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INTRODUCCION 

Hacia comienzos de la década de 1800 no existfan los 

anestésicos en la forma que se conocen actualmente y, por des-­

gracia, los individuos que requerían cirugía tenían la opción -

de elegir entre morir completos o la escasa esperanza de sobre­

vivir al choque producido por la cirugía sin anestesia. 

En la antiguedad se usaban efectos hipnóticos y narc6t! 

cos, siglos antes de Cristo, pero hoy en día esos métodos no 

son adecuados para la anestesia. No fue sino hasta 1806 cuando 

Sertunius obtuvo el ingrediente activo del opio, al que final--

mente denominó morfina, por Morfeo, dios romano del sueño. En­

esa ~poca sólo el opio y el alcohol ten1an valor para controlar 

el dolor en cirugfa, cuando se recibían de dosis suficientes P! 

ra producir sueño, su efecto era siempre la depresión respirat~ 

ria, que a menudo producía la muerte y era frecuentemente la 

n&usea posoperatoria. Debido a esto, es suspendido el uso de -

estos medicamentos. No fue halta 1855 cuando el médico escocés, 

Alexander Wood, administró por primera vez el opio con un1 je-­

ringa. El uso clfnico de la cocafna, obtenida de las hojas de­

coca y conocida en sudamérica desde mucho tiempo atr4s, se re-­

traso casi otros treinta años . • 

Un poco m4s de 100 años de progreso en la anestesia lo-
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cal no han cubierto del temor y dolor en la actualidad. Esto -

es extraño puesto que nuestros predecesores y contemporáneos 

nos han proporcionado a los dentistas actuales armas de costo -

reducido, disponibles fácilmente, confiables e invencibles con­

los cuales puede dominarse el temor y el dolor. 



EVALUACION Y EXAMEN FISICO DEL PACIENTE 

Historia Clínica 

Enfermedades Metabólicas 

a) Diabetes sacarina 

b) Hipertiroidismo 

e) Insuficiencia suprerrenal 

Enfermedad cardiovascular y cerebrovascular 

a) Insuficiencia cardiaca 

b) Angina de pecho 

e) Trombosis coronaria 

d) Hipertensión 

Examen Físico 

a) Presión arterial y pulso 

b) Prueba de inspiración sostenida 

c) Prueba de fósforo 

d) Auscultación del corazón y los pulmones 

e) Pruebas de laboratorio 

Comentario. 

3 
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Evaluación y Examen Ffsico del Paciente. 

Historia Clínica. 

El cirujano dentista suele hacer un examen físico sis-­

temático del paciente antes de iniciar su tratamiento dental. -

Actualmente esta evaluación se ha transformado en una regla pa­

ra todos los dentistas debido a los peligros asociados con las­

cifras para los tratamientos prolongados. 

Algunas enfermedades graves y ciertas reacciones físi-­

cas menores pueden estar directamente relacinadas con la anest~ 

sia y el tratamiento dental, por lo tanto el cirujano dentista­

necesita conocer una técnica eficaz de evaluación física. El -

propósito de este examen es determinar si la capacidad física y 

emotiva de un enfermo dado le permitirá tolerar un procedimien­

to dental especffico. 

Cuando el dentista tiene alguna duda acerca del estado­

ffsico de un paciente es necesario consultar con su médico gen! 

ral. 

Por lo general la consulta con el médico no modifican -

el plan de tratamiento; sin embargo, en algunos casos las modi­

ficaciones seran considerables, y en ocaciones es preciso retr~ 



sar o posponer el plan de tratamiento. No tiene sentido hacer· 

una rehabilitación dental en un enfermo con cáncer terminal• ni 

tampoco serfa sensato someter a un enfermo cardi~co de ij\to 

riesgo a un tratamiento odontológico operatorio prolongado y d6 

gran tensión. El dentista debe de estar preparado para ju$t1fl 

car cualquier procedimiento empleado. salvo un tratamiento do ~ 

urgencia, en un enfermo de alto riesgo. 

Conforme el dentista va adquiriendo experiencia su eva­

luación sera más completa y detallada. 

Historia Clfnica Preliminar. 

Todo enfermo nuevo que llega al consultorio debe llenar 

un cuestionario médico. Una historia clfnica completa es la 

que presento a continuación que es utilizada en la sección den­

tal del servicio de anestesia de la Universidad de California -

del Sur, en el hospital del Condado de los Angeles. Este cues­

tionario es corto y lo mas simple posible a fin de ser inteligi 

ble para cualquier enfermo utilizando un lenguaje sencillo. 

J 
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Cuestionario: Nombre del enfermo ......•....... edad .•. 

1) Estuvo internado en el hospital durante los últimos 2 años. 

2) Esta o estuvo usted bajo vigilancia médica durante los ulti­

mas 2 años. 

3) Tomo algun medicamento durante este último año. 

4) Es usted al~rgico a la penicilina o a otrqs medicamentos. 

5) Tuvo usted alguna vez hemorragias abundantes que ameritan un 

tratamiento especial. 

6) Marque el nombre de los transtornos siguientes que usted tu­

vo: transtornos cardiacos, soplo cardiaco, presión arterial­

elevada, fiebre reumática, asma, tos, diabetes, tuberculosis, 

hepatitis, ictericia, artritis, ataques de apoplegía. (si 

esta embarazada señale aqu1). 

7) Padec16 alguna enfermedad grave. 

8) Comi6 o bebio algo en el curso de las últimas cuatro horas·. 

9) Quien lo llevara a su casa hoy. 

F 1 rma . ...............•...... Fecha •......•.........•....•• 

Revisado por •..•..•••••••••. Si es menor de edad tftulo de 

parentesco .................. . 
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ENFERMEDADES METABOLICAS 

Diabetes Sacarina. 

No se debe de tratar al diabético no controlado. Su 

condición de salud lo convierte en un mal candidato para tole-­

rar el stress dental, y se ha comprobado que la tensión emocio­

nal aumenta la glucemia y la propensión a acidosis diabéti~a y­

coma. 

La mayorfa de los diabéticos pueden proporcionar una 

apreciación adecuada de su estado actual, puesto que regularmerr 

te realizan pruebas para medir el azúcar en la orina. Si la 

prueba de reacción de la orina es negativa, o hay indicios de -

una reacci6n I+ para azúcar, se puede esperar pocos problemas -

con el tratamiento dental. Si el paciente tiene dudas en rela­

ción con el control de su diabetes, formule preguntas en rela-­

ci6n con sed anormal, aumento en producción de orina y pérdida­

anormal de peso. la presencia de cualquiera de estos sfntoma~­

o de todos ellos, constituye un signo de diabetes no controlada. 

En caso de duda es necesario realizar una consulta médica. De­

be señalarse que el diabético grave no puede controlarse fácil­

mente con insulina y sus substitutos como el diabinese bucal. -

Si el paciente se encuentra tomando uno de los agentes hipoglu­

~émicos bucales, o la enfermedad se esta controlando unicamente 
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con la dieta, puede deducirse que la diabetes no es grave. 

El diabético se observa con una notoria tendencia al d~ 

sarrollo temprano de la arteriosclerosis, ya sea que la diabe-­

tes se controle o no. Al evalúar el diabético es conveniente -

interrogarlo en relación con posibles síntomas de insuficiencia 

cardiaca y angina de pecho. 

A menudo la comida anterior de la cita con el dentista­

fue insuficiente o simplemente no se tomo a causa de la apren-­

sión, y en estos dfas de odontologfa por cuadrantes es común 

que el paciente pierda otra comida o aún dos después de su se-­

sión de tratamiento. Si el procedimiento dental que se piensa­

real izar puede dar como resultado la pérdida de varias comidas, 

se. recomendará al paciente disminufr a la mitad su insulina no.r. 

mal en el día de tratamiento, con objeto de evitar la posibili­

dad del choque insulfnico. Un nivel elevado de azúcar en san-­

gre durante un perfodo corto es inocuo. 

Hfpertiroidfsmo. 

Si hay antecedentes de hfpertfroidismo debe pensarse 

en la posibilidad de padecimiento cardiaco y angina de pecho. -

Además, el paciente con hipertiroidfsmo moderadamente grave su­

fre la taquicardia, sudoración, cefalea y manifestaciones ner--
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viosas que lo convierten en un mal candidato para la asistencia 

dental ordinaria. 

Insuficiencia suprarrenal. 

Debe suponerse la posibilidad de insuficiencia suprarr~ 

nal en un paciente que a tomado algún agente corticosuprerrenal 

(cortisona, hidrocortisona) en los seis últimos meses. Puede -

producirse un choque.irreversible con stress de orden menor, 

como el provocado por la inyección de un anestésico local o una 

extracción dental simple. Debe consultarse al médico del pa- -

ciente quien con toda probabilidad volverá a establecer el tra­

tamiento corticosuprarrenal previo al tratamiento dental. 

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y CEREBROVASCULAR 

Insuficiencia Cardiaca. 

Un coraz6n con insuficiencia, conocido más precisamente 

como descompensación cardiaca o insuficiencia cardiaca congestf 

va, constituye uno de los riesgos m4s comúmes en un paciente 

tratado en el consultorio dental. Se incluyen la insuficiencia 

tanto derecha como izquierda aunque se estudian ~or separado. 

El sfntoma principal de la insuficiencia cardiaca es la 
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disnea o dificultad para respirar; el segundo sfntoma más impar_ 

tantees el edema que se inicia en los tobillos. Para los pro­

pósitos del dentista, la evaluación por medio del grado de dis­

nea es relativamente precisa se recomienda formular las siguie~ 

tes preguntas: 

1.- Puede usted realizar sus actividades normales ordinarias 

sin dificultades para respirar o fatiga 'excesiva. 

COMENTARIO: Cuando es la respuesta afirmativa representa un 

buen riesgo si otros puntos son negativos. 

2.- Puede usted subir un tramo de escalera sin descansar. 

COMENTARIO: Si la respuesta es afirmativa (y otros puntos son -

negativos), el paciente es buen candidato. 

3.- Se le hinchan los tobillos en el transcurso del d.fa, 

COMENTARIO: La hinchazón en los tobillos es un mecanismo campe~ 

sador en la insuficiencia cardiaca derecha crónica. 

4.- Ha despertado alguna vez durante la noche con dificultad P! 

ra respirar. 
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COHEMTARIO: La dificultad para respirar que se presenta en ]a­

noche se conoce como disnea paroxfstica nocturna, lo que constl 

tuye un síntoma serio; es un mecanismo compensador para evitar­

e] edema pulmonar a las bases de los pulmones. 

5.- Para respirar comodamente necesita estar sentado, 

COMENTARIO: La incapacidad de respirar en otras posiciones que. 

no sea erecta se conoce como ortopnea, y es un sfntoma serie; -

es un mecanismo compensador para limitar el edema pulmonar a 

las bases de los pulmones y mantener al máximo la capacidad de­

ventil ación. Se recomienda la consulta. 

6.- Cuantas almohadas usa para facilitar la respiración c6moda­

durante el sueño. 

COMENTARIO: Si se usan dos o tres almohadas, se deduce que hay­

ortopnea. 

7.- Recientemente a tenido un aumento de peso. 

COMENTARIO: El aumento notable de peso indica una rápida acumu­

lación de lfquidos y el inicio de la insuficiencia aguda. El P! 

ciente tendra los tobillos y las piernas hinchadas, y probable­

mente un abdomen distendido. Se recomienda la consulta. 
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8.- Esta tomando algún medicamento, 

COMENTARIO: Si el paciente esta tomando un diurético, dehe sos­

pecharse de insuficiencia cardiaca crónica. Si está tomando di 
gital o un glucósido de digital (digoxina, digitoxina, lanoxin) 

debe suponerse que el paciente ha tenido o tiene un episodio de 

insuficiencia cardiaca. Si el paciente ha renovado sus activi­

dades normales desde la digitalización y otros puntos son nega­

tivos, la insuficiencia esta compensada y el sujeto ~s un buen­

candidato. 

La siguiente clasificación de la reserva funcional coni 

tituye un auxiliar para valorar el estado cardiovascular actual 

en los casos de insuficiencia cardiaca, y ayuda a planear el 

tratamiento dental. Esta clasificación también es útil cuando­

se encuentran antecedentes de enfermedad pulmonar, como abceso­

pulmonar, tuberculosis, efisema, asma bronquial y bronquiecta-­

s i a. 

Clasificación de la reserva funcional 

(t~c Ca rthy) 

Clase I. Ausencia de disnea con esfuerzo .• 

Clase 11 .. Disnea leve con esfuerzo; suele descansar des­

pués de subir un tramo de escalera. 
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Clase III. Disnea con actividades normales; cómodo cua~ 

do descansa en cualquier posición¡ puede te­

ner tendencia a la ortopnea, y también ante­

cedentes de disnea paroxística nocturna; cte1 

cansa antes de completar el tramo de escale-

ra. 

Clase IV. Disnesa y ortopnea en todo momento. El pa- -

c~ente descansará varias veces cuando su~e -

un piso por las escaleras, si es que puede 

hacerlo. 

Angina de Pecho. 

Se conoce también como dolor cardiaco paroxístico y co­

mo sfndrome anginoso. El paciente con angina de pecho represe~ 

ta un riesgo considerablemente mayor que un paciente promedio -

con insuficiencia cardiaca. El fndice de mortalidad en un pa-­

ciente con angina de pecho es por lo menos de un 30 por 100 ma­

yor que el individuo promedio, Debe recordarse que el ataque -

puede hacerse irreversible evolucionando a trombosis coronaria­

Y posiblemente la muerte. 

El paciente proporcio~~rá datos de ataques recurrentes­

de dolor subesternal, que varfa de leve a intenso. Frecuente--
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mente el dolor irradfa hacia el hombro o brazo izquierdo, rara­

vez hacia el brazo derecho y espalda. En ocasiones el dolor es 

precipitado por un esfuerzo o e~itación y de ordinario se ali-­

via por medio de reposo. Generalmente el paciente ha tomado 

nitroglicerina para aliviar el dolor. Es conveniente consultar 

con el médico del paciente en relación con el tratamiento den-­

tal planeado. 

Trombosis Coronaria. 

La trombosis coronaria se conoce como ataque cardiaco,­

oclusi6n coronaria y, más correctamente, infarto del miocardio. 

Este paciente, como el que sufre angina de pecho, representa un 

riesgo de mortalidad por lo menos treinta por 100 mayor que el­

del paciente promedio. 

Al principio, los síntomas de trombosis coronaria son -

parecidos a los de la angina de pecho, pero el dolor subester~­

nal no se alivia con nitritos ni reposo, y son comunes la dis-­

nea, debilidad y diaforesis. 

La mayorfa de los pacientes poscoronarios conocen el 

diagn6stico de su enfermedad. Si no estan conscientes de la n! 

turaleza de su problema cardiaco, pueden establecerse fácilmen­

te sus bases revisando sus antecedentes de hospitalización, se-
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§Uida de algunas semanas o meses de inactividad en casa. Es 

conveniente consultar con el médico antes de planear el trata-­

miento. 

HIPERTENS ION 

Cuando en el expediente preliminar se muestren antece-­

dentes de hipertensión, debe investigarse la posibilidad de 

existencia de insufi~iencia cardiaca y angina de pecho. Es na­

tural pensar primero en un ataque cuando se observan anteceden­

tes de hipertensión, pero el hecho es que de un 65 por 100 de -

los hipertensos mueren de enfermedad cardiaca, mientras que el­

solo 20 por 100 muestran sfntomas predominantes cerebrales. 

Cuando se prepara el expediente de vigilancia, deben 

formularse algunas preguntas para determinar si el paciente ha­

sufrido episodios transitorios de sfncope, dificultades al ha-­

blar, parestesia parálisis de alguna extremidad. Estos episo-· 

dios temporales no constituyen un ataque verdadero si no que 

son solo prodr6micos y de ordinario presentan insuficiencia ce· 

rebral temporal. Un paciente con este tipo de antecedentes de· 

be tratarse en el consultorio como si en realidad hubiera teni­

do un verdadero ataque. 

La historia detallada puede descuhrir el hecho que el -
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paciente haya tenido un ataque real en el pasado. Este podrfa­

haberse producido, por orden de iniciación, en la forma siguie~ 

te: Cefalea intensa; vómito, en formecimiento, posible coma y­

convulsiones, parálisis, con o sin recuperación. 

EXAMEN FISICO 

La forma de expediente estándar, más las preguntas ind! 

cadas por la vigilancia, proporcionarán casi siempre una evalu! 

ci6n ffsica adecuada para la odontología. Sin embargo ninguna­

evaluación física es completa si no se práctica un examen físi­

co. 

Inspección. 

El reconocimiento general constituye la primera etapa -

de cada examen ffsico. El. dentista ha estado realizandolo, qui 

2& sin darse cuenta, desde que inició su práctica, 

El dentista debe estar capacitado para observar realme~ 

te al paciente cuando elabore su expediente preliminar o el ex­

pediente de vigilancia. Los puntos que deben observarse son: 

1.- Color de la piel. 

Cianosis- enfermedad cardiaca, 
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Palidez- anemia, temor, tendencia al desmayo, 

Rubor- fiebre, sobredosificacf6n de atropina, apre~ 

sión. 

Hipertiroidismo. 

Ictericia-- enfermedad. hepática. 

2.- Los ojos: 

Exoftalmos- hipertiroidismo. 

3.- La conjuntiva: 

P a 1 id e z- anemia , 

Ictericia- Enfermedad hepática. 

4.- Las manos: 

Temblor- hipertiroidismo, aprensión, histeria, pa-­

rálisis agitante, epilepsia, esclerosis múltiple, -

senilidad. 

5. - Los dedos: 

En palillo de tambor- enfermedad cardiopulmonar. 

Cianosis del nervio ungueal- enfermedad cardiaca. 

6.- El cuello: 

Distensión de la vena yugular- insuficiencia cardia 

ca derecha. 

7.- Los tobillos: 

Hinchazón- venas varicosas, insuficiencia cardiaca­

derecha, enfermedad renal. 
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8,- Frecuencia respiratoria, especialmente con insufl-­

ciencf a cardiaca: 

Normal para el adulto 16 a 18 por minuto. 

Normal para el niño 24 a 28 por minuto. 

Presión arterial y pulso. 

Además de la inspección ordinaria, en el consultorio 

dental debe tomarse la presión arterial en forma regular, a to­

dos los pacientes mayores de edad y volver hacerlo cuando el P! 

ciente no haya sido examinado por un perfodo de seis meses o 

más. 

Si se planea la psicosedación es indispensable tomar la 

presión arterial, y tanto ésta como el pulso deberán determinar.. 

se cuando se sospeche enfermedad cardiovascular o cerebrovascu-

1 ar. 

01.iservac i6n del pul so. 

1.- La frecuencia del pulso varía de 60 a 80 por minuto 

en el adulto normal, y de 80 a 100 por minuto en el niño normal. 

2.- La frecuencia del pulso debe mantenerse dentro de -

los lfmites normales y éste debe ser fuerte y regular. 
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3.- Cualquier irregularidad en el pulso. que sea una 

contracción prematura muy ocasional (extrasístole, p·ulso inde-­

terminante) es indicaci6n para una consulta médica. 

Presi6n arterial. 

El cirujano dentista al tomar la presión arterial se 

sentirá complacido por el número de casos no diagnosticados, y­

frecuentemente asintomáticos, de hipertensión, que revelará es­

ta medida sistemática. Los pacientes agradecerán este servicio, 

pero lo que es más importante, la actitud de vigilancia por par 

te del dentista puede dar como resultado un tratamiento tempra­

nq y efectivo de la hipertensión, y es posible que el propio 

plan.de tratamiento del dentista se altere considerablemente 

con este descubrimiento. 

La presión arterial varia de 90/60 a 150/100 mm de Hg -

en el adulto normal. Debido a que puede variar hasta 20 a 30 -

mm durante un perfodo, por esfuerzo o ansiedad, deben practicat 

se varias lecturas cuando se obtienen valores anormales y debe­

suponerse que la lectura más baja es la correcta para el pacie~ 

te. 

La medición en la presión arterial de lactantes y niños 

difieren mucho de los procedimientos usados en el adulto. 
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Prueba de inspiración sostenida. 

Al concluir la elaboración del expediente y el examen -

físico pueden, quedar serias dudas sobre la reserva funcional -

del paciente con enfermedad cardiovascular o pulmonar, si ese -

es el caso, la prueba de la inspiración sostenida es muy útil, 

y es extremadamente precisa. Sirve como una prueba de ascenso­

de escaleras en el consultorio. 

Técnica. 

1.- El paciente realiza una inspiración profunda, 

2.- El paciente se oprime los orificios de la nariz 

con los dedos, con objeto de evitar exhalar y respirar a través 

de ésta. 

3.- El paciente sostiene una respiración tanto cuanto -

sea posible, mientras el dentista ~ide el intervalo del tiem~o. 

Interpretación. 

1.- Los límites superiores pueden variar considerable-­

mente y pueden ser más de 35 a 45 segundos. 
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2.- La prueba que de como resultado 15 segundos o menos 

debe observarse con suspicacia, especialmente si hay datos de -

enfermedad cardiovascular o respiratoria. 

Prueba del fósforo. 

Cuando está indicada es de considerable valor como pru~ 

ba complementaria del funcionamiento. Se instruye el paciente­

que sople a través de un fósforo común sostenido a 15 cm. de 

distancia aproximadamente, con la boca abierta. Los labios no· 

deben estar apretados. La incapacidad para apagar el fósforo -

indica una posible obstrucción de las vias respiratorias infe-­

riores, como el efisema. Es necesario realizar una evaluación­

adicional. 

Auscultaci6n del corazón y los pulmones. 

El examen del corazón y los pulmones con el estetosco-­

pio es un auxiliar en la evaluación ffsica y no constituye un • 

procedimiento ordinario en la práctica de la odontología. Sin­

embargo, cuando esta indicado, este examen puede realizarlo ad! 

cuadamente el dentista competente mediante adiestramiento y ex­

periencia. 

La sospecha de la insuficiencia cardiaca congestiva cr~ 
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nica obtenida durante la elaboración del expediente detallado o 

de vigilancia, puede apoyarse en la auscultación de estertores­

ª nivel de las bases pulmonares. Un antecedente de posible en­

fer~edad vascular cardiaca puede basarse en la auscultación del 

coraz6n. Es probable que en un futuro cercano los sonidos car­

diacos se analicen con el teléfono del consultorio, conectado -

a una computadora digital análoga. 

