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INTRODUCCION 

La presente tesis se divide en 3 puntos principales que 

son: (1) Anatomica, en la que se describen los nervios del maxi 

lar superior, y nervios del maxilar inferior, circulación arte-

rial y venosa del sistema dentario y de los tejidos perimaxila-

res. 

2. En la segunda parte se describen en forma detallada-

cada una de las técnicas intraorales, para el maxilar superior-

y maxilar inferior, o mandrbula, y los nervios que se aneste—

sian en cada una de ellas. 

3. En la tercera parte se mencionan, el modo do acción-

de los anestésicos, su curación con respecto al tratamiento den 

tal, su difusión, eu composición, la importancia de la Historia 

Cibica el tratamiento de accidentes, el tipo de anestésicos -- 

10C4100 mas ampleadoes procurando con 

atención módica-dental mas ~Insta. 

estos conocimientos, una- 
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NERVIO TRIGEMINO (V PAR CRANEAL) Y SU 

DISTRIBUCION 

El'nervio trigémino es sensitivo para una gran parte de-

la cara y del cuero cabelludo, las cavidades bucal, nasal y or-

bitraria; los senos paranasales y las meninges craneales. El --

quinto par lleva también fibras propioceptivas y motoras a los-

músculos masticadores,al vientre anterior del digástrico, al --

milohioideo, al periestatilino externo y al músculo del marti—

llo. Es un nervio mixto, con raíz sensitiva y motora; las fibras 

motoras se distribuyen con la rama maxilar inferior. Como en el 

caso de los nervios espinales, la raíz sensitiva está unida a - 

ea ganglio importante -el ganglio de Gasear-. 

El ganglio del trigémino o de Gaaser se encuentra en la-

foeita de Gasser sobre la cara anterosuperior del temporal pe-

troso, cerca del agujero rasgado medio, e incluido en un ~do- 

blamiento do la duramadre. 111 nervio potroso superficial mayor-

(del facial) pasa entre el ganglio y In depresión &lea antes 

descrita, el conducto carotfdeo queda posterior e inferior. has 

abras periféricas de las neuronas de primer orden, que ao ha—

llan en el ganglio, se distribuyen a la piel de 14 cara y del. 

cuero cabelludo, las meninges, la lengua, y tambt4n a la MUC044 

de la boca y de los  Pen04 poranaaaloo, TAs fibra centraba, --

que forman la rala sensitiva, penetran la parte extorna de la - 
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protuberancia, cerca de su centro, y terminan en uno de los --

tres núcleos unidos a este nervio. El núcleo sensitivo princi-

pal posee una función de discernimiento; el núcleo espinal par 

ticipa en la transmisión de las sensaciones dolorosas y térmi-

caso y el núcleo mesencefálico es importante sobre todo para la 

propiocepción. Las neuronas de segundo orden, que nacen en el-

núcleo espinal después de cruzar hacia el lado opuesto, atra— 

viesan el lemnisco trigémino o via sensitiva secundaria del --

quinto par craneal dirigiéndose hacia el núcleo tslámico ven--

tral posterointerno. Las neuronas de tercer orden, que nacen - 

en el tálamo, atraviesan la cápsula interna y la corona radian 

te para terminar en' el área somatestósica de la corteza cere--

bral. 

Del ganglio nacen tres nervios importantes de distribu—

ción periféricas el nervio oftálmico, el maxilar superior y el 

maxilar inferiori aqui sólo describiremos estos dos últimos. 
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NERVIO MAXILAR INFERIOR. 

El nervio maxilar inferior corresponde a la tercera y más' 

larga división del trigémino. Es el nervio sensitivo de la re—

gión temporal, de la cara anterior o externa de la mitad supe--

rior del pabellón de la oreja, del conducto auditivo externo, - 

de la mejilla, del labio inferior y de todos los dientes infe—

riores, También inerva los cuatro músculos de la masticación — 

(temporal, pterigoideo/ externo e interno y muletero), así co-

mo el milobioideo y el vientre anterior del digástrico por in—

termedio de la rama milohioidea del nervio dental inferior y --

los músculos del martillo, y periestafilino externo por medio - 

del nervio para el pterigoideo interno. 

