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I N T R o o u e e I o N 

La anestesia local, es un te~a de gran 
inter~s p3ra el odont6logo porque aquí esta con­
tenido el ~xito 6 fracaso en el tratamiento den­
tal. 

Conocer sobre todo el beneficio que nos 
brinda la aplicaci6n de los anest~sico al igual 
que su t~cnica, as! mismo aportar todo esto y 

tener un criterio amplio y lograr lo que dese~­
mos, un bloqueo nervioso completo sin riesgo 
alguno. 

Realizando una buena historia clínica 
ser~ m!s f ~cil elegir el tipo de anest~sico a 
utilizar para cad~caso en particular! 

Una mitad estar~ dada por el cirujano 
al emplear la tdcnica adecuada, y le otra por 
el receptor que es el paciente, y si ~sto se 1,2-
gra unificarse sin problema alguno obtendremos 
~xito en lo que nos propusimos. 
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CAFITULO !. A rJ E S T E 5 I r,. ---------
I.l. DEFINICION: 

Rama' de la medicina la cual consiste en la supresi6n -
temporal de la sensibilidad ya sea en todo el cuerpo -
6 parte de dl, mediante la administraci~n de f~rmaco!• 
llamados anest~sicos, 

ANESTESIA GENERAL. 

Estado en el q~e el paciente no va a reaccionar e nin­
g6n estímulo (dolor), estar~ inconciente y ser~ induc! 
do por drogas como el dxido nitroso. 

nNESTESIA LOCAL. 

P~rdide. temporal de le senseci6n en una zona li~itada­
del cuerpo. 
La anestesia local puede obtenerse por: 

!fJrI LTRACION. 

Esta va a ser epl!ceda a nivel de la ra!z dental para­
que al difunciree llegue al agujero apical y as! bl~ -
quear al nervio. 

Ar-JESTESIA REGIONAL. 

Apliceci~n del anest~sico cerca de un tronco nervioso­
si tio donde el nervio n6 est~ protegido por hueso e 
in!ensibilizar le zona oue nos interese. 

' 
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I. 2. HISTORIA. 

R principios del aRo 1800 a6n no se conoc!a~ los 
anest6sicos, y ol indivíduo sufr!a choques prod~­

cidos por cirugios practicadas sin anestésicos, 
ocacionandoles hasta la nuerte. 

1810 • Dentro de los primeros anest~sicos so en­
contraron: El alcohol, opio, coca!na. 
La anestesia general en odontolog!a se utiliz6 
por medio de.gases inhalantes que provocaban un 

estado de inconciencia, lo que favorec!e a la ex­
tracci6n de piezas dentarias. 
Uno de los primeros gases inhalantea fu6 el 6xido 
nitrosoo 
Horace mells (1845) Hizo una demcstraci6n a los es­
tudiantes de la Universidad de Harvard el cual !­

nes tesi6 con 6xido nitroso para realizar una ex­
tracci6n, al terminar, el paciente dijo no haber 
experimentado ning~n dolor por lo que se consideró 
a ~ste gas un auxiliür en el control de la ansi~­

dad y del dolar. 

John Snow. Se dedic6 a administrar el 

~ter an la pr~ctica abstdtrica, era desagradable e -
inici6 el uso del cloroformo. Aunoue el cloroformo 
se usaba de una menera pr~pperntoria, se le consid!• 
raba de gran poder para voncor una peoueña dificul­
tad co~o ora la extraccidn de una pieza dentario. 
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Koller y rreud. Investigaron el efecto ps!quico de 
la coca!na, Koller entre sus experimentos record6 
que al estar ingiriendo junto con su amigo 6sta -
droga, les produjo adormecimiento en la lengua 
as! comenz6 a combinar agua y cocaína para apl1 -
carla en los ojos de ratas y cobayos, not6 que 
tambi~n le• provocaba adormecimiento como a él y­
fu6 as! como se descubri6 la aplicaci6n de la anes 
tasia local. 

Neiman. Hab!a aislado la coca!na en 
Sudam~rica observ6 que produc!a insensibilidad en­
la zona donde hac!a contacto, por ejemplo: 

Los nativos de Bolivia y Per6 cuando masticaban 
~stas hojas,que eran bastante amargas, les prod~ -
c!an efectos de regocijo por la estimulaci6n en la 
corteza cerebral. 

Con la soluci6n de coca!na y adr~­

nalina se simplificaba la t~cnica de anestesia l~­
cal ya que el vasoconstrictor limita la absorci6n­
del anest~sico disminuyendo la hemorr~gia y la t~­

xicidad. 

Smith(l920). Dice que la mayor parte de loe dentis­
tas no efectóaban un bloqueo nervioso, si no que , 
s61o aplicaban inyecciones submucosas y subperi6s-

ticas. 
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El segundo de los enest~sicos m~s recientemente 
descubiertos es el ~ter vin!lico el cual fud . -­
uaado por leake, de la Escuela médica de la Un!­
versidad de california, (1930). 

Otro de los anestésicos por inhalaci6n es el 
ciclapropano preparado por Augus Van Feund. 

Se dice que n6 solo debe tenerse conocimiento de 
la anatom!a nerviase durante el blriqueo si no que 
también de las estructuras que lo rodean. 
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C~PITULO II. ANESTES!COS LOC~LES. 

DEFINICION. 

El anest~sico local es una soluci6n que va 
a bloquear le conducci6n nerviosa de una forma rever­

sible, debe alcanzar los cilindro-ejes de la fibra 

nerviosa. 
Los anest~sicos que a continunci6n mencionaremos ti!­
nen la misma finalidad, s61o que var!an en la veloci­

dad, tiempo de duraci6n, potencia, y estructura qu!­
mica. 

11.1. Condiciones qua· debe reunir un 
anest~sico. 

l· Debe producir una ecci6n rápida y duradera, lo ·~­
ficiente para el tratamiento. 

2. Provocar anestesia dental completa sin qua dañe a­
las tejidos 6 nervios. 

3. Nd debe ser t6xico. 

4. Que tenga compatibilidad con el veaoconstrictor. 

s. Debe ser soluble en agua. 

6. N6 producir h~bito. 

7. Poseer una amplie fecha de caducidad. 

e. Debe estar libre de efectos colaterales. 
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II.2. Nombres comerciales de los anest~sicos 
locales. 

Lo~ de mayor utilidad son: Xiloca!na­
Citanest, C~rboca!na, Novocaína. Se 
presentan en cartuchos de vidrio 6 plas­
tico con 6 sin vasoconstrictor. 

No:~BRE ccr·1rncr:.L rio:.'l:'.RE GErJERICO. 

Xiloca!na............. . ....•.••..•.. Lidocc-.!na. 
Sin vascconstrictor: 
Xiloca!na simple 2% 
Xilotox · 2% 
Lignostab 
Con vasoconstrictor: 

Xiloca!na Zl~con l: 80000 adrenalina. 
Xilotox " 11 

Lignostab 2% con adrenalina 
Lignostab con noradrenalina 1:80000. 

Citanest •••••••••.•••••••••••••••••••• Priloca!na. 

Sin vasoconstrictor: 
Citanest Simple 4% 
Con vesocosntrictor: 
Citanest 3% con 1;300000 do adrenalina. 
Citaneet 3% con l: 2000 000 de filiprcsina. 

Novoca!na ••••••••••••••••••••••••••••• Proca!na. 
Sin vasoconstrictor: 
ffovutox Simple 2% 
Con vasoconstrictor: 
~;ovutox 3% con 1: 50 000 de adrenalina. 
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Cerboca!na ••••••••••.•••••••••••••• r.lorhidrato de 
fllepivaca!na. 

Sin vasoconstrictor: 
Carboco!na Simple 3% 
Con vasoconstrictor: 
Carboca!na 2% con 1:80 000 adrenalina. 

II.3. Qu!mica de los anest6sicos. 

Se dividen en dos: 

Los que astan ligados a un ~ster 

Los que estan ligados e una amida. 

la mol~cula de un anest~sico se divide en tres partes: 

l. Cadena arom~tica. 
2. Cadena intermedia. 
3. Grupo hidr6filo amino. 

Fdrmula de un ~ster: 

f6rmula de una arnidea 
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E S T E R E S. -------

PRDC/UNA. 