Pruebas de Laboratorio. 

Durante muchos afies, los pacientes hospitalizados ·se 

les ha practicado antes de la anestesia general, una cantidad -

mfnima de exámen de laboratorio consistentes en análisis de orl 

na, biometrfa hemática, valoración de hemoglobina o hematócrito. 

En los consultorios de cirugía bucal, estos exámenes nunca han­

sido realizados con regularidad, aunque en unos cuantos consul­

torios se practican valoraciones de hemoglobina asf como un an! 

lisis urinario abreviado. Este tipo de exámen mínimo de labor! 

torio parece estar haciendo popular. 

Si se tiene duda en relación con posible enfermedad re­

nal, anemia, discracias sanguineas, y otros signos, será conve­

niente enviar al paciente al laboratorio clfnico, dependiendo -

de sus antecedentes y experiencia en la interpretación de las -

~ruebas 1 o enviarlo al m~dico general para que lo someta al ex! 
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men y pruebas debidos y omita su opinión. 

Comentario. 

La evaluación fisica adecuada es el método m~s importa! 

te por el medio del cual el dentista puede prevenir las urgen-­

cias que ponen en peligro la vida de los pacientes en su consul 

torio y va seguida inmediatamente, por el control adecuñdo del­

complejo dolor-ansiedad observado en odontologfa. Los adelan-­

tos en odontologfa en la evaluación ffsica durante los últimos-

15 años han sido revolucionarios. 

1 



Tema II 

DOLOR 

Percepción del dolor, 

Conducción nerviosa, 

Reacción del dolor. 

Umbral del dolor. 

a) Estados emocionales, 

b) Fatiga, 

c) Edad, 

d) Caractertstica enacionales y raciales, 

e) Sexo. 

f) Temor y aprensión. 

Vfas de dolor. 

Control de dolor. 

Hétodo de control del dolor. 

a) Remocf6n de las causas. 

b) Bloqueo de las vfas de los impulsos dolorosos. 

c) Elevar el umbral del dolor. 

d) Dismfnucf6n de la reacción dolorosa por la depresión 

cortical. 

e) Empleo de m~todos psfcosom4tfcos. 

24 
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Dolor. 

El dolor es uno de los síntomas mas comunmente experi-­

mentados en odontología y, como tal, es la mayor preocupación -

para el dentista. La palabra dolor ha sido descripta por una -

variedad de términos tales como agudo, quemante, afligente, ac~ 

lambrante, sordo y palpitante. Sin embargo, es confuso y difí­

cil definir porque es grande, La variación en estas experien-­

cias que son el resultado de una complicación emocional. 

El dolor puede ser descripto como una sensación desagr~ 

dable creada por un estfmulo nocivo que es allegado mediante 

nervios especfficos hasta ·e1 sistema nervioso central, donde es 

interpretado como dolor. En las últimas décadas el rlolor ha sl 

do un tema de controversia. Durante este timpo dos teorías 

opuestas fueron las predominantes, la especifica y la de pautas, 

contando la primera con una aceptación más ampl ta. Existe una­

teorfa reciente, la teoría del umbral de contención, ha sido 

introducida con el deseo de una mejor explicación de los meca-­

nismos del dolor. 

Es evidente que la transmisión del impulso creado por -

el estfmulo nocivo y la reaccidn al impulso demuestran definiti 

vamente la dualidad de aspectos del dolor que son 1) percepción 

del dolor y 2) reacción al dolor. 
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la percepción al dolor es el proceso fisioanatómico por 

lo cual el dolor es recibido y transmitido por mecanismos neur~ 

lógicos desde los órganos terminales o receptores del dolor a -

través de los mecanismos de conducción y percepción. Fsta fase 

del dolor es igual en todos los individuos sanos pero puede ser 

afectada por enfermedades y estados tóxicos. La capacidad de -

percibir el dolor depende sobre todo de la integridad del meca­

nismo neural involucrado. 

La reacción dolorosa, es la manifestación del paciente­

de su percepción de una desagradable experiencia. Esto signifi 

ca factores neuropatológicos y fisiológicos complejos que abar­

can el tálamo posterior de la corteza cerebral. Las reacciones 

al dolor se manifiestan con muecas faciales, gritos, golpear 

en el suelo con los pies, transpiración, taquicardia, así como­

pueden manifestarse alteraciones en la respir~ción. El grado -

de la reacción al dolor esta determinado por el umbral doloroso 

del paciente. 

Percepción del dolor. 

La percepción del dolor se localiza dentro de la corte­

za del cerebro, es en cierto grado dependiente de otras estruc­

turas anatómicas tales como terminaciones nerviosas libres o r! 

Geptores dolorosos y las fibras sensitivas aferentes que condu-
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cen los impulsos desde el lugar del estfmt.ilo original. 

Terminaciones nerviosas libres o receptores dolo~osos,-
' •' 

son terminaciones nerviosas desnudas en ~u mayor parte fibras -

no meduladas. Ellas pueden tomar la forma dP 11n largo plexo ca 

pilar. Estos nervios terminales son 11ar~dos nociceptores. To-

das las estructuras nerviosas en la~ cuales el dolor puede ser-

atrafdo, poseen estos órganos terminales. Estas terminaciones­

nerviosas sensitivas se encuentfan en dos tipos de fibras en el 

sistema nervioso central. 

Estas se clas~fican de acuerdo al tama~o y ls velocidad 

a la cual conducen el impul~o. Las fibras son grandes y-mieli­

nizadas de 3 a 20 micrones de di&metro. Conducen el fuerte y -

primer dolor (agudo localizado) a un promedio de 100 metros por 

segundo. Las fibras B tienen hasta 3 micrones de df&metro, y -

conducen los impulsos a una v~locidad de 3 a 14 metros por se-· 

gundo. Ellos estan limitados a las fibras autonómicas pregan-­

glionares, las que no se encuentran en la rafz dorsal, por lo -

tanto no tienen funciones aferentes. Las fibras C son peque~as 

fibras nerviosas amfelinizadas desde O, 5 a 1 micr6n de di&me--

tro que conducen el dolor lento o secundario a una velocidad de 

0,5 a 2 metros por segundo. La fibra nerviosa que forma un ner 

vfo aferente constituye u~a vfa separada por la cual los impul­

sos son transmitidos al sfst~ma nervioso central. Cada vfa es· 



28 

una unidad en si misma y el conjunto de miles de unidades agru­

padas constituyen un tronco de un nervio aferente. Estas unid! 

des individuales que forma el tronco de un nervio pueden ser e.§_ 

timulados individualmente o en número variable hasta que todas­

las fibras individuales sean afectadas. 

Existirá un cambio ambiental en la excitabilidad de los­

tejidos vecinos antes de que haya algún dolor. Este cambio re­

ferido a un estímulo que puede ser eléctrico, termico, químico­

º de naturaleza mecánica y puede ser de intensidad suficiente -

para excitar las terminaciones nerviosas libres. Tan pronto se 

alcanza esta mínima intensidad, las terminaciones nerviosas li­

bres son excitadas y deviene un impulso creado. El impulso u -

onda de excitación, cuya difusión a lo largo de la fibra nervi~ 

sa es autopropagada y de igual intensidad, es indiferente el 

grado de estimulaci6n. Esto es conocido como la ley del todo o 

nada cuyo simple significado revela que un umbral de estimula-­

ci6n creado por un impulso fuerte. siendo transmitido lo más rá 
pido posible, obtendr4 mayor respuesta que un estfmulo excepc~~ 

nalmente nocivo mucho m4s fuerte, pero sin ese cambio ambiental 

previo. 

El umbral de est1mulaci6n puede variar, bajo d1stintas­

consideraciones asf como también de neurona a neurona. El esti 

mulo que es exactamente suficiente par1 excitar las terminac1o-
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nes nerviosas 1 ibres mediante mínimos cambios ambientales es 

considerado como un estímulo umbral. Un estimulo sub~umbral no­

excitará las terminaciones nerviosas 1 ibres o creará un impulso­

anodino en su duración. 

Los seres humanos son capaces de experimentar una varie 

dad de sensaciones que se adicionan al dolor. Cada una de ellas 

esta regida por un tipo específico de terminación nerviosa sen­

sitiva. De este modo los receptores para el dolor, la tempera­

tura y tacto se hallan separados o independeintes. En estruct~ 

ras como la córnea ocular, la pulpa dentaria y las arterias, el 

dolor es la principal modalidad sensitiva. Estas sensaciones -

no nos indican que presf6~. calor, frfo pueden inducir el dolor, 

pero son capaces de estimular las terminaciones nerviosas li- -

bres. No obstante la presencia de temperatura o presión puede­

ser suficiente para producir un cambio ambiental en la excitabi 

lidad tisular. 

Cada órgano terminal tiene su vía propia para el siste­

ma nervioso central y la onda de excitación creada por el estí­

mulo se llama o denomina impulso. Este impulso se propaga por­

sf mismo porque la energía deriva de la fibra nerviosa y ya no­

depende por su continuidad de estfmulo en el 6rgano receptor. -

El impulso, si no es bloqueado, continuará en todo el trayecto­

del nervio con igual velocidad e intensidad. Este paso o auto-
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propagación se denomina conducción. 

Conducción nerviosa. 

La conducción de un impulso por un nervio depende del -

potencial eléctrico que existe a través de la membrana nerviosa. 

Aunque existe un potencial eléctrico que cruza la membrana de -

la mayorfa de las células del cuerpo, la célula nerviosa, que -

es excitable, posee la habilidad de transmitir o co~ducir irnpu! 

sos en toda su extensión. El fenómeno es provocado por el flu­

jo de corriente que atravieza la membrana durante la transición 

del nervio del estado pasivo al activo. 

La membrana de la célula nerviosa es una cubierta delgi 

da y elástica, compuesta de una capa de protefna entre dos ca~­

pas de lfpidos. Se cree que contiene muchos poros diminutos a­

través de la cual los iones pueden difundirse bajo circunstan-­

c1as propicias. Normalmente, soluciones electrolft1cas que cou 

tienen una concentración igual de aniones y cationes están pre­

sentes en ambos lados de la membrana de la célula. 

Cuando el nervio está en reposo, est&n presentes dentro 

de la membrana celular de mayor cantidad de aniones (-), mien-­

tras que igual número de cationes (-) se acumulan fuera de la -

membrana. De esa manera los iones de potasio se encuentran de~ 
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tro y los de sodio y cloruro fuera de la membrana, La diferen­

cia en las concentraciones respectivas de los iones o a lo largo 

de la membrana nerviosa crean una diferencia potencial entre el 

interior negativo y el exterior positivo, El potencial de La-­

membrana puede desarrollarse por medio de la creación de un ba­

lance i6nico negativo. Esto puede llevarse a cabo por (1) una­

difusi6n de iones activa a través de la membrana causado por 

una diferencia gradual y (2) una difusión activa de iones a tra 

vés de la membrana. 

El gradiente electroqufmico entre el interior de la me!!! 

brana nerviosa y su exterior es de aproximadamente -70 a -90 mv 

lo que indica que dentro de la membrana se convierte en 70 a -

90 mv. más negativa que afuera. Asf, del nervio no estimulado­

º en reposo, dice que tiene potencial de reposo durante ese 

tiempo la membrana se polariza con la electricidad negativa in­

terna relativa externa. La membrana polarizada es, dP esta ma­

nera, una fuente potencial de energfa. 

Se supone que el descanso potencial es el resultado de, 

y es mantenido por la relativa permeabilidad de potasio de la -

membrana la célula, y la relativa impermeabilidad a los iones -

sódicos. La conservación de la potencia en descanso se dPbe 

principalmente a un actio mecanfs~o conocido como la bomba de -

sodio, que impele el sodio desde el &rea de menor concentración 
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dentro del nervio a la de mayor concentración fuera del mismo.­

Debido a la mayor concentración por fuera (142 mEq) y la menor­

dentro del nervio (10 mtq), el sodio tiende a diseminarse a tra 

vés de la membrana dentro del nervio, como si fuera achicada 

con una bomba. Esta acción de bombeo controla la concentración 

de sodio en ambos lados de la membrana, y asi mantiene su esta­

do de polarización. Esta condición de la membrana (polariza- -

ción}, continuará mientras el nervio no sea perturbado, 

Cuando un estfmulo de suficiente intensidad como para -

crear un impulso es aplicado al nervio, la membrana es activada 

por una alteración de su permeabilidad que permite al sodio au­

mentar la velocidad de difusión a través de la membrana, dentro 

de la célula nerviosa. El marcado aumento en la difusión de so 

dio dentro de la célula. es seguido por un pasaje de potasio h! 

cia afuera de ella. Se dice que esta acción suprime el poten­

cial de descanso y depolariza la membrana. Se ha manifestado -

que el .término despolarizado es inexacto. ya que lo que aconte­

ce en realidad es una polarización a la inversa. con el exte-.­

rior volviéndose negativo en relaci6n al interior, resultando -

una potencia (potencia· inversa) de alrededor de dos veces mayor 

que la de la potencia en reposo. 

Cuando el nervio es estimulado, hay un rápido pasaje de 

sodio dentro de la célula, y uno m4s lento de potasio fuera de-
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ella. La alteración en la permeabilidad de la membrana de la~ 

célula que se inicia después de aplicado un estimulo adecuado,-

se cree que se debe a la liberación de una sustancia trasmisora, 

acetilcolina, en el lugar del estfmulo. 

El pasaje del impulso o la velocidad de la acción pote!!_ 

cial es el resultado de un estfmulo continuo o reacción en cade 

na, con cada área, generando su propio potencial por la altera-

'ción de la permeabilidad de la membrana al pasaje interno del -

sodio, seguido por el externo del potasio. En los nervios mie-

1 fnf zados mayores el estfmulo tiene lugar solamente en los nu-­

dos de Ranvier, con el impulso conducido a lo largo de la firra 

nerviosa, de nudo a nudo, por su propia fuente de energfa. La­

repolarizaci6n, ocurre r&pidamente después del pasaje de un im­

pulso desde un nudo a otro~ de modo que s61o una porción de la­

fibra nerviosa se repolariza cada vez. 

Se retorna al potencial en reposo dentro de los 3 a ~ -

mseg. después del estfmulo inicial. Ourante este intervalo, la 

membrana Hene potencial inverso y no puede ser estimulada. fl­

nervio esta entonces en un perfodo refractorio ahsoluto. Cuan­

do la distribución i6nica comienza su retorno a sus pautas nor­

males, el nervio puede ser estimulado, pero solamente por un es -¡ 
tfmulo mayor que el usual, Se dice entonces que el nervio se -

halla entonces en un perfodo refractario relativo. 
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Cuando se alcanzan los gradientes de pre-impulso de con 

centraci6n del potasio dentro del nervio y el sodio fuera de él 

seguido por el relativo período refractario, se dice que la me~ 

brana se halla normalmente polarizada y reaccionará a un estimu 

lo de intensidad normal. Sin embargo, durante el período re-· 

fractario, se dice relativo o el estado polarizado normal, es -

necesario un cierto estfmulo mfnimo para provocr un intercam-­

bio i6nico suficiente para crear un impulso. Esto explica la -

ley del "todo o nada de la acción nerviosa. 

Reacción al dolor. 

Esta fase de la reacción al dolor abarca el tálamo pos­

terior y la corteza cerebral y representa la integración y per­

cepción del dolor dentro del sistema nervioso central. El tál! 

mo es una masa nuclear de materia gris situada abajo de los he­

misferios cerebrales. Es el primer centro de interpretación 

del dolor dentro del sistema nervioso central. Aquf se integra 

el dolor y se trasmite a la corteza cerebral; ésta es a su vez­

el más alto control de percepción del dolor. 

Es un complejo proceso psicofiso16gico basado en gran -

medida en las anteriores experiencias del paciente así como en­

su presente actitud. F.sta fase de este fenómeno dual varfa de­

dfa en dfa en la misma persona y, en gran medida, de persona a­
persona. 
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Por lo tanto la reacción al dolor depende del funciona­

miento del t~lamo y la corteza. La acción talámicl disminuida 

produce un más elevado umbral del dolor y en consecuencia mayor 

tolerancia al mismo. Por el contrario, la disminución 1 igera de 

la acción cortical que puede obtenerse mediante pequeñas dosis­

de ~arbitaricos, puede producir mayor reacción al dolor, debido 

a la eliminación del control consciente. La disminución acen-­

tuada de la acción cortical puede eliminar totalmente la reac-­

ción al dolor produciendo la inconsciencia y la anestesia gene­

ra 1 • 

Umbra 1 de dolor, 

El umbra 1 del dolor es interpretado inversamente pro por. · 

cional a la reacc16n al dolor. Un paciente con elevado umbral­

de dolor es hiporeactivo, mientras el que tiene bajo umbral de­

dolar es hiperreactivo. En consecuencia, la referencia al al­

to o bajo umbral de dolor de un paciente indica su reacción 

consciente a una experiencia sensorial desagradable y especlfi· 

ca. 

Un estfmulo de umbral requerido para producir un cambio 

de medio en un tejido sensible y crear un impulso variar& den-­

tro de muy estrechos lfmites de un paciente a otro. Cualquier­

variante en la percepci6n del dolor en individuos normales dP--
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pende~á el estfmulo y las variaciones fisiológicas que implica­

Y puede ser calificado de umbral de percepción del dolor. 

Muchos investigadores en este campo han enseílado la un! 

formidad de percepción. Por lo tanto, los factores que inter-­

fieren con la percepción del dolor lo haran elevando primero el 

umbral de percepción. 

El umbral de dolor en su exacta interpretación depende­

no solo de la percepción del mismo sino que está relacionado 

con la reacción al dolor y toda alteración en la tolerancia del 

paciente depender4 de complejos factores neuroanatómicos y psi­

cofisiol6gicos que rigen la reacción al dolor. 

Asf es como muchos investigadores han seftalado la uni-­

formidad de la percepción del dolor y también las variaciones -

de la reacción al dolor. Estas variaciones de la reacción ele­

van o disminuyen el umbral del dolor. Los factores siguientei­

tienen influencia definida sobre el umbral del dolor del indivi .-
duo. 

Estados emocionales. 

fl umbral del dolor de un individuo dependerá en gran • 

p~rte de su actitud sobre el procedimiento, el operador y el am 
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biente. Por regla general los pacientes emotivamente inestable 

tendrán umbrales uajos. Se ha observado también que los pacie~ 

tes muy preocupados o con problemas no necesariamente relacion! 

dos con el problema dental del que se trata también tienden a -

un umbral bajo. Los investigadores han demostrado que mientras 

los individuos relativamente emotivos e inestables tienen per-­

cepci6n del dolor dentro de la categoria de los estables su 

reacción dolorosa es mucho mayor. 

Fatiga, 

La fatiga es de gran fmportancia para el umbral del do­

lor del paciente. Se ha probado concluyentemente que los pa- -

cientes bien descansados y que han-dormido bien antes de una e! 

periencia desagradable, tienen un umbral mucho m&s alto que los 

individuos fatigados y con sueno. Es esencial siempre que sea­

po.sible una buena noche de sueno, preceda a la experiencia. 

Edad, 

Los pacientes mayores tienden a tolerar el dolor, te- -

niendo de esta manera un umbral m~s elevado que los j6venes o -

niños. Tal vez su filosoffa de la vida o la comprensión de que 

las experiencias desagradables son parte del vivir influyan en­

el lo, en los casos de senilidad puede estar afectada la percep-
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ci6n al dolor. 

Características raciales y de nacionalidad. 

Se ha dicho que las características raciales reflejas -

en el umbral del dolor. Estas experiencias se han limitado es­

pecialmente a las razas negras y caucásicas y se ha encontrado­

escasa o ninguna variación en el umbral del dolor de las dos 

razas. 

Los grupos de nacionalidad ofrecen diferencias y se ti~ 

ne la experiencia al respecto de los latinoamericanos y euro- -

peos meridionales son m's emotivo~. teniendo por lo tanto ~m- -

bral del dolor mas bajo que los norteamericanos o europeos sep­

tentrionales. No se puede afirmar que éstos Oltimos en climas­

m&s c'11dos tenderfan a un umbral mas bajo. Sin embargo, la 

evidencia parece indicarlo~ 

Sexo. 

Se considera generalmente que el hombre tiene un umbral 

m!s alto que la mujer. Seguramente que esto refleja el deseo -

del hombre de mantener su sensaci6n de superioridad ~lo extge­

en su esfuerzo para tolerar el dolor. 
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Temor y aprensión. 

En muchos casos el umbral de reacción al dolor disminu­

ye a medida que aumenta el temor y la aprensión. Los indivi- -

duos muy temerosos o aprensivos tienden a magnificar mentalmen­

te su experiencia desagradable. Estos pacientes se hacen hi-­

perreactivos y magnffican el dolor fuera de toda proporción con 

el estímulo original. Por eso es esencial que el operador tra­

te de ganarse la confianza del pacfente. 

Vfas del dolor. 

El quinto par craneano o nervio trigémino es el princi­

pal nervio sensorial de la cabeza. Cualqquier estímulo en esta­

regi6n es recibido primero por las fibras mielinicas y no mieli 

nfcas y conducido como impulso a través de las fibras aferentes­

de las ramas oft&lmicas, maxilar y mandibular, hacia el ganglio 

semflunar o de Gasser, Desde el gangl fo el impulso es transmi­

tido por la rafz sensorial del nervio hacia la protuberancia .. -

Aquf la rafz sensorial termina directamente en el núcleo senso­

rial principal y se bifurca en fibras a~cendentes y descenden-­

tes. Las primeras trasmiten la sensihflfdad tactil mientras 

las otras trasmiten el dolor y la temperatura. De esta manera­

el impulso del dolor desciende de la protuberancia por fibras -

del tracto espinal del nervio trigémfno, a través de la médula, 
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hasta el nivel del segundo segmento cervical donde termina el -

tracto. Las ramas mandibular, maxilar oftálmica terminan en el 

núcleo en el orden citado. 