El nervio maxilar inferior sale de la cavidad craneal por 

el agujero oval y penetra en la fosa cigomática, atrás del fas-

cículo superior del músculo pterigoideo externo. El tronco co—

mún, de unos 3 mm de largo, proporciona; 1) una rama meníngea-

que vuelve a penetrar en la cavidad craneal por el foramen opi-

nosum, iiromPeflando a la arteria meníngea media, y 2) e]. nervio - 

para el pterigoideo interno que se une al ganglio ático. este- 

ganglio recibe su inervaeibn preganglionar de]. gloeofaringeo 

(noveno par craneal) por Medio del nervio potroso superficial - 

menor/  Bus fibras pooganguonArem se distribuyen principalmente 

a la gltIndula pardtida, El nervio destinado al pterigoideo in-- 
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terno inerva también los músculos del martillo y periestafili-

no externo. 

El tronco común, después de haber dado origen al nervio-

pterigoideo interno, se divide en sus ramas anterior y poste—

rior. El tronco anterior proporciona las ramas siguientes: 1)-

el nervio para el pterigoideo externo; y 2 y 3) los nervios --

temporales profundos anterior y posterior, 4) el nervio masete.  

ro, y 5) el nervio bucal, siendo este último la rama sensitiva 

de esta división. 

El nervio del pterigoideo externo, que puede nacer de un 

tronco común con los nervios bucal y temporal profundo anterior, 

penetra en la cara profunda del músculo. El nervio masetero na 

ce en comdn con el nervio temporal profundo posterior; pasa ha 

cia afuera y a lo largo de la bóveda de la fosa cigomática, 

por encima del fascículo superior del pterigoideo externo, ---

Atraviesa el septum aponeurótico que ocupa la escotadura sig-- 

moidas, pasa atrás 

tras' en el mdecnio 

del tendón del músculo temporal para pene--

masetero cerca de su borde posterior y sopa 

rier. Un su trayecto, anterior a la articulación, le proporeio 

n4 411 rama articular, El nervio bucal se distribuyo a la piel-

y a la mucosa de la mejilla. 

El tronco posterior emite las ramas eignlentea ;  1) el riel 

vfg surtsulotemporall 21 el nervio dental inferior, y 3) el neE 
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vio lingual. 

El nervio auriculotemporal es sensitivo para la oreja y - 

el cuero cabelludo. Además, contiene fibras sensitivas y secrej 

tomotoras (del ganglio ético) que van a la glándula parótida. - 

Emite también una rama comunicante para el nervio facial; se --

considera que algunas de estas fibras se unen a las ramas cigo-

máticas, bucal y maxilar marginal. El nervio dental'inferior es 

el más voluminoso de las dos ramas terminales de la división --

posterior del nervio maxilar inferior. 

Inerva todos los dientes inferiores y las estructuras in-

terradiculares y gingivales asociadas. Su ramo milohioideo iner 

va el mésculo del mismo nombre y el vientre anterior del digés-

trico; su ramo mentoniano es sensitivo para el labio inferior.-

El agujero mentoniano está dirigido posterior y lateralmente, - 

debido a su modo de desarrollo. El nervio lingual, menos volumi 

nos°, recibo un ramo anastomótico del facial que constituye la-

cuerda del tímpano. Ambos transmiten sensaciones generales y --

eeneacionegi gustativas de los dos tercios anteriores de la len-

gua (estas ultimas son transmitidas por la cuerda del tfmpano). 

El nervio glosotaringeo (noveno par craneal), cuyo trayec 

to ha sido descrito antes, proporciona fibras gustatívas y sen-

sitivas generales al tercio posterior de la lengua, Los 'nabos-

gUetatiVos del paladea eran lpervadom por el nervio petroso super. 

flalal m4yQr del facial (séptimo Par craneal) a través de 100 -- 
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NERVIO MAXILAR SUPERIOR 

Distribución. El nervio maxilar superior inerva la piel - 

sobre el hueso malar, el párpado inferior y las ventanas de la-

nariz; también inerva los dientes superiores, la bóveda de la - 

boca, el paladar blando, la nasofaringe, las amígdalas, los se-

nos maxilares (antro de Uighmore) y la duramadre de la fosa cra 

neal media. El nervio nace de la parte media del ganglio de 

Gasser, se dirige primero a lo largo de la parte inferior de la 

pared externa del seno cavernoso, por debajo del nervio oftálmi 

co. Sale de la fosa craneal medía por el agujero redondo mayor-

y penetra a la fosa pterigomaxilar. Siguiendo un trayecto en ba 

yoneta, se dirige hacia delante y afuera, atraviesa la hendidu-

ra esfenomaxilar y penetra casi inmediatamente en la órbita por 

la hendidura esfenomaxilár, donde toma el nombre de nervio su--

borbitario. 