Es un ~ster del 4cido paramino-benz6ico es de acci6n -
corta y do poca toxicidad, los ~steres se van a net~ -
balizar por hidr6lisis por presencia de esterasas en -
hígado y plasma. Los ~steres se van a separar para for­
mar alcohol y dcidos. 

1904 Einhorn la sintetiz6 en forma de clorhidrato. 

Las esterasas que circulan en el hígado hidrolizan a -
la proce!na convirti~ndola en ácido paramino-benz6ico­
y despu~s ser~ eliminada por la orina. 

La novoca!na puede producir sensibilidad, dermatitis -
urticaria. La ecci6n da ~ste medicamento 1e inhibe 
cuando el paciente esta bajo tratamientm con sulfon.2, -

midas. 

Es un vasodilatador ligero si se utiliza con vasocons­
tricor 1:40 000, se induce la anestesia an cinco min,!!­
tos aproximadamente y se elimina en dos horas. 
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A m I D A S • 
... -- ---
LIDOCAINA. 

La xilocafna pertenece al grupo amino, fu6 sintetizada 
en 1943 por Niels Lofgren, si lo acompaña un vasocons­
trictar al 2% su absorci6n será m~s lenta, durará has­
ta tres horas y tendr~ un m!nirno de toxicidad, la 

accidn vasoconstrictora la ejerce en las arteriolas -
terminales,· siendo eliminada por v!a ur~naria. 

La xiloca!na es de acci6n r6pida,si se aplica sin su -
vaeoconstrictor aumentar~ su toxicidad, absorcidn y 

disminuye la duraci6n. 

mEPIVACAINA: 

la carboca!na es uno de los mejores anest~sicos, 9e 
poco riesgo, con 6 sin vasoconstrictor. 
Es un buen bloqueador por infiltraci~n su acci6n es 
corta cuando no lleva el Vaf5oconstrictor y cuando lo 

lleva debe guardarse de preferencia en refrigeraci6n. 
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F6rmula: 

"' a "a.t -- t"a. 
'"' ' 11 / ' 

º 
........... t-1-t - Ht JtM, 

'M-CH 
t~ 1 l 

·cHt. 

PRILOCAHJR. 

El citanast era conocido como l67, la toluidina reemplaza 

a la xilidina en el anestásico, la priloca!na tiene efec­
tos parecidos a la xiloca!na, as! como la misma acci6n y 

una toxicidad de un 60%. 

la priloca!na se acumular~ ~enes en el tejido debido a un 

aumento en el metabolismo al descomponerse por la amilasa 

hep~tica. La misQa &l 4% sin vascconstrictor induce anes­

tesia pulpar en quince minutos, teniendo una duraci6n 
aproximada.de hora y media. 

Esta contraindicado el uso de 6ste anest~sico en nujeres 
erabArazadas por su efecto oxitot6xico, pudiendo traspasar 

la barrera placentario provoc6ndo Qetahemoglobulinemia 

fetal. 
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AGRUP~CIO~ES OUI8ICAS: 

I. ESTERES DEL ACIDO BERZOICO. 

l. Piperoca!na (meticaína). 
2. meprilca!na (orace!na). 
3. Isobuca!na (quincaína). 

II. ESTERES DEL ACIDO PARArnINODENZOICO. 

1. Proca!na {novoca!na). 
2. Tetraca!na (pantoca!na). 
3. Butetam!na (monoca!na). 
4. Propoxica!na (ravoca!na). 
s. Cloroproca!na (neeaca!na) 
6. Proca!na y Butetam!na (duoce!na). 

III. ESTERES DEL ACIDO ffiETAA81NOBENZOICO. 

l. metabutetam!ne (unace!na). 
2. Primaca!ne (primaco!na). 

IV. ESTERES DEL ACIDO PARAETOXI8ENZOICO. 

l. Parethoxica!na (intraca!na). 

v. ANILIDA (NO ESTER). 

1. Lidoca!na (xiloca!na). 
2. mepivaco!na (carboca!na). 
3. Pirroca!na (dyca!na). 
4. Prilaca!na (citanost). 
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II. 4. AOSORCION. 

la absorci6n y penetraci6n de los anest~sicos locales -
son bases d~biles que atraviesan a la membrana de una­
forma ~o ionizada. 

El tamaño de la fibre nerviosa tendr~ influencia en la 
velocidad de difasi6n, baja solubilidad de l!pidos, y 

elevado peso molecular. 

la p~rdida de la funci6n da una fibra nerviosa es: 

l. Dolor. 

2. Temperatura. 

3. Tacto. 
4. Propiocepci6n. 
5. Tono del m~sculo esquel~tico. 

De ~sta forma es como ~e indica la sensibilidad da la 
fibra. 
La absorci6n la podemos definir: Como la concentraci6n 
de componente no ionizado cap~z de bloquear al nervio 
en un lapso de diez minutos. 

El anest~sico se difunde a nivel de los nudos de renvier 
donde no hay mielina. 
Al aplicar un anest~sico t6pico en la mucosa su absorci6n 
puede ser r'pida con la pronta aparici6n en la corriente­
aangufnija. 
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II. s. mECANismo DE ACCION. 

Cuando la fibra nerviosa se encuentra en reposo­
eu membrana polarizada esta cargada positivamen­

te. La concentraci6n de sodio es mayor en el ex­
terior que el interior, en cambio el potasio s~­
r! en sentido contrario. 
La conducc16n del impulso nervioso se debe a la­
parte estimulada de la membrana, ~sta se vuelve 
el~ctricamonte negñtiva en relacidn a las partes 
adyacentes lo mismo ocurre en el interior prov~~ 
c~ndose as! el intercambio de iones. 
los iones de sodio antran y el potasio sale de la 
c~lcle, lo que produce un cambio de potencial. 
Esta despolarizaci6n es la q~e viaja a todo el -
nervio y constituye el impulso repolarizándose 

nuevamente. 

l. Hay un aumento en el umbral, cambio en el 
balance i~nico del nervio desencaden~n0ose 

el impulso. 
2. Reducci6n del potencial de acci6n. 
3. Disminuye la velocidad de conducci6n. 

4. Suspende la propagaci6n del impulso. 

Los pusos aot.erior:.i0ntc cichcs co ¡::::::~::r:-:~.n 

durante el bloqueo nervioso. 
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II.6. META80LISmo • 

Se llevar~ a cabo dependiondo del anest~sico que em­
pleemos, ya sea un ~ster 6 una amida. 
Aunque une mitad se rnetaboliza en tejidos como: 
Pulm6n,h!gado,y la otra mitad en sangre, aqu! dura -
aproximadamente quince a veinte minutos, siendo ex -
cretada por ·v!a urinaria. 

Los ~steres son metabolizados en la sangre e h!gado -
por la esteraaa la cual va e hidrolizar sus componen­
tes en ~cido banz6icoe y alcohol. 
Cuando.se administra en dosis mfnimns el enest~sico -
se hidroliza en sangre antes de llegar al h!gado. 
Si un indiv!duo tiene deficiencia de esteresae sangu!­
neas ve a metabolizar el anest6sico lentamente. 

Las amidas. El metabolismo del anestdsico se lleva a­
cabo por enzimas situadas en el ret!culo endopl~smico 

de la c~lula hep~tica. 

11. 1. IOXICIQAQ. 

La aplicaci~n de un anest~sico no siempre es f avoreble 
para el paciente, sobre todo si se hace sin una dosifj 
caci6n adecuada pudi6ndose presentar desde una al~rgia 
6 hipersensibilidad ayud~ndonos entonces con un ant! -

histam!nico. 

Si se presenta un shock anafilár.tico se procede e apl!­

car la adrenalina por v!a intramuscular é intravenosa. 

1 
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Los anest~sicos causan depresi6n del sistema nervioso­
aut6nomo, una forma de depresi6n es la falta de respi­
reci~n (por acci6n depresora del centro bulbar), que -
es el que controla la respiraci6n. 

El primer efecto cardiovascular es la ca!da de la pr~­
si6n arterial, la toxicidad no siempre puede deberse -
a una sobredosificaci6n, pudi~ndo ser el paciente m~ ·­
chas veces hipersensible presentando la misma reacci6n 
con una dosis adecuada. 
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CAPITULO III. V A s o e ~ N s T R I e T o R E s. 