Los ejes de las neuronas secundarias emergen del núcleo 

espinal, cruzan la línea media y ascienden para unirse a las fi 

bras del núcleo mesencefálico y formar el lemniscus o t~·acto e2_ 

pinotalámico del quinto par. Estos tractos continuan hacia 

arriba y terminan en el núcleo pastero ventral del tálamo. 

El impulso doloroso, después de llegar al núcleo pos- -

terp-ventral del tálamo es trasmitido por las neuronas secunda­

rias que se proyectan hasta las circunvoluciones pastero centr! 

les de la corteza. 

Las vías aferentes de las terminaciones nerviosas li- -

bres hasta el tálamo -pero sin inclufrlo- están vinculadas con­

la percepción del dolor, mientras las que salen del tálamo y de 

la corteza abarcan la reacción del dolor. 

Mientras cada organo terminal tiene su propia vfa hacia 

el sistema nervioso central, debe entenderse que no se trata de 

una continuidad anatómica solamente sino fisiológica. La conti 

nuidad fisiológica se realiza mediante la trasmisión sináptica, 

lo que implica la relación entre dos neuronas sin verdader~ 
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unión anatómica. 

La fisiologfa de l~ trasmisión sináptica es teórica pe­

ro se cree de naturaleza qufmica o eléctrica, La teoría quími­

ca se basa en la liberaci6n de la acetilcolina en la unión si-­

náptica, produciendo un estfmulo químico de las fibras pre y 

post-sfnápticas; parece probable una combinación de ambos resul 

tados un medio qufmico que trasmite una carga eléctrica. 

Mientras el quinto par craneano es el principal nervio­

sensorfal de la cabeza, el séptimo noveno y décimos craneanos y 

el segundo y el tercero cervicales desempe~an una parte secund! 

ria de la trasmisf6n del dolor de esta región. 

Control del dolor. 

Uno de los aspectos mts importantes de la práctica odo! 

to16gica es el control o elfmfnaci6n del dolor. En el pasado -

se ha asociado tan estrechamente el dolor a la odontologfa qu~­

los vocablos dolor y odontologfa casi han llegado a ser sinóni­

mos. Una fnvestfgacfdn de la Univer~idad de Pfttsburg ha demo1 

trado que m&s pacientes se alejan de los consultorios denta-­

les por temor al dolor que por los demás motivos Juntos. Esto­

no debe continuar, porque el dolor puede ser controlado o elfmi 

nado en todas las fases de la pr4ctfca dental. 
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En muchos casos se considera el dolor como elemento ne­

cesario del diario vivir, dado que es la advertencia de pertur­

baci6n. En la práctica odonto16gica no consideramos el dolor 

como señal de advertencia si no un mal que se debe dominar. 

Como hemos dicho el dolor se divide en percepción y 

reacción al mismo. Por lo tanto cualquier método de control 

del dolor afectará cada una de las dos divisiones. 

Métodos del control del dolor. 

1) Eliminar la causa. 

2) Bloquear la vfa de impulsos dolorosos. 

3) Elevar el umbral del dolor. 

4) Eliminar la reacciOn dolorosa mediante la depresión­

cortical. 

5) Usar métodos psicosom&tfcos. 

Eliminar la causa. 

Es evidente que el primer método de impedir el dolor s~ 

rfa lo deseable. Si pudiera realizarse se eliminarfa el cambio 

en el tejido que lo rodea y en consecuencia no se excftar&n las 

terminaciones nerviosas libres ni habrfa impulsos. Es imperati 

vo que cualquier elim1naci6n no deje modificaciones permanentes 
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en los tejidos porque esto permit1rfa crear el impulso, aunque­

hayan sido eliminados los factores causales. Este método de 

control del dolor afecta netamente la percepción del mismo. 

Bloquear la vfa de los impulsos dolorosos. 

El ~étodo más ampliamente usado en odontología para co~ 

trolar el dolor, es bloqueando la vía de los impulsos dolora-­

sos. Mediante el mismo se inyecta en los tejidos próximos al -

nervio o nervios, implicados una droga que posee propiedades 

anestésicas locales. La solución anestésica local impide la 

despolarización de las fibras nerviosas en la zona de absorción, 

impidiendo de este modo que estas fibras conduzcan centralmente 

impulsos fuera de este punto. Mientras la solución anestésica­

se halle en el nervio de concentración suficiente para impedir­

la despolarización, el bloqueo será efectivo. Las teorías y m~ 

do de acci6n de los anestésicos locales seran considerados en -

detalle más adelante en otro tema. 

Elevar el umbral del dolor. 

En años recientes los dentistas han conocido y aprecia­

do más este m~todo. Elevar el umbral del dolor depende de la­

acci6n farmaco16gica de drogas que poseen propiedades analgési­

cas. Estas drogas elevan centralmente el umbral de dolor, in--
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terffriendo por lo tanto en la reacción dolorosa. En este mét~ 

do de control de dolor puede estar aún presente la causa del e~ 

tfmulo original. Las vfas neuroanatómicas estarán intactas y -

podrfan conducir impulsos. En otras palabras la percepción do­

lorosa no será afectada por la reacción disminuirá y asf se el~ 

vara el umbral de dolor. 

Debe entenderse que el umbral puede elevarse hasta cier 

to punto que depende de las drogas utilizadas. Es fisiológica­

mente imposible eliminar los dolores más intensos elevando sol! 

mente el umbral. Para aclarar esta afirmación, la presencia de 

estfmulos m~s nocivos que crean dolor intenso requerirá el.blo­

queo de la vfa del impulso o la reacción completamente depreso­

ra del dolor mediante la utilización de un anestésico general. 

Diversas drogas poseen propiedades analgésicas en dis-­

tinto grado y unas son más eficaces que otras para elevar el u~ 

bral, Ciertas drogas, como la aspirina (ácido acetilsa1icflico) 

son eficaces solo para aliviar perturbaciones leves. Por el 

contrario, los narcdticos aunque no son verdaderos analgésicos, 

como también poseen propiedades hipn6ticas son eficaces contra­

dolores más intensos que pueden elevar el umbral del dolor. 

Todas las drogas usadas para elevar el umbral tienen dosts 6pti 

mas. 
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Aumentar las dosis más a11a del ltmite no aumentara la 

eficacia analgésica de la droga sfn producir secuelas fndesea-­

bles o peligrosas. Por ejemplo 10 gramos de aspirina puede ser 

la dosis m4xima eficaz, aumentar la dosis no puede aumentar más 

el umbral. La morfina, también tiene una dosis máxima eficaz;­

cualquier exceso puede disminuir la reacción sueño o intensa d~ 

presión central más que elevado el umbral. 

Las diversas drogas, modos de acci6n dosajes e indica-­

ciones para su uso serán consideradas en detalle en otro tema -

posterior. 

01sminuci6n de la reacc16n al dolor mediante la depresi6n cortl 

ca 1 . 

La eliminación del dolor por la depresi6n cortical est& 

dentro del alcance de la anestesia general y de los agentes 

analg~sicos generales. El agente anestesia de elecci6n, media! 

te.su creciente depresión del sfstema nervioso·céntral impide­

toda reacción consciente ~ un estfmulo doloroso. En los casas­

en que la corteza cerebral est& deprimida s61o al punto suprf-­

mfrse las inhibiciones, el paciente puede tornarse hfperreactf-
~ 

vo a un estfmulo doloroso. Por eso, todo estfmulo puede evitar 

se en estos casos a menos que el paciente este adecuadamente 

adaptado al estfmulo que recibir&. Como la anestesia general -
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no corresponde a los dominios de profesional general y requiere 

una experiencia e instrucci6n especializada para graduados no­

se tratará este tema debido a que esta tesis unicamente se re-­

fiere a anestesia local. 

Empleo -de métodos psicosomáticos. 

Con mucha frecuencia el m~todo ps1co~omático para elim! 

nar o controlar el dolor es lamentablemente.descuidado en la -

práctica odontológica. Mediante ningQn otro método puede lo- -

grarse tanto por. tan poco perjuicio para el paciente. 

Este método afecta sólo la reacción dolorosa y su efic! 

cia depende de llevar al paciente el estado mental adecuado. 

Es sorprendente lo que se puede lograr sin usar drogas cuando -

se gana la confianza del paciente. 

Uno de los factores importantes en este caso es la ho-­

nestidad y la sinceridad hacia el afectado, Esto requiere man­

tenerlo informado del procedimiento y de lo que puede esperar.­

Es un axioma fisiológico muy tonocido que al sistema nervioso -

le desagradan las sorpresas y en muchos casos reacciona violen­

tamente ante éstas. Debe hacerse entender al paciente, median­

te consideraciones amables, el alcance de la molestia que puede 

esperar. También debe asegurarsele que cualquier experiencia -
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sensorial desagradable puede ser adecuadamente controlada me- -

diante los conocimientos y el método que se dispone y que éstos 

se utilizarán si hubiese incomodidad. A los pacientes les agrada 

saber que su comodidad es objeto de principal consideración con 

el dentista. Una vez que estan seguros de ellos tienden a tol~ 

rar en mayor grado las sensaciones desagradables. De esta -

manera la reacción dolorosa es disminufda y se eleva el umbral. 

Este método afecta netamente la reacción. 
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ESTUDIO ANATOMICO DE LA REGION 

Nervio Trigémino. 

a) Nervio oft~lmico, ganglio aft~lmico. 

b) Nervio maxilar superior, ganglio esfenopalatino. 

e) Nervio maxilar inferior y ganglio otico. 
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ESTUDIO ANATOMICO DE LA REGION 

Nervio Trigémino. 

Es un nervio mixto que trasmite la sensibilidad de la -

cara. orbita y fosas nasales, y lleva las incitaciones motoras 

a los muscules masticadores. 

Este nervio es el más grande de los nervios craneanos. 

Origen Real. Las fibras sensitivas tienen su origen en 

el ganglio de Gasser, de donde parten las que constituyen 1a 

rah sensitiva. las cuales penetran en el neuroeje por la cara­

anteroinferior de la protuberancia anular. 

El ganglio de Gasser de forma semilunar y aplanado de -

arriba a abajo. esta contenido en un desdoblamiento de la dura­

madre y situado en la fosa de Gasser. Es desdoblamiento de la­

duramadre forma el cavum de Meckel y la pared superior de esta­

cavidad se adhiere fuertemente a la cara superior de ganglio. 

La cara inferior del ganglio está en relación con la 

rafz motora del trigémino y con los nervios petrosos superfici! 

les y profundos que caminan en el espesor de la duramadre que -

forman la pared inferior del cavum de Meckel. 
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Del borde posterointerno del ganglio se desprende la 

rafz sensitiva del trigémino, en tanto que del borde anteroex-­

terno nacen las tres ramas del trigémino, las cuales de adentro 

afuera y de adelante atrás son: el oftálmico, el maxilar supe-­

rior y el maxilar inferior. 

El ganglio de Gasser está constituido por células cuyas 

prolongaciones en T originan una rama periférica, que va a con~ 

titufr las fibras ser.sitivas del nervio y otra rama central que 

forma la rafz sensitiva y penetra en el neuroeje, para dividir­

se al llegar al casquete protuberencial en una rama ascendente­

Y otra descendente. 

Las ramas descendentes, inferiores o bulbares, bajan 

hasta la parte superior de la médula cervical, constituyen la -

rafz bulboespinal y terminan en el núcleo gelatinoso o núcleo -

de la rafz descendente. Las ramas superiores forman la ralz 

del locus coeruleus, la cual se dirige hacia arriba y atrás di­

rectamente, aunque algunas fibras quedan al lado opuesto, para­

terminar en el locus coeruleus. Existe también una rafz media, 

de trayecto horizontal, cuyas fibras van a terminar al núcleo· 

medio. Otras fibras van a terminar en el llamado núcleo mesen­

cef41 ico del trigémino. 

Las fibras motoras tienen su origen en dos núcleos mas-
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ticadores, uno principal y otro accesorio. El núcleo principal, 

de cinco mflfmetros de extensión, se inicia a la aliura del po­

lo superior de la oliva protuberancial y rebasa por arriba la -

extremidad superior del núcleo sensitivo. Este núcleo represen 

ta en la protuberancia la cabeza del asta anterior de la mí:dula 

espinal. El núcleo accesorio es continuación del anterior y se 

extiende hasta la parte interna del tubérculo cuadrlgémino ant~ 

rior. De cada núcleo emana una raíz. La rafz superior o des-­

cendente se halla colocada en la parte externa del núcleo, sep! 

rada del acueducto de Silvio y sigue un trayecto longitudinal -

hasta alcanzar el núcleo principal, donde cambia de direcci6n,­

se dirige hacia adelante, uniéndose a la raíz inferior. La 

rafz inferior, constitufda por fibras que nacen del núcleo mas­

ticador principal. se dirige un poco hacia arriba y hacia ade-­

lante, uniéndose a la rafz superior para alcanzar la cara in-­

ferolateral de la protuberancia, por donde emergen del neuroeje. 

Trayecto y relaciones. 

Como ya se ha indicado de la cara inferolateral de la -

protuberancia, emanan las rafees sensitiva y motora del trigémi 

no, la raíz motora, menos voluminosa, camina por debajo de la -

sensitiva, cruzandose oblfcuamente hacia afuera hasta rebasar -

el borde externo al nivel del ganglio de Gasser. Alcanzar lue­

go el tronco del nervio maxilar inferior con el que se fusionan. 
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La rafz sensitiva. más gruesa y cilíndrica en su origen, 

se aplana de afuera adentro al abordar el ganglio de Gasser, 

donde se abren sus fibras en forma de abanico y constituyen el­

plexo triángular, el cual forma la parte interna del ganglio. -

Las fibras adoptan disposiciones variables, pues a veces se 

arrollan en espiral, mientras otras veces se anastomosan entre­

sí con la rafz motora. 

Las dos rafees del trigémino estan envueltas por la pfa 

madre y atraviezan la aracnoides y el espacio subaracnoideo hai 

ta llegar al cavum de Meckel. 

El trigémino origina tres ramas terminales a saber: el­

oftálmico, el maxilar superior y el maxilar inferior. 

NERVIO OFTALMtCO Y GANGLIO OFTALMICO 

Origen. trayecto y relaciones. Es un ramo sensitivo 

que se desprende de la parte anterointerna del ganglio de Gasser 

desde donde se dirige hacia arriba y adelante, para penetrar en 

la pared externa del seno cavernoso. al salir de este lugar se­

divide en tres ramas: una interna o nervio nasal; otra media o 

nervio frontal, y una tercera externa o nervio lagrimal. En la 

pared externa del seno cavernoso. el nervio oft~lrnico esta si-­

tuado por debajo del patético y del motor ocular común. 
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Ramos colaterales. En su trayectoria. el tronco del of 

tálmi~o emite ramos meningeos, uno de los cuales nace cerca de­

su origen~ se dirige hacia atrás y después de adosarse en cier­

ta parte de su trayecto al patético. se separa de él para diri­

girse a la tienda del cerebelo; se llama nervio recurrente de -

Arnold. Además suministraremos anastornósicos para los tres ner , -
vios motores del ojo: III, IV, VI. 

Ramas terminales. Ya se ha indicado que son los ner- -

vios nasal. frontal y lagrimal. 

Nervio nasal. Es la rama interna del tronco oft41mico. 

Penetra en la órbita por la parte mis amplia de la hendidura 

esfenoidal, atravezando el anillo de Zinn y por dentro de los -

ramos del motor ocular común, Se dirige de afuera adentro, pa­

sando por encima del nervio óptico y por debajo del músculo re~ 

to superior. Corre después entre el oblfcuo mayor y el recto -

interno hasta llegar al agujero etmotdal anterior, donde se bi-

furca en un ramo nasal interno y otro en nasal externo. Emite­

antes sus colaterales, que son: la ratz sensitiva del ganglio -

oft4lmico, los nervios ciliares largos y el nervio esfenoetmoi­

dal de Lushka destinado al seno esfenoidal. 

El nervio nasal interno, pasa por el conducto etmoidal­

anterior acompa~ado de la arteria etmoidal anterior. Llega a -
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la lámina cribosa y penetra en el agujero etmoidal para ir a 

las fosas nasales. Ya en estas, llega a la parte anterior dcl­

tabique y emite un ramo interno para el tabique y otro externo­

para la pared externa de las fosas nasales; este último llega -

hasta la piel del lóbulo de la nariz y recibe el no~bre de ner­

vio nasolabor. 

El nervio nasal externo continua la dtreccivn del ner-­

vio nasal y sigue el borde inferior del oblicuo mayor hasta lle 

gar a la parte 1nferfor de la polea de éste músculo, donde emi­

te ramos ascendentes, destinados a la piel del espacio interci­

liar, y ramos descendentes para las vfas lagrimales y para los­

tegumentos de la rafz de la nariz. 

Nervio frontal. Penetra en la 6rbita por medio del an! 

llo de Zfnn y del nervio patético y por dentro del ramo lagri-­

mal. En el interior de la· 6rbita camina sobre la cara dorsal -

del músculo elevador del p4rpado superior y antes de llegar 

al reborde orbitario, se divide en frontal interno y frontal ~~ 

terno. 

El nervio frontal interno sale de la órbita por fuera -

de la polea de reflexi6n del oblfcuo mayor y se divide en nume­

rosos ramos; unos destinados al periostio y la piel de la fren­

~e. otros al párpado superior y un tercer grupo o ramos nasales 



55 

para la piel de la raíz de la nariz. 

El nervio frontal externo, también llamado supraorbita­

rio escapa de la órbita por el agujero supraorbitario y suminis­

tra ramos ascendentes que terminan en el periostio y la piel de 

la re9i6n frontal, ramos descendentes destinados al párpado su­

perior asf como cierto número de ramos oseas. 

Nervio lagrimal. Es el más externo de los ramos del of 

tálmico. Penetra en la hendidura esfenoidal por fuera del ani­

llo de Zinn y corre por el borde superior del músculo recto ex­

terno hasta alcanzar la glándula lagrimal, donde se divide en -

un ramo interno que va a distribuirse por la porción externa 

del párpado superior y por la piel de la re9ión temporal adya-­

cente. Esta última rama acaba en un arco de concavidad poste-­

rior que se anastosoma con el ramo orbitario del nervio maxilar 

superior. E'l ramo externo lacrimoparpebral inerva la glándula-

1agrima1 . 

GANGLIO OFTALMICO, Esta colocado por fuera del nervio­

óptico y recibe tambien el nombre de ganglio ciliar. Se halla­

aplanado transversalmente y es de forma mas o menos cuadriláte­

ra. 

Ramas aferentes. Recibe un ramo motor, derivado del m~ 
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tor ocular común, que se desprende del ramito que inerva al 

obltcuo menor; un ramo sensitivo procedente del neriio nasal, y 

un ramo simpático que emana del plexo cavernoso y atraviesa ju~ 

to con el nervio nasal el anillo de Zinn para alcanzar el qan-­

glio. 

Ramos aferentes. Constituyen los nervios ciliares cor­

tos que salen de la parte anterior del ganglio. Forman ~n gru­

po superior y otro inferior y antes de penetrar al globo ocular 

e~ite ramos destinados a la envoltura del nervio óptico y a la­

arteria oftálmica. Atraviesa la esclerótica y caminan en la l! 

mina fusca hasta ll~gar al músculo ciliar, a los músculos del -

iris y a la cornea. 

NERVIO MAXfLAR SUPERIOR Y GANGLIO ESFENOLALATINO, 

Este nervio es exclusivamente sensitivo y nace de la 

parte medio del borde anteroexterno del ganglio de Gasser. 

Trayecto y relaciones. A partir de su origen, se diri­

ge hacia adelante para alcanzar el agujero redondo mayor, por -

el cual atraviesa para penetrar a la fosa pterigomaxilar. Aqui 

corre hacia adelante, abajo y afuera para alcanzar la hendidura 

esfenomaxilar y después al canal suborbitario, donde emite sus­

ramos terminales. 
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En el cráneo, el nervio maxilar superior camina por un­

desdoblamiento de la duramadre en la base de implaniaci6n del -

ala mayor del esfenoides y en relación por dentro con el seno -

cavernoso. El nervio pasa por la parte superior de la fosa pt~ 

rigomaxilar rodeada de tejido ~diposo, por encima de la arteria 

maxilar interna y del ganglio esfenopalatino. 

Acompa~ado de la arteria suborbitarta. el nervio ffiaxl-­

lar superior corre por el piso de la órbita cubierta por el pe­

riostio y continua por la pared superior del seno maxilar, sep! 

rado de su cavidad por una delgada capa 6sea. 

Ramas colaterales. Emite sets ramas colaterales. 

Ramo menfngeo medio. Se desprende del nervio antes de­

que ~ste penetre al agujero redondo mayor y se distribuye por -

las meninges de las fosas esfenofdales, acompaftando a la arte-­

ria menfngea medfa. 

Ramo orbitario. Emana del tronco del nervio en la fosa 

pterfgomaxilar y penetra con el a la cavidad orbitaria. Al sa-

1 fr de la pared externa de la orbita se divide en ramo temporo­

malar. Este penetra en el conducto malar, suministrando un ra­

mo malar que va de la piel del p6mulo y ramo temporal que va a­

la .fosa temporal. donde se anastomosa con el temporal profundo­

anterior. rama del maxilar inferior: el otro ramo del ~rbitarío 
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es el lacrimopalpehral que se dirige hacia adelante y arriba 

suministra un filete lagrimal y un filete parpebral que termina 

en el párpado inferior. 

Nervio esfenopalatino. Se desprende del maxilar supe-­

rior cuando este penetra en la fosa pterigomaxilar, Se dirige­

hacia abajo y adentro, pasando por fuera del ganglio esfenopali 

tino al cual proporciona uno o dos ramos anastomósicos, después 

se divide en sus numerosas ramas terminales, a saber: los ner-­

vios orbitarios, los nasales superiores, el nasopalatino, el 

pterigopalatino, el palatino anterior, el palatino medio y el -

palatino posterior. 

Los nervios orbitarios son dos y penetran por la hendi­

dura esfenomaxflar a la 6rbita, a cuya pared interna se adosan­

hasta llegar al agujero etmoidal posterior, en el cual penetran 

para distribuirse por las celdillas etmo1dales. 

Los dos o tres nervios nasales superiores, ramas exter­

nas del esfenopalatino y llegan a las fosas nasales para iner-­

var la mucosa de los cornetes superior y medio. 

