

Emergen del cráneo por el agujero oval. 

Trayecto y Relaciones. Al emerger del cráneo queda por-

fuera de la aponeurosis interpterigoideo y del ganglio ático, se 

une a este último y se bifurca en un tronco anterior y otro pos-

terior. Ambos troncos forman sus 7 ramas terminales. 

Ramas Terminales, 

1. Tronco Anterior. Da tres ramas, el temporobucal, el» 

temporal profundo medio y el temporomaseterino, 

Nervio Temporobueol, Nace del tronco y cruza entre los' 

dos haces del pterigoideo externo y en la cara externa del múlcu 

lo se bifurca en el nervio temporal profundo anterior, que iner-

va al músculo temporal y en el nervio bucal, éste va de la cara-

interna del tendón del temporal y en el nervio bucal, a la pera,  

externo del buccinoder y da ramos para la piel y 19 mucoso del 

el ramo cutáneo se Onaltomesa con 91 facial, 

Nervio Temporal Profundo Medio, 1nervo los haces del - 

músculo temPoralp 

Nervio Temporomeseterino. Poso sobre el músculo pteri ,,  

widwo externo, se bifurca y'do el nervio terporol profundo pos-

feriar y el nervio 
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2. Tronco PosteriorrDó cuatro ramas: Una de ellas es co 

mÉm a los nervios del Pterigoideo interno, peristafilino externo 

y m6sculo del martillo, las tres ramas restantes son: nervio su-

riculotemporal, el nervio dentario anterior y el nervio lingual. 

Nervio Ptergoideo Interno. Frecuentemente nace en e 

ganglio &tico y termina en el pterigoideo interno. 

Nervio Aurículotemporal. Está contenido el principio en 

el espesor de la gl4ndulo porótida, pasa por encima de le'arter—

ria mokilar interna, rodea el cuello del cóndilo del maxilar in-

ferior y entra en la cara profunda de la par6tida y llega a la 

Piel de la región temporal. 

Al llegar a la partida, papa por detrás de los vasos - 

temporales superficiales y delante del conducto auditivo externo 

so hifnrea en: lino  Para el nervio facial y otro pomo el nervio 

'dental inferior  y  remes  pareitidees papa lo glAndulo POrótida, 

Nervio Dentario Inferior, Es el más grande de las ramas 

del nervio maxilar inferior, onula entre le cara  externa del Pte 

rigoideo Interno y el másculo del pterigoideo externo, y junto 

con la arteria dentaria Penetra al conducto dentario inferior, - 

llega hasta el Agujero menteniono donde se bifurca Pera dar el 

norvio mente:llano y el nervio incisivo, 

tervip ColdterAI04,,, l'A nervio dentario inferior emite. 

la rama anast4mloa del nervio lin9ual, ~00 mootonlano y los 

ramos dentopíos 

Rama Anastom6tiPa del 

Ptarilleillea y lega al Iír9041 

no'  

tiOgY41# hace de la regibn intar,  

por debAje de laPY@PI.4 del tfmpa 
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Nervio Milohloideo. lnerva el milohioideo  y el vien  -

tre anterior del digástrico. 

Ramos Dentarios. lnervan los molares, premolares, cs-

nino maxilar inferior y la enefa que lo cubre. 

Ramas Terminales. El incisivo dentario inferior emite 

dos ramas terminales: nervio incisivo y el nervio mentoolano. 

Nervio Incisivo. hierva e los incisivos y  al canino. 

Nervio Mentoniano. Inerva el mentón, el labio lnfe 

rior y su mucosa. 

Nervio Lingual. Situado por delante del nervio dente-

rio inferior y se dirige a la punta de la lengua. Atravieza en - 

tre los dos Pterigoideos y por detrás de la maxilar Interna, 

llega al piso de la boca, continua  adelante sobre el hiP091060  y 

el músculo lingual inferior, strovioxo el conducto de Wharton 

se diStribuye en la mucosa de la lengua en sus 2/3  anteriores, 

en el velo del paladar y Por el ganglio submaxilar y el ganglio-

sublinguel. 
Ganglio Submaxiler. Situado por encima de la glándula 

eolmexiler. Remos eferebtes: recibe filetes del nervio lingual 

Y del plexo carátideo, sus ramos eforentes van a la glándula sub. 

maxilar 
Ganglio subliptool. El incon*tonto recibe 

rento* del 00rViP iln9uol y cnvfa sus filetes oferentes a la 

gléndol 

Rompo Aneotom4t1poo• Cl nervio 11 9gol se 004tOMP#4" 

Pon ol #19M0 dentario Inferior, Pon el nervio foolo (que for . 

man la 000rdo del timpono) con el hipoulpoo y Pon O milohloden, 

Cn 	troylPto Iffl4n40 rompo,  oolotor0100$ mara 01 pilo',  opterípre, 

491 velo del polollor, OM044,01 014P-944 de 10 encía y el piso dor 

lo boca. 
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Ganglio Otico 6 Ganglio de Arnold. Situado por debajo 

del agujero oval Y Por dentro del nervio maxilar inferior. te 

una pequeña masa de forma ovoldal. 

Ramas Aferentes. El ganglio &tico emite tres raíces 

Nervio oetroso superficial menor que Procede del facial (raíz mo 

toca) y nervio petroso profundo menor que procede del glosofarín 

geo (raíz sensitiva). La rerz vegetativa Procede del Plexo simPá 

tico que rodea la arteria méningea media. 

Ramas Eferentes.- Son remos qué van a los nervios del - 

pterigoideo interno, del peristafilino externo y del músculo in-

terno del martillo y ramos paro el ourfoulo temporal paro inor - 

ver la glándula parótida y la mucosa de la caja del tfmpano. 
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HISTORIA CLINICA. 

La historia clínica se divide en interrogatorio y esa - 

men del paciente, el interrogatorio constituye la primera parte-

de le historia Clínica y por' su intermedio se adquieren datos Fa 

miiiares y personales de gran valor y los síntomas de la enferme 

dad actual, el interrogatorio debe ser muy detallado y su valor-

es tal que en la mayoría de dos casos después de realizado es 

probable una presunción diagnóstica requiere de una habilidad 

del ove lo efectúa dejando hablar al paciente pero orientándolo 

pera evitar divage el una Práctica de suma utilidad por motivos-

fóciles de comprender a veces es necesario consultar allegados-

del paciente para acumular datos y así encontramos que el finte 

rrogatorlo se divide en: 

1. Ficha de identificación. 

2. Antecedentes heredo familiares, 

3. Antecedentes personales no patológicos, personale - 

patológicos. 

4, Interrogatorio de aparatos y sistemas. 

Examen del paciente, 

I. Signos vitales, 

11. Aspecto general, 

III, Exploración por regiones. 

Métodos de 14hPr«torio. 

1, Ficha de 1dentiflpoci6n, 

e, Nombro, 

h, Edad, 

p, Sexo, 

d. Ocupaollne 

Fecha y loger de P4Pimiento, 

f, Estado civil, 

9, OírPppi4n y 4:114fPf10, 
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. Antecedentes heredo familiares. 

a. Fiebre reumática o padecimiento cardiaco reumático. 

b, Lesiones cardiacas oongónitas. 
. Enfermedades cardiovasculares. 

d. Alergia, 

e. Asma o fiebre de heno. 

f. Urticaria o erupciones. 

g. Episodios de desmayo o convulsiones. 

h. Diabetes, 

i, Hepatitis, intericia o padecimientos hepáticos. 

j. Artritis. 

k. Reumatismo inflamatorio, 

1. Ulcerae estemacales. 

m. Problemas de riñón. 

n. Tuberculosis, 

o. ¿Tiene tes Peraistente.o tos con. sangre? 

p. Baja presión arterial. 

<1. Enfermedades venlreas, 

3. Antecedentes Personales no patekSaicos, personales pato169i-

cos Personales no patológicos, 

a, Hábitos. 
b. Habitación. 

c. Aseanamiente. 

4. Alímntod4n boldocoodo. 

er Qrado de escolaridad, Trabajo, 

f, inmun1z4ohme#0, 

Per»pnoloe pat01401Pql,  

a, Aaigdalit/4, 

b. gltraeCianes, 

Q, C4f4a010440$ 1~1req4f 

4, Tmhop9144000 
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e. ~otitis. 

f. Problemas renales. 

g. Alergias, alimentos, anestésicos, medicamentos u 

otros. 

h. Transfusiones sangurneas. 

i. Otras. 

Interrogatorio de aparatos y sistemas. 

Aparato digestivo. 

a. Dificultad al deglutir. 

b. Agroras. 

c. Regurgitaciones. 

d. Náuseas. 

e. Diarreas. 

f. Vómito. 

g. Heces, características. 

Aparato respiratorio, 

As Tos. 

b. Respiraciones. 

c. Fiebre, 

d. Edema, 

e, Dolor, 

f. EsPecteracionea. 

Ot $4d0r4Pi40. 

AP0r0t0  00edi0v000010r, 

Dolor, 
h, Cefih4s, 

e, Disnea, 

d, fd0100, 

a, Palpit0Pi0000. 
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Sistema nervioso. 

a. Temor. 

b. Cambios do carácter. 
c. Ansiedad. 

Sistema endocrino. 
a. Diabete-s. 

b. Hipertiroidismo e hipotiroidismo. 

c. Acromegalea. 

d. Problemas en el hfgado. 

. Problemas metabSlicos. 

Músculo esquelético. 
a. Dolores musculeres. 
b. Miaigias. 
c. Artrelgias, 
d. Atrofias. 

Aparato genito urinario, 

a. Dolor. 

b. Ardor*  

e. Olor. 

d, Prurito. 

e. Hematuria, 
f, Pus. 

Frecuencia y volumen, 
UNTID01. VISTA, DOTO, 0l-FATO, TACTO OIDO# 

Pomen del popluntp. 
1. Signes vitales, 

0. Mol). 
h. Toopmeotoro. 
Pp pis  arterial. 
4, Respireoones, 



Hcmbl'4?aerrerr.r rrer.eerretl 

Oe Critrceltes, 

II. AsPeoto general. 
a. Edad aparente. 

b. Conformación. 

c. Constitución, 

d. Marcha. 
e. Fécies. 
f. Actitud. 
9, Estado de conciencia. 
h. Movimientos anormales. 

Illr xelorac160 Por regiones. 
, Cabeza. 

b. Cuello. 
c. Cráneo. 

d. Cara. 
Métodos de laboratorio. 
1s un estudio de diagnóstico'  encontramos cifras normales de. 

a, Tiempo de sangredo. • 	1 a 4 minutos, 

be Tiempo de coagulación..., 	 5 a 10 minutos, 

c. Tiempo de erotrombine 	 13 a 14 min 100% 

d. Hemstoorito 

% Mujeres. /.   37 a 47  

HOMbreaowepo 	orpoloopoqi 40 a 54 % 

e, 011ieesa... 	otl/Pet/ 	10 a 120 m9(I00 

fe 110m0010hinme 

140,10,430eieeeeeeeeeeeeeeeeee 14 0 10 or, 
16 a 1$ or, 

Mwhire*eeee OPPOPPP 	P 	4 d 50111$/1103 
 

0001PP*forre, mote 	f 	4 5 @ 505, mili/mi`  

'`" 
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h.. Leucocitos 	 5000  a 1009/mm3  
Plaquetés 	  200.000 a 400.000/mm3  

j. Sangre tipo y Rh. 

Estudios Radiológicos. 

Por último v muy _̀ imPertante tendremos. 

a. Diagn6stico. 

b. Pronóstico. 
c. Tratamiento. 

D. Alta del Paciente Y fecha. 
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TECNICAS DE BLOQUEO. 

Lea técnicas de bloqueo, son los métodos que se empl ean  

Para aplicar una droga anestésica para  evitar que las fibras 

nerviosas se despolaricen y transmitan impulsos dolorosos. 

En Odentologra se utilizan principalmente  la anestesia- 

local y la  regional y  para su aplicación se hace uso del bloqueo 

intraural y extraoral. 

Bloqueo intraoral. Este tipo de inyección se  hace eh  le  

mucosa de la cavidad bucal, para  el bloqueo regional. 

Bloqueo extraoral. Este tipo de inyección se hace por - 

fuera de la cavidad bucal. 

TECNICA DE BLOQUEO INTRAORAL. 

Las técnicas de bloqueo intraoral, nos permiten obtener 

el bloqueo intraoral y  el bloqueo regional,  

TECNICA DE BLOQUEO LOCAL. 
Esta técnico ea conocido como INFILTRACION y se obtiene 

con ella el bloquee de varias terminaciones nerviosas aisladas. 

Se uso también Poro completar la anestesie regional. 

TECNICA DE BLOQUEO REGIONAL. 

Esta técnico esté denominada también como anestesia de. 

conducción o corpQ bloqueo de conducción, Con ella  se obtiene, lo 

interrupción de id conducción de las fibras de un tronco norYin,,  

go O@POPffielbo de un grupa de nervio, que inervan un eatnpo eec 

rotiv°. 

01-00(1C0 SOPRAPPOO$TICo• 

t!omodo bloqueo 	submucese Profundo, Cate métedc se lean 

pile de preferonria en el maxilar §vPerinr porque el gea ea as 

PIntiOWI por la 9r4n cantidad de foromínolg4 ostente,  lo drogo 
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anestésica, se reabsorve con mucha facilidad. Esta inyección es-

de corta duración, ya que se reabsorve rápidamente debido a la -

rica vascularización de la zona, Debe administrarse lentamente. 

Lugar de la punción. En el Fondo dei surco vestibular - 

o pliegue mucogingival. 

DIRECCION DE LA AGUJA, 

Hacia arriba, para el maxilar superior y hacia abajo,-

para el maxilar inferior (incisiva y mentonlena). Con el bicel-

de la aguja dirigido hacia el hueso. 

Profundidad. Se introduce la aguja por debajo de 10 sub 

mucosa y ahí se deposita unas gotas de solución anestésica, se -

introduce un poco M45 para conseguir el bloqueo del o de los -

ápices dentarios, 

BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR SUPEROPOSTERIOR, 

Nervio por bloquear. Nervio alveolar posterior superior. 

Quedan bloqueados el segundo molar, 3o. molar y el pri-

mer molar queda sin bloqueo en su raíz mescal, se bloquea taro-

bi_én la encía, periostio y huelo. 

Puntos anatómicos de referencia. 

Pliegue mucohucal, 

Apofisis cigomática del maxilar soParlor. 

Horda anterior de fa rama de la maadlbyla, tqbarosIdad,  

del maxilar, 

104‘POPIPPOOr Caté indicada esta ioyecCién poro blagmaar 

Pi 29P Y 301 molares, el Primer molar se bloquea incompleto, 

Cate bleq400 es  suficiente para oparatoria dental y  para extrae= 

0,90e1 y cirugía 4e debe reforzar pon el  blagalo del nervio pala. 

time posterior, 
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Lugar de la punción. Pliegue mucobucal a nivel del 2o.-

molar. 

Dirección de la aguja. Hacia arriba y hacia atrás. 

Profundidad. El líquido anestésico se deposita sobre 

los ápices del 3o. molar. 

Inyección lado derecho. El Cirujano Dentista debe estar 

colocado 4 la derecha del paciente y el paciente debe quedar co-

locado de tal manera, que el plano oclusal superior este parale-

lo al piso y se le indica abrir un poco Id boca para que la apó-

fisis coronoides quede en una posición más posterior y esto per-

mita palpar el proceso clgomático. 

El dedo índice Izquierdo debe quedar en el ANGULO recto 

con respecto,a1 plano oclusal superior y en ángulo de 45o. con-

respecto al olone sagital del paciente, en ósta posición el dedo 

índice no está indicando la dirección de la aguja la cual debe 

quedar aproximadamente a media uña. En esta dirección se hace la 

punción hacia arriba adentro y atrás. 

Para la inyección del lado izquierdo se coloca el Ciru 

jamo Dentista a la derecha del paciente y su mano izquierda la -

papo por detrás de la cabeza del paciente, para Palpar la zona - 

Pon 01 dedo índice y  se Procede igual que pera inyectar el lado-

dereehol 

Errores de t6enloa, 	la aguja se introduce (oh de das 

eentfmatroa boeia atr4a y arribo de loa orificios dentarinal• Se,  

podría perforar la arteria maxilar interna o frien en el plexo YO 

R040 pterigoideof  originando un hematoma. También Ir podrá  irYec 

tsr el «Mogi()  pterigoldleo externo o le bola adiposa de ejohat,, 
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ocasionando dolor y trismus. 

Si la aguja no entra en ángulo recto, con respecto al 

plano oclusal, a veces se produce embotamiento del carrillo y no 

hay buen bloqueo. 

BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO. 

Nervios por bloquear. Nervio alveolar superior medio, - 

palpebral inferior, nasal lateral y labial superior. 

Zona bloqueada. Esta inyección proporciona bloqueo del-

primer premolar, segundo premolar y raíz mesial del primer molar, 

tejido oseo y tejido blandos, labio superior y parte de la nariz, 

Puntos anatómicos de referencia. Escotadura supraorbita 

ria, borde infraorbitario, depresión infraorbitaria, premolares-

y agujero mentonlano, 

Indicaciones, Est4 indicada esta inyección para produ 

cir bloqueo en el primer premolar, segundo premolar y raíz me 

sial del primer molar, Permitiendo hacer operatoria dental en 

ellos, para extracción se debe reforzar con bloqueo palatino par 

dial, 

Preparación de la mucosa. Secar la superficie por pun 

cionor, pincelar con antiséptico y aplicar un anestésico tópico. 

Lugar de la punción, In el pliegue 

del 4rioo del lo, promellgr, 

Plreopi4n dele 14900, 11,1010 arriba, 

mUeobuc01 a nivel 

Prodoodlded, Se 1101/4 I@ aguja un poro por «arriba del, 

atice del PriMer premolar 	 ahí @e deposita el líquido anostési,  

co, 
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leYección lado derecho. El Cirujano Dentista se coloca 

frente al Paciente, quedando éste colocado de tal  modo que su -

plano, ociusal superior quede a 45o. con relación al piso. 

Con el dedo índice .y pulgar, se hace tracción del labio 

hacia arriba y afuera, para que el vestíbulo labial quede-más am 

Pilo y  la Punción en el pliegue mucobucal sea indolora, se desli 

za la  aguJa hacia el ápice del Premolar, un poco por arriba de -

él y con el bicel de la aguja en dirección al hueso. El líquido-

se deposita lentamente sobre el periostio. 

Para la inyección del lado izquierdo. El Cirujano Den - 

tista se coloca a le derecha del Paciente y pasa su brazo lz- --

quierdo Por detrás de la cabeza del Paciente, Para hacer trae - 

eión con el índice Y el pulgar y se inYecta igual que el lado de 

Peche. 

BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR ANTERIOR. 

Nervios por bloquear Nervio alveolar superior anterior. 