El vasoconstrictor es una sustancia que puede 6 n6 -
acampanar al anestésico local~ si está presente por­
mi tir~ que la absorción sea retardada, m~s efic~z 

aumentando su duraci6n teniendo as! menos riesgos de 
toxicidad. 

Los vasopresores mts utilizados en soluciones 

anestésicas son: 

l. Los derivados de la pirocatequina: 

-Epinefrine. 
-Norepinefrina. 

2. Derivados del benzol. 

-Nordefrin (cobefrina). 

3. Derivados fen6licos. 

-fenilefrina· (neosinefrina). 

Los vasopresores son inestables en soluci6n por lo tanto 

es necesario incluir un conoervador (bisulfito de sodio) 
para impedir le oxidacidn de la droga simpaticomim6tica. 
Las drogas vasoconstrictoras producen sus efectos esti­
mulando a los receptores alfa (constrictor adrcn~rgico), 
que se encaentra en las pAredes de les arteriolas en el­
área de inyección. 
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Los r~ceptores beta, (dilatadores adrenfraicos). 

La m~s mínima ccntid2d de droga en 1?.s personas s~­
ceptibles puede dar lugar a efectos coleteralesa 

-Elevada presi6n arterial. 
-Taquicardia. 
-Arr!tmias. 
-Cofal6as. 

ADRENALINA. ( Epinefrina). 

Se obtiene del extracto de la gl~ndula suprarrenal -
de un mamífero., la epinefrina produce vasoconstric­

ci6n local por su efecto sobre las arteriolas, tiene 
una m!nima toxicidad, estimula al coraz6n por la 
acci6n directa al miocerdio, aumentando as! el ritmo 
cardtaco teniendo la precauci~n de no utilizorlos en 
pacientes con problemas de hipertiroidismo, es una -

de las ma6 potentes y de ~ejor eficacia ~sta dra~a -
vasoconstrictora • 

. De preferencia debe guardarse en frescos obascuros -
aproximadanente en dos aRos puede perder un 50~ de 

su efectividad. 
La diferencia entre epincfrina y.norepinefrina es la 
falta de un radical en el n~tr6geno. De ~ste forma -
norepinefrina ~ignifica nitr6geno sin radical, su 

dosis es de 0.2 mgs, n 1:50 OOJ. 
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N ORADREJ!l.\..IJJ:fil ( Norepinefrina). 

Es una neurohormona presente en la m~dula suprarrenal­

tiene ncci6n sobro los receptores alfa del del sistema 
nervioso, produci~ndo vasoconstricci6n del m6sculo es­
quel6tico. Le dosis es de D.34 mgs 1:30 000. 

f6rmula: 

Debe considerarse si el estado general del paci~nte es 
adecuado para la eplicaci6~ de un anest~sico con vas~­
constrictor, es de suma inportancia si ~l nos re~ite -
petolag!?. 2l9una por ejenplo: Hi~crtensi~n, deabetos, 
nsma, efisema. Una de l?.s cr:racterfatict!s de la adren.2,­
lina es que aumenta la frecuencia cercliace,y la con -
trP.cci6n del miccardio, mientras que la noraclrenalina­
puede elevar la presi6n sist~lica y diast6!ic8.Se s~ -
giere no aplicar m~s de 4 nls en la zona por anestesiar 
por su acci~n isqu6mice locel. Es importante saber que­
si colocamos un anest~sico sin vasoconstrictor, se deba 
cuider que la dosis sea la suficiente y sobre todo tener 
precisi6n al aplicarlo aunque sepamos que el tiempo de -
durac!6n ser! m~s corto, qua si lo hiciese~os a~udndos 

con ol vasoconstrictcr. 
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CAPITULO IV. ImPORTANCIA or LA HISTORIA CLINICA. - - ......................................... --

Es de gran importancia elaborar una historia cl{nica­
de manera adecuada pare obtener con al mfnimo de pr~­
guntas la mayor cantidad de datos posibles, los nec,!!­
aarios para valorar el estado de salud del paciente. 

Estas preguntas deben ser entendibles empleando un -
lenguaje sencillo. 

la finalidad es conocer al podemos -
llevar a cebo un tratamiento· dental seguro 6 si se 
necesita una consulta mddice previa. 

¿Qu~ debemos tomar en cuente en una historia clínica? 

1. Obtener datos generales del paciente • 

• Nombr&••••••••••••Direcci6n ••••••••• Edo Civil-
.+-•••••••••Ocupaci6n ••••••••••• Edad •••••••••••• 

peso••••••••••••••• 

La edad ea un factor de importancia ya que nos 
va a proporcionar referencias de su estado fun­

cional. 

2. motivo da su visita. 

3·. ¿He tenido e><perienclae odontol69icaa anteriores? 
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4. Antecedentee personales no patol6gicos. 

¿Cuálnes su diéta?y si es balanceada 6 n6. 

¿Co~parte su habitaci6n con otras personas? 

¿Cuales son sus h~bitos de higiene personal? 

¿Tieno alg6n mal hábito? 

'¿,tuál es su estado de sa:ud actual? 

5~,f\ntecedentes personales patoHlgicos. 

¿Cudl es el estado de salud de aus padres si viven? 

y si fellecieron cu''l futS la causa? 

¿Tiene alguna enfermedad cong6nita? 

¿Esta tomando algdn medicamento y cu41 es el nombre? 

¿Se encuentra bajo vigilencia m~dica actual? 

¿Estuvo sometido a hospitalizaci6n u operación1 

¿Es usted aldrgico a algOn medicemento y el nombre? 

¿Le fu' aplicado alg6n anest~sico y cudl fu~ su 
reecci~n? 

6. Sistema Cardiovascular. 

¿Al realizar sus actividades cotidianas ~ subir 
eccnloncs pr~senta fatiga? 
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¿Alguna vez se le han hinchado los tobillos 6 

alguna parte de las extremidades inferioree? 

¿Cu~ndo fu6 la 6ltima vez que le tomaron la 
presi6n y cu~l fu~ el resultado? si no remi­
te ning6n dato será conveniente tomarsela en 
ese momento. 

Tomar tarnbien la frecuencia del pulso. 

¿Sangra excesivamente despu~s de un corte normal? 

7. Sistema Respiratorio. 

¿Respira libremente pGr la nar!z estando en pos!­
ci6n normal 6 al acostarse? 

Tomar la frecuencia respiratoria • 

8. Sistema Nervioso. 

¿Ha estado tomando alg6n tranquilizante? 

¿Se considera ud. sumamente nervioso? 

Ver si el paciente esta adaptado al consultorio 

dental. 

Observar si presen~a alg~n movimiento anorm~l 
(temblores, convulsiones). 
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9. Aparato Genitourinario. 

¿Presenta dolor 6 ardor al orinar? 

¿Sus p~rpados se hinchan? 

¿N6mero de micciones durante el d!a7 color y olor? 

Si es mujer pregunter si sus peri6dos menstruales 
son regulares • 

Esta usted embarazada? 

¿Tiene tratamiento a base de anticonceptivos? 

10. Estado Bucal del Paciente: 

labios, revisi6n de la forma, color, y vol6men. 

lengua, forma, color, 

Pise de boc~. Consistencia, color, 

Enc!as. Contorno, color, forma, 

Carrillos. ver tambien el color, forma~ 

Paladar ~S y bla..ru!g. Palpr.ci~n, coloraci6n, 
for:~a. 
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N~mero de piezas dentarias. 

Caries, 

Bestauraciones. Amalgamas, e incrustaciones • 

.!!§..Q de pr6tesis fija 6 removiblo. 

Pieza9 faltantes. 

movilidad dental. 

Pigmentaciones y abrasi6n 

Saliva.Consistencia. 

Todo lo mencionado anteriormente se llevar~ a 

cabo mediante la inspecci6n visual y palpaci6n. 

* Otro de los m~todos de diagn6stico de gran -
utilidad son los rayos x. 



PADECiillIENTOS QUE DEBEMOS T08AR EN 
CUENTA PARn El USO DE ~NESTESICOS. 