El nervio nasopalatino. Como los anteriores penetra 

por el agujero esfenopalat1no, pasando por delante de la arte-­

ria esfenopalatina. Alcanza el tabique de las fosas nasales 
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por el cual corre de arriba abajo y de atr4s adelante hasta 11! 

gar al conducto palatino anterior. Atraviesa por e~te para 

inervar la mucosa de la parte anterior de la bóveda palatina, -

no sin haber emitido antes numerosos ramos destinados a la muco 

sa que cubre al tabique, 

El nervio pterigopalatino o faringeo de Bock, también -

llamado farfngeo, se dirige hacia atrás y penetra al cond~cto -

pterigo palatino de donde sale para distribu1rse por la mucosa­

de la rinofaringe. 

El nervio palatino anterior desciende para alcanzar el­

conducto palatino posterior dando en su trayecto un ramo para -

el cornete inferior; al salir del conducto, emite ramos para 

la b6veda palatina y el velo del paladar. 

El nervio palatino medio, como el precedente, desciende 

acompañando a veces al palatino anterior, aunque en otras oca-­

siones pasa por uno de los conductos palatinos accesorios de 

donde sale para distribuirse por la mucosa del velo del paladar. 

El nervio palatino posterior sigue tambi~n un surco de! 

cendente para penetrar en el conducto palatino accesorio, al S! 

lir del cual se divide en una rama anterior sensitiva destinada 

a la mucosa de la cara superior del velo del paladar, y otra 
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posterior que inerva el peristafilino~ 

Nervios dentarios posteriores. Son dos o tres ramos 

que se desprenden del tronco en la parte anterior de la fosa 

pterigomaxilar y descienden adosados a la tuberosidad del maxi­

lar para penetrar en los conductos dentarios posteriores. Pro­

porcionan ramos a los gruesos molares superiores, asf como a la 

mucosa del seno maxilar y al hueso mismo. 

Nervio dentario medio. Nace del tronco, en. pleno canal 

suborbitario y desciende por la pared anteroexterna del seno P! 

ra anastomosarse con el dentario posterior y con el dentario an 

terior. Contribuye asf para formar el plexo dentario, emitien­

do ramos para los premolares y a veces para el canino. 

Nervio dentario anterior. Ema~a del nervio cuando este­

pasa por el conducto suborbftario, camina por el periostio para 

alcanzar el conducto dentario anterior y suministra ramos a los 

fncfsivos y al canino. 

Ramos terminales, Cuando el maxilar superior sale del­

conducto suborbitario, emite ramos ascendentes o palpebrales 

destinados al p&rpado tnfe~ior¡ ramos la~fales, que se distrfb! 

·yen en la mucosa y tegumentos del labio superior y del carrillo; 

y ramos nasales, que recogen las impresiones sensitivas de los-
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tegumentos de la nariz. 

Ganglio esfenopalatino. También llamado ganglio de 

Meckel esta situado en el transfundido de la fosa pteri~omaxi-­

lar, por dentro y abajo del maxilar superior. Es aplanado de -

arriba abajo y de forma triangular o cuadrilátera, 

Ramos aferentes. Recibe, como se dijo ya, dos o tres r! 

mitos procedentes del nervio esfenopalatino o directamente del­

tronco del maxilar superior, que constituyen sus ramas externas, 

y un ramo posterior o nervio vidiano que atraviesa primero el -

agujero rasgado anterior y después el conducto vfdf ano para 

aborda~ el ganglio por su .borde posterior. El nervio vid fano -

esta constitufdo por una rafz motora; el petroso superficial m! 

yor, ·rama del facial; por una rafz sensitiva, el petroso profu~ 

do mayor, rama del glosofaringeo, y por una raf z sfmp&tica pro­

cedente del plexo pericarotfdeo. 

Ramos aferentes. Los ramos que parten del ganglio esf! 

nopalatino se anastomosan y van a distribuirse al mismo tfempo­

que los ramos terminales del nervio esfenopalatino. 

NERVIO MAXILAR INFERIOR Y GANGLIO OTICO 

El nervio maxilar inferior es un nervio mixt~ que nace­

del borde anteroexterno del ganglio de Gasser y se forma por 
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una reunión de la rafz motora y la raíz sensitiva que proviene­

del ganglio. 

Trayecto y relaciones. Al salir del ganglio de Gasser, 

camina en un desdoblamiento de la duramadre hasta llegar al ag! 

jero oval, donde se pone en relación con la arteria menfngea m! 

nor. Una vez fuera del agujero oval, queda colocado por fuera­

de la aponeurosis interpterigoidea y del ganglio 6tico al cual­

se une fntimamente. Se divide entonces en dos tronc~s, uno an­

terior y otro posterior, pero emite antes de su bifurcación un­

ra~o recurrente, que se introduce en el cr4neo por el agujero -

redondo menor, acompaña a la arteria menfngea media y se distr.i 

bu ye por 1 as menfnges. '· 

(1 tronco anterior proporciona tres ramos: el temporal­

profundo medio y el temporomaseterino. 

El nervio temporobucal parte del tronco y se dirige há­

cia afuera entre los dos haces del pterigoideo externo al que -

suministra algunos ramos. En la cara externa de éste músculo -

se divide en un ramo ascendente motor o nervio temporal profun­

do anterior que va a distribuirse por los ases anteriores del -

músculo temporal, y un ramo descendente sensitivó o nervio bu-­

cal que cruza por la cara interna del tendón del temporal para­

alcanzar la cara externa del buccfnador, donde proporciona ra--
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mos para la piel y la mucosa del carrillo; su ramo cutáneo se -

anastomosa con el facial. 

Nervio temporal profundo medio. Se dirige hacia arriba 

y afuera para alcanzar la creta esfenotemporal y distribuirse -

en los haces medios del nervio temporal. 

El nervio temporomaseterino. Corre hacia afuera, pasan 

do por encima del músculo pterigoideo externo y a nivel de la -

cara esfenotemporal se divide en un ramo ascendente, el nervio­

temporal profundo posterior, que inerva los haces posteriores -

del músculo temporal, y otro descendente, nervio maseterino, que 

pasa por la escotadura sigmoidea y se distribuye por la cara 

profunda del músculo maseterino. 

El tronco posterior emite ramos estos son cuatro, una -

de las cuales es común al 'terigoideo interno, peristafilino e! 

terno y músculo del martillo; los otros son el nervio auriculo­

temporal, el nervio dentario inferior y el nervio lingual. 

El tronco de los nervios del pterigoideo interno, el 

peristafilino externo y del músculo del martillo se unen al gan 

glio 6tico, del que se separan para dividirse en tres ramas. 

Una de estas se dirige hacia abajo y afuera penetrando en la C! 

ra profunda del músculo pterigoideo interno; es el nervio del -
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pterigoideo interno, del cual emana un ramo muy delgado que al­

canza el borde posterior del músculo peristafilino externo o 

nervio del peristafilino externo. Cuando el tronco común se 

desprende del ganglio, proporciona un delgado ramo que atravie­

sa la aponeurosis interpterigoidea, va a distribuirse en el 

músculo del martillo y se llama por eso nervio del músculo del· 

martilio. 

El nervio auriculotemporal, nace cerca del origen del -

tronco posterior mediante dos raices, que se unen mis tarde, 

dejando pasar por el ojal que forma, a la arteria menfngea me·­

dia. Este nervio se dirige hacia atr&s y afuera, pasando sobre 

la arteria maxilar interna; bordea luego el cuello del cóndilo· 

del maxilar inferior y penétra despu~s en la cara profunda de • 

la parótida, en cuyo espesor emite un ramito que se dirige ha~· 

cia arriba, a la piel de la región temporal acompañando a los -

vasos temporales superficiales. Antes de llegar a la parótida, 

el nervio atraviesa el ojal retrocondileo de Juvara y ya en la­

parte superior de la glindula, pasa por detrás de los vasos te~ 

porales superficiales y por delante del conducto auditivo exter 

no; los auriculares destinados a la articulaci6n temporomaxflar; 

un ramo anastom6tico para el nervio dentario inferior; otro ra• 

mo anastom6tico que se une al nervio facial, y ramos parotfdeos 

que se distribuyen por la glándula parótida. 
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El nervio dentario tnf•rior es el m4s voluminoso de los 

originados por el maxilar inferior. Continúa en la misma dire~ 

cf6n del trooco desciende entre la cara externa del pter1goideo 

interno y el músculo pterigoideo externo, acompaHado de la arti 

ria dentaria inferior con la cual penetra en el conducto denta· 

rio, corre por este hasta el agujero mentonfano, donde se dfvf· 

de en sus ramas terminales. 

El dentario inferior emite diversas ramas colaterales.· 

La rama anastom6tfca del lingual se desprende en la reg16n in·· 

terpterigoidea y se dirige hacia abajo para alcanzar al lingual 

por debajo de la cuerda del tfmpano. El nervio milohfof deo ••! 
na del tronco cuando ~ste va a penetrar-en el conducto dentario 

y est&n destinados a fnervar los gruesos molares. los premola·· 

res y el canino, asf como el maxilar inferior y la encfa que 

los cubre. 

Las ramas terminales son dos. El nervio incfsfvo cont! 

núa la df reccfdn del tronc~ se mete en el conducto incisivo y • 

proporciona ramos a los incfsfvos y al canino. El nervfo ment~ 

nfano sale por el agujero mentonfano y se aparece en múltfples­

ramas que se distribuyen por el ment6n y el labio inferior, al· 

canzando su mucosa. 

El. n~r~~~ lingual, casi tan voluminoso como el dent~rt~ 
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inferior, camina por delante de éste, del que separa para diri­

girse a la punta de la lengua. Corre al principio entra los 

dos pterigoideos, cruzando por detr~s de la maxilar interna; 

sigue después entre la inserción externa del pterigoideo inter­

no y la aponeurosis interptarigoidea hasta alcanzar el piso de­

la boca. Se dirige hacia adelante, sobre el hipogloso y el ge­

niogloso, coloc!ndose entre este último y el músculo lingual in­

ferior y cruza el conducto de Wharton por debajo y afuera. Se­

ramifica finalmente por la mucosa de la leng~a situada por de-­

lante de la V lingual. 

El lingual recibe diversos ramos anastom6ticos. Unos -

de ellos del dentario inferior que ya fue descrito; otro prove­

niente del facial que constituye la cuerda del tfmpano¡ un ter­

cer ramo se anastomosa con el hipogloso mayor que desciende por 

la cara extern1 del músculo hipogloso y esta constttufdo por 

uno o dos ra•os; por últi•o, suministra un ramo anastom6ttco 

que se une con el nervio mflohioideo. 

En su trayecto origina numerosos ramos colaterales, co­

mo los destinados al pilar anterior del velo del paladar, a las 

amfgdalas, a la mucosa de las encf as y al piso de la boca. El -

ramo de la g14ndula sublingual, constituyendo un ramo aferente­

pues los ramos aferentes de este ganglio son los que directamea 

~e van a la g14ndula sublingual. Igualmente suministra ramos -
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aferentes para el ganglio submaxilar, situado en la parte post~ 

rior del surco gingivilabial, aunque según el parecer de algu-­

nos autores, los ramos aferentes de este ganglio procederfan 

del facial por intermedio de la cuerda del tfmpano. Los ramos­

aferentes se distribuy~n por la glándula submaxilar, pero cabe­

hacer notar que antes el ganglio ha recibido un ramo simpático­

procedente del plexo simp~tico de 1a arteria facial. 

Ya se ha indicado que al alcanzar el.borde interior del 

músculo hiogloso, el nervio lingual se divide en numerosas ra-­

mas terminales destinadas a la mucosa de la cara inferior y del 

dorso de la lengua, en la porción que esta por delante de la y. 

lingual. 

GANGLIO OTICO. Se llama tambifn ganglio de Arnold, es· 

ta situado por debajo del agujero oval y por dentro del nervio­

maxilar fnfertor. 

Como aferentes, reciben ramas muy cortas del maxilar 

inferior. Recibe como principales ramos aferentes al nervio P! 

troso superficial menor que procede ·del ganglio gentculado y 

que sale del cr&neo por un conducto situado por dentro del agu­

jero oval. El nervio petroso profundo menor deriva del nervio· 

de Jacobson en la cara interna del t1mpano y va a unirse con el 

nervio petroso superficial menor para constitu1r la rafz larga-
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del ganglio 6tfco. La rafz simpática se desprende del plexo -

simpático que rodea la menfngea media, 

Como aferentes, se desprenden del ganglio delgado ramos 

que van a los nervios del pterigoideo interno, del peristafili­

no externo y del músculo del martillo, asf como ramos que van -

al auriculotemporal para inervar la glándula par6tida y la mue~ 

sa de la caja del tfmpano. 
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INFILTRACIOH Y TECHICA DE BLOQUEO NERVIOSO 

Los métodos dfsponf bles para el control de la aprens16n 

y el dolor son tan poco comprendidos por los dentistas y el pú­

blico, que mucha gente no se atreve a utilizar los servicios 

dentales sanitarios, y otro grupo considerable s61o acepta ex­

tracciones dentales bajo anestesia general. 

A nadie le agradan los pinch~zos con agujas, y hay una -

1prensi6n mayor en relacf6n con 11 penetrac16n de aguJas ·en la­

cavtdad bucal, que la producida por fnyeccfones en cualquier 

otra parte del cuerpo. Es un comentario triste sobre las actut 

l~s técnicas de fnyeccf6n, el hecho que muchas personas tengan• 

recuerdos dolorosos. Gener•l•ente el temor a la aguja se ad• ~ 

qutere en la infancia. El trauma ps1co16gico de millones de 

personas, producido en esta for•a, fndudablemente crea obstacu· 

los pira lograr buenas relaciones entre el doctor y el pacfente. 

Aún sf la 1nyecci6n se admfnfstra en.forMa fndolora, la sensa-­

cf6n de 11 solucf6n· que esta siendo inyectada y el desplazamft! 

to de la aguja causan impulsos aferentes propioceptfvos. Estos 

impulsos dismtnuyen el umbral del dolor y pueden causar trastot 

nos emocionales severos. 
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PRINCIPIOS DE LA ADMlNISTRACION DEL BLOQUEO NERVIOSO 

Las inyecciones pueden administrarse sin que se trasmi­

tan impulsos sensitivos. El anestesi61ogo debe conocer las ca­

racterfsticas sensitivas relativas de las diferentes estructu-­

ras afectadas. La membrana mucosa es sensible al dolor; el te­

jido adiposo laxo areolar de relleno, tiene poca sensaci6n al -

dolor; los tendones y los músculos son sensibles al dolor. Por 

lo tanto, la aguja debe evitar las estructuras sensibles al do· 

lor, en el caso de una estructura como el periostio, que debe · 

tocarse, debe anestesiarse el sitio antes que la aguja lo alca~ 

ce. La sensacfdn de la progresi6n de la aguja puede evitarse · 

si esta se realiza por etapas. A cada paso se detiene el avan· 

ce de la aguja y se inyecta aproximadamente una gota de la sol~ 

ci6n anestfsica, esperando de cfncó a seis segundos antes de 

continuar. 

Para realizar el bloqueo nervioso se usa una aguja pes! 

da y suffctentemente rfgida para utilizarla como sonda, la cu.al 

al ir avanzando por etapas gufa el anestesf61ogo hacia el &rea· 

contigua del nervio, sin lesionar su tror.co; las inyecciones d! 

ben administrarse siempre lentamente con objeto de evitar lesi2 

nar los tejidos, y s61o debe inyectarse una cantidad mfnima 6p· 

tima de 11 soluct6n, reducf~ndo las posibilidades de producir -

efectos adversos, tanto locales como generales. 
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Los principios sobre difusión rigen el éxito o fracaso­

de la anestesia local. Sf se sitúa una barrera entra la solu-­

ción inyectada y el tronco nervioso o los nervios. puede ocurrir 

un fracaso total o relativo. Como ejemplo de esta barrera se -

encuentran la aponeurosis interpterigoidea cuando se admfnistra­

una inyección para el nervio dental inferior, o el hueso corti­

cal y un grosor variable del hueso esponjoso •• encontrados cua[ 

do se aplica una inyección supreperiostica. Estas barreras pu! 

den considerarse como membranas semipermeabl~s. La cantidad 

del soluto que pasará a través de esta membrana durante un tie~ 

po determinado depende de la densidad de la membrana semiperme! 

bl~ y la concentración del soluto. Mientras m4s .densos sea la­

membrana, el hueso o la aponeurosis, menor ser4 la cantidad del 

soluto que penetre. Dentro de los lfmites pr&cticos, inyectan· 

do lentamente podemos controlar la concentración de soluto ad-­

junto a la barrera asf como el elemento tiempo. 

Otros factores importantes que deben considerarse en la 

difusf6n son los tirmfnos "dffust6n celular" y "difusi6n por 

turbulencfau. La dffusidn celular tiene lugar cuando el soluto 

se deja en reposo, sin agitarse¡ en este caso la concentracf6n­

se mantiene en el sftfo donde se desea realizar la dffusidn. 

Sf ocurre difusión por turbulencia, la turbulencia del soluto -

se procede por agitacf6n, como agft4ndose en un recfpfente, por 

ejemplo sf la fnyecct6n se admfnf stra r&pfdamente o se contfnda 
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con masaje sobre el &rea de la f nyeccf6n, se reduce en forma 

evidente la posfbflfdad de una fnyecci6n efitaz. El· soluto se­

extiende en el solvente, la concentración disminuye, y una can· 

tidad menor de solución penetra en un punto dado. 

Preparación del paciente. 

Despufs de tomarse una historia cuidadosa, y antes de • 

inyectar el anest~sico local, se hacen algunos comentarios in-­

formales al paciente, asegur4ndole que el procedimiento est& in 

doloro. Se ajusta al sillón para colocar al paciente en posi-­

c16n intermedia¡ se estudia la .topograffa de las estructuras 
. ~ 

que van a anestesiarse por medio de palpación y observación. El 

4rea de la inyecci6n se limpia con gasa estfril y se aplica un­

anestfsfco tópico. Cuando este ha hecho efecto, se limpia de· 

nuevo la membrana mucosa con una gasa estfril y se aplica unª! 

tisfptico en el 4rea. Nunca deben aplicarse inyecciones en una 

cavidad bucal sucia. Si es necesario, debe administrarse trat! 

miento proffl&ctico. Si el sitio de inserc16n de la aguja no • 

puede mantenerse seca, a causa de un flujo abundante de saliva, 

se colocan rollos de gasa en los fondos de saco de los vestfbu· 

los bucales por encima del conducto parotfdeo, y un cojinete de 

gasa bajo la lengua para cubrir el conducto submaxilar. 
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EQUIPO Y MATERIALES 

Desde el descubrimiento de la procafna. el progreso en­

el campo de la admin1~traci6n de anestésicos locales, ha estado 

principalmente relacionado con el mejoramiento del equipo y ma­

teriales utilizados. La mayor parte de los adelantos han sido­

hechos en los tipos de jeringas y agujas disponibles, asf como­

el empaque de agujas estériles y soluciones anestésicas. Estos 

avances han mejorado enormemente la conveniepcia y seguridad de 

la administración de anestésicos locales. 

Se usan dos tipos de jeringas en odontologfa. El prim! 

ro, la jeringa de cartucho, goza de una aceptación casi univer­

sal y exclusiva. Sus adelantos mas recientes consisten en la -

posibilidad de cargarse lateralmente y la adición de un disposi 

t1vo para 1spirac16n.· la segunda, la Jeringa de Luer-lok, es -

totalmente de vidrio y rara vez se usa. Las Jeringas de vidrfo 

han sido casi totalmente desplazadas por las jeringas pl4stfcas, 

esterilizadas, desechables. 

las agujas de acero inoxidable disponibles en la actua­

lidad elimtnan en grado constderable el grado de roturas. Se"! 

cesttan dos tipos prtnc1pa1es de aguj~s par~ aplicar tnyeccio-­

nes en odontologfa; las agujas del núm. 23, de 41 mm., para in­

yecc16n profunda y 11 de los nGaeros 25 a 27, de 25 mm., para -
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inyecciónes sup~eperiosticas. Desafortunadamente la mayor par­

te de los fabricantes no producen las agujas del número 23, 

41 mm .• debido a su escasa demanda, Los dentistas consideran -

casi universalmente que mientras más delgada sea la aguja, el -

paciente experimentará menos molestia, En realidad cualquier -

inyección profunda puede aplicarse sin dolor con aguja grande. 

S6lo las agujas grandes pueden esterilizarse y volverse 

a usar con seguridad, En algunos lugares es_ aconsejable y nec! 

sario hacerlo asf. Después de cada uso se afila el bisel, la -

luz se limpia con un estilete, se lava con un detergente o éter 

para eliminar todo material orgánico y se enjuaga primero con -

alcohol y luego con agua. La esteril~zación se realiza primero 

con autoclave o calor seco. No debe constitufr un problema en­

el consultorio dental realizar regularmente una práctica metic~ 

losa. 

DIMENSIONES Y ESTRUCTURAS IMPORTANTES PARA LA ANESTE~IA DEL NE! 

VIO MAXILAR SUPERIOR Y DE SUS RAMAS TERMINALES. 

Es indudable la importancia de conocer las variaciones -

dimensionales cuando se intenta aplicar inyecciones profundas y 

esto se tratar& con los diferentes bloqueos nerviosos. La téc­

nica de la anestesia local debe basarse en un conocimiento pro­

~undo de la anatomta si es que ha de considerarse como un arte-
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y una cfencia. No existen las profundfdades de inserc16n y d1-

recc16n de agujas "promedio", como se hace evidente ~uando se -

realiza un estudio elemental sobre la morfologra. La estructu­

ra 6sea, esponjad y cortical situada alrededor delos ápices de 

las ra1ces, determina el éxito o el fracaso de la inyecci6n más 

simple de todas, que es la supreper16stica. 

En algunas áreas las rafees estan cubiertas por hueso -

cortical tan delgado como de papel, y otras se encuentran com-­

pletamente desnudas. Una inyección supreperi6stica en las 

áreas desnudas producir~ sin dudas anestesia por infiltraci6n. 