Zona bloqueada. Incisivo central, incisivo lateral y ca 

Puntos anatómicos de referencia. Agujero suborbitariop-

fosa canina y gibo canina,  

Indicaciones. Está indicado Para bloquear el central, 

lateral y canino. 

Porm1to hoPor oporotprio dent41, para 0›,tracPionos le 

debe eProelor POP la v4144'4114 Parola!, o l4 notoPalatina, 

14mb140 04t4 inclinado paro IntorYonoiono* quirlorolg44 

4Ohre 04hío4 y Parte anterior dal maNilar POMO 14 4PIPOPtOM(4 

4° 410unaa de estos dientas o 10 ent4e0P0Pi40  40  4104n quiste, 

tY94r 4P 04 POOP;40P P0í9OVe MOP004b040 1104rOolonto 

li;ado 14 4110j4 con fP4P4Pt0 40 4P0P0 400 P4OiOP, 
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Dirección de la aguja. Hacia arriba y hacia atrás. 

Profundidad. Se hace la punción un poco por arriba y 02 

tes del ápice del canino, en este sitio se deposita el líquido 

lentamente. 

Inyección lado derecho, El Cirujano Dentista se debe co 

locar a la derecha del paciente, de frente a él, en tanto que el 

paCionte debe quedar colocado de modo que su plano oclusal supe-

rior, quede a 45° con relación al piso, Se IP hoce tracción rna 

nual del labio hacia arriba y afuera, para que al puncionar re-

sulte indoloro este acto, La anestesia se deposite debajo de la-

submucoso, cerca del periostio, el bicel de la aguja debe quedar 

suavemente en contacto con el periostio para no lesionarle. 

Para el bloqueo del lado izquierdo. La técnica es Igual 

Para bloquear el lado derecho. 

Errores de técnica. La inyección en el músculo canino,» 

hace que se produzca equimosis y hematoma y se debe a que en lu-

gar de llegar al agujero suborbitario, la aguja llega e la pared 

posteresuperior de la foza canina, por lo que no hay bloqueo def 

los incisivos sólo del canino y premolares del lado bloqueado, 

OL011110 DE LOS INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES. 

Nervio por bloquear, Ramo nervioso del dentario ante 

ríor, 
Zona bloqueada, incisivo central tejido óleo y tojidoa 

hiandoe que lo cubren, 

Referencias anatómicas, Pliegue mUcelObIsl, dleMe inol 

eiyo central, 

IbdiPoeiones p4r4 bloquear el ineisivo pentroI para ho 



35 

cer operatoria dental, y extracción se debe reforzar con lo in 

yección palatina anterior. 

PreParación de la mucosa. Secar la superficie por pun 

donar, pincelar con una solución antiséptica y aplicar un anes-

tésico tópico antes de inyectar, 

Lugar de punción. Pliegue mucolabial a nivel del ápice-

del incisivo central Dirección de la aguja. Hacia arriba, parale 

la al eje longitudinal del diente profundidad. Se lleva la agu-

ja por arribe del ápice del incisivo central, depositando lenta-

mente la anestesia gota a gota. 

Lado derecho, El Cirujano Dentista se coloca a la dere-

cha y de frente al paciente. El paciente debe quedar colocado de 

manera que su plano oclusal superior quede a 45° con respecto -

el piso se hace tracción del labio hacia arriba y hacia afuera, 

para hacer la punción en el fondo de saco e nivel del incisivo - 

central superior, un poco por arriba de su ápice, 

Lado Izquierdo. La técnica es igual que para el lado de 

cacho, 

BLOQUEO DE LOS INCISIVOS LATERALES SUPERIORES. 

Nervio por bloquear, Ramo nervioso del dentario ante 

ri er ,  
Zona bloqueada, Inoieivo lateral superior, tejido óseo- 

y tPiída blandos que lo cubren, 

referencias anatómicas, PI ieuue mucelabisl, diente Inei 

OVO lateral, fosa incisivo,  

IndioaPiones, Para blequear el incisivo lateral superior 

para realizar operatoria dentai en él, Para extraeeibn de este 
dílnk'Pf ITFOrfOr CP0 el bloqueo palatino parcial, 
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Preparación  de la mucosa. Secar le superficie por pun 

cionar pincelar con una solución antiséptica y aplicar anestési-

co tóPico. 

Lugar de punción. Pliegue mucolabial a nivel del ápice-

del incisivo lateral superior. 

Dirección de la aguja. Hacia arriba y atrás. 

Profundidad. La aguja se lleva un poco por arriba del-

ápice y ligeramente hacia atrás. El liquido anestésico se depo-

sita lentamente gota a gota. 

Lado derecho, Cl cirujano dentista debe colocarse a le 

derecha del paciente y de frente a él, en tanto que el paciente 

debe quedar colocado, de modo que su plano oclusal superior, -

este 0 450  con relación al piso ►  Con los dedos índice y Pulgar-

se hace tracción del labio hacia arriba y afuera, para exponer-

el pliegue mucolabial y hacer la punción menos dolorosa, La pun 

ción se hoce a nivel del hice del incisivo lateral, un poco 

distalizada la aguja. 

Lado Izquierdo, Para bloquear el lado izquierdo se si-

gue la misma técnica, 

nom° DEL CANINO SUPERIOR. 
Nervio Por bloquear, Ramo del nervio dentario anterior, 

mona hleq4eadO, Canino superior, tejido 6000 y tejidos 

blandos que lo cubren, 

Referencias anatWees, Canino, giba canina, pliegue 

mucolohial, 

Indieociones, CstA indicada Paro el hloqqe0 del canino 

superior para  hacer  operatoria dental Y PglY9 e4tP@PM01 c9MPle 

ter con bloqueo POLatine, 
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Preparación de la mucosa. Se seca la mucosa, se pincela 

con solución antiséptica y se le aplica anestésico tópico. 

Lugar de la punción. Pliegue mucolabial a nivel del épi 

ce del canino un poco por arriba de él. 

Dirección de la aguja. Hacia arriba y hacia atrás. 

Profundidad. Se desplaza la aguja hasta llegar un.•poco 

por arriba del ápice y ahí se deposita el líquido anestésico, - 

lentamente, gota a gota. 

Lado derecho. El cirujano dentista se debe colocar a la 

derecha del paciente y de frente a él, en tanto que el paciente 

debe quedar colocado de modo que su plano oclusal superior esté-

a 45° con relación al piso. Enseguida se hace tracción del labio 

con los dedos indice y pulgar izquierdo, hacia arriba y afuera,-

de modo que el pliegue mucolabial que expuesto y se hace la pun-

ción en el sitio indicado. 

Lado izquierdo, La técnica es le misma que para el lado 

derecho. 
Errores de técnica, La inyección en el músculo canino 

origina equimosis y hematomas dolorosas, 

POMO DEL PRIMER PREMOLAR SUPERIOR. 

Nervio por bloquear, Nervio alveolar superior medio, 

I.004 hie(1410 0114. El Primer premolar superior, tejidos 

blandos quo lo cubren 40 como ol labio superior, 

Referencias anatól¿icas, Pliegue mucobucal y primer pre, 

molar 49Perier9 
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Indicocioles. Está indicada para producir anestesia en. 

el PriMer  premolar suPerier la  cual  permite hacer operatorio 

dentoU y para extracción de este diente hay que reforzar con.  

Punto local - por palatino, 

Preparación de la mucosa. Secar la mucosa por puncionar, 

pincelar con solUelée antiséPtica y aplicar anestésico thico. 

Lugar de punción. Pliegue mucobucal a nivel de la raíz-

del primer Premolar un poco Por arribo del áPice, 

birección de la aguja. Hacia arriba y ligeramente hacia 

atr48 0 

Profundidad, Se introduce la aguja a nivel del hice 

del Premolar, un poco por arriba de AI y Sobre el periostio se 

deposito el anestésico lentamente, gota a gota, 

La colocación del Cirujano Dentista y del Paciente es - 

la misma que para efectuar lo anestesio del nervio alveolar supe 

rier medio. 

BLOQUEO DEI. SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR Y RAIZ MISIAL DEL PRIMER 

MOLAR 

Nervio por bloquear. Ramo del  nervio alveolar superior 

medin, 

Zona bloqueado, blondo premolar superior y paf; mesiel 

del primer molar superior, tejido lisso y tejidos blandos quo lo,  

cubren. 

Referencias anatómigos, Segundo premolar superior y pilo 

Quo mueohuosl, fosa ,jgom$t.'►cae 

Indiesoieflog, C4t4 indiedd4 pare 	edeetelle del 29,  

0194mol4r por. hacer operatoria dental ee 41, 124p0 oxtpoppi4n 4 
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este diente hay que reforzar con inyección oalmtina. 

Preparación de la'Mucesa. Secar la superficie por pun--

ción, pincelar con una solución antiséptica y aplicar anestésico 

tónico. 

Lugar de la Punción. Pliegue mucobucal a nivel de la 

rarz del 20. premolar superior, 

Dirección de la aguja. Hacia arriba y ligerawnte hacia 

atrás. 
Profundidad. Se introduce la aguja a nivel del ápice - 

del 2o, premolar, un poco por arriba de él y distalizando ligera 

mente la aguja, se deposito el anestésico sin hacer presión por - 

encima del periostio para no lesioharlo. 

Lado derecho. El Cirujano Dentista debe colocarse a la 

derecha del paciente y de frente a él, el paciente debe quedar' -

colocado con su pleno oclusal a 450  con respecto al piso, 

Se hace tracción del labio superior hacia arriba e afee 

ra para exponer el pliegue mucobucal y hacer la punción menos dó 

1Proso. 
Lado Izquierdo, Es lo misma técnica sólo que el Ciruja-

no Dentista pase su brazo por detrás de la cabeza del paciente-

y hocpr más fácil el trabajo, 

1310QHF4 DE 1.01 INCISIVO 

Nervim bloqueado, Nervio inP RiVO, romo del nervio den,  

tapio inferior, 

Zona bloqueada, Labio Inferior, incisivos inferiores te 

iidos breo  y tejidos blandos cnie embreo estos dientes, 

Referencias Anat6mipos, frenillo labial inferior íneisi 

y9 central inferior q indo yo lotera) inferior, so9401 el que se 
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desee bloquear, membrana mucosa del pliegue mucolabial anterior-

I foramen mentoniano, 

Indicaciones. Está indicada para bloquear los incisivos 

inferiores permite hacer operatoria dental y para extracciones - 

es necesario reforzar con la inyección lingual. 

Preparación de la Mucosa. Secar la mucosa, pincelar con 

solución antiséptica tópico. 

Lugar de la punción. Pliegue mucolabial a nivel del i 

cisivo inferior que se desea bloquear. 

Dirección la aguja, Hacia abajo. 

Profundidad. Se introduce la aguja a nivel del ápice 

del diente, es imposible recordar que en su mayoría estos dien 

tes tienen raíz corta de modo que el Pundonor muy abajo produce 

una anestesia inadecusdap El líquido debe depositar lentamente 

sin hacer presión. 

Lodo derecho. El Cirujano Dentista, Se coloca frente al 

paciente y a su derecha, en tanto .04 el paciente debe quedar co 

tocado de tal manera que su plano oc1usal inferior quede parale.l. 

lo con respecto al piso, 

Se hace tracción del labio Inferior hacia  abajo  y  ofuer" 

r4  para exponer  el  pliegue mucolabial y se 'efectúa lo punción, 

Lado 1ZqUlerd0, F4 la misma tócnioo que para el lado 

~ocho, 

TÉCNICA DC BLOQUEO DE LA 00000CION UCGIONAL, 

El bioq►ueo de í4 conducción reoionol 40 obtiene al APIi.  

Por anestésico local/  directamente sobre un tronce) ~violo Mg 
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rrumpiendo la conductibilidad de las fibras de los nervios senai 

tivos por lo cual se obtiene. alivjp temporal al dolbr. 

La ventaja que tiene el bloqueo de la conduccián sobre-

la anestesia soPraPeriástica es que se anestesia un campo  más am 

plio y queden anestesiados varios dientes y no solo uno. 

Se emplea  Principalmente Para bloquear la mandíbula Y 

que en el maxilar inferior el hueso es más compacto por lo que - 

la anestesia supraperióstica no nos laroPorciona buenos resulte- 

. dos. 

BLOQUEO CIGOMATICO, 

Nervio por bloquear. Nervio alveolar superior posterior. 

Zona bloqueada 3o. molar 2o, molar, lo, molar excepto - 

su rafz mesiobucal hueso, encías, y mucosa del seno maxilar, 

Referencias Anatómicas,. Pliegue mucobucal, Proceso cigo 

mático del maxilar, apófisis coronoides, superficie infratemporal 

del maxilar, tuberosidad del maxilar, 

Indicaciones. Está indicada Para bloquear los molares y 

Permite hacer 0Pergterlas en ellos, para extracción de estos se-

dabe m'Ido/liar con la inycccilll Palatino posterior, 

Preparación de la Mucosa, $ecar la superficie 1i 

citen, pincelado con solución ontl óptica y oPlIcor anest 

t6P4ca. 

P411-" 

sico 

1090r de la  P0nel60, Plietme mucnbucel un poco por arar,  
ha del 40ice de lo rala didtobucal del segundo molar. 

Dire1Pil5n de la 090j01,  HOPl0  arribar adentre y atr4s0 



42 

Profundidad, Se introduce a nivel del ápice distobuCal, 

del segundo molar y se profundiza le aguja a través de los teji-

dos blandos aproximadamente 12 mm. 

Lado derecho, El Cirujano Dentista se debe colocar a la 

derecha del paciente y de Frente a él, en tanto que el paciente, 

debe quedar colocado de Manera qUe su pleno oclusal superior que 

de en ángulo de 45° con relación al piso y con la boca abierta .- 

El Cirujano Dentista, coloca su dedo índice  en el plie-

gue mucobucal a nivel de los premolares superiores, desplaza el-

índice hacia atrás para tocar el proceso cigomático, si palpa - 

también la apófisis coronoides se le indica al paciente que cie--

rre un poco su boca Para que sea desplazada hacia atrás la apó-

fisis. 

El dedo debe palpar uno concavidad en el pliegue mucobu 

bucal, la una debe quedar hacia el plano sagita! o medie. 

Mueve el dedo do modo que forme un ángulo recto con el, 

plano oclusal y en ángulo de 45° Con el plano sagital del Pecien 
te, A la vez el dedo retrae el labio y el carrillo de manero que 

na descanse Sobre la jeringa y la aguja. 

La Aggia se Intr?duce a nivel de lo mitad 40 14 104 y - 

n4r41014 al dedo desligibdula a treV14 de 104 tejidos blondos , 

un Pece M44 dr- un cm, Y ahí so deposita el Ifquldo 0nost4sioo, 

Si so observa quo entre 00r10r0 411  el cartucho Antes de,  
coippdp el dedo sobre el Imbnlo so debe retirar la mqoja inmodio. 

temente ya  q4J0 ese 40nified que se h0 innP 1449 en un weee sen 

guinea,fto 114474 44ngre .40 cartucho quiere decir que está = 

híen sít4440. la  4004 y so PP0410,  a deposit0r 01 iholífin, 
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1310011E0 INFRAORBITARIO. 

Nervio por bloquear. Nervio alveolar superior medio y  - 
nervio alveolar anterior y las ramas terminales del nervio maxi-

lar superior que se distribuyen por el párpado inferior, el la - 

bio superior y la piel del ala de la nariz. 

Zona bloqueada, Incisivo central, incisivo lateral, ca-

nino, lo, y 2o, promotores y raíz mesiobucol del primer molar, -

tejido óseo y tejidos blandos que cubren estos dientes así como-

labio superior, la piel de la ala de la nariz. 

Referencias Anatómicas, Escotadura infraorbitaria, de -

presión infraorbitaria, incisivos central y lateral y canino así 

como la pupila del ojo. 

Indicaciones, Está indicada para producir bloqueo de - 

los incisivos y canino del lado inyectado así como de los premo-

lares y roíz mella, del primer molar, permite hacer la extrae- - 

ción de estos dientes 6 de uno solo de ellos, también permite ha 

per cirugía goneralmente para hacer operatoria de cualquiera de 

estos dientes, se prefiere la inyección suproperibstice del digo 

to que se 413(41 intervenir. 

Proporoción do 14 Mucoso, SO soca 141  mucosa Por P000lo" 
par IP pirIPPIA POn soluri6n antiséptica y so aplico  ooestésieo 
t6P1c0, 

fugar de  lo Noción. Pliegue mucoloblol oProximodamen,  

te 1 cm. hacia afuera del Ola de lo nariz a  nivel del 20# prgmg-
lop, 

Se puede tomar COPIO reforonci4 orad Iffle4 vertical iffl#9j 

varia que poso por la ~lío del ojo del lodo que se va a ínve, 
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ter y que se cruce con una línea horizontal que pase a nivel del 

ala de le nariz. (El paciente debe estar mirando fijamente hacia 

el frente). 

Dirección de la aguja. Hacia arriba, 

Profundidad, se introduce la aguja a nivel de ápice del 

20 premolar, hasta sentir que llegue al agujero infraorbitario-

le punta de la aguja no debe entrar más de 5mm. pues puede ile - 

gar a la órbita, la anestesia se deposite lentamente. 

Ledo derecho. El Cirujano Dentista se debe colocar e la 

derecha del paciente en tanto que el paciente debe quedar coloco 

do de tel manera que su plano oclusal superior esta en ángulo de 

45' con relación el piso, 

El paciente debe mirar hacia el frente. Con el dedo ín-

dice palpa la escotadura infraorbitarie desciende medio em, epro 

ximadamento para palpar le depresión infraorbitaria en tanto que 

con el dedo pulgar se retrae el labio para exponer el pliegue - 

mucolabial, se desliza la aguja a través de los tejidos blandos-

hasta llegar al agujero infreorbitario y sin introducir la aguja 

más de 5 mme per la razón antes mencionada se deposite 14 solo - 

talón anestésica lentamente, 

Lado izquierda* Para bloquear ol lado i;quIerdo es la 

misma OcniPa ip óniee que Cambie. P4 que el opored«, se COleee-T. 

100reMente M41 de feente el eecientee 

Crrores de téPoka. Si  se inyecta en lea V0104 Infraor-

bitaries se puede presentes' un hematoma extenso Y 0 /Arm09te, 

genes e9e1 ei SOISt41 /9P produce edema en 1 94  tOjil49§ bi@n410§ 

40 la 040494 erbitarIa 40h/40 0 que 10  099j0  atraY514 @I 90»49:1 

to auborbitariP y Pmarldo se  ha íotrod4 040 Meche #neltélíee 01 
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paciente presenta diplopfa (visión doble) por haber parálisis - 

temporal de los músculos del globo ocular. Si el anestésico Ile 

gasa al nervio óptico se produciría ceguera temporal» 

BLOQUEO MANDIBULAR. 

Nervio por bloquear, Nervio dentario inferior, nervio 

lingual, y ocasionalmente el nervio bucal largo. 