Despu6s de haber elaborado una buena historia­
cl!nica, veremo~ si el paciente presentaré el­
guna patolog!a como las que a continuaci6n se­
mencionan, lo que nos indicar6 que tipo de 
anest~sico ser~ el adecuado. 

Efi1811RAZO. 

El peri~~º de riesgo es durante los tres pr! -
meros meses, si despu~s ~u estado es favorable 
y se requiere de un tratamiento dental se le -
aplicer~ un anestdsico siempre y cuando lo r!­
quiera el caso, teniendo la precauci6n de no -
colocarle un vasoconstrictor {filipresina) por 
motivos y~ mencionados en el cap!tulo anterior. 

QEAEETES: 

Se puede provocar una to~e~ia porque al aplicar- · 
el anest~sico, la huella que deja la aguja pu!-­

de ulcerar el tejido y la cicatrizeci6n se ver'­

retardada. 

llEf:1CF"I LIA. 

Por la tendencia hemorrágica quo hey, est~ con -
t~aindicado la aplicaci~n de un ene~t6sico. 
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Sobre todo si se llega a anestesiar el nervio -
dentario inferior, puede haber sangrado en la -

zona pterigoidea maxilar y bajar hacia el cuello 

causando obstrucci6n respiratoria por la presen~ 
cia de un coágulo. 

PftDECI~IENTOS HEPATICOS. 

Otro de los peligros para el paciente con ésta -
disfunci6n, es que la mayor parte de los anest~~t 
sicos tienen su metabolismo a nivel hep!tico y -

si como se mencion6 que su funci6n se vea det~ -
riorada asi mismm su eliminacidn será ineficáz. 

PADE<::ImIENTOS RENALES. 

Los pacientes con ~ste tipo de padecimientos son -
lo bastante graves para indicarle el uso de ~nes·­
t~sicos, por lo que s~lo en casos de urgencia se -
tendr~n que utilizar, en ~ste debe usarse ao,u~llos 

que su meta~olismo lo inicien en ei plasme. 

EPILE:PTICCS. 

Las anest,sicos son estimulantes cerebrales lo que­
puede inducir un ataque al paciente hipersensible -

a menos q~e est~ bajo tretamiento anticonvulsivo. 
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CONTRAINDICACIONES ASOCI~DAS CON EL 
VASOCONSTRICTOR. 

Debe evitarse el empleo de adrenalina en 
pacientes hipertensos, y utilizarse un 
anest~sico sin vasoconstrictor como la 

lidoca!na al 2% ó bien la priloca!na al 4; • 

Hipertiroidismo. Estos pacientes son .emot,! 
vos, nerviosos, por lo que no debe tampoco 
administrarsele adrenalina ni otro vaeocon 
strictor porque la sensibilidad se ve aume -
tada, habi~ndo taquicardia, desmayo,dolor 
tor•cico aunque en ~ltima instancia puede -
usarse la filipresina. 
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EQUIPO 1 ffiATERIAL. 

Es importante seleccionar el eouipo y -

material para cada caso en particular. 

V.!. JERINGAS Y ~GUJAS. 

Se deben elegir las que mejor se adapten· al operador -
y que la aepiraci6n e inyecci6n sea de una forma f~cil­

y c6moda, la mano deber~ tener el m!nimo de movimiento 
durante la aplicaci6n del anest~sico. 

Deber~ hacers~ la aspiracidn ya que vamos a ~rabejar­

en tejidos muy vascularizados.sobre todo al infiltrar­
en los nervios: mentoniano, dentario inferior, infr~ -
orbitario, reqi6n bucal y palatina de los molares. 

La aspiraci6n se ha~e mediante la retrncci6n del tap6n­
esto ser~ cuando lleguemos al sitio donde depositemos­
la soluci6n, creamos una presi6n negativa al retraerlo-

' y si hubiese contacto de la aguja con un vaso sanguíneo 

veremos el hilo de sangre que pvnetrard en al cartucho. 

Al hacer la retraccidn del tap6n debemos fijarnos que­
est~ bien adaptado el v~stego a la jeringa, pudi6ndo -
ser 'ste en forma de lanceta d espiral. 

Jeringas de pl~stico. 

Son desechables al igual que su aguja, sdlo que su des­
ventaja es que el 'mbolo no corre con la misma suavidad 

y por lo tanto son do poca utilidad. 
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Jeringas met~licas. 

Son las que se cargan en forma de fusil, y las de 
carga lateral son de tipo eyector las cuales son m~s­
utilizadas. 

Jeringa~ de aspireci6n. 

Se facilitan m~s ya que el cilindro se sostiene firm.!­

mente y tambien se retrae el 6mbolo con el pulgar. 

Jeringas que operan a base de .energ!a. 

Este tipo de jeringas solo se requiere un menor mov!· 
miento de lD mano porque la presi6n es constante y 

hace que la aplicaci6n sea uniforme. 

Inyectores a chorro. 

Un ejemplo de dste ea el (mizzy syrijet) el diametro -
que abarca el chorro al dispersarse es m!nimo al de 
una aguja calibre 30, por lo que el chorro debe ir: -
dirigido al tejido adherido cuidando que no haya ni -· 
el menor movimiento porque podr!a cortar el tejido, 

-son de utilidad en casos· comos 

Extre.ccianes en dienta1 con movilidad, restos radicUl!,• 
res, es d•cir qua nos proporciona anestesia s~perficial. 
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Hay tres tipos do jeringas: 

l. Jeringa met~lica de uso manual y c~modo. 

2. Jeringas desechnbles. 

3. Jeringas operadas por energía. 

* De las mencionadas anteriormente el operador -
debe elegir la que más se adapte y maneje con 
facilidad. 

f\guias. 

Por lo general son de acero inoxidable y presentan 

varios calibres para ser m~s fáciles de manejar en 
la t~cnica que empleemos 6 bien en la zona por anes­
tesiar. Mientras m«s fino sea el calibre habr~ una -
~ejor penetraci6n y no le causar~ molestias al pacien­
te. Calibre es el diametro de la luz del cono. 

Las agujas para anestesiar por la t~cnica regional -

son de calibre 15-20 de medio y cuatro pulgadas. 
Los nómeros 25 de 4lmm son para inyecciones profun­
das. Y el 25. 6 27 de 25mm son par~upraperi6sticas. 
Caracteristicas que debe presentar úna aguja~ 

l .Ser lo suficientemente dgida para evi ter una posj.­

ble rotura. 
2.Qua tenga una punta muy aguda. 
3.Que rcsistP. a los m~todoe de esterilizaci6n sin­

corroorsc o debilitaroe. 

4.oe preferencia utilizar agujas desechables. 
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V.2. METOOOS DE ESTERILIZACION 

l. Calor Seco. 

2. Calor H6medo. 
3. Autoclave •. 

ESTER I LIZA CID N : 

Se le llama esterilizaci6n a la destrucci6n completa­
da microorganismos mediante la acci6n de agentes f! -
sicos, qu!micos y biol6gicos. 

l. Cales Seco. 

Es la aplicaci6n de la llama directa por lo que su 

aplicaci6n es rer.ucida • . 
Aire caliente. Por medio de hornos (esterilizador) es-
6til para objetos de metal, cristalería, a una temp!­

ratura de 16D 0 c durante media hora que ser~ lo suf ic! ... 
ente. 
2. Calor Ht1medo. 

El agua hirviendo es efectiva para las formas veget~­
ti vas pero no para esporas. 

3. Autoclave. 

Es un esterilizedor de vapor a presi6n que destruye a­
microorganismos como las esporas, e l20°C a 15 lbs -

dur~nte treinta minutos. 
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V. 3. FABRICACION DE UN CARTUCHO DE ANESTESIA. -- _ _... .......................... 

La e¡aboraci6n de un cartu~ho de anesteeia es poco­
conocido por el odont6logo, a continuaci6n se des -
criben las pruebas por las que debe pasar ésta s~ -
luci~n. 

l. Tubo de vidrio. 

Es probado de manera que no presente grietas 6 -
algón defecto. Químicamente que no tenga alcali­
nidad porque puede impedir la estabilidad de la 
solu.ci6n. 