Ninguna cantidad d~ solución depósitada junto al hueso­

producirá anestesia de los plexos nerviosos dentales. En oca·­

siones resulta diftcil hacer un -diagn6stico absoluto de estas -

variaciones 6seas. Siempre que los contornos de 1a rafz puedan 

sentirse por palpaci6n. puede predecirse una capa 6se~ conside­

rablemente delgada para cubrir las ·rafees, pero no puede asegu­

rarse la densidad o porosidad del hueso cortical. con excepción 

del método de prueba y error. El primer molar permanente del -

nino peque~o esta recubierto por una capa de hueso que es m&s • 

gruesa de los que lo será en la edad adulta, durante el desarr~ 

llo, el molar se desplaza hacia abajo y adelante. reduciéndo la­

distancia entre las placas palatina y ósea externa. También 

puede suponerse que los ~pices de las rafees e~tán más cerca 
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del hueso .cortfcal externo en un cr4neo con maxilar superior ~1 

to que con uno con maxflar superior bajo. Los dientes pr;ma- -

rios no son m&s f&ciles de anestesiar que los permanentes. 

ANESTESIA DE LOS TEJIDOS OEL MAXILAR SUPERIOR 

La fnyecci6n supraperi6stfca. 

Prop6sf to. 

La fnyeccidn supraperf6stfca, en la forma delcrita por­

Sfcher y Dubrul y por Fischer, se practica para proporcionar 

aneste~fa del plexo nervioso en casos favorables. Cuando se i~ 

tenta anestesiar la pulpa y los tejidos duros, es incorrecto el 

tér.mino de anestesia por infiltracidn. En el sentido estricto. 

el método se refiere a la de inyectar soluciones directamente -

en los tejidos que ser&n tratados~ Son m4s apropiados los tér­

minos supre- o paraperidstfca o anestesia de plexo. Estos t~r­

minos quieren decir que la soluci6n anestésica dep6sftada a lo­

Jargo del periostfo se debe difundir a través del perfostfo y -

del hueso cortical para alcanzar el plexo nervioso alveolar su­

perior y los nervios situados en el hueso esponjoso. ·General-­

mente el hueso cortical que recubre los 4pices de los dientes -

superfores es delgado y esta perforado por múltiples aberturas­

pequenas, en otras palabras es poroso. 
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De acuerdo con la discusión anterior sobre la difusión, 

la solución anestésica debe transportarse fácilmente al plexo -

dental. Debido a que es el método más simple de todos los que­

se usan para la anestesia local dental, es susceptible a admi-­

nistrarse en forma inadecuada. La violación de los principios­

de la fisiologfa aumenta simultáneamente la probabilidad de un• 

fracaso parcial o total y la posibilidad de efectos secundarios 

desagradables. 

Técnica. 

Acceso regular, Morfologfa, Existe una gran variación­

en la tersura, densidad, porosidad y espesor del hueso esponjo­

so y cortical que rodea a los dientes superiores. Los ápices -

de los dientes primarios estan recubiertos por huesos más den-­

sos que los del adulto. Las terminaciones bucales de las raf­

ees en un nifto de sets a siete anos de edad estan recubiertas -

por hueso de caso 1 cm. de espesor. Por lo contrario~ la ext~! 

m1dad de la rafz del primer premolar se proyecta a través del -

.hueso cortical, pero las puntas de las rafees del primero y se­

gundo molar estan cubiertas por un cm. de hueso con una capa 

cortical gruesa y densa. 

Estos ejemplos de los maxilares superiores demuestran -

~orque la ~fenica de fnffltracfdn ha de fallar ocasionalmente.-
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Cuando ocurre el fracaso, el anestesi6logo debe ser capaz de 

complementar la inyección supraperi6stica con un bloqueo nervi! 

so. 

Preparaci6n del paciente. Inyecci6n. Deben sujetarse­

el labio y la mejilla entre los dedos pulgar e fndice, estir&n­

dolos hacia afuera en forma tal de que pueda distinguirse la -

lfnea limitante entre la mucosa alveolar móvil y la mucosa gin­

gival firme y fija. Se inserta la aguja a través de la mucosa­

alveolar cerca de la g1ngival, de inmediato se dep6sita una go­

ta de la soluci6n de anestésico local en ese lugar. Después de 

esperar cuatro o cinco segundos, se dirige la aguja hacia la r! 

gi6n apical del 4iente por anestesiarse. Se inyectan una o dos 

gotas antes de entrar en contacto con el periostio de intensa -

sensibilidad. Para eliminar el peligro de deslizar la aguja en 

tre el periostio y el hueso, esta debe dirigirse en angulo obt~ 

so al hueso. La profundid1d de la inserci6• es de solo unos 

cuantos m11fmetros. La soluci6n se ineycta lentamente, con 06-
jeto de que no forme un dep6sito en el tejido. El mejor resu~­

tado se obtiene inyectando medio milfmetr~ de la soluci6n en un 

lapso de dos •1nutos. 

Vf1 de acceso mod1ficad1. Cuando la inyecci6n subpe- -

ri6st1ca no es efectiva debido a variaciones anat6micas, la fa­

~la se corrige generalmente por medio de un procedimiento modi-
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ficado. Después de preparar el tejfdo, se coloca un pequeño r~ 

llo de algodón en el fondo del saco vestibular. y s~ mantiene -

sosteniéndolo firmemente contra la mucosa utilizando el primer­

dedo o el pulgar de la mano izquierda. Se inserta la aguja y -

se hace avanzar por etapas hacia el periostio. La inyección se 

aplica lentamente, tomando alrededor de dos o tres mfautos para 

dep6sitar no mh de 0.35 a 0,5 ml. r!o debe' formarse un dep6si­

to en forma de globo en los tejidos. Debe usarse una solucf6n­

que contenga una can~idad mfnima de epinefrfna, para evitar do­

lor posterior o esfalcelamiento por isquemia. Esta técnica sfm 

ple convierte el sitio de tejido alveolar suave en un espacio -

casi cerrado. La solución se dirige en forma tal que se difun­

da hacia adentro a través del hueso cortical, en lugar de repar 

tirse en los tejidos blandos faciales. Mediante este procedi·­

miento, generalmente se anestesia también la encfa marginal pa­

latina. 

Preuuciones. 

De acuerdo con el estudio sobre difusf 6n, desde el pun­

to de vista te6rico puede usarse este mftodo en todos los casos. 

Sin embargo, debido 11 tiempo que se requiere, existe un punto­

adfcional el cual no es pr&ctico nf aceptable para el dentista­

º el paciente. Adem•s es obvfo'que este método nunca debe usa! 

se en caso de 1nfecci6n o inflamac16n aguda. 
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Debe aplicarse. siefupre la aspiración o Inyectarse lent! 

mente la solucfdn en volúmenes muy reducidos. 

Finalmente, deben realizarse Investigaciones adiciona-­

les para precisar el efecto de la concentración de la sol11cf6n­

anestésica y el vaso constrictor sobre las c~lulas de los teji­

dos que banan. 

BLOQUEO DE LOS NERVIOS PALATINO ANTERIOR Y ESFEN0PALATINO INTE! 
NO. 

Propds f to. 

Siempre que se realizan las intervenciones o se produ-­

cen traum&tismos en las estructuras blandas del lado palatino -

de ,los dientes superiores, deben bloquearse los nervios palati­

no anterior o esfenopalatino interno, o ambos, dependiendo de -

11 extensf6n de la operacf6n o de los procedimientos quirúrgi·-

cos. 

Ucntc1. 

Nervios palatinos anteriores. Morfologf1. ~ueden ob·· 

servirse r1•1s de 1•bos nervios unffndo1e en 11 regt6n del c•n! 

no, for~1ndose lo que se· le conoce co•o 111 nerviosa interna. 

Prep1r1cf6n del paciente. lnyecctdn. Se coloca el bt­

cel de 11 19uJ1 en sentido ~lino contra la mucosa distal al pr! 
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mer molar y en posic16n intermedia entre el margen de la encfa­

y el techo de la boca. La jeringa se sitúa paralela al plano -

sagital del molar y apuntando en dirección un tanto distal. Se­

advierte al paciente que experimentar& una sensación de presión 

cuando se coloque el bisel de la aguja contra la mucosa. Debe -

aplicarse suficiente presi6n, de tal forma que la aguja se do-­

ble ligeramente. Se oprime un poco el émbolo de la jeringa con 

objeto de forzar la sotucf6n contra el epitelio. Cuando se ob­

serva que la mucosa palidece, se endereza la aguja penetrándose­

entonces el epitelio, se detiene la aguja y se inyecta una gota 

de soluct6n. Después de esperar cuatro o cinco segundos, se h! 

ce avanzar la aguja unos cuantos milfmetros, se aetiene de nue· 

voy se inyecta una gota. Se continúa procediendo en esta for­

ma hasta penetrado por debajo del tejido fibroso duro que recu­

bre la depresi6n infundibular del paladar duro. Esta depresión 

en forma de embudo esta formada por tejido areolar laxo y tam-­

bifn contiene al nervio y a los vasos sangutneos. Cuando se i~ 

yecta la soluc16n en este lugar no siente ninguna resistencia j 

la soluc16n se difunde f&e11mente con d1recc16n distal. Gene·­

ralmente no se inyectan mfs de 0.5 ml. Este mftodo no aneste·­

sia los nervios p1l1t1nos medio y postertor que tnerv1n el pal! 

dar blando. Cuando se anestesian estos nervios se produce una­

sensac16n desagradable, y por tanto debe evitarse. 

Nervio esfenopalat1no interno. Se coloca el bisel de -
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la aguja en una posición plana sobre la mucosa y a nivel de la­

parte lateral de la papila incisiva. presionándose contra la m~ 

cosa. la soluci6n se fuerza contra el epitelio, en cuyo 1nte·­

r1or se difunde con rapidez haciendo palidecer los tejidos. Se· 

hace avanzar la aguja s61o lo suficiente como para que atravie­

se el epitelio, y se inyecta una gota de la solución. Oesp11és -

de una pausa de unos cuantos segundos, se dirige la aguja por -

debajo de la papila y se inyecta lentamente de 0.05 a 0.5 ml de 

la solución. En este momento, la punta de la aguja estará por­

debajo de la papila y a nivel de la entrada del agujero. Se 

afectan tanto el nervio esfenopalatino interno derecho como e1-

izqu1erdo. En casos de procedimientos particularmente prolonga· 

dos, puede ser aconsejable inyectar la solución al interior del 

conducto. 

Precauciones. 

La aguja no debe penetrar m•s de 0.5.cm. en el interior 

del conducto incisivo. ~i hay penetración al piso de la nariz,. 

se puede provocar una infeccidn. 

En general, se considera que las inyecciones tanto del· 

nervio palatino anterior como del esfenopalatino interno son 

procedimientos dolorosos. Sin embargo el anestesista puede apl! 

car estas inyecciones en forma indo1ora, por medio de su habf li 

dad y experiencia. 



84 

Siempre se debe practicar la aspiración e inyectar len­

tamente volúmenes mfn1mos de 1a so1uci6n, 

BLOQUEO DEL NERVIO SUBORBITARIO 

Propósito. 

La inyección suborb1taria constituye el método de elec­

ción para la extirpacf6n de los caninos impactados y quistes de 

gran tama~o, o en el caso de pacientes con inflamación o infec­

ción moderadas, lo cual constituye una contraindicación para la 

inyección supraperi6stica, SJ la difusión de la celulitis es -

extensa, puede elegirse el bloqueo del nervio maxilar superior. 

El bloqueo del nervio suborbi tario es efectivQ, en casos 

de niftos en los cuales se practica tratamiento de restauración­

quirúrgtca. 

Las fallas en las tfcnicas supraperiosticas impide que­

se logre una profundidad o duración adecuadas de la anestesia.­

Si el tejido cortical de los maxilares es liso y denso, y los -

dientes molares tienen un recubrimiento óseo grueso en sus 

~reas apicales deben seguirse otras tfcnicas en lugar de la fn­

yección supraperi6stfca. 

Se dispone de tres bloqueos nerviosos para el maxf lar y 
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dientes superiores. El bloqueo suborbitario, conocido también­

como bloqueo infraorbftario anterior, para los nervios dentales 

anterior y medio. La inyección de la tuberosidad para los ner-­

vios dentales posteriores. El bloqueo del nervio maxilar supe-­

rior, conocido también como bloqueo infraorbitario posterior. 

según su sitio de administración. A continuación describo el 

bloqueo suborbitario. 

TECNICA 

Adulto. Morfologfa. El agujero suborbitario esta situ!­

do en la misma lfnea que el eje del segundo premolar, esta lf-­

nea axial se extiende a través de la escotadura supraorbitaria. 

Con poca frecuencia se observan desviaciones de esta regla. Ob­

servese que el agujero esta situado inmediatamente por debajo -

de la sutura entre el maxilar superior y el malar. El agujero -

esta situado generalmente en el punto.de uni6n entre los dos y­

tres quintos del reborde orbitario inferior. Por últim~ cuando­

tl paciente dirige 11 mirada directamente hacia adelante, como­

general el agujero esta situado aproximadamente en el pun 

~~de uni6n entre los dos y tres quintos del reborde orbitario-
• 
\ 

fnfe~for. Por Qltfmo. cuando el paciente dirige la mirada di--
\ 

recta~ente hacia adelante, como regla general el ~ujero esta s! 

tuado ·},proxfmadamente de uno a cuatro milfmetros por dentro de-
1 • 

la pupf~a del ojo, y aproximadamente a 1 cm. por debajo del re­
\ 

borde or~itarfo inferior. La fnyecc16n produce la anestesia de-
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los dientes incisivos caninos. y premolares. así como de un pe­

riodonto con excepción de la encfa palatina. Obviamente se afes 

tarán los tejidos faciales inervados por las ramificaciones ter 

minales cutáneas del nervio suborbitario. En pacientes en los -

cuales falta el nervio dental medio. la anestesia de los premo­

lares probablemente se deba a la difusión de la solución, si la 

inyección se aplica en la forma descrita más adelante. En estos 

casos. la rama del nervio dental posterior, recorre una porción 

del surco suborbitario antes de penetrar en la pared externa 

del antro. 

Preparaci6n del paciente" lnyecci6n. ·se localiza el 

agujero por medio de uno o más de los métodos descritos colocS! 

dose suavemente las yemas del dedos fndice sobre él. Se levan-­

tan el labio y la mejilla hach arriba con el pulgar, Se sujeta 

la jeringa como se hace con una pluma, colocindola de manera 

que la aguja estf dirigida en forma paralela al eje del segundo 
\ 

premolar, haciendo descansar suavemente el fmbolo de la jeringa 

sobre el labio inferior. Se inserta la aguja en forma tal que -

al alcanzar la fosa suborbitarfa. su extremidad se dirija hacia 

la punta.del dedo. En cuanto la aguja penetra en la mucosa. se­

inyecta una gota de solucf6n anestfsfca, esper&ndose cuatro o -

cinco segundos para continuar introduciendo suavemente la aguja. 

Cuando ésta penetra el tejido adiposo areolar situado entre el­

músculo elevador del labio superior y canino, generalmente se -
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experimenta muy poca molestia. Si el paciente manifiesta dolor, 

se detiene la inyecci6n inyectando 0.06 a 0.12 ml. de la solu-­

ci6n, y se espera unos cuantos segundos para que se produzca la 

anestesia. A medida que la aguja se acerca al área situada por­

debajo de la punta del dedo del anestesista, debe inyectar.se 

cantidades adicionales de 0,06 ml. La inffltraci6n de los teji­

dos puede percibirse en la punta del dedo. Después de esperar -

diez segundos a que la anestesia haga efecto en el periostio a­

nivel del agujero, se adelanta la Jeringa suavemente pasando el 

reborde orbitario inferior, hacia la parte anterior del conduc­

to suborbitario. Se aplica una presión firme sobre el agujero -

con la punta del dedo y se inyecta lentamente la soluci6n. Esta 

fluye con facilidad si la ~guja esta situada en el conducto y -

no se aprecia infiltraci6n de los tejidos en la punta del dedo. 

Al examinar un cráneo se observa que el espacio disponible para 

la solucf6n se reduce por la presencia del paquete vasculoner-· 

v1oso. No es lo suficientemente grande para contener 2 ml. de· 

la soluci6n. La regla consiste en inyectar de 0.5 a 0.75 ml. en 

el conducto en un lapso de dos minutos. La fnyeccf6n se aplica­

con facilidad. Desde el prfnc1pio debe confirmarse que la aguja 

se encuentre en el conducto. La gran cantidad de inyecciones a~ 

ministradas por estudiantes de primero y segundo año y de cur-· 

sos superiores, en la escuela de odontologfa en la Universid1d· 

de Loma linda, no han producido hematomas ni ningún otro efecto 

desagradable serio. 



88 

Niños. La profundidad de la penetraci6n de la aguja en· 

caso de inyecciones suborbitarias en el niño. es un ~oco mayor­

que la de la inyección supreperi6stfca, debido a la poca altura 

del maxilar superior. Debe tenerse presente que para logrdr la­

anestesia de los molares temporales, la inyección se aplica en­

un nivel alto sobre la pared lateral del antro. 

Precauciones. 

Algunos dentistas dep6sitan la solución en la región 

del agujero ~uborbitario y posteriormente, por medio del masaje, 

"fuerzan la solución" al interior del conducto suborbf tario. Sin 

embarg9. la experiencia dice que este método rara vez proporcf~ 

na anestesia pulpar. Debido a que los nervios dentales anterio­

res se separan del nervio suborbitario de 7 a 10 mm. por detr&s 

del agujero, hay quienes aconsejan que la aguja se introduzca -

en el interior del conducto a esta distancia. En este caso la -

jeringa se sitúa sobre los incisivos centrales y la aguja pene­

tra en d1recci6n posteroexterna. Para un dentista inexperto 

.existe el peligro de que la inyección penetre en el globo ocu-­

lar. 

Debe practicarse siempre la aspfraci6n e inyectar lent! 

mente volúmenes mfnfmos de la solucf6n. 
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BLOQUEO DEL NERVIO DENT~L POSTERIOR 

(Tuberosidad) 

Propósito. 

El bloqueo de la tuberosidad, o ~igomático, es el méto­

do más simple para obtener una anestesia inmediata de los ner-­

vios dentales posteriores. Produce una anestesia profunda pul-­

par y quirúrgica, en casos de que falla la técnica supreperiós­

tica. La inyección de la tuberosidad esta indicada tambien en -

ciertos casos en los cuales la presencia de infección o inflam! 

ción contraindicada, la inyección supreperióstica. 

Técnica. 

Aguja recta con adaptador. Morfologfa. Sabemos que los 

agujeros de los nervios dentales posteriores estan situados a -

una distancia intermedia entre la parte superior e inferior del 

maxilar superior, y a unos cuantos mi11metros por dentro de la·­

porci6n más prominente de la tuberosidad, cuando se observa en­

un perfil a tres cuartos. 

Preparación del paciente. Inyección. Al realizar la 

limpieza de la mucosa bucal, se determina el punto para la in-­

serci6n de la aguJi, cercior&ndonos donde se realiza hacia arr! 

b~ el aplicador de algodón, en dirección distal a la apófisis -
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piramidal de1 maxilar superior. Con la boca del paciente liger~ 

mente abierta, se le instruy~ .Para que mueva el· maxilar inferior 

hacia el lado de la inyección. Obviamente esta maniobra permite 

obtener un mayor espacio entre la apófisis coronoides y el maxi 

lar superior. La mejilla se estira con el pulgar hacia arriba y 

afuera, se inserta la aguja a través de la mucosa m6vil y se i!!. 

yecta una gota de solución. Después de cuatro o cinco segundos­

se hace avanzar la aguja unos cuantos milfmetros hacia arriba,­

adentro y atr&s, y se inyect• una gota antes de tocar el perio! 

tio. Se procede por etapas. Al deslizar la aguja a lo largo del­

periostio se inyecta una gota de la solución en cada etapa. Se­

detiene, se aspira y se inyecta 0.5 a 1 ml de la soluc16n en el 

momento en que la aguja pierde contacto con la curvatura de la­

tuberos i dad. 

En pacientes con maxilares superiores ·de mediana altura, 

el ángulo de la aguja en re-l'aci6n con los planos oclusal y sagf 

tal. es de 45 grados. En el maxilar superior alto, la angula- -

ci6n de 1a aguja es mayor, hasta de 70 grados. En los maxilare.s 

bajos de algunos adultos, y la mayor parte de los niños, la an­

gul aci6n se sitGa entre 20 y 30 grados. 

Aguja con adaptador curvo. Si· se toman en cuenta todas­

las variaciones dimensionales, la aguja con adaptador curvo pr~ 

porciona la t~cnica m4s útil y m4s adecuada. La inserci6n de la 
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aguja se realiza en un punto opuesto al tercer moldr. El avance 

de la aguja se realiza por etapas. pero no es si no hasta que -

se alcanza el punto medio en la altura del maxilar, cuando se -

inyectan de 0.25 a 0,5 ml de la solución, después de aspirar, -

para determinar en forma adecuada la localización precisa.de la 

aguja en el momento de la inyección, es recomendable fijar un -

fragmento pequeño de dique de caucho estéril sobre la aguja a -

una distancia de la punta que sea igual a la mitad de la altura 

media del maxilar superior. 

Precauciones, 

El &ngulo de inserción es importante debido a q~e una -

ag~ja dirigida en dirección equivocada puede producir una le· -

si6n. Si la penetración es relativamente profunda con frecuen-­

cia se lesiona la arteria ma~flar interna. Cuando la aguja no­

se desvfa lo suficiente del plano sagital, se lesionan el plexo 

venoso pterfgoideo o el músculo pterigoideo externo. 

En algunos casos no se obtendrá anestesia completa del· 

primer molar permanente superior, debido a que su rafz mesiobu· 

cal esta inervada por fibras del nervio dental medio. En estos­

casos, se administra una inyecci6n supraperiostica por delante· 

de la ap6fisis piramidal del maxilar superior. 

Debe practicarse siempre la aspiración e inyectarse le" 
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Lamente volQmenes mfnimos de la so1uci6n. 

BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR 

Propósito. 