Zona bloqueada. Cuerpo mendibular, su periostiosencie 

y los dientes de una hemiarcada excepto encía y periostio entre-

tercer molar y primer molar por inervalos el nervio bucal largo. 

Referencias Anatómicas. Pliegue mucobucal, borde ante 

rior del músculo masetero, linea oblicua interna, Unce oblicua-

externa, triángulo retromolar, ligamento pterigomaxilar ó aponeu 

rosis buccinatoferrngea. 

Indicaciones. Está indicada para bloquear los dientes 

de la mitad de la mandíbula, permite hacer operatoria y también-

cirugro o extracción de alguno de estos dientes. 

Preparación de la mucosa. Se seco la mucosa, se pince 

la con solución antiséptica y se aplica anestésico tópico. 

Lugar do la Punción, En el vórtice del triángulo lo 

oterloomandibular, situado a la altura del centro de la 4A4 del 

dedo Indielp 

Pireoci4n de lo aguja, El cuerpo do la jeringo debe,,, 

estor aproximadamente entre loe Premoleres del lado apuesto, la 

aguja se introduce naralelW al plano ocluool de los dlentel; ínfe 

Horco en direocl4n 4 la  rema de la mandibula y al dod9 indípp-

ixquierdo, 
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Profundidad. La aguja se desliza a través de'los mGscu 

los y ligamentos en la dirección mencionada hasta tocar suavemen 

te el hueso en la cara interna del ramus de la mandíbula (sul 

cus mandibular) y allí se deposita lentamente la solución anesté 

sica, 

Lado Derecho. El operador se coloca e la derecha y de -

frente, en tanto que el paciente debe quedar colocado de tal ma-

nera que al abrir la boca su plano oclusal inferior quede parole 

lo al piso. 

Se le indica al paciente que abra bién la boca y con el 

dedo índice izquierdo el operador palpa el pliegue mucobucal, - 

desplaza el dedo hacia arriba Por la línea oblicua interna y el-

borde anterior del reino mandibular. 

Desliza la yema del dedo hacia arriba y abajo para loca 

tizar la mayor profundidad del borde anterior de la rama de lo - 

mandíbula denominada escotadura coronoide le cual a su vez esté-

en línea recta con el sulcus mandibular. 

Sin retirar la yema del dedo se gira el dado hacia lin-

gual de modo que la uña se vuelve hacia el plano sagital, el -

dedo se desplaza hacia linguol ahí se siente una depresión y en-

seguida se siente otra depresión (ése es el trígono retromolar), 

En seguida se mueve el dedo ligeramente hacia el lado , 

bucal de succión de lo linoo ni-die:pa interno y la depresión pta-

PigetemPeval y el rafé Oterigomendíbular, 

Cuando lo yema del dedo descansa sobro la Ifneo oblicuo 

lotevnfi se introduce la a94ia paralela al plano oclusal y c9n el 

cuerpo de 14 jeringa sobre los premolares del lado opuesto, (a , 

P(Incí6n se hace a la altera de la mitad de  la 441! '1~49 04 
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aguja al sulcus mandibulor ahí se deposito el líquido anestésico 

lentamente en seguida se retira la aguja aproximadamente M0C11.0 

pm. y se dopoidta 0.5 ml. de - líquido anestésico paro bloquear 

el nervio linguol. 

El Paciente manifiesta sentir hormigueo o calor en el 

labio el cual se inicia en la comisura labial hasta llegar a la.  

ifnea media del labio. En seguida de la sensación de hormigueo - 

viene una sensación de embotamiento en la punta y dorso de la 

lengua también manifiesta la misma sensación. 

La solución onestésiCa se debe depositar eProxlMadamen-

te entre minuto y medio y dos minutos, 

Lado Izquierdo, Paro bloquear el lodO izquierdo es oxee 

temente la misma técnico lo único que cambia es la posicién del 

PPOrador qUe para su brozo izquierdo por detrás do lo cabeZa de 

paciente para palpor con el dedo índice izquierdo los puntos ana 

témloos de referencio, 

Errores de Técnica. Si la aguja se introduce en un pun-

to muy alto y se profundiza demasiado se bloqueará el nervio 

ouriculotemporal por lo que habré embotamiento del oído, Si se 
inyePte el músculo pterigoideo externo o en el músculo masetero-

hobrfi triemos y dolor y no hebré el bloqueo deseado' En coso do, 

q00 le 090jR 00 LIC111 	debato del sulcus mandlbulor y ode 

1041 de este su profunda re se pide  lnYecter el músoklIP PterlOoi."-
doP externo y por lo tonto habrá trismo y dolor, O bien 41 14 --' 

4900  entra en le Modulo porotido 4P puede orioínor gne p4r41i. 

lis faojel, odom4s de beber posibilidades de quo se produxeo uno 

porotiditís, $1 se otrovesoro lo ertorío facial se presentor4 

komol9fflo y tosieídod, 
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Si la aguja entra en dirección del centro de la linea 

oblicua interna pero muy atrás podría puncionar el músculo cons-

trictor superior de la faringe y lógicamente habría embotamien-

to de la garganta, También podría haber hematoma por haber pun - 

cioeado en el plexo venoso pterigoideo. 

BLOQUEO MENTONIANO. 

Nervio por bloquear. Nervio mentoniano, nervio incisivo 

ramos del nervio dentario inferior. 

Zona bloqueado. Labio inferior, premolares, canino inci 

slvos del fado bloqueado membrana mucosa del pliegue mucolabial-

anterior al foramen mentoniano así como parte de la mandíbula an 

terior al foramen. 

Referencia Anatómica. Primero y segundo premolar, el -

agujero mentoniano esté situado en adultos eje altura del ápice 

del segundo Premolar y ligeramente mesializado con respecto 01 - 

hice en ninos está mas cercano al borde inferior y en pacientes 

ancianos desdentados se halla casi en el borde superior de le 

mandíbula. 

Indicaciones, Está indicada para bloquear los premola 

res, caninos e incisivos del lado bloqueado asf como tejido aseo,  

y tejidos  blandos qun lo cubren, Permiten opereelenee o bien he,-

Ger extrecelonue de cualquiera do ostbs dientes 0 intervenir 0n=,  

loa tejidos narre los eobron, o cuando oe(4 contraindicado 111 blo,  

0040 del nervio dentario Inferior o el hINICO$RHO bloquear pi '• 

dentario inferior, Pare bloqueado Profundo de los dientes inciel 

vos se inyectan las fibras dei lado opuesto, 

PrePardeI050 de la Mucosa, Se seca I@ superficie per pre 

molar y @PreNieladameote 10 mm, haeía afuera de le 04m¡o4 bocal 

de la mendirm410. 
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Dirección de le aguja. Hacia abajo y ,adentro hac(a el - 

ápice del segundo premolar en ángulo de 45° con rotación al pla-

no blical. 

Profundidad. Se introduce la aguja hasta encontrar hue-

so se deposita un poco de solución anestesica se retira un poco 

la aguja sin sacarla completamente, se localiza el agujero monto 

niano y ahí se deposita el resto de solución anestésica. 

Lado derecho. 	Con el dedo índice izquierdo se retrae-

el labio y la mejilla hacia afuera y abajo pare exponer el plie-

gue mucobucel, se desinfecto la mucosa, se aplica anestésico tó-

pico y en seguida se hace la punción aproximadamente entre el lo. 

y 2o. premolares ligeramente anterior al ápice del 2o. premolar-

y en ángulo de 450 con relación el plano oclusal. Esta incline - 

ción y dirección de la aguja ayuda a la penetración en el aguje-

ro mentoniano. 

Al sentir con la aguja el periostio se deposito un PCWO 

de líquido anestésico, pasados algunos segundos sin retirar por-

completo la aguja se localiza el agujero mentoniano y al sentir 

que la punta cae en el agujero se deposita lentamente Os liqui-

anestésico. 

Lado izquierdo. Para el lado izquierdo es la misma téc». 

nloa que para el lado derecho excepto que el operador posa su 

hrop) izquierdo por detrás 44 14 P41,010 del paciente para palpar 

pon el dedo índice 1;quivr44 la ;0(14 promotor, 

WOUVO OFL NERVIO ellen LARW 

Nervio Por bloquear,  Nprs,10, b4PA1 10r00, 

zona blOW104, P41,4 bucal do los molares, moohron4 mu,  

P944 del mnpoPeriostio de la zona molar infer(or del lodo loyec- 
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Referencias Anatómicas. Mucosa bucal, ligeramente por de 

trás del molar que se va a anestesiar, borde oblicuo externo lí-

nea oblicua interna y  triángulo retromolar. 

PreParación de la mucosa. Se seca la mucosa  por Punclo-

ner se pincela con solución antiséptica y se aplica anestésico - 

tóPico. 

Indicaciones. Está indicada para completar el bloqueo -

del nervio dentario inferior, Para PreParación de cavidades, que 

llegan por debajo del borde gingival. 

Lugar de puncién, Pliegue mucobucal generalmente por de 

trás del molar que se desea bloquear. 

Dirección de la aguja, hacia atrás y ligeramente hacia-

abajo. 

Profundidad. Se introduce la aguja en la mucosa distal-

al tercer molar o bien se inserte la aguja directamente en el - 

triángulo retromolar y ahuse deposita lentamente la solución, 

lado derecho. Con el dedo índice se retrae el carrillo, 

se palpa el triángulo retromolar y se hace la punción con el bi 

col de le oguja hacia el hueso y con ángule de 45° con raloolb 

01 cuerpo de la mandíbula depositando lentamente el líquido anos 

tásico, 

Lado izquierdo, Para el lado lxgolordo 01 operador ro 

cho pop clotp4o la pal,oto 401 Pallionta Para Poder hoPor la Po100,  

oit5n Pon el dedo índico ilgoiordo y la tócnica es igual qi40  para 

el lado deraahaP 

SkOQUCO QEL NERVIO 

Norvío Par bloqoPor, Nervio lio9911 pomo dei ppyvjg goo 

tOrlo inferior, 
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Zona bloqueada. Los dos tercios anteriores de la lengua, 

piso de la boca, mucosa y mucoperiostio de le cara lingual de la  

mandíbula. 

Referencias anatómicas. Pliegue mucobucal, borde ante - 

rior del músculo masetero, Unea oblicua externa, linea oblicua - 

interna, triángulo retremelar, ligamento pterigomandibeiar 6 

aponeurosis buccinatofarrngea. 

Indicaciones. Está indicada Para completar bloqueo d 

los incisivos inferiores, cirugía de dos tercios anteriores de 

la lengua, piso  de la boca o de la membrana mucosa de le caro 

lingual de la mandíbula. 

Preparación de la mucosa. Primero secar la mucosa, Pin-

celar con solución antiséptica y 0Plicar anestesia tópica. 

Lugar de punción. La punción se hace a nivel del tercio 

medio de la raíz del diento que se desea bloquear. 

Dirección de lo aguja. Hacia abajo en dirección al ter-

cio medio de la raí; Por bloquear o en dirección al triángulo-. 

retromolar. 

Profundidad. Sobre el mucopeviostio de la va z, se depe 

sits lentamente la anestesie, 

PO q(141 se 

► t6eelee  per° el  nervioH1191401 as igual 41WP 14 t4P0. 

soleo para hInnnean el nervio 40ntario lof011 1nr,  

V-Ileontn cuando 4410  se quiPre cemPlet4  la loYel• 	biL 

Cai , la M0Ot0014000  $P hace 1$ winizi60 a nivel del tardío medio 

de la rafz 401 diente flYe $e 404E14 bloque 
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BLOQUEO NASOPALATINO. 

Nervio por bloquear. Nervio •nesopalatino. 

Zona bloqueada. Techo y tabique de la nariz y le mitad-

anterior del paladar duro incluyendo la mucosa hasta nivel del - 

diente canino. 

Referencias anatómicas. Incisivos centrales superiores, 

papila Incisiva linea media del paladar. 

Indicaciones, está indicada para bloqueado de canino su 

periores así como los tejidos blandos y tejido óseo que lo cu-

bren, se emplea para complotar el bloqueo del nervio alveolar en 

terlort superlor y alveolar superior medio. Permite hacer oplOato 

rla o extracción de cualquiera de estos dientes y también para 

bloquear el tabique nada,. 

Preparación de la mucosa. Se seca la zona por puncio 

mar, se pincela con solución antiséptica y se aplica anestésico-

tópico, 

lugar de punción, Se inserta la aguja sobre la ¡Hee me 

dio 1 cm. por detrás y por encima del borde da la encía. 

Dirección de la ,aguja, Hacia arribo y hacia la linea me 

dia paralela hacia la láMina alveolar labial. 

Profondidod. Al introducir la aguja se deposita 0,5 ce, 

de anostosid y al teear ol agujero palatino anterior se d@naal," 

tan PtVQ1 0,5 Po, No se debo inyector m4s do I ml. do solución 

ano 	par que so Puedo producir diatanción de los tejidos , 

Vecinos, 

Lada derecho, La  punción se real iza por detr4a del incj 
ljy9 p?Ptr@í sobre la línea medio a 1 cm, del borde de fa aoefo, 



la posición del operador y del paciente es igual que la posición 

para bloquear los nervios alveolares superior anterior y medio. 

Para hacer menos dolorosa ésta punción se inserta la 

aguja en el surco que rodea la papila dirigida la punta de la 

agUja hacia el Paladar ahí se infiltra 0.25 cc. de solución anos 

tésica y quedará bloqueada la papila incisa! la cual cubre el 

agujero incisivo. 

Errores de técnica. El depositar exceso de liquido anos 

tésico podría traer como consecuencia distensión del mucoperios-

tio palatino lo que originará un absceso palatino subperióstico 

y esto podría desencadenar la necrosis del tejido afectado. 

BLOQUEO PALATINO ANTERIOR. 

Nervio por bloquear. Nervio palatino anterior al emerger 

del agujero palatino posterior. 

Zona bloqueada. Mitad posterior del paladar duro y su - 

mucosa hapta el primer premolar, así como la mucosa de los corno 

tea, menos la parte anterior del cornete inferior, 

Referencias anatómicas, Segundo molar superior '. tercer 

molar superior, línea medio del paladar, borde gingival de estos 

das molares, 

1.1 ~Vio palatino posterior va paralelo al nervio palo 

tino Anterior e imerva la mucosa del paladar blanda y la omil0111 
la. 

lodicaclones, Para completar el bloqueo alveolar supe 

río,' Posterior o ei nervio alveolar superior /Podio o poro eiru 
ala de la Porto posterior dei paladar, 
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Preparación de la mucoso. Se seca la mucosa por puncio,' 

nar, se pincola con solución antiséptica y se aplica anestésico,  

Lugar de punción. Si trar.amos una línea imaginaria que, 

vaya al borde gingival de la cara bucal del segündo molar a la - 

linea del paladar, la aguja se Inserta a la mitad de ésta línea. 

Dirección de la aguja. Ligeramente hacia atrás y hacia 

arriba. 

Profundidad. Se inserta lentamente la aguja hasta tocar 

el "hueso se retiro la aguja 1 ó 2 mm, y ahí se inyecta 0,5 cd, 

de lolucjh anestésica. 

Lado derecho. La Punción se hace a nivel del ápice de  

la raíz palatina del segundo molar superior, la aguja Penetro en 

la mucosa palatino desde el lado opuesto a la mitad de una 11 

neo imaginaria, qué va do le línea gingival del segundo molar su 

perior a la línea media del paladar. Lo aguja debe quedar en án-

gulo recto con respecto a la curvatura del hueso palatino, 

Lado izquierdo. Es la misma técnica que para el lado de 

Errores de técnica' $i le aguja penetra al Agujero pala 

tino !pavor (Posterior) habré embotamiento do lo 9argOnto M'Ovo - 

cande que el Plicilmt9 tentla  orc4das  y  tos,  También el exceso de,  

annetésico ~do desgarrar el MOPOPPIlieSti4. 

BLOQUEO PALATIO 

Nervio Por hlognear Nervio Palatino anterior. 

ZOO4 bloqueada,  Diente q4e se desea completar con inyec 
ci6n P414004 @Pf POMO tejido ¿seo y tejidos blandos que lo cu 

breo, 
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Referencias anatómicas. Las mismas que en la inyección-

palatina anterior. 

Indicaciones, Pera completar la inyección auprapericisti 

ca, la del nervio alveolar superior anterior, nervio alveolar su 

Perlar medio o del nervio. alveolar superior posterior. Permite -

hacer operatoria o cirugía del diente o dientes que se desean 

bloquear. 

Preparación de la mucosa. Se seca la mucosa, se pince-

la con solución antiséptica y se aplica anestésico tópico, 

Lugar de punción. A nivel del ápice de la raiz del dien 

te que se desea bloquear. 

Dirección de la aguja, Ligeramente hacia atrás y arriba. 

Profundidad, La aguja penetra e nivel del Palatino ante 

rior a nivel del diente que se desea bloquear. 

Lado derecho e izquierdo, La punción se realiza a lo 

largo del recorrido del nervio palatino anterior, ya que inerva-

de la tuberosidad del maxilar .1 primar premolar, y del borde -

gingival del tercer molar el primer premolar hacia la línea media. 

SLOQUe0 1NTRACEPTAL. 

esta inyección se emplea paro hacer menos doloroso le , 

punci6n por palatina, porticWarmente I@ nasopelatina fine la más 

blor0000, 

Se efeet40 con monja corta, Primero se hace la lnyeo 

PlOn eopraperidatica, la cual Producirá anestesia en el mqcope 

rlestio, en setwido se inserto lo aguja en huulo recto con perr" 

PePt9 al tejido, 
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La pqnción se hace en dirección pi paladar, .a nivel'de  

1a papila incisiva, entre los dos dientes; a la mitad de distan- . 

cls, la cual se bloqueará al difundirse en ella el apesOs¡cp, 

Y así posteriormente la inyección por palatino será me-

nos dolorosa, 
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ANESTESICOS LOCALES. 

Los anestésicos locales son ampliamente usados en la 

odontologia y todos son comPuestos sintéticos. La modificacién 

de la molécula de cocaína ha sido la responsable  Pare le Produc-

ción de un basto número de anestésicos locales que tiene una re-

lación definitiva entre su estructura quimica y sus Propiedades - 

anestésicas. Las ProPiedades anestésicas de la cocaína fueron -

descubiertas en el sise de 1884 por Karl Kaller quien aplicó esta 

droga directamente al ojo. El nómero de anestésicos locales que - 

puede sintetizarse es ilimitado. 

Los cambios estructurales generalmente alteran la toxi-

cidad, Potencia, difusibilidad, profundidad y duración del anes-

tésico. La mayoría o muchas de los drogas más nuevas, no han 

sido aceptadas amPliemeote Pera uso clínico Porque no ofrecen 

ventalseu-sohne agentes usados. 