Ramas colaterales. 1) Ramo meníngeo, es un nervio pequeño 

que nace en la fosa craneal media y acompaña a la rama anterior 

de la arteria meninges media. 

2) El nervio cigomático o ramo orhitario sa desprende del 

tronco en la fosa pterigomaxilar y se dirige hacia adelante atra 

vezanao la hendidura esfanomaxilar en su extram¡.dau externa,y 

prosigue a lo largo de la pared externa de la órbita en su unión 

con el piso de la órbita, in el espesor del pe.loptips se divide 
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en un ramo temporomolar y ramo lagrimopalpebral. El ramo supe-

rior o lagrimopalpebral se dirige hacia arriba y pasa a la fo-

sa temporal por la sutura esfenocigomática o un pequeño aguje-' 

ro situado al lado, atraviesa la aponeurosis temporal a unos-

2.5 cm por encima del arco cigomático e inerva la piel de las-

regiones temporal anterior y frontal externa. Se anastomosa --

también con el ramo lagrimal del nervio oftálmico, acampanando 

los filetes parasimpáticos posganglionares que inervan la 

glándula lagrimal. El ramo temporomalar pasa por un agujero --

del mismo nombre e inerva la piel sobre los pómulos de las me-

jillas. 

3) Los ramos esfenopalatinos son dos nervios cortos que-

parecen sostener el ganglio esfenopalatino. Las fibras nervio-

sas atraviesan el ganglio sin sinapsis y se distribuyen como -

ramas del ganglio, en el orden siguiente; las ramas orbitariaa 

pasan por la hendidura esfonomaxilar hacia lo 6rbita e inervan 

el periostio orbitario, ].as celdillas etmoidalea postoriorcs y 

el seno esfenoidal. 

El nervio palatino anterior deaciende por el conducto pa 

latino posterior, sale por el agujero del mismo nombre sobre el 

paladar duro, se dirige hacia adelante y del lado interno del? 

proceso alveolar y termina en la región de los incisivas, Este 

nervio inerva el paladar y la encía. 
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Los nervios palatinos medio y posterior siguen un trayec-

to descendente y posterior al nervio palatino anterior, penetran 

en los conductos palatinos accesorios, salen por los agujeros - 

palatinos accesorios y se distribuyen por el paladar blando, - 

amígdalas y parte de la faringe adyacente. Los nervios nasales-

superiores, o esfenopalatinos, penetran por el agujero esfenopa 

latino para inervar los cornetes superior y medio, el meato su-

perior y la mucosa de las celdillas etmoidales aéreas. 

El nervio nasopalatino penetra en la cavidad nasal por el 

agujero esfenopalatino. Pasa hacia adentro, atravesando las con 

chas esfenoidales (o cornetes de Bertin) y, dirigiéndose por de 

bajo del seno esfenoidal, descienden sobre el vémer dejando un-

surco en dicho hueso. El nervio nasopalatino no sólo se distri-

buye en la bóveda de la cavidad nasal y el tabique nasal, sino- 

que, después de haber atravesado el agujero incisivo medio (el-

nervio izquierdo por delante), inerva también la encía lingual-

da los incisivos superiores, El nervio far.tngeo o de Dock se di 

rige hscCa atrás, pasa por el conducto far.rngeo e inerva la mu-

cosa de Los senos esfenoidales y la nasofaringe, atrás del, ori- 

ficio interno de la trompa de Eustaquio, 

4) servios dentales posteriores. Los nervios dentales pos 

teriores nacen en la fosa pterigomaXilaro SU número es variable4  

pueden ser doe o tres, 	(lb-Igen bacía abajo y adelante, sobre 
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la cara infratemporal del cuerpo del maxilar superior para pene 

trar en los agujeros dentarios posteriores y siguen por los con 

ductos del mismo•nombre hasta alcanzar los ápices de las raíces' 

de los dientes molares. También inervan el seno maxilar. Las --

ramas dentales se distribuyen en: a) filetes nerviosos para la- 

pulpa dental; b) filetes interalveolares que penetran hasta la-

cresta, para inervar la encía y las papilas, y c) filetes inter 

radiculares para la inervación de la membrana periodontal. 