En algunas ocasiones puede ser ventajoso bloquear el 

nervio maxilar superior directamente, en vez de hacerlo con sus 

ramas periféricas con objeto de obtener un bloqueo diagn6stico­

y para realizar ciru9fa extensa del maxilar y· dientes superio-­

res. También se indica cuando la presencia de inflamación o in­

fecci6n impide los accesos más periféricos. Además, la solución 

anestésica debe dep6sitarse en el nervio, o cerca de él, duran­

te su trayecto a través de la fosa pterigopalatina. 

La técnica de Arthur Smith es la mas sencilla y propor­

ciona la vfa de acceso más segura. Se acerca la aguja por dela~ 

te de la arteria maxilar interna. 

Técnica. 

Vfa de acceso lateral. Horfologfa. El anestesista no 

tiene puntos 6seos de referencia para esta 1nyecci6n, por los -

cuales pueda determinar la profundidad adecuada para la inser-­

ción de la aguja. La altura del maxilar superior varía conside­

rablemente, aunque la altura de su parte posterior se puede de­

terminar fácilmente midiendo la altura del maxilar desde el re-
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borde orbitario inferior hasta la encfa de los premolares. Se -

ha encontrado que ésta es igual a la nltura posterior del maxi­

lar superior. 

Preparación del paciente. Inyección. Para obtener la -

altura del maxilar se utiliza un calibrador de Boley, puede 

usarse una aguja curva o una recta en un adaptador curv~. Un P! 

queño fragmento de caucho estéril colocado en la aguja sirve c~ 

mo marcador, cuando se ajusta para mostrar la medida de la alt~ 

ra del maxilar superior. Se estira la mejilla del paciente ha-­

cia afuera y arriba, con el dedo fndice del operador, y se pide 

al paci~nte que habra la mandfbula y la desplace hacia el lado­

donde se realizar! la inyecci6n. Se inserta la aguja en el PU! 

to m!s alto del vestfbulo, generalmente en un punto opuesto al­

Oltimo molar y a cierta distancia de la mucosa alveolar, diri-~ 
\ 

gf6ndose hacia arriba, adentro y atrfs. la aguja no debe tocar-

el perfostio hasta que haya penetrado 15 mm. Antes de alcanzar-
' dicho periostio, se inyectan dos gotas de soluci6n. Se dejan 

transcurrir unos cuantos segundos antes de continuar la penet~! 

ci6n de la aguja a lo largo del periostio y se inyecta de nuevo 

una pequefta cantidad de solucidn. Despufs que pasan unos segun­

dos m&s, se hace avanzar de nuevo 11 aguja y se inyecta una pe­

quefta cantidad de soluc16n. Este mftodo permite lograr una in-­

yecct6n Indolora en ausencfa de sensacf6n proptoceptfva. Se hi­

ce 1v1nz1r 11 aguja hasta que el marcador de caucho estf en lf-
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nea con plano horizontal situado a nivel del borde de la encfa­

del segundo molar. Se inyecta entonces la soluci6~ restante del 

cartucho. 

Vfa de acceso por el conducto palatino posterior. 

Muchos anestesi61ogos prefieren pasar Ja aguja a través 

del conducto palatino posterior al interior de la fosa pterigo­

palatfna para bloquear el nervio maKilar. El agujero palatino • 

posterior se localiza con facilidad, se encuentra situado sfem· 

pre en el mismo plano sagital y por delante del gancho de la 

ap6ffsis pterigofdea. P~ede palparse f&cilmente con un bru~idor 

o con un escobillón de algod6n. La profundidad de la penetra- -

cf6n se determina en la misma forma que con la vfa de acceso 1! 

te~al. s; el paciente no puede abrir la boca ampliamente debe -

us1rse una aguja con un adaptador curvo. El anestesi61ogo debe· 

tener la aguja co~ mucho cuidado que vaya penetrando y se man-­

tenga con el plano sagital. Si se desvfl hacfa adentro puede Pt 

. netrar en la pared interna de la fosa pterfgopalatina, que fre· 

. cuentemente tiene delgadez de papel, y entrar a las fosas nasa-, . 

les. Si la aguja se introduce demasfado lo cual puede suceder -

flcilmente en un craneo corto podr' penetrar en la 6rbft1. Se • 

sohreentfende que para aplicar esta fnyeccf6n debe utflfzarse -

una aguja fuerte, con bisel corto, de calibre no menor del nGm! 

ro 25. Cuando se. usa es~a induccf6n, debe tenerse ext.remo c.ufd! 

do de ••ntener una 1sepsfa estricta. 
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Precauciones. 

En ocaciones se encuentran obstáculos en el paso a la -

fosa cuando se realiza el acceso a través del conducto palatino 

posterior. En una exploración del conducto realizada con sonda­

en mas de 200 cráneos. se encontraron obstrucciones óseas en un 

15 por 100. 

El acceso lateral puede realizarse a lo largo de la tu­

berosidad del maxilar hacia la hendidura esfenomaxilar. cerca -

del punto de entrada del nervio al interior de la órbita o mas­

hacia adentro y atras. en tal forma que la aguja penetre en la­

fosa misma. La última vfa de acceso se encuentra situada en el­

trayecto de la arteria maxilar interna, la arteria puede punci! 

narse f4cflmente con la aguja, causando un hematoma severo. 

Debe practicarse siempre la aspiraci6n de inyectar len­

ta•ente volúmenes mfntmos de soluc16n. 

DI~EflSIONES Y ESTRUCT~RAS IMPORTAflTES PARA LA ANESTESIA DEL HE! 

v1n DENTARIO INFERIOR y DE sus RAMAS TERMINALES 

El hueso cortical del ••x111r tnfertor, incluyendo los­

procesos alveolares, es ltso y denso y no tiene perforaciones·­

pequeft1s como las que se observan en el •rea alveolar del maxt­

lar superior. La Gntca excepc~6n de esta regla es e1· &rea de la 

fosa tncistva donde 1 •enudo se encuentran pequeftos conductos -
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nutricios. El borde inferior del maxilar y el reborde alveolar­

son casi paralelos. La longitud anteroposterior m&s estrecha de 

la rama ascendente del maxilar inferior varía considerablemente. 

La escotadura coronoides o sea el piso de la concavidad del bor 

de anterior de la rama, varfa en dhtanch del plano oclusal de 

los dientes posteriores. Sin embargo un plano que pase a través 

de esJe punto y que sea paralelo a la superficie oclusal, pasa­

exactamente por la espina de sptx. Por tanto como regla general 

la espina de spfx puede determinarse antes de inyectar la solu­

ción anestésica. 

Esta relación tiene validez en los maxilares inferiores 

de'nHlós, pero en los adultos hay tres excepciones: 1) en el"'!. 

xflar inferior con variaci6n en la altura es evidente que pase­

a iravEs de la escotadura coronoides, que sea paralelo al plano 

oclusal de los dientes, estara en este caso por debajo de la e¡ 

pina de spix. La altura del maxilar inferior al nivel de la sf~ 

ffsfs es casf del doble que en la regidn del segundo molar, 

2) la espina de spix en los •axilares inferiores prognatos siem 

pre esta situada en una posic16n ••s elevada que to que fndica­

rfa la regla, incluso en oc1stones alcanza hasta 1 cm por ene!· 

•a del plano que pasa a travfs de la escotadura coronotdes. En· 

los maxilares inferiores parcial o totalmente desdentados, el • 

plano que pase a travfs de 11 escotadura coronoides debe estar~ 

paralelo al borde inferior del ma~tlar inferior. 
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La amplitud de las ramas ascendentes puede variar cons! 

derablemente. Sin embargo, la distancia de la espina· de spix y­

la lfnea oblfcua interna es la misma, (+ 1 mm), independiente-­

mente de la anchura de las ramas o de la edad del 1ndividuo. Si 

se observan las ramas ~scendentes desde la parte interna, se 

aprecia que el conducto dentario inferior se abre en una depre­

si6n profunda, grande, que es el surco mandibular, y en cuya 

parte anterior se encuentra la espina de spix. La parte a~te- -

rior del surco esta situada aproximadamente a nivel de la mitad 

de la rama. La superficie anterointerna.·de la misma esta const! 

tufda por la lfnea oblfcua interna que es una continuación de -

la lfnea milohioidea. 

El surco es el sitio 16gico para inyectar la solución.­

El ·surco esta limitado por fuera, por la superficie interna de· 

la rama, por dentro, por el músculo pterigofdeo interno. Como • 

el nervio esta situado a lo largo del borde inferior del surco­

por un trayecto aproximado de un c•., parecerfa extremadamente· 

sencillo ad•fnfstrar la fnyecci6n con buenos resultados. Sin em 
~ 

· bargo, es evidente que los hechos clfnicos demuestran lo contr! 

rfo. Si se estudian las estructuras blandas por delante y por -

dentro del surco, puede coMprenderse la raz6n. El ligamento es­

fenom1xilar esta fijo desde la punta de la espina de spfx y a • 

lo largo del borde anterior e fnferfor del surco. H6tese que el 

nervio dental fnferfor est¡ situado por fuera del ligamento en­
la parte anterior. 
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Una aponeurosis delgada que se fija sobre el ala exter­

na de la apófisis pterigoides, se extiende hacia adelante y a -

continuación del ligamento esfenomaxilar. El nervio dental fnf~ 

rior esta adherido a la cara externa de esta aponeurosis inter~ 

terigoidea. Durante todo su trayecto el nervio lingual esta si­

tuado por delante del nervio dental inferior y penetra a la ca­

vidad bucal a través de la depresión lingual, que se encuentra­

cerca del periostio del tercer molar. El rafe pterigomandibular, 

se extiende desde el extremo de la lfnea milohioidea.hasta el -

gancho de la apófisis pterigoides. Este rafe.constituye un me-­

dio de unión entre el músculo buccinador y el constrictor supe­

rior de la faringe, Cubriendo el delgado músculo buccinador, i~ 

mediatamente por fuera del rafe, se encuentra el cuerpo·adiposo 

bucal, que varfa ~onsfderablemente en volúmen y extensión. A lo 

largo de la lfnea oblfcua interna se inserta el tendón profundo 

del músculo temporal, como un poste redondeado firme. El tend6n 

superficial del músculo temporal esta·situado a lo largo del 

borde anterior de 11 r1•a ascendente. El nervio bucal cruza es~ 

te borde anterior ·1proxi•adamente a 1 cm por encima del pl1no -

oclusal. 

ANESTESIA DE LOS TEJIDOS DEL ~AXILAR IHFERIOR 

Bloqueo de los nervios dental inferior. lingual y bucal, 

Prop6sfto. 

El bloqueo del nervio dental inferior es el bloqueo .as· 
importante que se usa en odontologfa, si•plemente porque no 
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existe otro método seguro que pueda proporcionur anestesia to-­

tal para los dientes anteriores posteriores. La zona de aneste­

sia incluye los dientes de una mitad del maxilar inferior, una­

porción de la encía bucal, la piel y la mucosa del labio inferior 

y la piel del mentón. Con frecuencia se observa un "desvaneci-­

miento", en forma tal que la anestesia no es completa a nivel -

de la linea media y, el tercer molar rara vez permanece sensi-­

ble. La anestesia de la encfa lingual, de la mucosa adyacente -

al segundo premolar y al primer molar del maxilar in~eriDr, de­

ordinario se logra en forma coordinada mediante los bloqueos 

lingual y bucal, respectivamente. 

Técnica. 

Vfa de acceso anat6mica, Morfologfa. De todos los fac­

tores que se combinan en forma consistente para producir un bl~ 

queo anestésico profundo del ner~io dental inferior, uno es el­

que predomina: un concepto. pr&ctico para el trabajo dental de -

las relaciones anatómicas especiales. Se recomienda estudiar 

cuidadosamente la osteologfa y las estructuras blandas del ma~i 

lar inferior. Debe dedicarse atenci6n profesional y particular­

al trayecto del nervio dental inferior, sus ramas y sus relaciQ. 

nes tanto con las estructuras duras como con las blandas. 

Preparación del paciente, Inyección. Para realizar con 

éxito la vfa de acceso anatómica que se ha descrito, se requie­

re una aguja fuerte, recta, con bisel corto. La aguja rfgfda as 
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tua corno una sonda y la recomiendan varias autoridades como Si­

cher y Dubrul, Bennet y Smith. 

Se coloca el dedo fndice del operador sobre el cuerpo -

adiposo de la mejilla, utilizándolo para desplazar lateralmente 

esta porción del paquete adiposo, hasta que el dedo se apoye 

contra la escotadura coronoides, se limpia con un anestésico el 

área situada por fuera del rafe, y se palpa al mismo tiempo pa­

ra localizar el tendon profundo del mGsculo temporal. Se apoya­

la jeringa sobre los premolares del lado opuesto y se punciona­

la mucosa con la aguja, a la altura indicada por la escotadura­

coronoides por fuera del rafe, tan cerca como sea posible del -

tendón· profundo del temporal pero por la parte interna del cuer. 

po adiposo. La aguja se detiene en cuanto ha penetrado a la mu­

cosa, inyect4ndose una gota de solución. Después de esperar ctn 

co segundos se pasa la aguja lentamente con una distancia apro­

ximada de O.S cm., moviendo con suavidad la aguja lateralmente, 

para sentir el tendon profundo del músculo temporal. Desde este 

punto hasta la espina de spix hay una distancia de 1 cm. Se ad! 

lanta la aguja unos cuantos milfmetros más y se inyecta 0.5 ml, 

si se desea anestesiar el nervio lingual. Debe practicarse asp! 

raci6n. Para rnestesiar el nervio dental inferior se adelanta -

la aguja más inyect!ndose una o dos gotas de la solución antes­

de que toque el periostio situado por delante de la espina de -

sph, hacia el surco, donde se inyectan de 0.5 a 1 ml ·de la so-
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lución. La velocidad de la inyección es al menos de un minuto -

por un ml y preferentemente el doble de este tiempo. La técnica 

no varfa cuando se aplica en un niño puesto que la distancia en 

tre la línea oblfcua interna y la línea de spix es aproximada-­

mente la misma que en el adulto. 

En resumen la vía de acceso anatómica directamente pro­

porciona un método de aplicación de una inyección absolutamente 

indolora durante el cual el paciente no esta consciente de las­

respuestas propioceptivas. Debido a que la aguja pasa inmediat~ 

mente por dentro del tendon profundo se evita la lesión del ner 

vio lingual. Cuando la aguja se desliza al interior del surco -

sobre la escotadura de la espina de spix, siempre estará situa­

da fuera del nervio dental inferior, sin tocarlo. Esta técnica­

la han usado los estudiantes de la escuela de odontologfa de la 

Universidad de Loma Linda desde 1955, y existen una enorme can­

tidad de datos que demuestran su éxito. 

Acceso directo por presión. La técnica más comunmente -

utilizada para la inyección es la llamada depresión directa. Es 

extremadamente sencilla. Después de haber preparado los tejidos 

en la forma que ya se ha descrito, el anestesiólogo pone la pu~ 

ta de su dedo o pulgar contra la escotadura coronoides y des- -

pu~s coloca la jeringa por encima de los premolares inferiores­

contralaterales. Se elige la altura adecuada, se inserta la ag! 

ja en la mucosa por fuera del rafe, se hace avanzar hacia el Pi 
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so del surco mandibular y de desp6sita la solución anestésica -

para bloquear el nervio 1 ingual, mientras se va retirando la 

aguja. 

Bloqueo del nervio bucal. El nervio bucal puede aneste­

siarse mediante tres métodos diferentes: 1) La técnica más sim­

ple es la que ha desarrollado Sloman. Se aplica la inyección 

aproximadamente a 1 cm por encima del plano oclusal, y a pocos­

miJ:ímetros por dentro del borde anterior del maxilar inferior,­

por donde pasa el nervio bucal, dirigiéndose abajo, adelante y­

afuera, después de haber salido entre las dos porciones del 

músculo pterigoideo externo. La inyección es submucosa y se 

aplica a 1 cm por debajo del conducto parotídeo. Al ir inyec·­

tando, se pasa lentamente la aguja en dirección distal. En esa· 

forma· se bloquean las ramas terminales del nervio bucal. Es ne­

cesario usar esta vía de acceso cuando el vestíbulo bucal o el­

área retromolar estan inflamados e infectados impidiendo el uso 

de la técnica de Sloman. 3) El método más comúnmente usado con­

siste en aplicar la inyeccic5n en el vestíbulo bucal, en el pun­

to opuesto a los molares, de esta forma se bloquean las ramas -

terminales del nervio entre de que alcancen la mucosa gingival­

alveolar. 

Precauciones. 

El método por presión directa tiene dos inconvenientes­

pri ncipal es: 1) La oportunidad de lesionar los nervios lingual-
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p dental inferior es mayor que cuando se usa una vf1 de acceso-
' 

anatómica directa y 2} La aguja penetra en la parte inferior 

del ligamento esfenom•xflar para entrar al surco, Puede ser aue 

no todo el bfsel de la aguja quede por fuera del ligamento, por 

tanto, la solucidn se puede difundir a lo largo de Ja cara in·· 

terna de la aponeurosis interpterfgoidea. Aunque la explfcaci0n 

de este fendmeno es tedrfca parece confirmarse por dfreccfone1-

real f zadas en nuestro laboratorio asf como las de otros autores 

y por investfgacfón radiológica. 

Anestesfa incompleta. 

El desvanecimiento de la lfnea media y la anestPsia fn­

co•pleta del incisivo y tejidos que la apoyan. en ocasiones se­

trata con buenos resultados al anestesiar la rama anterior del­

nervio mflohiodeo. El sitfo de inyeccf6n es el nervfo lingual.­

exactamente por encima del borde inferior del Maxilar inferior, 

en el 4rea premolar. fn ese lugar el trayecto del nervio lingual 

estl situado entre el maxilar inferior y el Músculo mflohfodeo. 

Obvfamente una fnyecci6n en el agujero mentonfano proporcionar& 

la anestesia deseada. 

Puede ri-.6-er sensfbfl fdad del tercer molar. aún cuando -

el nervio dental inferior se haya bloque1do con fxito. sf el 

trayecto de su rama dent1l posterior sfgue en.curso variable. • 

dfrfgiendose hacia un agujero pequeno ~ftuado por delante y por 

encfMa del agujero de~t•l inferior. Dep6sf tar unas cuantas ·go--
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tas de 0,6 ml de solucidn anest~sica, un poco por delante del -

sitio usual de la Inyección, producfri bloqueo de la rama anóma­

la. Estas variaciones de los patrones ordinarios de la inerva-­

ci6n concuerdan con las variaciones conocidas de los nervios P! 

rfféricos. 

Prueba de la anestesia, 

La aplicación prudente de la punta de un estilete expl~ 

rador dental o la mitad de una tenacilla con.algodón sobre la -

papila 1nterdentaria, proporciona datos objetivos en relación -

con el grado de bloqueo anest~sico dental inferior. Si ~ste es­

efectfvo, no se produce dolor. 

Bloqueo de los nervios mentoniano e incisivo. 

Propósito. 

Estos bloqueos anestesian la estructura por las ramas -

terminales del nervio dental inferior, cuahdo se dividen pa~a ~ 

for•ar los nervios 1nctstvo y •entonfano, a nivel del conducto­

menton1ano. El nervio mentoniano 1nerva el labio y tejidos blaa 

dos, tesde ~1 pri•er molar permanente hasta la 11nea medta. El­

nervfo tncistvo inerva la estructura ósea y pulpa de los premo­

lares, caninos e incisivos. 

T6cn1ca. 

Bloqueo del agujero •entoni1no. Morfolog1a. Preparact6n 

dél paciente. lnyecc16n. 
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Inyecci6n, El mismo aplicador de algodón que se uso pa­

ra el anestésico, se emplea ahora para encontrar la depresión -

infundibuliforme donde se encuentra el conducto mentoniano. El­

apl icador se sostiene apuntando hacia abajo, delante y adentro. 

Despu~s de localizar la depresión, el dentista pide al ayudante 

que sostenga firmemente el agitador en esa posición. Se adelan­

ta la jeringa en la misma posición y dirección, un poco por en­

cima del aplicador, al retirarse éste se puede percibir una lf 

gera depresión en la mucosa •. en la cual se inserta la aguja, de 

posft&ndose una o dos gotas de la solución anestésica. Se diri­

ge suavemente la aguja hacia el agujero, inyect&ndose unas cua~ 

tas gotas m4s, y se hace una pausa de pocos segundos, antes de­

desl izar la punta de la aguja al interior del conducto donde se 

inyectan alrededor de 0.5 ml., como resultado se logra la anes'."' 

tesia de todos los dientes situados por delante de los molares, 

asf como de las estructuras faciales blandas correspondientes.­

En ocasiones se anestesian ·inexplicablemente también las estrttS, 

turas blandas linguales. 

Bloqueo de la fosa incisiva. La eficacia de esta fnyec­

cfdn se debe a 11 presenci~ de los c1nalfculos situados en el -

hueso cortical en el fondo de la fosa incisiva. Oeposit,ndose -

la soluc1dn anest~sfca lentamente en esta regi6n, en cantidad -

no mayor de un ml y general•ente se puede anestesiar pulpar y -

qufrGrgica•ente de los fncisivos. Sf se necesita anestesiar la­

mucosa lingual, se puede inyectar una pequefta cantidad de las~ 
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lucfdn en la mucosa dura. 

Precauciones. 

Nunca deben aplicarse fnyeccfones en el fondo de saco • 

situado eñtra la cara posterior del maxilar inferior y la cara· 

inferior de la lengua, ya que puede puncionarse la gl&ndula su· 

· blingual y provocarse una infecct6n, 

BLOQUEO NERVIOSO EXTRABUCAL 

El dentista debe de estar famfliarfzado con la vfa de· 

acceso extrabucal para realizar la anestesia de los nervios de· 

la c~ra, maxilares y dientes. 
, 

· En situaciones en que se presentan grandes cantidades • 

de heridos, sé espera que el dentista ejerza su capacidad prof! 

sional para practicar la anestesia y atención de heridas serias 

de cabeza y cara. las vfas de ~cceso extrabucales son las mejo· 

res desde el punto de vista de la simplicidad de la técnica y -

ahorro de tiempo. Como eje~plo, baste mencionar que las inyec-­

ciones suborbftarfa y mentonianas bilaterales anestesian 11 P•t 
te anterior de la cara. Adem&s en tejidos traumatizados es mu·· 

cho mejor practicar estos bloqueos que las infiltraciones múlt! 

ples. 

la vfa de acceso extrabucal puede proporcionar el único 

medio para administrar anestesia local en ciertos casos. Lo mis 

importante de estos son: 1) Trismos y 2) lnfeccfdn. En caso de· 
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caUstrofe, es obvio que el acceso bucal es el medio mh Ucil, 

s1 no es que el Gnfco, para administrar anestesia a un gran nd­

mero de lesionados. En vista de lesiones frecuentes traumáticas 

de la cara, es prudente que todos los estudiantes de odontolo-­

gfa reciban instruccf6n adicional so~re las técnicas de admfnf~ 

trac16n extrabucal de anestésicos adicionales. 