La preterición general en la síntesis de nuevos compues-

ths es Producir drogas más patenten con mínima toxicidad local 

sIstémica, En casi todos los casos, la toxicidad tiende a sumen- 

tor cuando la Potencia también aumenta, 

Sin embargo, si el cambio estructural rosPonsable del - 

odmonto de le potonold tomblOn aumento 01 porcentaje dP blotrene 

fermeel4er la teldelded del nuevo compuesto Puede dlominuir, 

Un huon ejemplo de tal vompultot 04 el 2- (lloro procaím 

no, 11 POMP404to aunque es doblemente potente que la Pree4(114 # 

es 0On94  t4xlee que esta por 44 POPPOntOJP de cuatro a cinco Y4" 

ces 444 e4P1do en s4 nidr4liojo, 
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Las propiedades del anestésico local son las siguientes, 

I.- Corto Periodo de inducción, para poder intervenir -

sin pérdida de tiempo 

2. Duración prolongada (de hora y media a dos horas 

3. Su acción debe ser reversible. 

4. Ser Profunda e intensa, Permitiendo hacer cualquier'- 

labor en la más completa insensibilidad. 

5. Debe tener la suficiente Potencia para dar completa 

anestesia sin usar soluciones concentradas dahinas. 

6. No debe ser irritante a los tejidos y no producir -- 

reacciones secundarias locales. 

7. Debe de tener un grado muy bajo de toxicidad 

tica. 
sistemá 

. No debe sensibilizar el paciehte, 

9. Debe ser estable en solución y sufrir  rápidamente el  

metabolismo dentro del organtsmo, 

ID. Debe ser caPaz de esterilizar por medio de su calor- 

sin det9rioro. 

II, Ser compatible con valoPresoreso 

12, DifUsión adeclilada, 

Ninun onootIolP0 moodo hosto «hora llene todos estilo 

r1414 1 4401b Le toxicidad nlotem4tico cota froPilontemonto en ppg. 

Porclión directa a le PotooPio dol onoot6o4Po y es ootremodomonto 

medir P94 soporidod la Potencio y 1 0 tOX1c140d de un 400/44W114, 

• tei:o0)4.0$¡9915. locales inyectables usados en ndQntpis- 

.010 	pp4ptíeopootp en dos grupos, 



Ñmo-uLthAt- w 
N 	I NI  

o 	t. kr 
il —o—c—c 
e 	'IN e l  

Ns 

59 

Los tipos compuestos de esteres. 
Los tipos compuestos de (midas. 

Los del grupo estor están compuestos como sigue; 

a) Un grupo 1 iPof f ico aromático. 

b) Una cadena intermedia que contenga una unión ester, 

c) Un grupo secundario o terciario amino-bidrofflico 

que forma sales solubles en agua cuando se combina con ácidos. 

La siguiente estructura rePresenta el Patrón químico de 

los compuestos del tipo ester. 

CI grupo amida se compone como sigue: 

A) Un grupo lipofflico aromático. 

b) Una cadena intermedia que contenga una unión amida. 

c) Un grupo secundario terciario smlno-hidrofflico que-

foral« sales solubles en agua cuando se combinan con ácidos» 

c"$ 	/Ck hs• 
opt 	 OC 

‘'N( 

I.as onmpuustog 4 4PItiPO4 u arios POMO anestésicos 1 

f0,4 04yePtObill 404 POCO 4014104 en 4994 04 Imborgg 0@t04 copo, 

W1;94911-'90 4Pi49 POP0-44riPQ p@r14 formar 44,14 4419b1@4 mm 499o, 
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Los anestésicos locales pueden agruparse de acuerdo a 

sus estructuras químicas, en los siguientes grupos: 

1. Esteres del ácido benzolco. 

a) Pleerocarn9 (meticatna) 

b) Meprilcaina (orocaína) 

c) Hexilcaina (cyclaina) 

d) Isobucerna (Kincarna) 

11,Esteres del ácido paraminobenzoico, 

a) Procaína (novocaína) 

b) Tetracaina (pantocafna) 

c) Butetamina (monocafna) 

d) Propoxicaina (ravocarna) 

e) 2-Cloroprocaina (nesacaína) 

f) Precaíne y Butetamina (anecafna) (Benzocaína, apeste 

s(na), 

III, ,Esteres del acido metamlnobenz6íco, 

a) Metabutetamina (enacaíne) 

b) Metabutoxicaina (primacaína) 

IV•Isterea del Seide Paraetexibenzaico, 

a) Parstoxicaina (intreoarn4) 

Y. Amadas, 

4) IjiloPoino (xylocOnd) 

b) hpiV0P4r1111 (9014~0(14) 

P) PírrOMPO (dYfl4P4ín4) 

d) M111001104 (citon@t1t) 

11 ) Olb4c4in4 (n9PerWna 6 Percaína) 

$1.44 Pqracterf@tipo@ qwfmiP44 Path balangeadae 

neo 4mPli44 PrqPíe44404 ljpPfífical e  hi404019)/94, Si 

1114@ ti@,  

prOomi,  

n4 @I 9.1711p0  hi(IroffliP0  la base libre no 4? Precipita 01011@mln, 
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te en los tejidos cuando es inyectado y la habilidad para difun-

dirse dentro de los medios rico en lfpidos se disminuye, si la -

molécula es demasiado lipofflica, es de muy poco valor clfnico - 

como anestésico inyectable ya que es soluble en agua e incapaz -

de difundirse a través de los tejidos intersticiales. 

Por otra parte, desde el punto de vista de su uso clíni 

co conviene  clasificarlos en. 

Anestésicos de Superficie. O thicos. 

Anestésicos por Enfriamiento. Líquidos volátiles, 

Los del primer grupo responden a la descripción químico 

Y físico-química que se acaba de hacer, los anestésicos tópicos-

son fundamentalmente iguales, con la diferencia de que su mayor-

Ilposolubilidad les permite atravesar los tegumentos con más fa 

eilidad y de esa manera actúan cuando se aplican sobre las muco-

sos y aún sobre le piel. 

Algunos como la lidocafna y le tetracaína pueden actuar 

de las dos maneras, el resto lo hace exclusivamente de una de 

ellas. 

Los anestésicos por enfriamiento son líquidos volátiles 

cuya estructura química no tiene nada que ver con le de los 

otros dos grepes. Ye que actúan en forma indirecta Produciendo - 

un fenómeno físico, 
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PROPIEDADES FARMACOLOGICAS DE LOS BLOQUEADORES, 

Todo agente bloqueador que se use actualmente en odonto 

logia debe llevar los siguientes requisitos: 

Periodo de latencia corto. 

Duración adecuada al tipo de intervención. 

Compatibilidad con vasopresorcs. 

Difusión conveniente. 

Estabilidad de las soluciones. 

Baja toxicidad sistemática, 

Alta incidencia de anestesia satisfactoria. 

PERIODO DE LATENCIA. 
Es el tiempo comprendido entre la aplicación del anesté 

rice y el momento en que se instala la analgesia satisfactoria. 

Un Periodo de lotencia corta elimina pérdidas de tiempo 
innecesarias. En la práctica odontológica moderna, Es de gran -
importancia uno espera mínima entre la inyección y el estableci-
miento de la anestesia, aunque la diferencia en latencia de la-
mayoría de los anestésicos locales es secundaria, vale la pena -
hacer notar que las drpgas anestésicas en combinación con les va 
sopresores adecuados, tienen características muy especiales en - 

cuanto el tiempo de latencia pero en términos generales en cuan-
to es exceocionalmente certo. La duración debo sor 000(04 para 
terminar los procedimientos odontológicos que  deseen realizarse, 

In la prédica dental, el ~ledo do oneatooio da lo 
pulpa quo se requiere, depende del trabajo que vaya a OfPitU4IISC 
y todos les anestésicos locales idóneos deben suministran una dm. 
ración @d000440 poro todo tipo de tPilt@aleoto; 0i se prefiere un 
anestésico local hico para  /4 práctica odontológica, Le duro 
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ojón anestésica que confiere lo droga que se use debería ser su-

ficiente para todo tipo de procedimientos. En una práctica den -

tal donde son.-de rutina tanto los trabajos que requieren un tiem 

po corto como los que llevan más tiempo, es aconsejable el uso - 

de los preparados anestésicos diferentes, uno de acción prolonga 

da y otro de efecto más corto. 

No todos los vasopresores conocidos son útiles para com 

binarios con la solución anestésica. De las aminas presoras y -

los Paliplptidos los que han demostrado una efectividad mayor.y-

compatibilidad con.los anestésicos locales, son la epinefrina Y-

lanorepin0frine, así como el octupresln. 

Es por esto que las soluciones dentales (cartuchos den-

tales) llevan una dilución especial de epinefrina o de octapre 

Sión, 

Estos vasopresores tienen características muy importan-

tes y un comportamiento diferente. 

DIFUSION. 

11 buen poder de la difusión comp0ns0 las variaciones - 

an0thiP00, la inyec0i15n de un anestésico local no eiempre esegu 

ro un gontooto completo con las ramificaciones nerviosos opropig 

dos, Voto ()modo tener carne p1144@ 191 variaciones OPAOMIPO§ o -

bien la pro01914n en 10P0 1;4r el anestésica en los tejidos, 

Coololopo de 4otoo factores pueden ilovor  el fracaso en obtener 

onootoóio. 

Le alta incidoneio de anestesia ootiorootorio 91 un  r0- 

qoilito b4sipo popo orad prbotiPo odootolhipo ofíoionto, 	dro 

Qa debe sea ton efec=tiva que confiera anestesia Profonds a todos 

104 ~Poto§ usando ta .misma dosis, to 0~044 40 repe=tir 
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inyección es tan embarazosa tanto para el paciente, como para el 

odontólogo. 

Para obtener éxito, el anestésico local debe tener una-

capacidad de difusión a través de los tejidos a tal punto que se 

inhibe el paso de la conducción de los impulsos nerviosos, _aún -

cuando se deposite el anestésico a cierta distancia del nervio. 

La estabilidad química y la excelencia de la fabrica --

ción contribuyen e aumentar la seguridad, un anestésico local 

debe permanecer estable después de un periodo prolongado eún en-

circunstancias extremas, de tal manera que conserve su eficacia 

en lo que se refiere a incidencia de anestesie satisfactoria y -

demás propiedades, Esto significa que tanto los ingredientes ac-

tivos, como la solución terminada debe tener un alto grado de es 

tabilided química a través de la preparación, empaque o almacena 

miento, no solamente disminuye la actividad farmacológica, sino-

que también puede ocasionar efectos secundarios indeseables. Le-

buena estabilidad se obtiene seleccionando materias primas puras 

Y estables y usando enveses de alta calidad, todo sujeto conti 

nuamente a una inspección y un control riguroso» 
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TOXICIDAD SISTEMATICA 

TOLERANCIA- EN EL HOMBRE. 

La toxicidad de una drogo está en razón directa de l 

dosificación y de le velocidad conrque  esta  pasa al, torrente 

sanguíneo. En anestesia regional Pueden ocurrir varios factores-

para determinar una concentración alta de la droga en le sangre. 

Primero, absorción rápida  de la droga relacionada con; 

dosis del mismo sitio de aplicación de las soluciones usadas ye 

locidad de la inyección y tipo de la droga. 

Cuando la droga se encuentra .en el torrente sanguíneo, 

debemos tener en cuenta su acción sobre el sistema nervioso can 

tral. y el aparato cardio vascular Principalmente. Para estable - 

cor lo toxicidad de un anestésico local, serán necesarias un de-

terminado número de Pruebas en el hombre por medio de estudios - 

con inyecciones intravenosas que es la prueba mós.riguroso para- 

cualquier tipo de anestésico. 
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MODO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 

Para entender el modo de acción de los anestésicos loca 

les, es necesario comprender la fisiología dela conducción ner-

viosa. La función del sistema nervioso consiste en transmitir el 

estado de excitación de una parte a otra del organismo. El imbul 

so nervioso es una onda transitoria de excitación eléctrica que 

viaja de un punto a otro e lo largo de la fibra nerviosa. 

Toda célula nerviosa en reposo posee un potencial de 

membrana. Por potencial de membrana se entiende la disposición - 

de una capa interior de iones negativos (aniones) y un número - 

igual de iones positivos (cationes) fuera de la membrana celular. 

El potencial de membrana es causado prácticamente por dos mece -

fiemos I).- El transporte activo de Iones a través de la membra-

na por medio de la bomba de sodio y de potasio creando un dese-

quilibrio entre cargas negativas y positivas a uno y otro lado -

de la membrana. 2) Difusión de iones e través de la membrana 

como consecuencia de una diferencia de concentraciones entre los 

lados de la membrana, creando también un desequilibrio de carga. 

La membrana del nervio posee una bomba de sodio y una - 

de potasio, la bomba de sodio impulsa el sodio hacia el exterior 

disminuyendo la concentración de iones do sodio dentro de la fi-

bra nerviosa hasta un nivel MUY baje, 11 contraste Pon el nivel- 

muy alto  en  los liquides extracelularas. La bomba de potasio cam 

ea uno concentración clavad« de iones de potasio dentro de la fi 

bra nerviosa, 

La fflembrena del nervio en reposo normalmente es cien ve 

c44 014s permeable para el putasie que popa el sodio, per 10 !I=do- 

to el pptdsjo difunde con relativa facilidad a  1raY4s de una 010M 



67 

tirana en reposo mientras que el sodio difunde con dificultad. 

Dentro de las fibras nerviosas, hay gran número de anio 

nes que no pueden difundir a través de la membrana o que difun - 

den muy poco, entre estos aniones encontramos principalmente 	- 

iones de fosfato orgánico, iones de sulfato orgánico y iones de-

proteína, en consecuencia, la principal tendencia para difusión-

de cargas eléctricas estará causada Por la difusión de iones po- 

sitivos de potasio desde el interior de la mombrana celular ha 

cia el exterior. Este efecto suprime cargas positivas del inte 

rior de la membrana y crea cargas positivas en el exterior, en 

consecuencia .hay cargas que revisten cada uno de los lados de 

la membrana proporcionando negatividad a le parte anterior y po-

sitividad p la exterior. 

Cualquier factor que aumente bruscamente la Permeabili-

dad de la membrana para el sodio, tiene tendencia a desencade-

nar 

 

una serie de cambios rápidos en el Potencial de la membrana-

que duran una pequeña fracción de segundo, seguidos inmediatamen 

te de vuelta de potencia de membrana a su valor de reposo. A 

esto se le llama potencial de acción. 

Algunos de los factores que pueden desencadenar el po 

tencial da acción son la estimulacib 014ptrio0 de la membrana,- 
la aplicación de prodootns qq(iiiicos a la membrana ammentohdp sur 

permeobilid0d para el sodio, la lesión inoilnio4 a la membrana, 

el frie, el calor o pooloolor factor que Perturbe moillortarieemer,,  
So el estado normal de reposo de 14 membrana, 

El potencial de eii:u2i4n se Presenta en das etapas separo 
das denominadas desPerelixAción y reporalizaci4n, 

et~40  Ja PPPmeehiíi4d de la membrana papa los inanes 
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de.spdio.aumenta bruscamente, muchos iones de sodio penetran en-

el interior' de la  fibra llevando consigo suficientes cargas posi 

tivas para causar una desaparición total del potencial normal de 

reposo, y un estado positivo dentro de la fibra en lugar del es-

tado negativo normal. Esta es la desporalización. 

Casi inmediatamente después de producida la desporaliza 

ción, los Poros de la membrana vuelven a ser casi totalmente im-

permeables a los iones de sodio, en consecuencia, el potencial - 

invertido dentro de la fibra desaparece y se restablece el poten 

cial normal de la membrana en reposo, Esto recibe el nombre de - 

rePoralización. 

Un potenciol de acción deseneodenado en cualquier Punto 

de una membrana excitoble, puede excitar porciones vecinal de lo 

misma, causando la Promoción de dicho potencial. Lo transmi,-

lién del proceso de desPorelizeeib 4 lo largo de una fibra ner-

viosa recibe el nombre de impulso nervioso. 

Los anestésicos locales actÚan eetabilizando la membra-

na, impidiendo que curse la onda de desPoralizecién en las fi 
bree nerviosas, ya que no permite el paso del sodio dentrP de la 

cólula nerviosa, así el nervio polarizado esté incaPaoltddo PAVO 

ser deepplorizado y producir un impulso, 

estudios recientes , nonon de relieve las rellenes en-

tra estos  drogas  y el ión e01P10 con ofoctos soPund@riom @obro 

los fluidos de sodio, Los agentes nnostolsicqo 1Peolee parecen , 

establecer eemPetencio Pon el Polqip poro un 1 404r en 10 MeMbr404 

del nervio qya confrqle el pase de sodio @ través d@ la misma, 
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Los anestésicos locales tienen bases alcalinas que se  - 

combinen con ácidos, usualmente clorhídrico, para formar sales. - 

Las sales son usadas porque son estables o solubles en agua, ya-

que la  solubilidad  en ella, es necesaria para  su difusión a tra-

vés del fluido intersticial hacia las fibras nerviosas. 

La base libre en presencia del medio alcalino de los te 

iidos (PU de 7.3 411  7.4) se libera, retardando a Pequeñas dosis, 

Pero deteniendo dosis apropiadas el Paso de iones a través de lo 

membrana, 

Como ya hablemos mencionado en párrafos anteriores, la-

sal Anestésica es necesaria para difundirse a través del tejido - 

intersticial, mientras que la base libre que ha sido liberada de 

la sal, es esencial paro difundirse dentro del nervio rico en Ir 

pidos. 

La acción del anestésico local 'sobre el nervio tiene lu 

gar en la membrana nerviosa y para que sea efectiva debe de lle-

gar a la membrana en concentración suficiente para que pueda lo-

grar su máxima actividad. Por lo tanto, la solución anestésica - 

debe ser inyectada lo más cerca posible del nervio para que la - 

concentración adecuado de la base libre pueda difundirse dentro-

del nervio, 

Aunque le difusión de la baso libre dentro del nervio , 

ve necesaria  Pava Asegurar le onestesla, la prevención de le des 

Polorizeción, PI Producida Per la formo ienixede de le bese II 

bre, 

Losanestésicos 10P4J011 en leo tejidos se presenten en 

dos fermos lo ieni;ode ylo no lenigodo, 1,4 cantidad de l fvvffle 

leni;odo depondor4 principolnente 401 01 de lee tejidos gn 091 

POI$011 

 

es inyectgdv, ntre menor sea el PH, de les cuales @o ín,  

YgPt@d@le 

 

Entre menor se O @I pH/ #OPPPI f@rMOI kmi14-041 serán 
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aprovechadas para producir un efecto anestésico, por lo que un  

pH bajo como el que se encuentra en áreas -infectadas (pH 5.5 a - 

5.5 a 5.6) puede interferir en dos formas con el avance de la - 

anestesia adecuada. 

1.- Evitando le liberación de la base libre alcalina y 

2.- Impidiendo su ionización. 