2. Embolo de hule. 

Se lavan y enjuaguan perfectamente y despu~s con 
una aoluci6n como el silic6n se hace pasar para­
que al colocarla en el tubo pueda resbalarse f~­
cilmente. 

3. Despu~s de colocado el ~mbolo se procede a lavar­
el cartucho con agua destilada fría 6 caliente -
despu~s son llevados en su estuche al esteriliz~­

dcr. 

4. La solucidn anest6sica se llevo al cartucho s6la-

6 acompañada de un vasoconstrictor. 



-32-

s. Antisi§ptico. 

Es para que se mantenga est~ril le soluci6n­
y ~sto tambidn dependerá del tip~.de hule 
que contenga el ~mbolo utilizando cor.io ant,!­
s~ptico al (hidroxi-benzoato). 

6. Estabilizador. 

Es el que evita que la soluci~n se descomponga. 

7. Amor.tiguador. 

Para que tenga un Ph adecuado y~ que si ~ste ~ 

es muy ~cido al aplicarse puede haber dolor -
y si por el contrario es muy elevado hebrd 
inestabilidad en la soluci6n. 

e. Sellado del cartucho. 

En una sala donde hay aire purificado ah! ~e -
lleva a cabo el sellado del cartucho que será­
con una tapa de aluminio y hule, pasar~ a r~­
visi6n, se someter~ e une prueba de presi6n -

simulando la aplicaci6n en el paciente empl~­
andose un l!mite de 3 Kgs de presi6n. 

9. Finclmente los c~rtucho$ se colocan en sus en­

vases, se rotulan y se le anota la fecha de -

caducidad. 



CAPITULO VI. D O l O R • -----

DEFINICION. 

Es la sensaci6n desagradable producida por un esti­
mulo nocivo que llega mediante nervios es~ecfficos-·· 
al si!temo nervioso central donde se interpreta 
como dolor. 

los est!mulos nocivos liberan a las sus­
tancias químicas capaces de iniciar una reBpuesta­
dolorosa y son:Histamina,bradiquinina,prostaglan -
dinas, lae cuales Rctivan a la fibra nerviosa p~ -
rif~rica llamada nociceptores. 

Fibras A. Son grandes, mielinizades do 3-20mcrs de­
di~metro, conducen dolores fuertes y ag~­

dos a un promedio de 100 mts. 

fibras B. Son de 3 micrs de di~metro y conducen el 
impulso de 3-l4mts/segs. 

fibras c. Son pequeñas de 0.5-lmcr, y conducen len­
tamente el dolor de .5-2mts/seg. 
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PERCEPCION fil DOLOR: 

Se percibe dentro de la corteza cerebral, le cual -

es independiente de las terminaciones nerviosas li­
bres. Antes de que haya dolor debe haber un carnbio­
ambiental es decir un est!mulo t~rmico-qu!mico lo -

suficiente pora provocar la exitacidn da las ter 
minaciones nerviosas libres. 

CONDUCCION NERVIOSA. 

la conducci6n de un impulso por un nervio depende -
del potencial eláctrico que existe a trav~s de la -
membrana nerviosa la que esta compuesta por: 
Una cape de pr6tidos entre dos de l!pidos. 

El estado de polarizeci6n es cuenda la membrana esta­
en reposo y consiste en que el sodio empieza a disam!~ 
narse e travds de la membrana y se controla la con­
centraci6n de sodio en ambos lados de la membrana. 

Cuenda un estímulo es aplicado al nervio para producir 
un impulso, la membrana se activa permiti~ndo una -
permeabilidad y por lo tanto el sodio aumenta su vs­
lccidad de difusi6n dentro de la c~lula nerviosa y-
es seguida por el paso de potasio hacia afuera por lo 
que la membrana se despolcriza es decir el exterior -
se vuelve negativo en relad6n al interior. 

La alteracidn en la permeabilid~d de la membrana se -
debe a la liberaci6n de acetilcolina en ellugar del­

est!mulo· 
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Rf.:ACCION AL DOLOR. 

Abarca el t§lamo posterior y la corteza cerebral. 
el primero es el sitio de interpretaci6n do! dQ­

lor dentro del sistema nervioeo central p0ra lu~­
go trasmitirlo a la corteza cerebral. 

la reacci6n al dolor depender~ del funcionamiento 

de ambos. 

UmBRAL DEL DOLOR. 

Varía de un paciente a otro dependiendo de: 

Estado emocional. Cuando un paciente es emotiv~­
mente inestable tendr~ un um -
bral muy bajo. 

fatiga ó cansancio. 

Se dice que si el paciente una -
noche anterior descans6 bien,al­
recibir un impulso desagradable 

tendr~ un umbral alto(tolerable) 
n que si estuvi~se fatigado. 

Tambi~n la edad. Las personas de mayor edad tienden 
a tolerar m~s que si se trata de 
un j6ven 6 bion de un nino. 



v¡As DEL DOLOR. 

Le fibra nervioGa os una extensidn de la c6lula in­
dividual, su ndcleo esta en ºenc~falo y la termin~ -
ci6n de la fibra se localiza en la periferia del 
cuerpo y es ~sta la responsable de los estímulos 
dolorosos. 

La produccidn del estímulo se llama impulsa, a la -
continuacidn de ese impulso lleva a la conducci6n -
en res~men la via del dolor es: 
Rec~pcidn del estimulo doloroso , desencadenándo -
un impulso dentro del nervio, conduciéndolo al en­
céfalo donde ser~ registrado ~orno dolor. 

CONTROL DEL DOLOR. 

Es un m~todo de importancia en la pr~ctica odontol~­
gica ya que muchos asocian esto al dolor. 

¡. Se tratar·' de eliminar la causa. 

Ser!a tratar de eliminar el cambio ~ue puede -
sufrir ol tejido y de Asta manera evitar la 
excitacidn de las fibras terminales libres. 
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2. Bloquear la v!a del impulso nervioso. 

Esto lo logramos por la aplicaci6n de un anes­
tásico local cerca del nervio impidiéndo la 
despolarizaci6n de ~ste. 

3. Disminuci6n del dolor mediante la elevaci6n 
del umbral. 

La percepci~n delorosa no es afectada p•ro su -
reacci6n va a disminuir y se elevard el umbral 
doloroso mediante la utilizaci6n de drogas a 
una dos!$ dptima. La disminuciGn del dolor se 
va a;obtener mediante anestesia general provg­
cando la depresi~n cortical impidiendo toda 
reacci6n a un estímulo doloroso. 

DOLOR PSlCOGENO. 

También conocido como psicosom6tico ya que se 
origina en la mente y se fija en determinada parte 
del cuerpo. 
Lo primero por hacer es una serie de preguntas al 
paciente y que nos indique la zona de localizaci6n 
del dolor, dependiendo de ello valoraremos el caso 
si no se encuentra raz6n org~nica no puede decirse­

ª primera instancia que es de tipo psico16gico. 
muchas de las veces ese dolor es causa de una ne.!!­
rosis que ni el mismo paciente sabe, por lo QUe -
el dentista debe ser cuidadoso en su di?.gn6stico• 
Necesitándose algunas veces la Ryuda del psiquiatra. 
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CAPITULO VII. tNrILTRAClON y TECNICnS DE 
BLOQUEO NERVIOSO. 

ANESTESIA EN TEJIDOS DEL ffiAXILAR SUPERIOR 
Y SUS RAffll\S. 

La anestesia infiltrativa es aqu~lla que vamos a -
depositarla esperando a que se difunda en loe ner­
vios sensitivos y así bloquear la conducci6n ner­
viosa. 

El grado da infiltraci6n depende de la perme~­
bllidad de los tejidos, como sucede en el maxilar -
superior que es relativa~ente permeable. 

TECNICA: 

Colocar al paciente en una angulaci~n de 30°­
sostener un buen rato el cartucho para que al col~ -
carlo corra el ~mbolo suavemente y evitar ejercer 
demasiada presi6n, antes de la inyecci6n aplicar -
una scluci6n antis~ptica en la zona seguido de usar­
t6picamente un anest6sico, estirar suavemente la 
mucosa para que heyo una buena penetraci6n de la -
aguja t retraer el ~mbolo para saber si no tocamos 
alg6n vaso sangu!neo y si no es as!, depositamos el 
l!quido lentamente dependiendo la tdcnica a utilizar. 
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BLOQUEO DEL NERVIO ESFENOPAL~TINO 

(NASOPALATINO). 