Bloqueo del nervio surborbitarfo. 

Prop6s ito. 

La anestesia que se logra con esta inyecci6n cubre el -

4rea de distrfbuci6n de los nervios dentales anterior y medfo,­

~sf como sus ramfficacfones terminales cut~neas. Con este proe! 

dimiento se anestesfan los dientes ~uperiores, la porci6n de 

hueso situada por delante del primer molar permanente y los te­

jf~os blandos que cubren el tercio medio de la cara. 

Tfcnfca. 

Debe limpiarse la piel de la cara con agua y jabón, de! 

pufs con alcohol, y pintarse con •ertfolato. Es necesario usar­

guantes estfrfles. La fnyeccf6n prelfMfnar se utiliza una aguja 

delgada y puntiaguda, de 25 mm., la cual se inserta en el surco 

nasolabfal, Junto al lado del ala de la nariz. Se coloca el de­

do fndf~e para localizar en el lado derecho el agujero suborbi· 

tarfo. Se coloca entonces el pulgar en el surco nasolabial, PP! 

sfonando hacia abajo en dfreccf6n al fndice, para desplazar la-
' 

•eJflla hacia arriba y estirar la piel, prepar•ndol1 para la 
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punción. Se inserta una aguja biselada del número 25 de mm., en 

el surco naso labial• que se encuentra desplazado hacia arrfba -

en dfrecci6n del agujero, Se inyectan.unas cuantas gotas de la­

soluci6n anestésica en su periferia, puede sentirse en el fndi­

ce de fnfiltracf6n de la solución en el tejido. Después de una­

pausa de 10 segundos, se continúa introduciendo la aguja 1 o 2-

cm alrededor del conducto suborbitario. Después, durante un la~ 

so determinado o aproximado de 10 minutos, se inyectan de 0.5 a 

0.75 ml, mientras el dedo presiona sobre el ~ gujero, en tal fo-r. 

maque la solución se difunda hacia atrás, a lo largo del paqttt 

te vasculon.ervfoso. Esta maniobra retira la vena facial del tfl! 

yecto de la aguja y permite que esta siga el plano de menor re­

sistencia al pasar entre los músculos elevadores propios del h 

bfo superior y canino. En el lado izquierdo, el anestesista 

practica un acceso por detr&s de la cabeza del paciente, loca~i 

za el agujero suborbftario ~on el pulgar y coloca el dedo fndi· 

ce en el surco nasolabf11. · 

Ucnfc1. · 

Los procedt•ftntos preliminares de prep1racf6n son los· 

m1s•os que para tl bloqueo del nervio suborbttarfo. Los puntos­

de penetr1c1Gn sugertdos por Braun y S•tth parecen ser los ••s· 

sencfllos. Se tr1z1 una lfne1 horizontal de dos cm paralela al· 

borde inferior del ••lar, que se hace cruz1r por otra lfne1 su· 

pertor de ~os e• paralela 1 11 cara anterior de la 1p6ff sf s co· 

ronofdes del ••xflar tnfertor. Se unen lis dos lfne•s 1sf tr1z~ 
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das para formar un tri&ngulo. El punto central dentro del tri!! 

gulo es el sitio de punción para la introducción de la aguja ~~ 

mero 20, de 6 cm;, con bisel corto, que esta provista de un to­

pe o señal de caucho, ajustado cerca del adaptador. De acuerdo­

con Sfcher y Oubrul, la punta de la aguja se introduce a 10 l&r 

go de la tuberosidad hasta qu~ se detiene en el ala externa de­

la ap6ftsis pterigoides, El tope o señal de la aguja se coloca­

entonces a 5 mm de la pfel. A continuación se retfra ligeramen­

te la aguja y dirigi~ndola hacia adelante, y ~n poco· hacia ar~! 

ba, se pasa hacia ·arriba, se pasa a través de la fisura pteri~~ 

palatina, cinco mm al interior de la fosa correspondiente, Ge~~ 

ralmente es suffcfente inyectar de 2 a 4 ml de solución ~nesté­

s1ca, dependiendo del agente usado y de la proximidad d~l ner-­

vio. La técnica de Sfcher Dubrul evita que la aguja penetre a -

las fosas nasales a través del agujero esfenopalatino. Obviam~n 

te esta penetract6n podrfa causar la contam1naci6n de la fosa -

pter1go1dea con la f nfecci6n subsecue~te. 

St 11 tnyecct6n se aplica al trse acercando la aguja a-

11 tuberosidad, el efecto puede limitarse al &rea de inervacf~n 

de tos nervios dentales posteriores. 

BLOQUEO DEL NERVIO DENTAL INFERIOR 

Se trazan puntos de referencia extrabucal para determi­

nar la d1recc16n y pr~fundidad de la tnserci6n de la aguja. Se­

palpa la escotadura coronoides, con un dedo o el pulgar coloca­

do en la boca. A conttnuac16n con el dedo fnd1ce opuesto Y el -
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pulgar. se determinan por palpación en borde anterior de la ra­

ma ascendente y la escotadura coronofdes. Se hace una marca en­

la piel con un l&pf z quirúrgico. para señalar el punto a través 

del cual se traza una lfnea horizontal hasta el borde posterior 

de la rama ascendente. paralela al borde inferior del maxilar -

inferior. Se marca una cruz y un poco por detr!s del punto me-­

dio de esta lfnea horizontal, que señala la parte media del sttt 

co mandibular, sobre la lfnea de la espina de spfx. A partir -

de esta seilal del punto medio. se traza una lfnea paralela al -

borde posterior de la rama ascendente, extendiéndola hasta un -

punto situado por debajo del borde inferior del maxilar infe- -

rior. El punto inferior debe permitir el paso de la aguja hacia 

arriba. por dentro del cue~po y rama ascendente del maxilar in~ 

ferior. Se mide ahora la distancia entre el sitio de la punción 

y 11 horizontal trazada inicialmente. ajust&ndose al marcador • 

esUril de la aguja en forma correspondiente a esta distancia. • 

Se supone que el paciente ha recibido premedicaci6n. Con una -

inyeccf6n preliminar se anestesia el tejido blando situado en -

el sftio de puncfdn. Para aplicar la fnyecci6n profunda se dfr! 

ge una aguja fuerte, rfgfda, del núm. 22-23 y 75 mm. inmediata· 

mente hacia arriba y en dfreccf dn 11 surco que se ha seft1l1do y 

prevfa•ente en la lfnea horfzonta1, Cuando 11 aguja estl colo~! 

da en postcf6n correcta. se fija una ·jeringa fnyecUndose o 2 

ml de la solucidn. Con objeto de evftar trtsmus posterior a 1a­

fnyeccf6n. debe evitarse fnyectar en las ftbras rm1Sculares. 
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BLOQUEO DEL NERVIO MENTONIANO. 

Se preparan los tejidos en la forma ya descrita. El p~~ 

to de inserción de la aguja esta sftuado en el punto inmediata­

mente distal al segundo premolar fnferior. La aguja apunta ha-­

cfa adelante, hacia adentro y hacia abajo, se dirige hacia el -

agujero .mentoniano, inyect&ndose lentamente por delante de ese­

lugar. El punto de contacto con el periostio est4 un poco por -

encima del punto medio que se mide desde el borde gingival de • 

los dientes y el borde inferior del maxflar fnferfor. Se desli­

za 11 aguja desde la porcf6n apical del segundo premolar, dirf· 

gffndola hacia adelante 1 ~acta abajo, hasta penetrar en el •t~ 

jero mentonfano. Debe tenerse presente que el •rea sub~entonf! 

na de 11 barbilla recfbe algunas ffbras del plexo cervical, 

Cuando se afecta esta &rea, es necesario ad•fnfstrar anestesia· 

co•plt•entaria. 

BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR 

Despufs de aplicar la fnyecc16n preliminar, se inserta· 

una aguja fuerte {núm. 20) larga (60 mm) en el centro del semi· 

circulo formado por el borde inferior del arco cigom4tico y el· 

·borde superior afflado de la rama ascendente. La aguJ1 debe me~ 

tenerse en 4ngulo recto con la pf el al irla fnsertando. La agu· 

ja encontrará el nervio maxilar inferior como 1 cm por delante· 

del agujero oval. 
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ANESTESICOS LOCALES 

a) Quf~ica 

b) Absorci6n y penet~1cf6n al nervio. 

e) Mecanismo de accf6n 

d) -ObJetiv~ y metabolismo . 

e) ·Efectos secundarfos y toxicidad 

f) Vasoconstrictores 
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ANESTESICOS LOCALES 

Los anéstesfcos locales son, sin duda, los medicamentos 

usados con m&s frecuencia en la práctica de la odontologfa. Una 

comprensf6n a fondo de las caracterfsticas fundamentales de su­

farmacologfa proporciona la base para su uso cltnico racional. 

En la forma en que se emplean en odontologfa, los anes­

tEsicos locales son medicamentos que bloquen la conduccf6n ner­

viosa en forma reversfble, cuando se aplican localmente a las· 

fibras nerviosas en concentraci6n adecuada, obviamente la rev~~ 

sibtltdad es una caracterfstfca importante de cualquier anestf­

s1co local útil. La apltcacf6n del anestésfco local a la ffbra­

nervfosa éebe hacerse en tal forma que el agente a.lcance los e-! 
lindroejes f~d1v1duales. Ade~¡s el anestfsfco local debe alcan­

zar estos cflfndroejes en concentract6n suficiente para bloque1r 

la conduccf6n nerviosa sfn producir toxfcidad.local o stst•mfc1. 

La m1yorfa de los anesUsfcos·locales disponibles poseen. 

estas caracter1st1t1s, 1 difieren s61o en ciertos factores, co~ 

mo son la potencia, velocidad de 1nfc1aci6n de su acct6n, dura­

ci6n y toxfctdad. La coMprensi6n inteligente de estas acciones­

Y diferencias putdt bisarse en la cons1derac16n de la qufM1ca,­

absorc16n, mec1ntsmo de acc16n, objetivo metabólico, efectos l! 

ter1les y toxicidad de los anest~s1cos locales. 

QUIMICA 

En tanto que el 1nestfsfco local cl&sico, la cocafn1, -
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se obtuvo de las hojas de una planta sudamericana .~·on produc-­

tos sintéticos del laboratorio de qufmica orgánica. Estos anes­

tfsicos locales sintéticos se incluyen en dos grupos princfpa-­

les: 1) Los que est4n ligados a un éster. 2) Los que esUn lfga-

dos a una amida. 

Esta difererencfa qufmica produce importantes desigual­

dades farmaco16gicas entre ambos grupos, particularmente en re­

laci6n con su metabolismo, duraci6n de la accJ6n y efectos co-­

laterahs. 

La molfcula de anestfsfco local puede dividirse tambifn 

en tres partes: 1) Una cadena 11p6fila arom4tica. 2) Una cadena 

inter•edia. 3) Un grupo hidr6f11o amino. 
/ ... 

Los cambios en C;Ualqufera de estas tres partes de 11-1112. 

lfcul1 pueden producir 111odtffc1ciones en la potencia, duraci6n­

de la accf6n o toxfcfdad del medicamento. En los compuestos de­

tf po 'fster ·que se usan actqa1mente, h cadena 1 fpoffca aro111Ufca 

la proporciona el 'cfdo p-1111fnobenzoico, como lo ilustra la Pr! 

cafna, en 1lgunos 1gentes que ya no se usan m&s, el 4cido ben-­

zofco o del fctdo 111-1111fnobenzoico formaba esta cadena. La sust! 

tuci6n del grupo p-amfno con una cadena alif4tfca, tal como el­

grupo butil en la tretracafna, aumenta la potencia, duraci6n y­

toxfcfdad del agente, en comparacf6n con la procafna. Fn algu-­

nos de los agentes tfpo amida de uso actual, como por ejemplo -

la lidocafna y 11 111eptvac1fna 1 la xflidina constituye la cadena 
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lip6f1la aromática, por tanto, estos agentes se conocen con fr! 

cuenc1a como xilididas, La tolutd1na reemplaza a la xflfdtna en 

el anestfsico local amida conocido como prflocafna (cttanest).­

La cadena intermedia es relativamente uniforme en los ~gentes • 

que se emplean hoy dfa, excepto por la variación del grupo éster 

o amida. El aumento de la longitud de la cadena conduce a un tn 
cremento en la potencfa y toxicidad hasta un máximo, después 

del cual los incrementos adicionales producen una d~clinact6n.­

La sustftuci6n de u~ grupo hidrOfilo amino es semejante en la • 

.procafna y ltdocafna pero constituye una fuente importante de· 

variación pira. producir estos anestfsicos locales. Algunos d~ • 

las diferencias en el metabolismo y duración de la acc16n entre 

las tres amidas, 11docatná (xyloc1ine), mepivacafna (c1rbocaine) 

y pr1locafna (Citanest), puede atribufrse a diferencias en la -

iUSt1tucf6n del grupo amino, El reemplazo del grupo metilo en -

el nitr6geno amino de la mepivacafna por un grupo butilo, prod! 

ce un nuevo anest~sfco de acci6n mucho mas prolongada, la bupf­

vacafn1. 

El reconocimiento de estas caracterfsticas de la qufmi· 

ca de los anestfstcos locales tambtfn es útil para comprender · 

algunos factores implicados en su absorción y penetrac16n a las 

fibras nerviosas. El grupo lip6filo arom&tico hace a la mo1fcu-

1a f~c11mente soluble en los lfquidos de la vaina nerviosa y de 

las membranas celulares. El grupo amino convierte a los anesté­

sicos locales en aminas básicas débiles, con un pka de 7 a 9, y 
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baja solubilidad en agua al ph fisiológico. Sfn embargo, las ~~ 

luciones en agua de una potencia de hasta por lo menos 4 por 

100, pueden prepararse agregando ácido clorhfdrico para obtener 

un ph de 6 o menos, La sal de clorhidrato puro es soluble en 

agua, en consecuencia las soluciones para inyección se propor-­

cionan ·como sal de clorhidrato, en tanto que los anest~sicos l-2_ 

cales en forma de pomada que emplean un medio lip6filo contie-­

nen la forma de amina libre del anestésico local. 
, 

ABSORCION Y PENETRACION AL NERVIO 

En general, los medicamentos que son ácidos o b'ases dé­

biles atravfezan las membranas biológicas solo en forma no 10~1 

zada. La absorcf6n y penetración de anestésicos locales-como b! 

ses débiles, pueden estar relacionadas con este concepto clave­

que explica la mayorfa de los hechos observados. 

Hasta el momento el comentario sobre la penetraci6n de­

los anéstesicos locales al .nervio, a partir del sitio de la 1n­

yeccf6n, se ha limitado a la relaci6n entre el ph y la disponf~ 

bflfdad de la f6r~ula no fonfzada de anestésicos locales. 

También la dffusi6n de la velocidad esta regulada pri-­

mordialmente por el gradiente de concentración cuando mayor sea 

el gradiente, m&s r&pida ser• la difusf6n del agente, Hay otras 

propiedades ffsicoqufmic~s que tamhi~n tienen influencia en fot 

ma que no se comprende bien pero se sabe que el elevado peso m~ 

l~cular y la baja solubilidad en lfpidos, disminuyen lf veloci-
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dad de difusión. Como regla general las ffhras nerviosa~ peque­

nas son mSs susceptibles a la acción de los ane~tésfeos que las 

fibras grandes y no mfelfnizadas. 

~ECANISMO DE ACCfUN 

La mejor forma de descrfbfr la secuencia de cambies en­

un cflfndroeje después de la aplicación de un anestésico loc.:il, 

consiste en seguir los cambios e1ectrofisiol6gicos. El primer -

efecto que se observa es un aumento en el umbral para la estim~ 

1act6n elfctrfca. Esto va seguido por una reducción en la dime~ 

s16n del potencial de ácción, una dfsminucfdn de la velocidad -

de conduccidn y, finalmente la suspencf6n de la propagación del 

impulso en su totalidad (siempre que la concentracf6n del anes­

t~sico local compuesto sea suficiente para producir bloqueo. 

OBJETIVO Y METABOLISMO 

Cuando se inyecta una solución de anestésico local jun­

to a una ffbra nerviosa, o se 1nffltra cerca de las terminacio­

nes nerviosas sobr~ las cuales se desea su accf6n, difunde, no­

solo hacfa esas •reas sino tambi~n en otras direcciones. La di­

fus16n hacfa los vasos sangufneos en el •rea es particularmente 

importante, puesto que la sangre que fluye a través de estos •! 

sos retira el medicamento y mantiene el gradiente de concentra­

ci6n para la difusidn en esa dirección. La concentración del 

anest~sico local en la sangre producida mediante este proceso -

de dffusi6n ser& relativamente baja. En contraste, en caso que­

accfdentalmente se aplique una inyección vascular del agente, -
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puede movilizarse inicialmente una maza de alta concentración -

a través de los vasos. finalmente esta masa se diluirá con la -

sangre, particularmente durante su paso a través del pulmón, d~ 

bido a la multiplicidad de los tiempos de tránsito; el pulm6n -

proporciona entonces una acción amortiguadora contra la concen­

traci6n elevada de anestésicos locales. 

Las vfas metábo11cas difieren según sea el anestésico -

local éster o un amida. Los agentes de tfpo éster o son ataca•­

d os por es ter as as en la sa n gr e y e 1 h i g ad o , e 1 e u a 1 1 o hidro 1 i -

za a sus componentes &cidos benzoicos y alcohol. La velocidad -

de h1dr611sis varfa con los compuestos, siendo relativamente ~! 

pida con la procafna (novocaine) y relativamente lenta con la -

tetracafna (potencaineJ, La h1dr6lisis vuelve inactivo el anes­

tfsico local.y el hecho que esto ocurra en la sangre que fluye­

por los vasos vecinos a la fibra nerviosa, tiende a ~umentar la 

pfrdida del agente del 4rea vecina de~ nervio. Con dosis peque· 

ftas a moderadas, el anestfi1co local, hidroliza en la sangre•! 

tes de llegar al higado, P.ero cuando se trata de cantidades ma· 

yores, las esterases del hfgado también tienen una función im-· 

portante. 

El metabolismo de los compuestos de tipo amida es algo­

m4s variable y m4s complej~ que el de los fsteres. La hidr61i·­

sis del enlace amida no se produce en la sangre, en contraste -

con el enlace fster. Sin embargo, en algunos casos la hidr611-­

sis puede catalizarse por acc16n de una enzima en el hfgado y -
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posfblemente en otros tejidos. Estos ocurre fácilmente con la · 

trilocafna o Citanest} pero s61o difícilmente con 11docafna 

(Xilocaine) y mepfvacafna (carbocaine), 

EFECTOS SECUNDARIOS Y TOXICIDAD 

Como sucede con la mayor ?arte de otros medicamentos, · 

los pacientes individuales pueden volverse alérgicos a los an~~ 

t~sfcos locales, esto también constituye un riesgo particular y 

profesional para el dentista con tendencia a las alergias. Fl -

estado alérgico se induce más f&cilmente mediante aplicaciones­

tópfcas mediante un tiempo, pero puede producirse incluso por -
/ 

una sola inyección. Las reacciones alérgicas a la administra- -

ción subsecuente puede tomar muchas formas: desde reacciones e~ 

Uneas de los tipos eccematoso o urt1carial hasta ataques 55mH-.!. 

co~ y, lo que es más grave choque anafil&ctico. La dermatitis -

por contacto puede constf tufr un verdadero problema para el pP~ 

pio dentista, ya que sus manos estan expuestas a las soluciones 

anestfsicas locales durante muchos aftos de pr&ct1ca. 

Con mayor frecuencia se flan informado reac·ciorres 1 Urg! 

cas después del uso de derivados del 4cido p-aminobenzoico; en­

p1rticular la procafna (Novocafn}, pero pueden ocurrir poten- -

cialmente con cualquier agente. La alergia cruzada entre los 

agentes de tipo ~ster y amida rara vez se presenta, si es que -

en realidad ocurre alguna vez. Ttptcamente. un paciente. con an­

tecedentes de alergia en· los anestésicos locales tipo !cido 

1 
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p-aminobenzoico. como la procafna. no mostrará reacciones alér-
, 

gicas a un preparado tipo amida. Cuando se producen reacciones-

alérgicas. las formas m4s breves, como las reacciones cutáneas. 

a menudo puede. controlarse con medicamentos antihistamfnfcos. -

Las reacciones más serfas constituyen problemas mayores, aunque 

los ataques asmáticos pueden tratarse con broncodilatadores ta­

les como la aminofilina o adrenalina. el choque anafiláctico 9! 

neralmente responde a la adm'inistraci6n intravenosa o intramus­

cular de adrenalina u otros agentes relacion~dos, Otros proce~! 

mientos de urgencia lo describiré en el capftulo siguiente. 

El efecto en el sistema nervioso es a menudo de estfmu-

1ac16n. particularmente con los compuestos de tipo !ster. No -

obstante. esta estimulaci6n puede deberse a una depresión de la 

actividad neuronal, liberando la inhibfc16n de la excitacf6n. -

La sftuac16n se manifiesta por st misma en sfntomas, en los cu! 

les ese incluye inquietud, aprensf6n, temblores y ocasionalmen­

te en los casos m¡s graves~ convulsiones cr6n1cas. En la mayo-­

rfa de los casos estos sfntomas son transitorios y no requteren 

tratamiento especial, fuera de la preparac16n para una postble­

depres16n respiratoria subsecuente. los procedimientos de pre'! 

r1ci6n intravenosa son efectivos para controlar la estimulaci6n 

producida por la toxicidad de los anest~sicos locales. Si en un 

paciente no premedtcado ocurre una esttmu1aci6n excesiva. inclu 
' -

yendo convulsiones serias, puede suprimirse con readministración 

intravenosa de un barb1turato de acción ultracorta, como el me-
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tohexftal (Brevital) o el agente ansiolftico diazepam (v1lium) 1 

que tambUn es un excedente anticonvulsionante. En la actuali-­

dad se prefiere el uso del dfazepam sobre el barbiturato, ya 

que este último por ser un depresor respiratorio, puede aumen·­

tar cualquier depresf6n respiratoria subsecuente causado por el 

anestésico local. 