Ya que la difusión de le base libre anestesice de le fi 

bra nerviosa depende de su solubilidad IfPide, la potencia de un 

anestésico local está en proporción directa e su solubilidad lí 

Pida. 

Una cantidad suficiente de droga debe penetrar dentro 

del nervio antes de que la conducción sea interrumpida y la anes 

tesia local avance cualquier factor que prevenga la acumulación - 

de concentraciones efectivas de bases libres anestésicas en el - 

nervio, inhibe su efectividad. 

El tipo y  el tamaño del nervio juega un papel importan-

te en el avance de la anestesia adecuada, por lo tanto los ner - 

vios mielinicos requieren une mayor concentración y más tiempo 

Para Ser bielleeedOS# VS que están protegidos por 004  berrera de-

mielina y pueden Ser alcanzados Onicemente en los nudos de Reo - 

vier (Pequeña Zuna no aislada, donde los iones pueden  difundir - 

f4cilmente entre líquido extrecelular y axón), que interrumpe la 

vaina do niel  ha  cada uno a dos milímetros. 

Tibio el tamaño del diAmetro del nervio juoi94 400 Pdc 

te importante, porque 0 mayor diámetro dP fibra nerY(010 so re 

quiere mayor eooroutroPióo onestiSsicA Poro prOY00ir PI íMP0100 

do conducción, Las fibras más  delgadas se bloq9eon OPO mayor' fa,  

O1 / 1 dad quo 104  da mayor Polihre, 1@$ funciones Pe0litiY11§ 
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mica, dolorosa táctil y propioceptiva) desaparece antes 	que 

las motoras. 

Los anestésicos locales producen la pérdida de las fun-

ciones en el siguiente orden; Dolor, temperatura, tacto, propi 

cePción y por último el tono músculo esquelético. Cuando el enes 

téa l co  local es gradualmente reabsorvido la fibra nerviosa a 1 - 

circulación las funciones vuelven a su estado normal en sentido 

inverso. Ya qUe el dolor es la única modalidad de sensación en - 

el diente, toda la sensación se elimina adecuadamente cuando las 

fibras  dolorosas están suficientemente narcotizadas, 

La efectividad de los anestésicos locales dePende entre 
otras cosas de lo siguiente; 

1, La naturaleza química de la droga, 

2. La concentración de la droga usada. 

3. la concentración del producto en el nervio. 

4, El grado de difusión de la sal anestésica y de la  

base libre. 

5, La adición de vasoeonstrictores que influye en el 

tiempo durante el cual la base libre Permanece en - 

contacto con el nervio. 

Los vaspoonstriotores osados en odontoloora no solamen 
te prolonpan sino también aumentan la intensidad de la anestesie, 
esto modo deberse nn a una verdadero Potenoiallgapl4n, lino al 
hooho de que los vaspoonstrlotpros detienen mils da la has@ libro 

ono4tésiaa en Pentaeto ron 01 nervio por períodos m44 lar090, 
por lo que fooillta el avance de una anestesia m48 profunda, 

e9W9 119 h@ mOPi.,000d9, e l of@oto anostésiP0 se determí-

ambi40 Por i# 'IPPPIntr@PJ6n del PrP514ito  en el nervio, la 
forma Primor4141 qu0 adopta 14 curva de PP,nontr@Pi4n puede qpre, 
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ciares en la figura 1. 

Inmediatamente después de la inyección, existe una alto 

concentración en los tejidos que rodean al nervio,por lo que el-

anestésico local penetra con rapidez en este (fase 1). La capad 

dad de penetración puede facilitarse aumentando la.concentración 

de la solución inyectada o bien, en tejidos bien valcularizados-

manteniendo dicha concentración alta con la ayuda de un vaso- 

constrictor. 

La evolución dele anestesia durante la fase I determi 

Haré, tanto el período de latencia como la máxima concentración-

alcanzada en el nervio. La velocidad con la cual la concentra- - 

ción disminuye en el nervio por debajo del nivel necesario para-

el bloqueo (fase II) está determinada, en parte, por la afinidad 

que el producto tiene con las estructuras lipofflicas del nervio 

y en parte por el gradiente de concentración sobre la membrana -

nerviosa, 

La adición de vasoconstrictores aumenta en primer tér-

mino la concentración máxima alcanzada en la fase I, pero actúa-

también reduciendo la velocidad con La que el producto desapare-

ce de los alrededores del nervio durante la fase II. 
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DOSIS Y FORMAS TERAPEUTICAS. 

Les  Formas  farmacéuticas y la manera .de solventar 
les dosis son distintas, según se usen los anestésicos por inyec 
ción o topicacién. 

VIA 1NYECCION. 

Por la vía inyección la dosis se expresa en concentra 

ciones y además en mililitros. 

Preparados disponibles. 

Grupo Ester. 

Procalna, Clorhidrato 

1. Novocaína (N.R.) 

cartuchos al uno o dos por ciento. 
2. Novocaína Suprarrenina. (N.R.) 

cartuchos al 2 Por ciento con adrenalina. 

3. Tetracaino. Clorhitrato. 

Pantocarna (N.11.) 

frasco con 25 ml. de solución al 2 por ciento. 

4 Metabotoxicalna 

Noveaidol (N.R.) 

solución al .2 .4 y 1 Por ciento 

Grupo Awilda. 

1. 1-140eerno 
Xylocern0 (N,11,) 
portue1100 01 .5,1 y 2 Por ciento 

2. Mepiv000(n0 

Cerh4e0Ino (N.11,) 
cartuchos *1 ,1 y  2 por ciento, 

3► Pirrocelne 
DYn0P0fne (103.) 
~bicho* el 1 y 2 por ciento, 

4, Prii0P0n0 
Cit0n00t (N4,) 
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cartuchos al 3 por ciento y octaprosfn al 0,03 ml. 

VIA TOPICA. 

Para la vía tópica la dosis se expresa en concentra- 

ción y las formaa dependen de la solubilidad.' 

I. Anestésicos solubles en agua. 

Son generalmente usados como soluciones. acuosas a topi 

car sobre lá mucosa, así tenemos. 

Clorhidrato de Cocaína ei 2 Por ciento. 

Clorhidrato de Cocaína 	0.6 gr. 

Agua destilada 	30 ml. 

Clorhidrato de tetracaína (Pantocaína) 

Se usa en la boca al 2 por ciento aunque existe tam- 

bién al 1 por ciento para oftalmología, 

Sulfato de Butacafna (t3utyn) 

Se emplea en concentraciones hasta del 10 por ciento. 

2. Anestésicos locales que no son solubleá en agua -- 

pero sí en alcohol y lípidos, 

Un ejemplo es la lidocaína que se presenta. 

Usando la carboximetilcelulosa como vehículo al 2 por- 

ciento en distintas consistencias, jarabe, pomada, o sino como -

vehículo oleoso (para piel) en pomada al 5 por ciento, Este élti 

mo es peligroso para la boca por su alta concentración y su fina 

lidad para producir sobredosificación. La benzocaína tiene tan,-
bién  varias Formal farmacéuticas ya sea sola, en concentraciones 

del 10 al 20 por ciento o combinada con otros anestésicos, Fjem-

plo, 
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1.1quidc" 
Benzocafno 	3 g 	Benzocafne 	3 9 

Alcohol 	30 ml 	Propilanglicol 30.9 

Pomada, 

Benzocafna 	 20 g 

Escencia de clavo 	2 g 

lánollne 	 100 g 

Vaselina 

Behzoherne 	1 4 g 
Clorhidrato de 
tethacafce 

Aminobenzoato de 
butilo 	2 9. 

Cloruro de Benzelconlo 0.5 
pomada Hidrosoluble 100 g 

El cloruro de benzalconiio es un antiehtico, es la 

base de algunos anestésicos entishticos usados eh le alveolitle. 

Henzooafna 	3 9 

lecencie de clavo 	3 g 

kanolina hidratada 	12 g 

Eacencia do clavo 	30 ml 

Cora Amonillo 	15 g  

Vosolind 	15 o 

elornbut nol 
	

8 o, 

eaconlio do clavo 
	30 ml 

Clorobotanol eamporno 	4 0 

Couonoi 	46 

P41som9 del P044 	44 11 
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Para 101 01yeolitis, combinado con beruoderne. 
Clárgbutenol 	 38.-3 g 

2.5 ml 
19cenCip de canela 	5 ml 
heOncie de clavo 	63.4 ml 

Aidehrdo Cihémico 	5 	ml 
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METODOS  DE ADMINISTRAC1ON DE LOS ANESTESICOS: 

En lo referente a mótodos de administración de los  

anestésicos locales tenemos que los más comunes en odontologfa - 

son: 

I. InYección. 

a) Infiltrativa. 

b) Regional. 

2, Tópico. 

DePresión pasajera. 

Ilyección.  

La anestenia local por inyecclón tiene un uso extenso-

y múltiple en odontologfe, de acuerdo al modo de hacerlo puede  - 

ser inflitrativa o regional. 

La infiltrativa consiste en la administraci4n  directa- 

en el tejido que se quiere bloquear. De esta manera las termi-

naciones nerviosas y  los nervios  quO las Producen son bloqueados 
dentro de le zona, suprimiendo su sensibilidad, 

La regional actúo en cambio sobro el tronco del ner 

troncular, o en el  ganglio (ganglionar) y al suprimir le - 
conduccl6n nerviosa produce lo anestesie de la región inervsda - 

Por las neurpnoe involuoredes, 

Tiene lo ventaja de olejer le ecci6n del enestósico Ig 

cal del sitio en quo se Producen sus efePtoo#  lo que permite de,  

sontenderee do prohlemos le,Peles, corno disminuPl4n de la  Ontan 

Tia per inflomoPi6n y PrnPo9eci4n de le infeociln, 

he inconvenientes derivo') de sus  maYorss difícultedee 

t4Pni ;as  y del hecho de que lo moyorfo de lgs zonas quir4r9leee- 
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bilcales están inervadas por más de un tronco nervioso, lo que -

lleva en muchas ocasiones a tener que, completar, la anestesie -

con otras inyecciones infiltratives o regionales. 

La finalidad de la anestesia local por inyecCión en - 

odontología es múltiple, en le gran mayoría de los casos se em - 

pica para producir anestesia en zonas bucales que intervendrán 

con algún tipo de cirugía, pero sus posibles aplicaciones odonto 

lógicas son muchas más. 

Usos odontológicos de anestesia local por inyección. 

- Alivio del dolor. Neuralgias, Temporario. 

Prevensión del dolor. Con fines quirúrgicos o en cu-

raciones. 

- Cirugía bucal menor, mayor. Operatoria dental, Perio 

doncia, 

- Supresión de reflejos o de actividad motriz. Pero - 

romper el círculo Dolor-contractura de los transtor-

nos articulares. Fracturas.  

TOPICO. 

Tiene numerosas indicaciones, que se esquematizan de 

la siguiente forma: 

Alivio de dolor elle 

e) La MUCO4A inflamada ulcerado herido, 

b) 1:11 el alveolo aust,,estracción, 

Provensión del dolor, 

e) Tartrectomia Sul)lingual (relativa) 

h) Pinchase (le  la aguja Poro anestesio loco', 

Supresi40 del reflejo del vómto, 

a) Tema de imPresíones, 
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b) Toma de radiografías. 

Su peligro  PrinciPal consiste en administrar una dosis 

excesiva dando lugar a manifestaciones tóxicas generales. 

Esto ocurre Particularmente cuando la absorción esta 

acelerada, ya sea por abarcar superficies muy amPlias de la muco-
so o  por usarse en zonas inflamadas o erosionadas con mayor per - 

meabilidad o irrigación. 

En todos los casos debe tenerse en cuenta la dosis to - 

tal, además de la concentración del preparado. No existen estu - 

dios experimentales sobre las cantidades máximas que deben usarse 

por esta vía, pero sobre la base de las correspondientes a la vfa 

submucosa, Podemos aconseJar no pasar nunca de 300 mg. de lidocaf 

na en total en un adulto normal con mucosa sanar ni de 8 mg. en - 

caso de mucosas inflamadas o erosionadas. 

Esto lleva a las siguientes cantidades máximas para la 

lidocaíno oPlicada en forma tópica en mucosas inflamadas, Pomada 

el 2 Por ciento menos de medio ml. pomada  al 5 por ciento monos-

do 200 mgs. Spray al 10 por ciento un décimo de centímetro c/bi- 

CQ 

Viscosa (Jarabe con carboximetiloelulosa) al 2 por cien 

P menos de medio Mio 

H4P@MO4 notar ln PPliCiPOSidad del spray que a/n cori ln 

mucosa sana no deberá exceder les 3 p,p, pomo máxima, aleado ice 

pop de medio 	(0036) P1140 PO PWIIY0190t1 01 contenido de un 
4oppt4b0 40 iidocolno al 2 por ciento, 

Un p ¡Oro menor pero digno de temedse en cuenta POr su 

freOuencia es la extenoih aPPídental de anestesie tbpicd aotrao 



zonas, como la faringe y la laringe, que pueden acarrear moles 

tías e incluso tren stornos temporarios de la deglución y aspira-

ción de substancias a las vías aéreas. Depresión pasajera, 

la depresión reversible y pasajera de la fibra nervio-

sa puede obtenerse disminuyendo la temperature, la refrigeración 

suele lograrse por uno de los medios siguientes: 

1. Rodeando le extremidad de hielo hasta que desaparea 

ca la conducción nerviosa. 

2. Pulverizando sobre la piel cloruro de etilo cuya 

evaporación es extraordinariamente rápida y puede bajar la tempe 

rotura cutánea hasta menos 20°C (y es necesario) Este método ea-

manifiestamente útil para anestesiar tópica solamente en Pieli 

1-a refrigeración excesiva puede lesionar los tejidos -

en forma permanente, y cuando se rodea de hielo una extremidad -

por una o dos horas la anestesie dura aproximadamente media hora 

despuós de suprimido el hielo, Ahora bien el cloruro de etilo es 
un líquido incoloro, volátil, de olor agradable que hierve a 12°c 
Y es necesario conservarlo en un envase fuerte. Para producir -
anestesio por refrigeración se expende en tubos de vidrio pro -
vistos de uno boquilla do aspiración, La drogo se aplica en ferf. 
me líquida Y se evapora rápidamente, con II cual disipo el calor 
de les tejidos, 

40PIteIi@ I@ reduce  en enes setiondos, durendp su 
efeete tambi4n POPO@ segundos, hay quo evitar la elfaceloci4n de 
104 tOjidO4 y cuido, de que el paciente no inhale el gas y se 
anestesie, fl vapor es wqy inflamable, 
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zonas, como la faringe y la laringe, que pueden acarrear moles - 

tlas e incluso transtornos temporarios de la deglución y aspira-

ción de substancias a las vías aéreas. Depresión pasajera. 

La depresión reversible y pasajera de la fibra nervio- 

sa puede obtenerse disminuyendo la temperatura, la refrigeración 

sacie lograrse por uno de los medios siguientes: 

I. Rodeando In extremidad de hielo hasta que desapares 

ca la conducción nerviosa. 

2. Pulverizando sobre la piel cloruro de etilo cuya 

evaporación es extraordinariamente rápida y puede bajar le tempe 

rotura cutánea hasta menos 20°C (y es necesario) Este método es-

manifiestamente útil para anestesiar tópica solamente en piel. 

La refrigeración excesiva puede lesionar los tejidos - 

en forma permanente, y cuando se rodea de hielo una extremidad - 

Por una o dos horas la anestesia dura aproximadamente media hora 

después de suprimido el hielo. Ahora bien el cloruro de etilo es 

un Ifquido Incoloro, volátil, de olor agradable que hierve a 12°c 

y es necesario conservarlo en un envase fuerte, Para Producir 

anestesia por refrigeración se expende en tubos de vidrio pro - 

vistos de una boquilla de aspiración, .La droga se aplica en for-

ma líquida y se evapora rápidamente, con la c441 disipa el calor 

do los tejidos, 

La anestesia se prod4C0 en unos aoomndoa 4  durando su 

efecto también pocos segundos, hay que evitar la esfecelacién de 

los tejidos y eqiddv do que el paciente no inhale el 944 y se 

44naateale CI vapor es M4y inflamable, 



COCAINA. 

SI 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS ANESTESICOS LOCALES 

UTILIZADOS CON MAYOR FRECUENCIA. 

C t43  O (---‹ 	
1 
	CNT

° 	IN 
o 

Origen. Lo coCafna existe 111 las hojas de Erythroxylon 

coca, árboles nativos de Perú y Bolivia. 

Onímica. La cocaína es benzoilmetilecgonina. La ecgoni 

na es una base aminoalcoh6lica estrechamente relacionada con la-

tropina, ol.sminoalcohol de la atropina. Le cocaína es entonces 

un éster del ácido benzóieo y una base que contiene nitrógeno. - 

Tiene le estructura fundamental descrita previamente para 101 - 

anestésicos locales sintéticos, 

Propiedades Ffsicoquímieas. Solubilidad. La base libre 

es un compuesto blanco cristalino, soluble en alcohol, aceites y 

otros solventes orgánicos, muy poco soluble en agua, El clorhi 

dratu o sulfato son bastantes solubles en esas. 

Propiedades Anestésicos'  Su toxicidad específica (para 

PI ratón) es de 42 veces mayor qua la Procaína, Tiene un índice 

anestésico bajo, Pera anestesio superficial es de 1, 

Estabilidad. 14 humedad y el moho la descomponen, A1,,,  

hervir aunque sed poco tiempo, se produce une hidreliei4 r411 111e=.  
de la base de los sales, Siso somete al autoclave se carboniza, 

EsterillIación, 14s soluciones 4~00 de la PO resul 

ton espont4neamente est4ri104, 
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Preparados. Soluciones al 1 0,4.0 por 100 para aneste-

sia  de  la córnea, al 2 por  100 para anestesia de la mucosa de la 

nariz o garganta. El producto se utiliza únicamente para aneste-

sia superficial. 

Conclusión. Nunca se inyectará. Es mejor fármaco en of 

talmología, resulta excelente también Para la anestesia faringe° 

Y laringotraoucel. Tiene acción directa vasoconstrictora, des-

pués de absorbida causa vasoconstricción estimulando el centro 

vasomotor, es decir, aumenta el efecto especffico de la adrenall 

na. Se puede emPlear Por aplicación o Pulverización. 

PROCAINA.  (Novocaína 

—0—c ° o 	N Hal) 

Origen. LO Procafna fué sintetizada por Einbor en 1905 

y se conoce por otros nombres como novocaína y neocafna. Fué 
primer anestésico local sintético, probablemente es el menos Po-

tente y el menos tóxico de los agentes que se han usado en la 

odontologfa. 