Cuando se requiere de un bloqueo· 
en la zona entero-superior se debe tener presen­
te la anatom!a. 

TECNICA: 

Colocar al paciente poco inclinado, ut!­
lizando una aguja corta, la cual se introduce a 
nivel de la papila incisiva ubicada detrás de 
los incisivos superiores y l!nea media. 
Ah! tambi~n se ubica el conducto incisivo y su 
respectivo nervio, cuidand6 que la aguja no p~­

netre mds de 5 cms porque atraveser!a el piso 
de las fosas nasale~ ocacion~ndo una infecci6n. 
La insersi6n de la aguja debe hacerse en el surco 
que rodea e la papila, coloc~ndose ol bisel de 
'sta hacia la pared distal del condúcto incisivo. 

Para tratar a los incisivos de ambos lados­
debe inyectarse en a~bos nervios tambi~n prod~­
ciendosa anestesia pulpar en esos incisivos. 

Como antes sa dijo debe hoc~rse la aspiracidn y 

colocaci~n de anest~sico lo mSs lento posible. 

fig. l. 



-40-

LOCALIZACION DfLNERVIO rJASOPALATINO 

fig l. 

BLOQUEO DEL NERVIO PAL"TINO 

ANTERIOR. 

Su localizaci6n os entre los 4pices de las raices 
linguales del lo y 2o molar superior. 

TECNICA: Siguiendo las mismas recomendaciones se 
emplea una aguja calibre 25 bloquearemos haciendo 
una angulaci6n en la mucosa distal del paladar 
cuidando que no sea muy posterior depositaremos 
unes gotas de soluci~n a.nestAaica lentamente• 

f ig. 2. 



LOCALIZACION DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR. 
fig. 2·. 

TECNICAa 

BLOQUEO DEL NERV.10 SUBORBITARIO 
(INfRAORBITnRIO). 

Se coloca el paciente con la cabeza, cuello en -
lfnea recta y se inclina el ailldn da modo que 
el plano oclusal superior quede en •ngulo de 45° 
con el piso. 

Esta t&cnica se utiliza cuendo se requiere de un -
acceso al seno maxilar y extraer canino• impactado•, 
quietes d bien una apicectomfa. 
Bloquearemos los nervios dentales antero-auperlor1a 
que inerv.an (incisivos,canino). Nervio dental •!!• 
parior medio (premolares, ra!z masio-bucel del primer­
molar superior). 
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La finalidad es que el anest~sico penetre por el 
conddcto infraorbitario y llegue hacia atras para 
alcanzar los nervios dentarios anterior y medio. 

La localizaci~n del agujero infraorbita-
. -

rio es a nivel del centro de la pupila cuando el 
paciente esta viendo hacia el frente. 

Con la yema del dedo !ndice se localiza el borde 
infraorbitario, mientras que con el pulgar levan­
tamos el labio superior. 

Con la aguja calibre 27 de 41mm procedemos a la 
introducci6n siguiendo el eje longitudinal del 
segundo premolar, debe hacerse la aepiraci~n y 
si no aparece sangre en el cartucho, se deposita 
la soluci6n anest~sica. 

Aplicando unas gotas durante el paso 
de la aguja, el labio del paciente se ~antiene 
separado hasta completar la inyecci6n, si se en­
contrara resistencia debe separarse la punta de 
la aguja lmm del proceso dseo. 

El agujero infraorbitario se localiza a 1 cm -
debajo del reborde infreorbitario. 

Al llegar la aguja a dste se deposita parte de 
le soluc16n, lo que puede palparse con el dedo. 

Intentando aplicar la soluci6n a trav6s del con­
ducto para anestesiar el nervio dentario superior, 

riedio. 
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La inyecci6n de los nervios dentario~anterior y 

medio produce una anestesia r~pida y profunda a 
nivel del centra, lateral, canino. 

Si al estar depositando la soluci6n 
se hinchan los tejidos blandos de la cavidad 
orbitaria debajo del globo ocular, la aguja 
deba retirarse 1/2 cm, esto indica que se ha 
atravezado el conducto suborbitario a trav~s 
del fot~men y de la pared superior hasta la 
cavidad orbitaria. Esto es debido a la falta de 

estructura 6sea en el piso de la caidad orbitaria. 

Por la gran cantidad de vasos san­
gu!neos, es com~n que pueda producirse un hem~­
tcma, colocnndose en las primeras horas compr2-

sas de agua f r!a. 

Otro accidente que puede provocarse si no se 
maneja la t~cnica adecuadamente es la perfor~­
ci6n del gloQO ocular. 



-44-

TECNICA INFRAORBITARIA 
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BLOQUEO DEL NERVIO ffiAXILAR 
SUPERIOR. 

Este tipo de bloqueo se emplea en una cirugía de 
seno maxilar 6 un tercer molar incluido utilizan­
do un marcador (boley), se mide del reborde infr!­
orbitario a la encía marginal a nivel de los pr.@.'."' 
nolares, la aguja es de calibre 25, coloc6ndole­
un tope de hule de 3 cms de la punta, usando un 
adaptador o bien que la aguja sea curva. 

Se levanta hacia arriba el labio, aplicandose una 
soluci6n antis~ptica y pidi~ndole que desplace -
su mand!bula hacia el mismo lado. 
La ponetraci~n de la aguja debe ser en el punto 
rn~s alto del vest!bulo a nivel de los ~pices del 
segundo molar, un poco lejoe del hueso para lib!­
rar a la ap6fisis cigomática, la angulaci6n es de 
30° e irá hacia arriba,atras y adentro, antes d.e 

llegar a per!ostio, se debe inyectar unas gotas -
para que su paao sea menos doloroso, la aguja dobe 
continuar su trayecto hasta que el tope de hule 
e~to a nivel del segundo premolar. 

La cantidad de sóluci6n es de 2-4 mls. En ~sta in­
yecci6n la soluci6n se deposita da tal forma nue 
anestesia a los nervios dentarios posteriores, on 
su trayecto desde la divisi6n maxilar. 
Cuando s~ aplica por v!a del conducto palatino pos- . 

terior ofrece mayor dificultad por el daño que puede 

ocacionar a estructuras anat6micas. 
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BLOQUEO DEL ffiAY.ILAR SUPERIOR. 

Nervio maxilar Superior. 

¡) 
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BLOQUEO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR 
Y DE SUS RAftlA.S. 

El hueso maxilar inferior es liso y denso­
en contraposici6n del hueso maxilar superior 
que es poroso, pudiendose observar que en 
la mandíbula a nivel de los incisivos, exis­
ten pequeños conductos. 

El nervio· dentario inferior es de suma impor­
tancia para el odont~logo ya que al bloquear-
lo obtendremos anestesia en la zona de molares, 
premolare~, pudiendoee reforzar con la t~cnica 
mentoniana, al bloquear el dentario tambi~n pu~­
de tocarse el nervio lingual por la misma prox!­
midad que hay entre ambos. 

l 

-..~-----2 
3 

4 

i.~gujero oval, 2. Nervio dentario inferior 
3.Agujero mandibular, 4. Nervio lingual 
5.Nervio mentaniano, 6.Agujero mentoniono 
7.Nervío bucal largo. 



TECNlCft DENTARIO INFERIOR (m~todo directo). 

Se;coloca al paciente en posici6n adecuada tratando 
de que el plano oclusal superior sea paralelo al -
piso el operador debe estar frente al paciente, se 
le pide que abra la boca y con el dedo !ndice se 
palpa la zona retromolar, asi como tambien las 1!­
neas obl!cua interna y externa. 

manteniendo la yema del !ndice en contacto con el 
borde anterior de la apéfisis coronoides, se mueve­
el dedo hacia abajo para localizar la profundidad 
de la rama anterior, cuando le punta del dedo des­
cansa sobre· la U:nea obl!cua interna, ah!. se deti§.­
ne, se le pide al paciente·que abra mds pare poder 
insertar la aguja en la mucosa a la altura del cen­
tro de la u~a del dedo índice, la aguja descansar~ 
en el sulcua mandibular. 