Con los compuestos de tipo amida, en particular con la­

ltdocafna y ocasionalmente con algunos agentes del tipo éster.­

puede producirse depresi6n, m4s que estimulact6n, del sistema -

nervioso central. Esto se manifiesta por algunos sfntomas, co­

mo somnolencia, enbotamfento e incoherencia, y puede progresar­

algunas veces hasta el.~oma. En algunos casos estos sfntomas -

pueden aparecer después de signos fn1c1ales de estfmulac16n o -

f~cluso pueden estar seguidos por sfntomas de esttmu1ac16n. La­

forma m&s seria de depresión del sistema nervioso central, la -

resplratorfa, puede presentarse después de manifestaciones fni­

cf1les intensas de estimulacf6n o depresión. Cualquiera de los· 

dos ~ecanismos posibles pueden intervenir en la produccf6n de -

depresión resp1r1tort1: una accf6n depresor• especffic1 en el -

centro bulbar que controla la respfract6n o un'fen6meno de ago­

tamiento en el centro resptratorfo, COMO consecuencia de una e! 

tfmu1aci6n excesiva. El tratamiento obvio es la resp1rac16n ar­

tificial de ser posible con oxfgeno o presf6n, Como la depre- -

sf6n artificial de ser posible con oxfgeno o presi6n. Como la -

depresi6n respiratoria es la causa m4s frecuente de muerte por· 
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toxicidad del anestésico local, este procedimfento puede salvar 

vidas y se considera m&s importante que intentar controlar las­

convulsfones. Como los anestésicos locales se metabolizan con­

relatfva rapidez, generalmente se necesitar& respiración artifi 

cial de corta duración antes que el efecto desaparezca y el pa­

ciente ~establezca la respfract6n espontánea, 

Debido a que el corazón contiene tejido de conducción -

relacionado con el de los nervios, no es sorprendente que tam-­

bién este sujeto a los efectos t6xtcos de los anestésicos loca­

les. Nuevamente estos efectos suelen deberse a la sobredosific! 

ci6n, pero pueden presentarse en dosis normales en individuos -

hipersensibles. Puede ocurrir en forma independiente de los 

efectos del sistema nervioso central o junto con ellos. El pri~ 

cfpal efecto c1rdiov1scular global consiste en un descenso de -

ta presi6n arterial que puede conducir a desmayos, y en casos -

m4s severos 1 choque, en unos cuantos casos se han presentado -

colapsos cardiovascular y muerte, debido probablemente a paros­

cardiacos o a f1br11ac16n ventricular, aunque no se conoce el -

mecanismo. Algunos de los anestfstr.os locales son vasodilatado­

·res dfbfles y esto puede contribufr también a la cafda de la 

prest6n arterial. L• admintstract6n de oxfgeno y agentes vaso-· 

constrictores pueden ayudar a resolver las formas leves de to~i 

cfdad cardiovascular. La adrenalina u otro vasoconstrictor que· 

se encuentre presente en la soluci6n del anestésico local, como 

se administra a menudo puede proporcionar menores beneficios de 
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este respecto. Debe recordarse que en general la potencia del -

anestésico local y su toxicidad para los sistemas nervioso cen­

tral y cardfovascular van unidas. 

Aparte de la toxicidad generalizada para el organtsmo,­

extste la posibilidad de toxicidad local en las fibras nervio-­

sas y tejido muscular en el sitio de la inyección, Las rea~cio­

nes locales pueden manifestarse clfnicamente bajo la forma de -

eritema, edema, e induración y necrosis en el sitio de lú inye~ 

cfón. En general esos efectos son poco comunes y los anestési-­

cos locales se usan en concentraciones y cantidades recomenda-­

das actualmente. 

VASOCOHSTRICTORES 

Los vasoconstrictores son una parte integral y necesa-­

r.ia de la mayorf a de las soluciones de anestesia local usadas -

con odontologta y son ast un grupo importante de drogas para el 

dentista. La presencia de estas drogas en la solución anestési­

ca ofrece cuatro ventajas definidas que son: 1) Retardan la ab­

sorci6n del anest~stco local, reduciendo su toxicidad. 2) Ret•! 

dan la abs6rci6n del anestfs1co local, aumentando su duracfOn,· 

3) Retardan la absorci6n del anestésico local, permitiendo usar 

menos volúmen. 4) Aumenta la eficacia de la soluci6n anest~sica 

local. 

Estas ventajas estan vinculadas que al obtener una sf·­

guen automáticamente las dem3s. 
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Hasta ahora en la pr~ctica de la odontologfa muchas de! 

ventajas han sido erróneamente atrtbufdas a las drog~s vasocon1 

trictoras. Esto se debio primero a su uso equivocado, de la ma­

nera siguiente: 1) Se usaron en concentraciones mayores que 

las necesarias, 2) Inyecciones repetidas aumentaron el volúmen­

hasta lfmites tóxicos. 3) La ausencia de jeringas aspirantes 

permftio la inyección venosa ocasional, produciendo las manifel 

taciones tóxicas. 

Estos factores indujeron a muchos a temer su uso, por-­

que la~ drogas simpaticomim~ticas son potentes y pueden produ-­

cir secuelas indeseables si se usan en volumen o si se inyectan 

1ntravascularmente por inadvertencia, Sin embargo, estas drogas 

no deben descartarse por su uso err6neo sino emplearlas adecua­

da.mente para poder aprovechar sus ventajas, 

La importancia del vasoconstrictor agregado a la solu·· 

c16n anestésica local no puede pasarse por alto, especialmente­

s1 se considera que muy pocos o ningún anestésico local serán -

satisfactorios para anestesia dental sin adicf6n de una droga -

vasopresora• La con~entraci6n puede variar para dar a la solu­

c16n anestésica mayor amplitud de utilidad y acercarse m6s al • 

tdea 1 .• 
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COMPLICACIONES EH LA SECACION Y LA AHESTESIA LOCAL 

Complicaciones locales 

Complicaciones generales 
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COHPLICACIONES EN LA SEDACION Y LA ANESTfSIA LOCAL 

El uso de anestésicos locales en odontologfa se ha con­

vertido en un procedimiento tan rutinario en el consultorio pr~ 

medio, que puede haber la tendencia a ignorar los posibles riel 

gas relacionados con su empleo, Aunque parece carecer de pell-­

gro ocasionalmente pueden producfrse complicaciones estas clas! 

ficaciones en: 1) 1ocales.2) Sistémicas. 

COMPLICACIONES LOCALES 

La contaminación bacteriana de las agujas se presenta -

con muy poca frecuencia, en intervenciones dentales minuciosas, 

desde la introducci6n de las jeringas desechables. Su escuela -

ordinaria la const1tuyen infecciones leves, ya sea que est&n 11 
mitadas a el !rea de los tejidos periodontales fijos o situados 

profundamente en el espacio cigom&tico. 

Si la aguja se contamina cuando esta fuera de la boca,­

º por inyecciones profundas repetidas, puede producirse inyec-~ 

clones severas. La contaminación de agujas usadas para inyec- -

cicSn intravenosa puede ser la causa de formac16n de abscesos o ·• 

esfacelos. 

Reacciones a los anestésicos topicos inyectados 

Las reacciones a los anest~sicos t6p1cos o.inyectados -

generalmente se manifiestan en forma de descamaci6n epitelial -

q4e aparece después de la aplicación de los anestésicos tópicos. 
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Esta descamación de ordinario aparece cuando existe una aplica­

ción prolongada de anestésico tópico, pero puede deberse a una­

sensibil idad aumentada del tejido. Todos los anestésicos loca-­

les son tóxicos. Los efectos poteriores a la anestesia comúnmen 

te son transitorios. Puede producirse abscesos estériles o gan­

grena, ~ebidos a la isquemia producida por inyectar solución 

anestésica con vasoconstrictor en exceso en el tejido firme y -

duro del paladar. La aparic16n de reacciones alérgicas locales­

tales como ampollas en la mucosa o labio, debe considerarse co­

mo signo de advertencia; el uso adicional de los agentes causa­

les debe acompanarse de las precauciones adecuadas y cambiar un 

anestfsico local de diferente estructura qufmica, los dentistas 

no son inmunes a la dermatitis por contacto, Después de la in-­

yeccf6n de soluciones en los mOsculos y tendones, puede produ-­

cfrse trismus y dolor, que se encuentran inclufdos entre los d! 

versos cambios locales de los tejidos, causados por los anestE­

s1cos locales. Una gran parte de la molestia atrfbufda a causas 

operatorias posqu1rúrg1cas, es simplemente el resultado de la -

admfnistraci6n inadecuada de la solucf6n, 

Roturas de agujas 

Las roturas que se producen de ordinario son consecuen­

cia de pasar la aguja por el tejido muscular o por debajo del -

periostio, lo que produce un movimiento reflejo brusco de la C! 

beza del paciente¡ por lo que se produce la rotura de la aguja, 
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Es más posible que la rotura de la aguja se produzca d~ 

rante la inyecci6n dental inferior. Aunque muchos autores reco­

miendan para las Inducciones en su totalidad las agujas cortas­

núm. 27 y 30, por ser menos dolorosas, la prudencia indica la -

conveniencia de usar adaptadores largos y agujas largas nam. 25 

y 23 para las inyecciones dentales inferiores. 

Ef i sema 

El efisema es una compltcacf6n que ~e·presenta muy rara 

vez después de una infecc16n. 

Traumatismo de la inyección 

El traumatismo de'~a inyeccf6n constituye la gran mayo­

rfa de las complicaciones locales. En general, las reacciones -

correspondientes a la tfcnica supraperi6st1ca son de orden me-­

nor, y consisten de edema y dolor posterior a la inyecci6n, y -

en ocasiones una ulcerac16n en el sitio de la punc16n. la pri111! 

ra de estas compl icacfones ·se debe a tnfeccfones, 1nyecct6n 

aplicada con demasiada rapidez o volúmen demasiado grande¡ la -

última se debe a infecci6n. Generalmente 11 sensaci6n desagra&! 

ble desaparece en unos cuantos dtas. Algunas veces se observa • 

vasoconstr1ccf6n despu6s de aplicar 1nyecciones intravasculares 

o perivasculares. Pueden producirse hematomas a consecuencia de 

la punci6n de una arteria. Comúnmente los efectos se observan ~ 

en relac16n con la arteria alveolar y con menos frecuencia con• 

la facial. Obviamente cualquiera de esta complicaciones locales 

pueden producir hinchazdn o dolor. La primera, por falta de del 
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treza en ·su aplfcact6n; la segunda está asociada en forma irre­

vocable con la morfologfa y la ffsiologfa, Las complicaciones -

debidas a la inyecc16n palatina producen un dolor casi inmedia­

to causado por la inserci6n de la aguja; las inyecciones subpe­

rfósticas pueden causar despegamiento del periostio del hueso,­

lo que produce dolor posterior e incluso infección, Desde el -

punto de vista fisiológico, esta inyección esta contraindicada. 

El uso de agujas afiladas, delgadas y .desechables, pre­

dispone a la formación de hematomas y trismus, ya que estos ini 

trumentos demasiado flexibles penetran en arterias y músculos -

o tendones con mucha facilidad. 

Se pueden producir trombosis y tromboflebitis como re-· 

sultado de contaminac16n bacteriana o 1rrf taci6n de la capa fn­

tima de la vena, debfda al uso de agujas muy largas, colocaci6n 

incorrecta ae las mismas o inyecciones de soluciones irritantes 

o muy r4pidas. Finalmente 1~ inyecci6n art-erial constituye el­

mayor riesgo e incluso unas cuantas dosis de 0.06 ml de la sol!!. 

c16n pueden producir casi inmediatamente dolor con sensación de 

quemaduras en la porc16n distal de la mano y dedos con palide~! 

miento de la piel. 

Hemorragia debida a hemoffl fa o tratamiento con anticoagufantes. 

La hemorragia producida por la hemofilia o por trata- -

miento con anticoagulantes siempre constituye un peligro. La 

primera la reconocen facilmente tanto el paciente como el den--
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t1sta, La segunda es mucho más frecuente. pero no se reconoce -

con tanta facilidad. Constituye un peligro en particular cuando 

se requiere inyecciones de bloqueo profundas para el alivio del 

dolor en el paciente tmbulatorfo activo, 

Con el advenimiento de los concentrados de plasma y los 

crioprecipitados. los hemofilfcos pueden disfrutar los benefi-­

cios de bloqueo y de la infiltrac16n delos anestésicos locales­

asf como de la sedación intravenosa o por inhalación. cuando se 

les prepara preoperator1amente, Sin embargo. generalmente el ~! 

mofflico con 1nhib1dores se trata mejor en una institucf6n m6d1 

ca, adecuada para el manejo de esos problemas. 

COMPLICACIONES GENERALES 

Aspiración traqueobronqutal 

No es rara la aspiración de lfqutdos o s611dos por par­

te del individuo durante el tratamiento odonto16gico &d•fntstr! 

do bajos.anestesia local, El rtesgo de la asptracfdr. de secre-­

ctones. lfqufdos o cuerpos extraftos es mayor en los prtMeros 5-

a 10 minutos posteriores a la inyecct6n intravenosa de narc6t1· 

cos o diazepam, debido a que se perturba la capacidad funcional 

larfngea, 

Durante la hipnosis o anestesia inducida por medicamen· 

tos, aumenta obv;amente la posibilidad de aspiraci6n. 
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Interacciones de los medicamentos 

Cada vez con mis frecuencia el dentista se enfrenta al-· 

problema de juzgar los efectos de las interacciones de los med! 

camentos, st es que existen, o si son potenciales o realmente -

benfficos o perjudiciales, Actualmente en la práctica pueden 

tratarse pacientes que ocacfonal o habitualmente abusan dei al­

cohol o de las drogas callejeras, tales como la cocatna, diaze­

pam o mariguana, asf como los que requieren drogas por prescr+~ 

ci6n.·Una de cada cinco prescripciones emitidas en ~na comunf·· 

dad promedio en estados unidos de norteamérfca es de medfcamen· 

tos con los cuales se intenta afectar los procesos mentales, 

estfmu~ando, sedando o cambiando el comportamiento en alguna 

otra forma. Muchos de los flrmacos que se prescriben con otros· 

propósitos, modifican el razonamiento, el estado de •nimo y la· 

emocf6n. Algunos de ~stos medicamentos pueden interactuar con • 

los agentes terapfutfcos usados en la pr4ctfca odonto16gfca. 

Reacciones alfrgfcas •. 

Aunque ocasionalmente se observan alergfas a la procaf· 

na y a los ánestfsfcos enlazados a un fster, en la prlctfca den 

tal son poco comúnes y se han informado como excepcionalmente • 

raros en el caso de anestésicos locales enlazados a amfdas. Sf n 

embargo, se ha descrito una reaccf6n anafi14ctica a la mepfva·· 

cafna al 3 por 100, inyectada para un bloqueo dental f nferfor • 

en un paciente dental externo de 12 aftos de edad relatfvamente­

sano. 
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Con cada vez mayor frecuencia se informan casos de hi-­

persensibil idad a los agentes anestésicos intravenosos. Algu-­

nos datos disponibles demuestran que los disolventes de los me­

dicamentos actuan como coadyuvantes en la reacci6n. Puede prod~ 

cirse sensibilidad a los medicamentos en respuesta a cualquiera 

de los agentes sedantes o anestésicos administrados por vía pa­

renteral o bucal. Es posible que en los próximos años veamos un 

aumento de informes de reacciones al•rgicas severas a los que -

por mucho tiempo se han considerado medicamentos seguros. 

Reacciones t6xicas 

Las reacciones t6xicas pueden presentarse en forma sis­

tem4tica si el sistema absorbe una cantidad demasiado grande de 

un medicamento anestfstco local, Los datos documentados sobre -

la ocurrencia de convulsiones, apnea, paro cardiaco particular­

mente en niftos, estan relacionados con sohredosificac16n de 

anest~s1cos locales sobre la base de m11tgramo/kilogramo, 

Las inyecciones intravenosas de atropina y escopolamina 

tienen poco efecto sobre la pre~i6n intraocular, excepto en pa­

ci~ntes con gleucoma angular estrecho, en el cual la presi6n 

puede elevarse en forma drastica, Las dosis t6xicas de estos m! 

dicamentos producen efectos r&pfdamente, Entre los que se ohser 

van en el consultorio dental, generalmente se incluye una sens! 

ci6n de sequedad y ardor de la boca, piel enrojecida ·y sed not~ 

ria. Puede producirse una exantema que se observa en la cabeza­

Y cuello. Ocasionalmente hay inquietud y alucinaciones. Afortu-
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nadamente estas reacciones son extremadamente raras en nuestra­

experiencia. 

La meperidina frecuentemente se administra a dosis de -

50 mg., si se inyecta esta cantidad por vta intravenosa con ra­

pidez, puede producir reacciones adversas severas, entre las 

cuales se incluyen desvanecimientos, inquietud, rubor y temblo­

res, depresión respiratoria, naúse~. vómito, incluso convulsio­

nes y sfncope. Con dosis analgésicas arlminist~adas lentamente,­

el paciente puede experimentar efectos transitorios de orden me 

nor, tales como rubor de la cara y resequedad de la boca. Su in 

teracción con otros medicamentos es clfnicamente importante. 

El pentobarbftal s6dico inyectado por vfa intravenosa -

puede producir depresf6n respiratoria. El efecto observado ~as­

a menudo con una dosis elevada consiste en una sensaci6n de so~ 

nolencia prolongada, que frecuentemente se describe como un he~ 

gover en contraposic16n con la somnolencia corta y placentera -

que se produce con la sedación, Puede observarse hiperalgesfa ~ 

si las dosis sedantes no se complementan con anestesia local. 

Generalmente los efectos secundarios del diazepam son -

mfnimos y no estan relacionados con morbilidad o mortalidad im­

portantes, sin embargo se ha observado la presencia de alergia, 

apnea brad•cardia, hipotensi6n y paro cardiaco. 

Reacciones psfquicas y choque 

La mayor parte de los pacientes muestran reacciones ps! 

quicas pero ·1os dentistas generalmente perciben solamente los -



134 

signos que preceden tnmediatamente al sfncope. Afortunadamente­

los procedimientos de primeros auxilios en caso de s1ncope es·· 

tan inculcados en la mayor parte de la gente, y los poderes de· 

recuperación del cuerpo son tales, que rara vez se continúa es­

te por choque. El sfncope puede llegar a un choque secundario.­

Si no se trata inmediatamente este último, puede pasar a u~ es­

tado irreversible, todo dentro de los límites del consultorio -

dental. 

Se ha señalado que la hipotensión arterial es común de­

nominador en el s1ncope y el choque. la hipotensión neurog~nica 

puede producirse en el llamado sfncope vasovagal, a menudo como 

resultado de estfmulos psicógenos. El cuadro circulatorio es de 

hi~otensi6n y bradicardia, Un paciente estando de pie puede per 

der el sentido debido a la dism1nuci6n del flujo sangufneo cer! 

bral. El individuo en posici6n supina o intermedia puede mante­

ner la conciencia, a.pesar de experimentar bradicardia, vasodf-

1ataci6n, palidez, diaforesis, ansiedad y algunas veces naOsea­

Y vómitos, Generalmente se resuelve por st solo, pero si persi! 

·te habr4 que administrar tratamiento, 

la pérdida del sentido es una de las complicaciones en­

contradas con mayor frecuencia en la anestesia local o los pro­

cedimientos quirúrgicos en la pr&ct1ca dental, y que puede or1-

. ginar coma y muerte. 
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Después de la administraci6n de un anestésico local PU! 

de producirse ataques agudos de asma. Se consfdera ~ue esos ata 

ques son debidos a un estado de alergia y tensión emocional. 

Efectos posoperatorios de los medicamentos 

En el perfodo posoperatorio, la acción de las drogas 

psicotr6picas que se hayan administrado para eliminar la apren­

si6n, ansiedad, temor e incluso el dolor posoperatorio. pueden­

interferir con las destrezas motoras o mentales, y ser causa de 

accidentes serios lo que constituye una complicaci6n de orden -

mayor. Aunque pueda no presentarse su acción en el período inm~ 

diatamente subsecuente al tratamiento, debe reconocerse el efe~ 

to de los analgésicos usados para tratar el dolor posoperatorfo. 
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e o N e l u s I o N E s 

Se ha dicho que la odontologta surgió de la necesidad -

de combatir el dolor de los dientes¡ después, el tiempo y el 

progreso han ido aumentando el campo de sus actuaciones hasta -

la época actual. No hay duda de que nuestra especialidad nace -

de la necesidad de calmar el dolor de los dientes. Esto es tan­

importante que muchfsimos pacientes evitan la visita al consul­

torio dental debido al miedo del dolor, 

Aceptada la anestesia local como un agente &scencial en 

el ejercicio de la odontologfa, su conocimiento amplio y profun 

do es imperativo para todo el que la practica y su éxito exige­

que el práctico deba tener una completa comprensión de la natu­

raleza del dolor y como puede originarse. Su conocimiento de 

neuroanatomfa involucrada debera ser adecuado pues sobre de 

ello depende la técnica de inyecciones. La farmacolog1a de los­

anestésicos locales, analg~51cos y dem&s drogas, debe ser exper. 

tamente dominada por el dentista. 

Dentro de nuestra especialidad, uno de los factores mis 

importantes para llegar a realizar con la mayor perfecci6n posi 

ble nuestros tratamientos es el dominio de los anestésicos. Por 

esta razón en este trabajo se encuentran recópdlados los conoc! 

mientas base como una guta para una buena práctica de la anes·­

tesia local en odontologfa. 
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