Quimico, 	ProPaino es Ester-dietll,aminoatílloo del 

4cldo para aminoben_lolco. La prepains constituye el patrón cona 

el que se comparan todos los anestálicos locales, 

Propiedades Anestéaicos. Se ley atribuyo arbitrariamen-

ti una potencia y una toNicidod de 1.0 Pen indice anest4sice tal 
6i4n de 1,0, en reia005n con la PoParna, tiene la cuarta parte,  
do eu tolicidad, Para efectuar las pruebas se utilixon ratones 
de 1 6  a 24 QP@MQ8  de peso y la 14,0 Ighq4t0004, 
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Propiedades Físicoquímicas. Solubilidad. La base libre 

es una substancia blanca cristalina, jigeramente.soluble en aguo 

más en alcohol. Las sales se obtienen más fácilmente con ácidos 

minerales, el clorhidrato es muy soluble en agua no en alcohol. 

Estabilidad. Las soluciones acuosas se descomponen por 

las bacterias especialmente si se exponen al aire, por lo demás, 

son termoestables. Por acción de enzimas esterases sufre hidro-

lisis, formándose ácido pare-eminobenzóico y dietilaminoetanol.-

La colorecián amarillenta que aparece en las soluciones al 1.5 y 

2 por ciento, es característica de las aminas, carece de peligro. 

Esterilizacián. Las soluciones pueden hervirse, y las-

ampolletas con cristales pueden someterse al autoclave a 120°C. 

Conclusión, Puede utilizarse para toda clase de fines, 

excepto para anestesia de superficie, Tal anestesia dura unos --

veinte minutos sin adrenalina, y de cuarenta a cincuenta con adi 

ción de adrenalina al 1 200 000. La breve duración de la amaste-

aja depende, en Parte, de la rapidez con la cual la procaína es-

hidrolizada por la colinesterase Ploomótica, Por su baja toxici-
dad, es el medicamento de elección para trabajos quirúrgicos de-

anestesia local mediante bloqueo nervioso (conducción) o enaste- 

ola de infiltración. 

1-4 procaína se utiliza en Poncontraoinnos do 045 a - 

0,5 Per oionto Para anestesio de infiltración de 1 a 2 por cien= 

(o popa anestesia de penduPoi6n, y 200 MCIO: para vía intrarreaal 
dos en concentración no mayor 40 5 por  Pi@n19, 

la 4Psis máxima  no poligrpso, independientemente de 

concentración ea 14 cual se emplea os de 0,2 4 0,4 0, 
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LIDOCAINA.  (Xylocafna). 

1 
I 	1 

11:1 

CzYls. 

cll 

El clorhidrato de lidocafna, ha sustituido a la oropef 

na como patrón para la comparación de los anestésicos locales. -

Es más potente y más versátil y resulta adecuada no solamente 

pare infiltraciones y bloqueo nervioso, sino también para oneste 

sia de superficie, en la que se consigue un efecto anestésico rá 

Pido y Potente, Se emplea en concentraciones del 0.5 al 2% y es-

más potente que las soluciones equivalentes de procaÍna. La lirio 

carne tiene otra característico que la distingue de la procafna-

y otros «Anestésicos locales muy a menudo origino sedación además 

de anestesia locol. La Ildocaíno se diferencío de la mayoría de, 

los fármacos de este grupo en que en lugar de ser un éster es -

una amida. La lidocaína se metaboliza en el hígado por medio de 

una N-desalquilación. Dos de los metabolitos de la lidocafno -

tienen eón actividad farmacológica y pueden contribuir a reaccio 

nos tóxicos en enfermos con un metabolismo alterado. 

TETRACA 1 NA. 

U 
1  

VIO 

Origen. E0 un derivado sintético del ácido 'pord.,0101110-

6enzpIce, El primerp en obtenerlo fuá fiolch cm 1931 se  conoce 

también Pon los nombres de 1:etraP4inn Y P40t9cOrnde 
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Química. La tetrecarne es clorhidrato de parabutilami-

nobenzoildimetilaminoetanol. 

Propiedades risicoquímicas. Solubilidad. Es fácilmente 

soluble en agua y en alcohol insoluble en éter. 

Propiedades Anestésicas, Toxicidad general de 12 a 20-

veces mayor que la procalna. 

Estabilidad. Buena, inclusive en presencia de aire, la 

base se separa de las soluciones acuosas, como substancia oleosa. 

Las soluciones tienen tendencia a le hidrólisis lenta con forma-

ción de cristales de fiCido p-butilamino-benzoico insoluble, 

Esterilización. Ni los cristales ni las soluciones de-

ben esterilizarse en autoclave. 

Conclusión. El cloruro de tetrecafne, produce aneste - 

sia no solo en inyección, sino también anestesie prolongada en-

las mucosas. Después de inyectada, la anestesia dura unos 30 min. 

sin adrenalina, y de 60 a 90 con esta. La tetracoina es tres ve-

ces más tóxica que la cocaína, la dosis máxima segura por cual-- 

quien método de administración es de 20 mgs, o sea 2 

luoión al 1 por ciento. 

MEN20CAINA Y BUTESINa, 

Ce C, de so- 

Estos 1101 aneatéaioos locales son los miembros n61 

portantes del grupo de ésteres del 4cido p,aminQbenzpiPig, pl/P9 

solubles 4n 119144› $00 4stPre§ §iTpie§ y no contienen nitr490P9 

bwvocolne ce al  etilfp,0minobeazo0ta,  la  hoteala0  el 

0,h0tíl,-P,-.14miatalnoge0ta. 
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Se utiliza en polvos para espolvorear en heridas y su-

perficies ulceradas, como son poco solubles su efecto tóxico es-

ligero y su acción Prolongada. Gracias a su solubilidad los acei 

tes se han utilizado en pomadas anestésicas. 

BUTETAMINA  (Monocafna), 

El formato de butetamina, se utiliza como la procaína-

pera anestesia raquídea. Es eprOXimadamemte una tercera parte - 

m4s potente, pero también más tóxica, por lo tonto, se emplea en 

dosis aproximadamente tres cuartas partes de las utilizadas para 

procafna en circunstancias similares. 

El clorhidrato de butetamina se utiliza ampliamente -

para Producir anestesia por bloqueo nervioso en la odontología,-

cosi siempre empleando una solución al 1 por ciento, con adrena-

lina al 1 75 000. 

Se emplea asimismo pare cirugía general, casi siempre-

pa solución el 1,5 por ciento, con adronolinaalli 100 000#  no - 

es enea; Para la anestesie tópice. 

I NTRAWIA,  

Origen, Sintetizada por W Piveohimor en 1931, 

Química, Es op éster del 4Pido pora-etoxí,ben;Qjpo y 
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dietil-amino-etanol. 

Propiedades anestésicos. Toxicidad general (para el ra 

tán subcutáneamente). 

ProPiededes fisiceokamical. Solubilidad en el agua muy 
grande, ̀lo mismo que en alcohol, insoluble en éter. 

Estabilidad. Termostable, no se destruye cometida a -

los diferentes sistemas de esterilización. Es estable en contac-

to del aire. 

Eeterilización.' nu sufre alteración con  los medios de-

esterilización ordinarios. 

Potencia. 5.4 

PIPEROCAINA  (Meticalna). 

Indice Anestésico. 4.0 

   

Origen, Es un éster sintético del *Cid() benzélco, in - 

troducido en toropoOtico por Mc elWein en 1 9290 

Química, Es el benzoato de metil-piporidino-propano e 

rivudo de lo pmporldlno• 

Propiedades Floiciocodmigoo, Solubilidad. 1-4 baso libre 

es muy ooluhic aje occítoo y solventes d las (poso», tl clephi •- 

droto co uno substancio Moneo PH4t411114, muy solublo un aguo,- 

4109 en olcehoi.  
Prepiododes Anestésicos. ts  ligeromonto mAo putonto y-

04o té/&.o quo 14 Proc4ino, 

Estabilidad, Los h00904 ls dogwomPonoo, p9re las 119$0r 
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ciones se pueden conservar con clorobutanol. Las soluciones re--

misten al calor. 

Esterilización. Las soluciones son estériles por sr 

mismas, aunque pueden someterse al calor. 

Toxicidad General. Ligeramente mayor que le de la pro 

cafna. 

Potencia. Ligeramente mayor que la de la procafna. 

Conclusión. La meticafna es eficaz para anestesia de - 

superficies mucosas y también para inyección subcutánea. Es tres 

veces más tóxica que la procáfna, o sea que su toxicidad es la - 

mitad aproximadamente que la de la cocaina. La dosis máxima sin-

peligro es de 100 mgs. Se utiliza en soluciones al 0.13. 0.5 Per 

ciento para anestesia por infiltración del 1 al 4 por ciento en-

la uretra, al 2 por ciento en el ojo y del 2 'al 10 por ciento 

en nariz y garganta. 

AGENTES TOPICOS 

NUPERCAIN1, 

Origen, Es  Mn 4.011.1(b sintótico de lo colnolinof  fue- 

preparado por MIgggher y su introducci&n en 91 campo ongotOgico,  

se hizo en 1929, SO conoce tombibn con 194 n9f01'94 de °011)149Ornd 

y PPPOOfnen• 

hímlgo, Acida 41,1)01:11-ipinoconfnlgo de la dlot11,  

fe1115/g4ollgl Figicogolmicog, 14141. 1104, 1,9 base libro 
no PI  muy soluble 90 9914a, P4PP bastante en aceites y rds4s, 
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Las sales son muy solubles en agua y en diversos orgá-

nicós, excepto el éter. La solución acuosa tiene O de 6.2 a 6.5 

Potencia Anestésica. Unas 22 veces mayor que la procaf 

na.  
Propiedades Anestésicas. Toxicidad general, unas 16 -

veces mayor que la procaina por vfa subcutáneo, 

Estabilidad.- La base precipitada rápidOmente con loe-

alcalis, las soluciones se preparan en agua tridestilada y se 

conservan en recipientes de vidrio no alcalino. Antes de meter-

las al autoclave, es conveniente lavar bien las jeringas y sgu - 

jas en agua destilada. 

Esterilización. Las soluciones pueden calentarse, sin-

que sufran modificación alguna. 

Conclusión, Le potencia para la anestesia es unas 100-

veces mayor que la cocaína hablando a nivel anestesia tópica 

Para la anestesia réquidea se utiliza la conocida solución de 

Dones, o solución hipobárich el 1 500, en suero salino a 0.5 por 

ciento. La droga Pierde toxicidad lentamente, en anestesia ra 

qufdee el efecto dura cuatro horas. 

La solución de nupercofna al 0.1 por ciento se utiliza 
en anestesia tópica con buen resultado. En dermatología se cm- -

pleon pomadas que contienen nupercafna ol 1 por ciento, 

	 (Ciclorn4) 

El clorhidrato de ciclaina,  es un onestéoiee IPP41 re.= 



lativamente nuevo adecuado para anestesia de superficie o tópica, 

infiltración, bloqueo nervioso y raquidea. 

Se utiliza en concentraciones de 1 por ciento para In-

filtración, bloqueo nervioso y anestesia caudal, en 2 por ciento 

para raquianestesla y anestesia tópica. 

AMINOBENZOATO DE ETILO. 

144 	0-- c. chs  

N.O, (Benzocafna B.P. Anestesina) es un anestésico lo 

cal prácticamente insoluble que produce buena anestesia de muca-

mas, piel y superficies erosivas, con muy poco peligro de absor-

ción en cantidades tóxicas, Se utiliza en Forma de polvo o Poma-

da sobre heridas dolorosas y quemaduras, la pomada es la indica-

para aplicarse en mucosa bucal, asf también se utiliza para ali-

viar el prurito en diversos  procesos cutáneos, incluyendo los - 

exantomas de enfermedades contagiosas, La pomada de aminobenzoa-

to de etilo contiene 5 por ciento del anestésico local en exci - 

pionte blanco, 

CLORURO OE ETILO, 

El cloruro de etilo 44 un liquido muy V014tiii  9UP so 

expende en reciplentea especiales, flor la ereeión de stfis ProPlos 

V4P9re4, puede extenderse en chgvro sobre I@ piel, 401)(111  Pf744~ 

anestesia superficial que dura 4 30 4 60 segundos al con9elarsP 
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ios tejidos por 1 0  rápida evaPoracién del líquido. 

Se emplea para anestesiar la Piel antes de una inYec 

ción, Para abrir un furunculo, etc. 

Como los tejidos quedan congelados, no puede utilizar 

se Para ninguna técnica que requiera disección de los mismos. La 

congelación de los tejidos tienen como consecuencia ulterior la-

111Peremia con dolor en la zona pulverizada. 
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los tejidos por la rápida evaporación del líquido. 

Se emplea para anestesiar la piel antes de una inyec 

ción, para abrir un furunculo, etc. 

Como los tejidos quedan congelados, no puede utilizar 

se para ninguna técnica que requiera disección de los mismos. LO 

congelación de los tejidos tienen como consecuencia ulterior la-

hiperemia con dolor en la zona pulverizada. 
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TOXICIDAD DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 

Los factores que determinan el grado de toxicidad de - 

los anestésicos locales son los siguientes. 

.- Cantidad administrada 

2.- Grado de absorción 

3,- Grado  de desintoxicación o eliminación 

4,- Tolerancia del paciente. 

5,- Suceptibilidad o ;hipersensibilidad del Paciente. 

6.- Velocidad con que se aplica le inyección y 

7.- Agente vasoconstrictor empleado. 

La cantidad de la droga que se administra depende de 

la concentración de la solución, la absorción disminuye cuando 

se agrega un agente yasoconstrictor, por lo que se emplea gene 

ralmente una menor cantidad de la droga. 

Si la concentración de la draga se duplica, la  toxici-

dad aumenta,  Pudiendo llegar a ser mayor del doble. 

Se ha dicho que las reacciones sistemáticas pueden ser 

aumentadas por la administración de un yasoconstrictor siendo me 

nopes los peligros pera el cocionto, 

I=n los cardiacos se recomienda suPTIMir o disminuir el 
Oso de lo opinerrinor de 14 OMS, aólo $e 4ffisdo uno gots (de la  
solución mi 1 1000), 

En romas r,osus acunen reacciones en forma de monlfpl 

t4Pi0001 de tico WrOcn, PPM° P4Po0o4 cytAn004 o espasmo hnoOr 
q0i0It En 14 PrhotiG4 YoloP4 q90 los síntomas  M41 P0M0nel 901 
OOMP4A4n a Ja Odffliní trs044 de 40e@t44ipos lop@le§0  09 49.pfan 
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den en absoluto de la acción anestésica de ladroga. Factores 

emocionales secundarios al miedo, la ansiedad y el dolor, produ-

cen síntomas en lo mayor parte de pacientes. 

En general, los signos de toxicidad con anestésicos lo 

celes, son estimulación del sistema nervioso central, seguida de 

depresión, salivación y temblor, convulsiones y coma, asociados-

con hipertensión y taquicardia, seguidos de hipotensión todos es 

tos síntomas unidos representan el cuadro clínico completo. La -

intoxicación grave también ha sido observado después de Peque5as 

dosis de anestésicos locales, lo que sugiere la existencia de un 

grado notable de hipersensibilidad. 

Todas las drogas anestésicas producen lo muerte por fa 

parálisis simultánea delcorazón y del centro respiratorio, por-

consiguiente, es necesario mantener la circulación y la respira-

ción ,por unes minutos mientras, el hígado destruye aquellas can 

tidades excesivos que resultan mortales. 

Cl uso de barbitúricos a dosis mayores que las hipnóti 

Pa 8, son eficaces para evitar lo estimulación del sistema nervio  

Se central causada por los anestésicos, 

ProfilaNle. 1,- C1 use de un veeoconetrictor como la epinPfrina 

se administra can el objeto de retardarla ab 

aorcízín del anestésico, 

Z.- id administración, generalmente por vio oro!, - 

de sustancias depresoras, particulorment0 horbj 

t4ricol del tipo del negibgt04 para Pi alano fin 

Pmeden asarse loe opik@ol. 
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I.- SINTOMAS GENERALES DE TOXICIDAD, 

1.- APresión,  nerviosidad o temblor 

2,- Sincope, desmayo, dolor de cabeza repentino, mareo 

3.- Disnea. 

4,- Piel fría y pegajoso. 

5.- Nóesees. 

6.- PalPitaciones cardiacos. 

7,- Dolor en el tórax. 

2.- SINTOMAS LOCALES DE TOXICIDAD, 

1,- Anestesia de larga duración. 

2,- Esfacelo de dos tejidos blandos. 

3.- Hemorragia. 

4.- Isquemia prolongada. 

3,- TRATAMIENTO DE LA REACCION MODERADA. 

1.- Interrumpir la inyección. 

2.- Bajar la cabeza del paciente, con inclinación del 
cuerpo. (Trendelenberg Horizontal, etc,) 

4,- Administración de café o inyección de benzoato de- 

cafeína ó sodio. 

TRATAMIENTO DE REACCION GRAVE, 
1.- Interrumpir la inyección, 

2.- 001 0~ al paciente en posición inclinado, 

3.- Calecer una cónula faringes e 40PQMP411  le permeobi 

lidod retipirAterie. 

4.- Adminietreción de oxígeno con Pr4eión positiva, 
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DESTINO Y ELIMINACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 

Cualquiera que, sea el medio de administración de los - 

anestóhicos locales/  la toxicidad de éstos dePenden del análisis 

final de su concentración en el plasma, 

Le concentración Plasmética de los anestésicos locales 

por otee porte, está rntimemente relacionada al destino de esas 

drogas en el organismo. 

La rapidez de absorción y difusión a través del torren 

te sanguíneo la dosis, la solubilidad, la concentración, la aci-

des o alcalinidad (pH) determinan la actividad de los medicamen-

tos en especial Para los anestésicos y analgésicos locales, exis 

te un factor importante en la relación con le absorción del mis-

mo, se refiere e la vescularización del tejido  donde Penetra el-

fármaco. Este factor circulatorio puede ser modificado con venta 

ja, asociado a otros compuestos químicos con el fin de que los  - 

anestésicos locales permenescan el mayor  tiempo Posible en ese_ 

sitio, tal es el caso de la adrenalina que produce vasoconstric-

ción, No obstante, debe tenerse mucho cuidado con el uso de esta 
drogo en poso de enfermos hipertensos o con afecciones cardiacos 
de otro tino, Se sebe que la Adrenalina Produce un cambio en el ,-
alimento en el gasto cardiaco, arritmias y aumento  la  Preel6n 4r,  

torio! elet611o00 Los efectos metabólicos (140 desencadena son el 

aumento del ácido 14etico y WICOP en 1A eonove, fe conveniente- 
señalar* que cuando se desea  una oh orel6o r4P1do do un medicomen 
te edminiotredo por ríes buiacytónee 4 intramuscular, 10 obsor-
Pillo se  Modo acaparar mediante un M#90j9 o 999 / 119i9r otro ffiedí9 

4190 active la PirP9/9PI45n, o  modíosto  otras  4r09## como  14 Malo 
rooidelop 
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la distribución y destino de los medicamentos se refie 

re a que estos una vez administrados se reparten por todo el me-

dio líquido del organismo (sangre, líquido intercelular, líquido 

cefaloraquídeo, y líquido intracelular). Los medicamentos que -

actúan en un tejido en especial pueden acumularse en este en al 

tas concentraciones, así como los diferentes compartimientos de-

los líquidos del cuerpo. Ciertos compuestos pueden acumularse en 

ciertos órganos, como lo hacen en el hígado la vitamina A y el -

hierro o el plomo en huesos y encías. 