Al llegar a la mucosa se detiene y se aplican unas 
gotas esper~ndose unos segundos. 
Si se necesita anestesia lingual se pesan 0.5 mls­
d~ soluci~n, se sigue introduciendo y al chocar 
con hueso se debe retirar lmm y se deposita el res­

tante. 
La profundidad puede varier entre 2-3cms. Por lo -

(, 

general el bloqueo ocurre con el dep~sito de la 
solucidn alrededor del agujero mandibular ciue esta 
limitado en forma lateral pcr la rama ascendente 
en su parte media por el md~culo pterigoideo inter­
no y posteriormente por la gl!ndula par6tida donde 
pasan elgunas remes del nervio facial. 
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METODO INDIRECTO. 

la l!nea media de la uña indica el punto de 
insorsi6n, de la aguja que ser4 de 1 cm sobre 
el plano oclusal, el dedo estar~ colocado en 
la l!nea abl!cua externa, y la punci6n ser~ 
m~s lateral y tocar~ rápidamente hueso, des~ 
pu~s la jeringa se gira en direcci~n paralela 
a los molares, se depositan unas gotas y se 
esperan unos segundos para continuar intr2-
duciendola aproximadamente unos 7mm y pasarla 
a la parte media de la l!nea obl!cua interna, 
la jeringa se desvía a la zona de premolares 
y se inserta hasta llaga~ a la zona pterig,g­
mandibular y ah! toca al hueso y al retirar­
la un poco tambi~n se bloquea el nervio 
lingual. 
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BLOQUEO DEL NERVIO LINGUAL. 

Se bloquea al igual que el dentario inferior 

es decir a su paso de la aguja que seré apr~­
ximadamente lcm y depositandose o.s mls de 
anest~sico. 

Tambi~n puede hacerse colocando la 
aguja en la parte posterior e interna debajo 
del tercer molar o sea por su cara lingual. 

BLOQUEO DEL NERVIO BUCAL LARGO 

Utilizando una aguja de calibre 25 colocando el­
bie~l hacia huaso,,la inyecci6n se aplica cer­
cana al borde obl!cuo externo ~ bien en el ves­
tíbulo bucal punto opuesto a los premolares se 
depositan o.s mls haciendo efecto la anestesia 
de dos a trea- minutos. 



- 51-

BLOQUEO DEL NERVIO MENTONIANO • 

El nervio mentoniano nale de su agujero e inerva: 
piel, barba, mucosa, labio inferior y encía bucal. 

La localizaci6n del agujero mentoniano es -
debajo del ápice del segu~do premolar, por lo oue 
al introducir la aguja debe ser en posici6n pos­
terior , es decir, hacia abajo, adelante y aden­
tro, teniendo ~sta un calibre 27 pidiendole al -
paciente que no abra mucho la boca para que el 
m6sculo so relaje. 

El agujero debe palparse con el dedo el cual 
debe quedarse cerca durante la inyecci6n al prin­
cipio se aplican unas gotas y al con.tacto con el 

agujero se deposita lentamente 1.5 mls de sol~­
ci6n d~ndose despu~s un pequeño masaje. 
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CAPITULO VIII. comPLICACJON[S Íi-.L& AN[ST[II8 LOCAL. 

l. COfüPLICACIONES LOCALES. 

Las complicaciones resultantes de la anestesia pueden 
clasificarse desde la insersi~n de la aguja hasta la 
absorci6n de la soluc!dn. 

R.OTURA DE AGUJAS. 

Siempre debe cuidarse que las agujas esten en buen 
estado y desecharlas despuds de su uso. 
Lo que muchas de las veces sucede as qua al estar 
bloqueando., al paciente puede tener un movi11iento 
brusco ocacionando que la aguja se rompa, dentro 
de los tejidos esto ocurra sobra todo al bloquear 
al dentario inferior, por lo que se recomienda se 
deje visible a !a aguja una tercera parte de ella 
fuera del tejido. 

Para evitar que suceda una posible rotura de agujas­
no debe cambiarse de direccidn mientras est• dentro 
del tejido hasta estar seguros que se encuentre en 
la capa submucosa. 

No utilizar agujas de calibres reducidos. 
Tampoco user las que ee sometan a esterilizacidn. 
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EOEmA. 

~s la hinchaz6n de los tejidos debido a un tra~­
matismo, infecci6n, al~rgia, y hemorrágia. 

INFECCION. 

Es la alteraci6n producida en el organismo por la 
presencia de ciertos microorganismos. 

Para evitar una posible infecci~n d~bemos tener 
los instrumentos, agujas y la zona por anestesiar 
en compl~to estado as~~tico asi como tam~ien las 
manos del operador. 

HEMATOmAs. 

Consiste en la salida de sangre a los tejidos cir­
cundantes como resultado a la rotura de un vaso 
pudiendm suceder por una técnica mal empleada 

(infraorbitaria). 

DOLOR~ 

Se asocia e la eplicaci~n del enest~sico en un m6s­
culo ~ ligamento, a veces µor soluciones contamin~­
das 6 por une aplicaci6n rPpida lo que produce die· 

tensi6n muscular. 
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REACCION LOCAL TISULAR • 

Debe prevenirse la aplicación de un anest~sico 
t6pico por un tiempo prolongado, porque se prsw 
ducir!a descameci6n del tejido, si el anest~sico 
es depositado en grande~ cantidades provocR una 
isquemia y sobrevendr~ una necrosis del mismo¡. 

ffiASTICACION DEL LABIO. ---
Esto ocurre cuando aplicamos un anest6sico de 

larga duraci6n en niños,el cual puede sentir 
muy adormecida la zona en tal caso se procederá 
a la aplicaci6n de rollos de algod6n detenidos 
por una sutura interdental evitando un traum~­

tismo posterior. 

LESION A UN NERVIO. 

Si en la t~cnica de bloqueo del dentario inf~­
rior llega la aguja a penetrar tanto que hace 
contacto con el nervio lesion~ndolo, el pacien­
te remitir~ dolor en un lapso de semanas d de 
un mes, por lo que debe tranquilizarsele e in­

dicarle que mejorar~. 



- 55-

PARALISIS DEL NERVIO FACIAL. 

Este tipo de lesiones son ocacionedas cuando 
al hacer el bloqueo dentario inferior la ag~­
ja penetra a la c~psula de la gl~ndula par~­
tida tocando el nervio facial, el paciente 
nos referir~ molestias como: 
Dificultad para reirse, no puede cerrar el 
pArpado del lado afectado. 
Debe odvert!rsele que la recuperaci6n por -
regla general tardára la molestia hasta un 
mes despu~s del d!a en que se produjo la -
lesi6n. 

TRisrnus. 

La pcnetraci~n de la aguja el m~sculo ternbi~n 

ocaciona un serio problema sobre todo cuando 
so esta aplicando la t~cnice de bloqueo dentario 
inferior, el.m6aculo afectado en dste caso ser~ 
el pterigoideo interno, dificult6ndosele al 
paciente abrir la boca, se le da indicaciones 
como la de enjueguarse con soluciones salinas 
deteni~ndole un buen rato, se le explicar~ -
que a la semana todo volverá a la normalidad. 
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2. COMPLICACIONES GENERALES. 

ALERGIA. 

Es una reacci6n ant!genq-anticuerpo puede ser 
adquirida d cong~nita, para que se presente 
t6vo antes que haber ingerido una droga 6 sus­
tancia química similar que le haya provocado 
~ste tipo de reacci6n. 
Pocas veces les anticuerpos circulantes no 
destruyen ni neutralizan los ant!genos, ~ste 
se une al anticuerpo, liberando una sustan­
cia llamada histamina provocand·o que los c~­
pilaressean permeables, perrni tiendo la extr,2.­
vasaci6n del plasma dentro de los tejidos cir­
cundantes desencadenando una reacci6n en la 
piel (urticaria). 

nlguno de los signos y s!ntomas de al~rgia e 

hipersensibilidad son: 

Hipersensibilidad inmediata. 

(1 edena angioneur6tico se caracteriza por la 
inflamaci~n del labio, lengua, p~rpados, debida 
a la ya antes mencionada histamina, por lo que 
su tratamiento será mediante droga~ antihistA- · 
m!nicas como el clorhidrato de pro~etacina se 
aplicaran 25 mgs por v!a intramuscular. 
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TRATAMIENTO. 