Existen mecanismos fisiológicos por medio de dos oua -

les se puede disminuir la toxicidad o la actividad tarepeOtica - 

de una substancia medicamentosa introducida al organismo, tal es 

el caso de la oxidación, la reducción y la hidrólisis como suce, 

de especialmente con los anestésicos locales. Por otra parte la-

conjugación es el mecanismo que reduce la toxicidad de muchos - 

de ellos. Sin embargo hay casos en que esto no sucede y se bus-

ca este objetivo para que al alinearse ejerzan su acción teraph 

tico, por el tejido u órgano que los elimina, se ha demostrado -

que las funciones del hígado son muy complejas y se ha visto en-

uno forma .global que pueden ser afectadas no importa por que -

anestésico en los casos de deficiencias nutrícionalps o con un 

aporto esposo de flujo sanguíneo, Se ha demostrado adom4a, moolbn 

protectora del oxfgeno contra los efectos nocrofilpoto do oior, 

tos anoot4olcos sobro el paronquíma hapAtieo. Cl grado do nccpo' 

111 h4 Sí(4) relacionado a la C41104ntr4P16n y durpolón do oxpos¡. 

citen del anestósieo y también al estado de oNigenación y nutri 

cl6n del paciente, En lo anootolia general ol cloroformo es el 

anestésico m4o tóxico para el hígado, En la actualidad 00  puede 

decir que este 000/011P0 y0 1.11) se  osa.  En ~AV 917140 desde 91.r 

punto de viste hPp4tOtPxíCO3  se pueden P0011412P4P 11 cloruro dm 
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etilo, al éter etil vinílico o tricloretileno, el hathane Y el 

metoxi-fluorano no han Provocado alteraciones en la función hepá 

tica, estudiada ésta por métodos de laboratorio. 

El hrgado es el órgano responsable de la desintoxica 

ción en relación con la mayoría de los fármacos y debemos seña - 

lar que ciertos barbitúricos de acción ultracorta, que son admi-

nistrados Por vía endovenosa, son destruídos selectivamente en - 

el hígado, Por lo que, como se ha dicho, en el estudio de los an 

tecedentes, el interrogatorio nos ayudaré para saber  de  antemano 

el estado del hígado, lo cual es muy importante. 

ELIMINACION. 

La eliminación de los medicamentos se  efectóan de modo 

característico y por diferentes métodos. He mencionado anterior-

mente que  algunos lo hacen tal cual son, conjugados con otra 

substanció, o bien totalmente biotrans-formados. Unos lo hacen 

Por una sola vía, otros por varias. Los órganos que en mayor gra 

do lievon este trabajo eliminatorio son los riñones, el aparato 

digostIV0 y el aparato respirator¡o„ 

La $01‘114, las lágrimas, el sudor, la leche o cual-

quier otro secreción del organismo son vías de eliminación dp 

los tóxicos o modicamentoe Pero siempre ooPundorins, Cuando 4n - 

mo4ipomonto os oNeretado en uranriss cantidades Por un 4'044.11Qp 

ihltQ fle puedo 1(11$i0O4r POMO $UPP140 COI] 01 pentrsne que looions 

oi ribbn. 
DO todo lo onterpior, so deduce COQ lOs principios dar. 

fisiología tienen 404 gran imParto"cio en 9nestesioloOS Y@ que,,  

la capacidad funPianai da cada 6rWIng o sistema, dar4 le pauta 

p4ro el uso 	1"M9"(91 y  snest4siPos en la Pr4ctico, 



Las principales variables que la determinan son: 

a) Tipo de vaSoeonstrictor, 

b) Tipo de anestésico 

c) Concentración. 

Duración Corta (menos de 1 hora), 

Esteres 

ANESTESICO 
NOMBRE COMUN 

C1H-Procaína 

CIII-Betataming 

CLII.Cloroproparna 

CLN-Metabutamina 

	

POR 	VASOCONSTRICTOR 
CIENTO 

	

2 	adrenalina 

1.5 	adrenalina 

2 	adrenalina 

3.8 	adrenalina 

CLII-Mepi vacafna 
	

3 
	

sin 

Amidas 
	

CIII-Pirrocarna 
	

2 
	

adrenalina 

CLH-Priloca1na 
	

4 
	

sin 

Duración intermedia (de 1 o 2 horas) 

OLH-PROCA1NA 

CL11,130totamind 

Chteroli 
	CLII,Princaína 

Ctli-ProunNiralna 

2 	adrenalina 

2 	adrenalina 

2 	cluirodron4lind 

0,4 	norodvenoilml 

2 	ndronalinü 

DURACION DE LA ANESTESIA LOCAL  

CONCENTRAC1ON NOMBRE 
REGISTRADO 

11 1000 000 Novocaína 

1: 100 000 Novocaína 

1: 100 000 VersocOna 

I: 60 000 

I; 250 000 Carbocafnu. 

I I  250 000 Dinocafna, 

11 250 000 Citanelt. 

I; 50 000 Novocaína 

1: 50 000 Monnenin0. 

1; 30 000 Ravnealn0, 

1: 10 000 C0011  WhitP. 

I; 50 000 Orocohus, 



CL11-Piperocafna 

CIA-Metabotoxicafna 

2 	adrenalina 

1,5 	adrenalina 
Esteres 

ANESTESICO 
NOMBRE COMÚN 

POR 	VASOCONSTRICTOR 
CIENTO 

CLH-Lidocafno 
	

sin 
Amidas 	

CLH-Pirrocefna 
	

2 
	

adrenalina 

Duración Prolongado (de 2 e mAs horas mls do dos horas) 

CLH-Procarna 2 adrenalina 

Esteres 
2 lovonordefrin 

CLH-Tetracafna 0.15 Noradronalina 

CLII-Isobucafna 2 adrenalina 

CLH-Lidocofna 2 adrenalina 

Amidas CLII-MePivacafna 2 levonordefrin 

CLH-Prilecofna 4 adrenalina 

CONCENTRACION NOMBRE 
REGISTRADO 

I: 100 000 Meticafna 

1: 125 000 Primacofna. 

: 150 000 Xilocafna, 
150 000 Dynacafna. 

1: 20 000 Novocaína 

1: 30 000 Tetracefna 

I: 100 000 Kinacafna 

I: 100 000 Xylocafna 

1: 20 000 Corbocofaa 
la 	200 000 Citanast 

2 
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VASOCONSTRICTORES, 

Propósitos.- Los vasoconstrictores se agregan e las - 

soluciones anestésicas locales para los fines siguientes. 

I.- Retardar la absorción de la solución (menor toxi 

cidad). 

2.- Disminuir la cantidad necesaria de la solución. 

3.-'Prolongar la acción anestásica de la solución. 

. Reducir la hemorragia. 

.- Usar dicha drogo como estimulante cardiovascular-

en caso de emergencia. 

Los vasoconstrictores prolongan la acción y rgducen 

la toxicidad sistéMica de los anestésicos locales por retardo de 

su absorción. Deben usarse en zonas ricamente vascularizada como 

la región gingivodental si se omite su uso y la administración 

de la anestesia es inadecuada pueden presentarse fenémenos de to 

xicidad Par absorción rápida da la droga, 

Usados Propiamente en Odontología, son de gran valor-

en anestesia por infiltración y en bloqueos maxilaree y  troncula 
res, pero su acción es ineficaz en)anostesia tópica. 

Los OPOOtOeiwe SOMOS Por si mismos, no tienen una, 

acción vasoconatrictora aPresiablo, oon oNcopoith de  la cocaína, 

tos vasoconstrictores no tienen una 40P115M Oinar0IP 

con los anestOsicoa locales, ni acción aditiva, ya qua por sr - 
mismos no Manan acción mnost¿slos, La intensidad onoRt4sig4 (PM 
sp !ova con 011Q1, se debe al retardo de je absorci4n qua haca,  
prolongar al contacto del bloqueador con el nervio, 
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Los vasoconstrictores son drogas que se usan con los anestésicos 

locales, tales como; 

1.- Epinefrina. 

2.- NeosInefrina. 

3.- Cobefrin, 

4.- Octapricin. 

5.- Levonordefrin. 

Epinefrina. Es el nombre adoptado por la Farmacopea - 

de los E.U. para designar el principio activo de lo médula de la 

glAndula suprarrenal. 

Este alcaloide es conocido con diversos nombres regis 

trados por los fabricantes, tales como adrenalina, supranal, su-

pearrenolinob 

La epinefrina fué aislada por diferentes investigado-

ras, Abel la aislé en 1897 y la denominé "epinefrina", Takamine-

trabajando independientemente de aquel investigador, la aislé en 

1901 y le llamé adrenalina. La epinefrina, base de un polvo blan 

co griséseo poco soluble en agua y de reaccién ligeramente alca-

lina, se usa en forma de clohidrato o bitartrato. 

Inyectada, en los tejidos aún en cantidad muy pegue-
obra como vasoconstrictor poderoso y produce un aumento pasa 

Jaro de la presién arterial. 

Su acci4n no se eJerce directamente sobre la sangre, 

sino ppr contracci6n de les fibras musculares involuntarios 40 

los vosees sangufneos perifáeicos. Estile fibras musculares lisos-

están inervadas por los nervios simpáticos por lo quo se piensa-

QMO 114 epinefrina no actúa sélo sobre la capa muscular, sino tam-

biln sobre las terminaciones nerviosas simP4tiP.as 114P regulan la 

colntr4cei4n de ins músculos involuntarias, 
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Cuando se aplica localmente su poderosa acción vaso - 

constrictora Produce  isquemia. 

a epinefrina es un buen agente hemostático. 

Con el advenimiento de la  elpinefrIna, la anestesie lo 

cal recibió gran imPolso en virtud de su acción vasoconstrictora. 

Administrada en dosis Pequenas, la ePinefrina no Produce reaccio 

nes de importancia, sin embargo no es rara la Presencia de sine() 

pes y dolores en la región lumbar producidos por una Pequena do-

sis de dicha droga llegando hasta el choque cardiaco. 

La anemia local que se Produce es pasajera y los tejí'  

dos gradualmente vuelven a la normalidad. La epinefrina no afec 

te la cicatrización de la herida. 

Consecutivamente a la anemia prolongada, se produce 

hiperemia reaccional por parálisis vesomotora, en tales casos 

Puede sobrevenir una hemorragia. En le práctica odontológica, - 

la epinefrina se use en cantidades muy Pequenas asociada a las - 

soluciones anestásicae. Puede disponerse de la solución de epi-

nefrina al 1:10000 

1-11 epinefrina ha oido ebten1d4 olntltiP monto, y ox14 
ton en ol morrada 4lownos proporoolonoo olntót1c44 qu4 1145,4n 

furente: nombreb,  

(o impar onto 14 concontrool4n do 14 epinefrina en 14 

4a/mción 4nostésica, ya goo dotormlno la 16111491010r  la  intons1 dod 
y dyrooión de 14 anestesia, 14 V1(44@0114 00 4oho 4.or nunca ten , 
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fuerte que interrumpe la circulación sanguínea. Parece existir-

acuerdo general de que la cantidad de epinefripa ha de ser en la 

proporción de 1:40.000 a 1:100.000, 

Aunque la adrenalina se oxide ligeramente, puede usar 

se sin peligro a las dosis usuales con el único inconveniente de 

une ligera pérdida de su acción vasoconstrictorp. 

Sin embargo cuando la solución presenta un color rosa 

do m4s oscuro o color pardo, no debe usarse, pues se he alterado 

su composición química, (adrenalona). 

Aunque algunos autores dicen que no hay peligro en el 

uso de estas soluciones, es preferible desecharlas. 

S).- CLORHIDRATO DE NEOSINEFR1NA. 

La neosinefrina es un vasoconstrictor que puede  sor -

administrado por Vía oral, intravenosa o hipodérmica en combina-

ción con anestésicos locales. Produce contracción de los velos-

lengulneos pequeAos si se usa lecalmente, Por lo que se le uti - 

lixa para reducir la congestión de las mucosos de la nariz y del 

tracto respiratoria superior, 

Pera Inyección con fines dentales so ponen 3 4 4 00 

tas de 14 solución al 1% en 10 cm, cóhicas de 10 solución anest¿ 

sic,: al Z%, En relación a su toxicidad, le spinefrina al 

1:50,000 en solución de evocable al 24  es comparable a  la nooe¡, 

nefrina entre 10488 y I;4587 en solución de pr9parno al $, La 

ogolliflOrino se ~ende en solución al 1;2,500, 
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CLORHIDRATO DE COBEFRIN. 

Es un alcaloide afín a la epinefrina aunque se des 

compone con la exposición a la luz o por el repopo prolongado 

lo hace en menor grado que la epinefrina. 

Es cuatro veces más potente que la epinefrina y doce 

veces menos tóxico, de manera que cuando se use en cantidad quo-

iguale en potencia a la epinefrina, resulta tres veces Os tóxi7. 

co que ésta. La epinefrina al 1150,000 tiene la toxicidad del - 

cebefrfn al 1:4177. 

El cobefrfn se expende en solución al 1:1000 con 

clorhidrato de procafna al 2% la cual resulta comparable en toxi 

cidad a una solución de epinefrino al 1:120,000, que contiene 

una cantidad de epinefrina mas del doble de la que se use. 

D).- OCTAPRESIN. 

Es una hormona sintética semejante al vasepreefn, hor 

mona natural del lóbulo posterior de la hipófisis. 

Qufmleamente es un pollo4ptido que difiere del vaso , 

Preato Por la substitución de la tiroaina por fenilelenine en 

posiel6n 2. 

Tiene propiedades vasocenstriotoros y preseres. Su - 

accl4n local es semejante a la de le adrenalina, aunque con me 

flor efecto  laco6micor pero el aer absorbido no produce 14s res 

Puestas cardioveseulares de lo moyorfo de las @minas simeoticO 
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miméticos, por lo que su empleo es de gran seguridad sobre todo-

en pacientes Ifibiles cardiovosculares. Su uso comollemotitático-

en cirugía reconstructiva y maxilefocial, es compatible con la -

anestesio general en donde se esté usando ciclopropono y hologe•- 

fiados. 

Las drogas que han demostrado mayor utilidad son la - 

epinefrina y  oetaProsfn.  Sin embargo, siendo la epinefrina el  -

más efectivo de todos, se es capaz de despertar reacciones taxi-

cas sistémicas, de ahf que es importante apegarse a las dilucio-

nes recomendadas y no usar más de la concentración mínima efecti 

va del vasoconstrictor. 

En general se recomienda no usar los aoluoionee nue 
togan alterada lo transparencia (soluciones amarillpntaa). 

La adrenalina, Produce hipertensión, aumenta la irri-

tabilidad del miocardio dando lugar a taquicardia, estrasistoles 

Y otros trastornos de ritmo. Esto no es coman observarlo en las 

dosis que se emplean en el consultorio dental, salvo en casos de .  

Pacientes nerviosos y excitables en que no se han tomado cuida - 

dos previos, en estos Pacientes el miedo aumenta el tono 'del - 

eimPAtiee liberandose  en la sangre una cantidad exagerada cate 

co1aminas (adrena i i nar moradrenalina, eerotoninas, etc,). 

PI los paelentes cardi6potas pueden usarse soluciones 
que eontenoon epinefrina en PPT404 cantidad, procurando rime le 
onyenci6n sea lento. 

Es preferible usar  una pequeña cantidad de epinefrina 

come 10 que contienen las WOUGírOWS bloqueadoras, Para obtomsw. 

uno 4041901i4 profunda y de buena duraci4n, nue (oponerse a no Phte 
nor ht01,14 sruP$ ge si 4 con bloqueo9lOres en sol W1 69 simple, .EI do ,,, 
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lorv  es más peligroso en un paciente cerdioveacelar, pues el es-
tfmulo del simpático el igual que el miedo, libera OPinefrina  en 

cantidades que pueden ser perjudiciales. 

Con lá epinefrina se observa cierto grado de isquemia 

local en el sitio de inyección después de le  anestesie por  infil 

tración. 

La isquemia local es necesaria en algunas intervencio 

nes de cirugía dento-maxilar para disminuir la hemorragia y tener 

un campo operatorio más claro, Aún trabajado con anestesia regio 

nal se Pueden inyectar en el sitio operatorio cierta cantidad de 

solución con vasopresor para obtener la loquemia» El Peligro de 

la hemorragia tardfa después de las extracciones es menor usando 
dosis  popeeges  de vesopresor„ Se ha discutido le frecuencia

,
del 

alveolo seco en releci6n con el grado da iaquemia producido Y la  

cantidad de vasopresor usado, pero otros factores, tales como la 

severidad a la operación, edad del paciente, experiencia del ci-

rUiano, inflOmaelln local etc,,,, son más importantes que la so-
lución bloqueadora. 

114 habido tanteo comunicaciones eontraindicatorise 

en le literoturo acerca de la efectividad, inocuidad y peligros,  

de las 41'0900 vosec000trictevol* que Pa difícil estimar lee deo,  
ventajos dp cada uno de:ellas, POP oteo Porto lo 'intesidod de e 
sus efectos &Penden de tantos 	ctoreo quo el uso clínico com4n 

de "141  dre1101 00'004  Peco oportunidad raro hacer una Meren , 

PiPP14n adecuada. 

Desde el punto de visto 41 los rehowestos Breves 



107 

ligrosas de las drogas estudiadas, parece que las soluciones co-

merciales con neosineFrinaocobefrín podrían constituir mayor pe-

ligro potencial para la circulación que el que presenta la solu..i 

ción de epinefrina al 1:50.000 las soluciones que contienen epi-

nefrina o neosinefrina, tienen menor posibilidad de producir - 

intoxicación, mortal que las soluciones que contienen las concen 

traciones habituales de cobefrín". 

E).- LEYONORPEFRIN. (NEOCOBOFRIN). 

Se presenta en forma de sólido cristal ¡no  inodoro 

blanco o amarillo Pálido, insoluble en agua, muy poco soluble -
en alcohol y muy soluble en ácidos diluidos. El levonordefrín -

se prepara, descomponiendo el norfefrin en sus isómeros tópica u. 
mente activos. 

EFECTOS Y USOS.- Son semejantes a los del nordofrín,-

salvo que el poder vasoconstrictor del levonordefrín ea aproxime 

demente doble. Como vasoconstrictor en los anestésicos locales, 

as usa It20,000, 

No existen datos satisfactorios para decidir acerca - 

de la superioridad de eMalqWero de los vasoconstrictores, Gene,. 
ralmento las variaciones de un paciente a otro son bastantes 

9randes, CPMP para volver imposible la apreciación de alguna va-
Planta debida al medipamonto. 

2,r EFECTO TQXlCQ OE LOS YASOCONSTRICTORES. 

Frecuenten►ente 40 atribuyen diversos efef:tos tóxicos- 
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al vasoconstrictor sin embargo, cabe preguntar si muchos de es - 

tos síntomas no se deben parcial o totalmente a reacciones psi 

coleas, al Choque por la PosiciAni. del peciente,  en la OrActiC4 

dental 0 en elgUnos casos al enestISicO mismo. 
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CUIDADOS PRE-OPERATORIOS.  

Aunque los efectos colaterales debidos a la toxici 

dad de los agentes bloqueadores son poco comunes, hay una serie-

de precauciones que el odontologo debe tomar, para evitar que su 

Paciente ambulatorio Presente durante el tratamiento dental tras 

tornos relacionados con algún Padecimiento orgánico o funcional-

concomitante, asf como reacciones atribuibles e diversas drogas. 

bajo cuya acci6n farmacológica se encuentre el Paciente en el mo 

mento de visitar a su dentista. 

El profelionista no debe omitir hacer una historio 

clínica que pueda revelar algún padecimiento csrdiorrespiratorio 

importante y antecedentes de estados alérgicos o anafilécticos.-

Aormismo, debe conocer el estado psfquico de su paciente para 

calmar su inquietud tanto psicológicamente como por medio de una 

Medición preoperateria sedante. Un paciente excitable Puede Ile 

par a tener un síncope de etiología neurogénica en el momento de 

la lnYecoión del anestésico y confundirse facilmente la signolo-

ore y sintematelogfa con los efectos indeseables de la droga 

anestésica. 

El éxito del precedimionto enelOesico dependa en gran 

porte do lo preporoción polcor4gico del ~lento, 	Debe hablare 

1010 con suavidad y expliPándolo paso o poso io que ve a  mentir 

#140104ndole mu ColOhPrOPi60 y ganlíndoee su conflenio, 

Debe tenor espedialmente cuidmdo con los pacientes 

muy 4xcitabls=s o neur4tiPoo, así como en loo niñol que  no tienen 

4n aaa da roz4n, En e5t91 G419A debor4 odminioteenoo YO@ 

004» Pre400401iP4 adecuado,  o bien etendeploo 1)04 anestesia- 
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general en un medio hospitalario y con le colaboración del anee-

tesioólogo, de acuerdo con un buen criterio médico y la magnitud 

de la oPereción. 

Interrogar sobre Padecimientos cardiovasculares(hipor 

tensión, trastornos de ritmo), etc., desequilibrios neuroVegeta 

tivos principalmente en pacientes con metabolismo basal elevado, 

(pubertad, segundo trimestre del embarazo), alteraciones endro -

crines, (diabetes, tirotoxicosia, etc), así' como interrogar so - 

bre todo tipo de medicamentos que esté usando el paciente para - 

valorar el riesgo y poder conocer alguna Probable reacción en - 

Particular, (111Potensión postural con los derivados de la Rauwol 

fla, tranquilizantes etc), 

En los casos en. que el paciente relate antecedentes - 

de alergia a los medicamentos, hacer pruebas de sensibilidad. 

Oeber4 contar con un equipo de reanimación Para 01 

tratamiento de cualquier tipo de reacciones que rePercutan sobre 

las funciones vitales, 

El equipo se reduce 0 un dispositivo Para administrar 

oxígeno a presión, así como Jeringas hipodármicss poro 09 uso 

inmediato (jorin9os est4r1las doseehahles PloetiPoP 0-P), solo - 

cienos de onal6Pticos, vatiopresores, ato, 

loner especial cuidado de quo tanto el mecen Ismo de 

Posiciones 44e1 sillón coipo 1;040  el equipo se encuentre en por 

tacto estado y en 4419 4PIT*ibig y P4gil 4e manejar, 



Elegir una solución bloqueaderá de 'acuerdo con cada 

caso en Particular. 

Evitar la inyección intravascular. 

Inyectar la solución lentamente. 

Vigilancia estrecha del paciente mientras se estable.-

ce el bloqueo nervioso, Procurando durante el tiempo de latencia 

distraer la atención del Paciente en alguna forma agradable. 
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COMPLICACIONES DEL BLOQUEO LOCAL 

• Reacciones locales a soluciones inyectables. 

Trismus, dolor. 

Lipotimia y sincope. 

Roture de aguja. 

Parálisis facial, 

Isquemie de la piel de la cara. 

Inyección de las soluciones anestésicas en los 6rga - 

nos vecinos. 

Persistencia de la anestesia. 

Infección en el lugar' de la punción. 

Dolor post-anestesia. 

Hematoma, 

- Reacciones locales a soluciones inyectables. 50 manifiestan ha 

bitualmente bajo la formo de descamación ePiteliol. Este tres 

torno se debe en  general e ene ePlicaoi6n demasiado prolongada 

de la anestesia tónica, pero a veces 00 produce por hipereensi 

bilidad de les tejidos. Todos los oneet651000 locales pueden,  

ser tóxicos, pero las alteraciones que provocan suelen ser 

transitorias, Los Abscesos estériles o  lo ~1~0 pueden de-

berbp a la Isquemie que ea prdduce al inyectar una cantidad 

exagiersdo de anestOsico ene Va v4s0,0enstrictor asedado, en r 

el tejido duro y firme del pelador. 

La elergio local, conformoci6n,de pánfilas y vesículas 

Jebe considerares ~9 una advertencia, por 19 conolgoíontof 

cualquier emPlee p9sterior de la gente casual deberé aP9MPO~§0 

de 04/ nrecaliPloneS necesarias, 19 Inejoe 009 estos circunstancias 
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es reemplazarlo por otro anestésico de diferente estructura - 

química. 

El trismus y el dolor. Son comunes después  de la inyección - 

de  músculos  y tendones y constituyen parte de las alteracio -

nes locales producidas por estos agentes. Buena parte del do 

ler que a menudo se atribuye a la operación se debe slmplemen 

te a la administración incorrecta de los anestésicos. 

Una complicación adicional también motivada por errores de - 

técnica, es le aparición de parestesia y neuritis consecuti - 

vas a la punción accidental de un nervio. Al realizar una - 

inYeCcién, le aguja puede  tocar un nervio originandose por es 

te motivo dolor de distinta índole, intensidad, localización - 

irradi.ación, el cual puede persistir horas y eón días. 

El dolor, post-inyección, se puede deber a inyecciones con - 

agujas sin filo que desgarren los tejidos y a la introducción 

de las soluciones anestésicas  calientes, o muy frías no isotó 

micas o demasiado réPido. El desgarre de los tejidos gingi - 

vales y sobre todo el periostio, es causa de molestias post - 

operatorias de intensidad variable, 

Lipotimia y síncope. 1-0 etiología  de este occidente 00 com - 

1110J0, en algunas ocasiones el accidente es neure06nien, sien 

do el miedo la causa priginodo, 

1-0 adrenalina do la solución ene4t4Pie0 tiene en otras clr 

constancia oro papel lfilorteflte entre o no en el juego la p4" 

tologrs cardíaca del paciente, Es un accidente freeente 4v-

p#intl la re411:4oi4p de 14 anestesio en algunas isínetes des 

pus, el paciente presenta el 6;9911 104P P444r9l p41 49X t490 
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cardia, sudores fríos, nariz afilado, respiración ansiosa, - 

De este estado el paciente puede recuperarse en pocos minutos 

o entrar en un cuadro más serio poco común; el sincope, en el, 

el, pulso se hace filiforme o imperceptible, la respiración an 

gustiosa o entrecortada. 

El fenómeno puede producirse durante la administración de 

cualquier tipo de bloqueo local, pero es muy común en el cur-

so de la anestesia troncular, la inyeceián del líquido anesté 

sico en un vaso sanguíneo hace más importante la gravedad del 

cuadro. 

Tratamiento de la lipotimia. Podemos considerar dos tipos de 

tratamiento el que llamamos preventivo y el de accidente. 

Tratamiento preventivo: Debemos pensar que con cualquier pa - 

ciente puede originarse la lipotimia o el síncope, debiendo - 

tomar en cada caso les medidas de precaución necesarias Para-

evitar el accidente, sentar comodamente el paciente aflojando 

sus prendas pare favorecer la circulación, comprobar que la -

aguja no he entrado en ningún vaso, inyectar lentamente Prin- 

cipalmente en los tronculares. 	Por lo general no conocemos-

el estado del aparato circulatorio de nuestros pacientes, 

pues a muchos de ellos, los vemos por primera ve; en el acto-

quirúrgico, 

,-er(4 una buena medida da precaución la inyección de dos 0 ,-

tres gotas de anestesia y esperar dos o tres minutos antes de 

realizar la lnyeeelhp completo, Muchos ~entes cardíacos 

pueden ser bloqueados haciendo muy lentamente la inYeeP1411 

sin adrenalina, 



115 

El tratamiento del accidente depende de un tipó, lipotimia t'uga-`< 

ces deseparectn recostando al paciente con la Cabeza más - baja 

que su cuerpo o con la cabeza forzada entre sus rodillas, o edmi 

njetrando una taza de .café, unas gotas de aMonfaco, o heCiendole 

aspirar sales aromáticas. Los casos graves requiereninyecter - 

caferne o  cOramina. 

In Pacientes nerYiosos, Pusilámines o con ahtecedentes de este 

tipo, en el curso de la inyección anestésico, será útil y reto - 

mendabls la oarcosedación. 

Le adrenalina de la administración de cualquier tipo de aneste 

sie debe hacerse con toda lentitud vigilando las reacciones del-

Paciente. 

Rotura de aguja. AccIdente poco raro en nuestra práctica; pero- 

Se Puede Presentar en anestesias troncuiares. 	La prevención 

de este acpidento se realiza usando agujas nuevas y de buen ma - 

baria, para las inyecciones con jeringa Carpule, las agujas de - 

acero si no están oxidadas o dobladas son prácticamente irrompi- 

bles. 	Como el sitio de menor resistencia de la aguja es el lí- 

mite entre ésta y  el Pabe116n el cual está soldado, será bueno 

Práctica usar  ~das un poco más largas quo lo necesario para 

llegar el punto convenido teniendo por lo tanto una porPl4n do - 

los tejidos,  PPr 10 0001 000d0 sor tomodo poro retirarse, en p4., 

40 do Fracturas, pos causas do la rotuna de agujO son, moví - 

miento§ Intempestivos del poliento y la controcei4n del ptorl - 

@gide° interno, en este caso la infiltración a nivel del m4houlo 

au eontr000il5n y como thl 	externa ce rr9ido oPt40 corno  Pon- 

to 40 apoyo poro doblo,' y romper lo aguja, Tratamiento del 13.PPi,-. 

donte, Coondo el trotemíento inmedíoto, laextracci6n de la aguja 

roto durante $9 40e0-P0-0 10P0i $1 re49PP a 004 i0Plei4n -(10 el 
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lugar de la inyección y dirección de los tejidos con un instrumen 

to romo, hasta encontrar el trozo fracturado y la extracción del-

mismo con una pinza de disección. Cuando ha pasado un tiempo des 

pués del accidente deberá investigarse radiológicamente la ubica-

ción de la aguja empleando para ello puntos de referencia sobre 

los maxilares. 

La extracción a la aguja para bloqueo troncular, a nivel de la -

cara interna del maxilar requiere un procedimiento más complicado 

Cuando el instrumento ha desaparecido en los tejidos no es fácil-

encontrarlo y ubicarlo y por lo tanto extraerlo, Pare su locali-

zación debe hacerse une radiografía de perfil y otra de frente, - 

oon una aguja gula colocada segón la misma técnica que la emplea-

da para inyección troncular, aguja que también puede usarse para 

realizar la anestesia con el fin de extraer el trozo fracturado,-

Guiados por el exámen radiográfico y la aguja guía, tendremos 

Una clara idea de 4u ubicación, a nivel de donde presumimos se 

encuentra el extremo anterior de la aguja fracturada, se traza 

una incisión vertical que llegue hasta el objeto y se disecan 

con un instrumento romo los tejidos vecinos, cuidando de no pro - 

funditar más lo.aguja rota. 

Localizado y visible el extremo anterior se toma con uno pinza 

de Ilcher y se le retire, Si so ha llegado con la disección mbs- 

4114 de fa punta, ea localiza la ~Isla coM la pinza de Ocher 

Y se troto de llevarla en dirección anterior, permitiendo 114P sal 

go o trovós de la mucosa de la cara intorno del maxilar, 

Cuando aparece el extremo, se tomo este con otra pinza, ahandonk 

ckise la  primera  y se retira  01 cuerpo fracturado, 

b414 cierro ceo das puntos de sutura de naylon, 

La herido 
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- Parálisis facial. Este accidente ocurre en la anestenie tron-

cular del dentario inferior, cuando se' ha llevado la aguja Por-

detrás del borde parotideo del hueso,  inyectando la solución 

en la glándula Parotidea. 	Tienen todos los síntomas da la pa  
rálisis de Bel I. 

calda de pareado e incapacidad de oclusión  ocular  y  ProYección 
del globo ocular además de la calda y desviación de los labios. 

Es sin duda un accidente alarmante, del cual el. Paciente Por lo 

general no se  de cuenta Pero -10 advierte el profesionista. La 
Parálisis felizmente es temporal y dura el tiempo que Persiste-

la anestesia. No requiere ningún tratamiento. 

Isquemie de l'a Piel de la cara, en algUnas ocasiones, a Per: 
de cualquier anestesia se nota sobre la piel de la cara del pa-
ciente zonas de intensa palidez, debido a la isquemle sobre es-
ta región lo cual está originada por la penetración y transpor-
tación de le solución anestésica con adrenalina en la luz do -
una Vena. 1.4 adrellalina ocasione vasoconstricclán, No requie-
re ningún tratamiento. 

lnyaccién de las soluciones anestóaicas en los ¿ligones vecinos,  
gs un pooldonte muy coman, ol liquido puede inyePtarso en 141 
fosa§ naaaloa, durante la anestesio del maxilar superior, No 
origina inconvonientoo, Lo InyePolón en la órbita durante lo 
anestesio do loa nervios dentorios anteriores, Puedo Unnrilen4 
4/900, eXf9Pri4 que duran lo que el efecto anestbsico, 

No requiere ningn tratamiento, I@ iny@FP160 a tr9Y‘P d41 ogu 
je re oval de la o@vidad craneano en 04 4n41t4404 del trigémino 
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es un accidente que pocas veces se presenta. 

- Persistencia de la anestesia, Después de la inyección del den-

tario inferior Puede ocurrir que la anestesia se Prolongue Por 

esPecio de días semanas Y aún meses. Esta complicación se debe 

cuando no es de origen quirúrgico, el desgarre del nervio por 

le aguja desPuntada u la inyección de alcohol junto con el anes 

tésico, este alcohol es el residuo que puede quedar en la jerin 

gar en aquellos casos en que se acostumbre conservar los instru 

mentos en este material. 

Tratamiento no hay tratamiento más eficaz Para esta complica 

ción qUe el tiempo. El nervio regenera lentamente después de - 

un período variable se recupere la sensibilidad, 

lilfeccjón en el lugar de punción, las inyecciones en la mucosa-

bucal pueden acompsnarse de Procesos infecciosos o nivel de la-

región trotada, la falta de esterilización de 10 aguja o del si 

tio de punción son los culpables. En 019unagi ocasiones en pun-

ciones mGltiPleS, se originan zonas inflemadas o  doloresa0. Le 

inyección séptica a nivel de 10 espine do Spis, ocasiono tras 

tornos serios, absceses y flemones acoMPONados de fiebre, tris-

MU1 y dolor, El tratamiento, de estas complicaciones consiste,-

ent Calor, ant 11)16tioo0, y  abertura toirOrpiP0 de los absce " 

sol, 

Dolor Polt,onelt00100 Puedo rwraíatir el dc'Ior on @I lulffir dee,  

Pune-16n, esto fenómeno se observa en le anuat@aia trancwfor del 

dont0rio inferior, cuando 10 aguja e dlaporrada a  1001000do 

pariaatío da l0 Odre interna gol moxilorp Las inyePlícP004 

eubperi4@tio00 suelen ser  ePomp0A0d0h do dolor, qtffl. persista al 
P9008 días, io mismo sue@de P0/1 14 inycPCi411 ,anestésica 90 tren 
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coa nerviosos por la punta de le aguja, originan también neuri 

tis persistente. El tratamiento puede realizarse con rayos infra 

rojos o vitamina B. 

jematoma. Consiste en le difusión de la sangre, originando planos 

musculares, o favor de la menor resistencia que le oponen a su pa 

so los tejidos vecinos del lugar donde se ha practicado une inter 

vención bucal. El hematoma se caracteriza por un aumento de vo 

lámen a nivel de la zona intervenida y  un  cambio  de coloraciáp de 

. la mucosa vecina, e este cambia siguen las variaciones de  le  , 

transformación sanguínea y de la descomPosicián de le hemoglobina 

así toma  primero un color roio vinoso que se hace más tarde vio - 

'eta, amarillo violeta y amarillo. 

El cambio de color de la mucosa dura varios días y se resuelve 

generalmente al octavo o noveno día. En ocasiones el hemate me - 

puede infectarse, produciendo rubor, dolor local, fiebre intensa, 

y .reacción gangreonal, Todo este Proceso dura aproximadamente 

00 semana, su tratamiento consiste: Antibioticoterapia y coloca-

ción de bolsas de hielo para disminuir el dolor y  la tensión, 
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CONCLUSION 

La finalidad por la cual realice el tema sobre los - 

AnestésicOs Locales en la Práctica Oral, se debe a que considero 

de suma impOrtancia, el manejo de los mismos. Ya que el Ciruja-

no Dentista, los emplea o administra de una Manera constante 

el cual debe tener una familiaridad.con ellos, como es: 

1.- Resaltar y entender cómo actúa un anestélipo lo -

cal en los tejidos y nervios del organismo humano. 

2.- De que manera se produce ese bloqueo temporal. 

3.- Componentes dél cartucho dental. 

4.- Valorar el tiempo de duración de un anestésico Y-

otro, 

5,- El porqué del hormigueo, y la inflamación de la -

zona bloqueada. 

En sí preguntas que nos hacemos y nos hacen nuestros- 

pacientes 01 llevar a cabo el pinchazo de aguja, 

Pebemos tener en cuenta que el (10~ a cabo el 	, 

quen, ohistirb contratiempos agudos, inclusive de provocar la 

muerte del paciente, 

Por lo tonto no salo es saber e entender los puntos 

antes descritos sino también los efectos farmacolágicos de los 

anestésicos, lee tratamientos a les que debemos recurrir corres- 

temente, 
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Por último diré que en la actualidad el Cirujano Den - 

tinta para evitar el dolor en gran parte de sus tratamientos uti-

liza el bloqueo oral,.por lo cual debemos actualizar nuestros oo _ 

nocimientos acerca de los anestésicos locales. 
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