Si:la reacci~n es superficial no necesita tratarse 
pero si queremos un tratamiento iDmediato a las 
re~cciones alérgicas se debe administrar por v!a 
intramuscular d intravenosa: 
Difenhidramina -(benadryl) 20-40 mgs. 
Epinefrina 1:1000 intramuscular y subcut~neo 

en dosis de 0.3-0.5 mgs 6 bien por v!a oral 
Sulfato de epinefrina 0.25 mgs. 
y en casos de gravedad ox!geno y un antihistam!nico 
como la aminofilina intravenosa. 

INTOLERANCIA. 

Cuando suceden síntomas raros que no se relacionan 
con toxicidad se puede decir que se debe a una in­
tolerancia pudiendo variar en intensidad se puede 
decir que es un juego emocional que desencadena s!n• 
tomas no acostu~brados por lo que el tratamiento 
depender! del tipo de síntomas manifestados. 

TOXICIDAD. 

Es resultado de una excesiva adminlstreci6n de drs­
ga al igual que de su concentreci6n, que al estar 
en la sangre pueda efecter al siste~a nervioso cen­

tral, y r~spiretorio • 
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la concentraci6n del anest~sico en el plasma­
debe estar equilibrado para que haya una di -
fusidn y absorcidn favor~ble en el plesma. 

La intoxicacidn se debe a que el plasma no­

tiene la suficieinte colesterina para hidr,g­
lizar la droga. 

Para ~ue en la circulaci6n san­
gu!n ca se produzca una sobredosis t~xica va a 
depender de: 

l. Inyecci6n rápida. 
2. Estado general del paciente. 
3. Estado emotivo. 

la estimulaci6n que sufre el sistema nervioso 

central por una sobredosis t6xica se presentar~­
con la siguiente sintomatolog!a: 

El paciente se vuelve aprensivo, pulse aceleredo­
siguiendole une depresi6n proporcional como la· 

p6rdide del conocimiento. 
Si durante la aplicaci6n del anest~sico presentara 
s!nto~as adversos debe inmediatamente retir~rsele 
la aguja. Si se presentase una intox!ceci6n debemo~ 
administrarle pentobarbital s6dico (nembutal) 
secobarbital (seconal) lentamente por vía endov!_­
nosa hasta que el paciente se calme. 
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DESfllAVO 6 LIPOTlfílIA. 

Es un colapso respiratorio con la brusca caída 
de presi6n sangu!nea, p6rdida de la conciencia 
el paciente tendrá la siguiente sintomatolog!a: 

le Palidh. 
2.' Hipotermia. 
3, Hipotensi6n. 
4. Pdrdida de conocimiento. 

Dcurre en la mayor parta de veces antes de la 

colocaci6n del anastdsico, sobre todo si el 
paciente no ha tenid9 experiencias odontoldg!­
cas. 

Tembi~n es recomendable que antes de la in­
yeccidn haya ingerido alimentos para que el n!­
vel de glucosa sea el adecuado y prevenir una 
posible reacci6n. 

¿Qu§ debemos hacer si el paciente se desmaya? 

i. Inclinar el silldn hacia. etras en posici6n 
supina, con los pies m&s altos que la cabeza­
•sto ayudar& a que la sangre retorne al 

cerebro. 

2. Tratar de aflojarle le ropa para evitar 
presi"n alguna. 
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3. Preguntarle como se siente y a la vez 
tomarle el pulso y la raspiraci6n. 

4. Si con lo anterior no mejora ent6nces 

se tomarán otras medidas como: 

Ayudarse con la apli.caci6n de oxígeno 
y la aplicaci6n intravenoso de efedrina 
(15 mgs) seguido de dexametasona(decadr6n) 
de 4-12 mgs. 

Tambi~n Ja inhalaci6n de sale~ de nitrato 
ayuda a recuperar el estado de inconciencia. 
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PARO CARDil\CO. 

Se trate de un colapso agudo sus signos son: 

l •. P6rdida de la conciencia • 

2. No hay pulso arterial 
3. Disminuye la respiraci6n. 
4. Hay dilataci6n de la pup{la. 
s. Ausencia de pulso carot!deo. 

Por. lo que si el paciente no es atendido rápid~­

mente la lesi6n cerebral puede ser irreversible 
ocacion~ndole la muerte al paciente. Hay poco 
tiempo para actuar y las medidas que se deben de 
tomar son: 

Primero, colocar de inmediato al paciente en una 
superficie plana y dura, de preferencia en el piso 
despu6s, sostenerle la bar~illa hacia arriba de 
modo que se tenga una v!a permeable, darle res­
piracidn boca a boca apret~ndo las narinas e in­
suflando aire para que llegue a los pulmones. 
masaje cardiaco. 

A veces es suficiente con un golpe 
en la ra~i6n precordial, pero es mejor colocar le 
palma de la mano en el borde inferior del extern6n 
y hacer la compresi6n del torax. 

Estas dos 61timas pueden intercalarse si contamos 
con la ayuda de un aistente, por le que se harA -
presi~n cinco veces en el tórax e insuflar una vez­
Y as! consecutivamente hasta ver la pronta recup~-

raci6n. 
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CAPITULO IX. EflCACIA.QURAClON l OOSIFI,ACION 

EFICllCIA. 

La eficacia de un anestésico depende de factores 
como: 

l. Si un anest~sico tiene mayor concentraci6n­
as! mismo tendr~ una mejor penetraci6n, para 
bloquear al nervio. 

2. Si tiene mds solubilidad habr~ una ~ejor 
accidn analg~sica. 

3. El Ph del anest~sico si es elevado en la 
membrana tis~lar, hqbr~ un intercambio -
m~s rdpido excepto si el tejidoL eeta in­
flamado habiendo acidb en el lfquido t.!­
sular, es obvio que disminuya su eficacia. 

4. Si el peso molec~lar del anest~sico es 
grande habr4 problemas para que penetre 
en l6s tejidos. 

s. La fijacidn de proteínas es rdp!da piendo 
la accidn del anest6sico acelerada. 
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TIEMPO DE DURACION DE LA 
ANESTESI~. 

La mayor parte de los anes~~sicos locales son 
relajantes del m~sculo liso, al usarlos pr~­
ducen vasodilataci6n. 

Si se utilizan en ma~or cantidad se metaboli­
za·rd m~s lentamente por consiguiente su elim1-
n aci6n tambi6n ser~ len~a. 

Si se acompaña de un vasoconstrictor retardar~ 
tambián·el tiempo de eliminaci6n. 

Si el anest~sico a utilizar de tipo amida 6 -
~ster variar~ el grado de metabolismo. 

Acci6n corta •••••••• 45-75 minutos 

Acci6n media •••••••• 90-150 " 

Acci6n prolongada •••• 3 horas. 
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DOSlfICACION DE LOS ANE:STESICOS. 

ANESTESICOS VASOCONSTRICTOR DURACION DOSIS fr1i'\X. EN mis. 

Proca!na zf, Epinef rina media S mls. 
1;25 000 

Proca!na 2% Epinefrina Corta 10 mls 
1:50 000 

Xiloca!na 2% Nada l\ledia Hl mls 

Xiloce!na 2% Epinefrina Larga 12 mls 1:100 000 

Carboca!na2% Neo-cobefrin 
1:20 ººº Larga 10 mls. 

Carboea!ne.3% Nada Corta 12 mls 

Citanast 4% Nada Corte 10 mls. 



e o N e L u s I o N E s 

Uno de los aspectos importantes a considerar 

es el dolor, ·como ya antes se ~encion6 nos 
enfrentamos a el cotidianamente por lo que 
tenemos las medidas nece~arias para asi 

evitarlo, el empleo de soluciones anestásicas 
locales constituye un criterio exitoso en 
procedimientos bloqueadores de los impulsos 
nerviosos d~ndonos en la mayor!a de las 
veces resultados satisfactorios. 

La valoracidn del paciente en le historia 
clínica, la utilizaci~n de t~cnicas anestési­
cas adecuadas nos lleva a la realidad, a un 
mejor conocimiento para aportarlo en la prác­

tica odontoldgica diaria. 
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