5) Nervio suborbitario. Este nervio forma el ramo termi--

nal del nervio maxilar superior. Penetra en la órbita por la --

hendidura esfenomaxilar, atraviesa el surco y el conducto subor 

bitarios y emerge, en la cara, por el agujero suborbitario. 

Sus ramas de distribución son: el nervio dental medio, --

presente en un 50 por 100 de los casos, nace en la parte poste-

rior del surco suborbitario, pasa hacia adelante en un desdobla-

miento de la pared externa del seno maxilar, que inerva, Por _-

medio de sus ramas dental inerva los dos dientes premolares - - 

y la raíz bucal meeial del primer molar permanente. el nervio -

dental anterior nace del lado externo del nervio suborbitario, - 

dentro del conducto subOrbitario, Se dirige hacia abajo y aden-

tro, por debajo del nervio suborbiteri0 y corre dentro de un ca 

nal óseo en la pared anterior del seno maxilar, inerva los die►e 

tes tnaild-VOS y caninos,  un conducto «minuto lleva algmnae de- 
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sus fibras nerviosas hacia la parte anterior del meato nasal - 

inferior. Las ramas terminales, que son sensitivas, comprenden 

Los siguientes ramos: a) palpebral inferior/ b) labial supe-

rior; c) nasal externo, y d) nasal interno. 

El nervio dental posterior presenta, al desprenderse --

del nervio maxilar superior en la fosa pterigomaxilar, dos a - 

cuatro fascículos. Este nervio inerva los molares y el primer-

premolar, pero no inerva los caninos. El nervio dental medio - 

(presente en el 45.9 por 100 de los casos) nace ya sea en el - 

surco o en el conducto suborbitario/o bien se ramifica a par--

tir de la rama dental anterior, antes de que ósta penetre en 

el surco suborbitario (en el 23.5 por 100 de los demás casos 

observados). 

Cuando está presente, el nervio llega a los premolares-

en un 90 por 100 de los casos, a los molares en un 50 por 100- 

y a los caninos en un 1.0 por 100 (por lo tanto, no sólo son Va 

riables su freeuenc¡a, sino también 50 origen, distribuei6n y-

trayecto), hl nervio dental. anterior, que forma un manojo do 

uno a tres fascleolos cuando naco en el conducto suborbitsrlo, 

llega a los incisivos en un 100 por 100 de loe casos, a los ca 

nitros en un 80 por 100, a los primeros presto lares en un 50 por 

109 y a loe segundos premolares en un 15 por 100 de los cat ces, 

cualquiera que sea la distribución del nervio deptal medio. 

Pqberts y  Jorgensen  observaron que en el p río el perno 
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dental posterior inerva los gérmenes dentales de los molares - 

permanentes contribuyendo, también, a la inervación del segun-

do molar,temporal,cuyas raíces contienen los gérmenes del se--

gundo premolar. Estos autores encontraron, además, que en el - 

niño pequeño el trayecto de los nervios dentales posteriores - 

se hallaba considerablemente modificado debido a la presencia-

de los molares permanentes no erupcionados, especialmente del-

primer molar. 

No debemos olvidar que las afecciones dolorosas que - - 

afectan las áreas de distribución de cualquiera de las tres di 

visiones principales del nervio trigémino pueden ser de origen 

periférico o central, Goldstein, Gibilisco y Rushton han seña-

lado que, con frecuencia, los trastornos dentales de diferen—

tes tipos pueden ser el origen de afecciones dolorosas perifé-

ricas raras. 

GAEPLIO ESPENOPALATINO, 

El ganglio enfenopalatino recibe sus fibras preganglio-

nares del nécleo salival superior a través de loo nervios oi--

guienteot intermediario de Wrisberg, petroso superficial mayor, 

una rama de este altímo y del nervio vidiano. Lao fibras dejan 

el ganglio por medio de sus llamadas ramas ganglionares, ya 

mencionadas, que llevan unidas a ellas fibras parasimpátiess 

posganglionarea de acción excitoglandular o secretomutora y V15 
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sodilatadora para: a) las glándulas mucosas de la cavidad na-

sal (vía las ramas nasopalatinas y nasales posterosuperior e 

inferointerna); b) las glándulas seromucosas de la bóveda de 

la boca y del paladar blando (vía las ramas palatinas anterior 

y posterior), y c) la glándula lagrimal (vía el nervio cigomá-

tico). 
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CAPITULO II 

CIRCULACION ARTERIAL DEL SISTEMA 
DENTARIO Y DE LOS TEJIDOS 

PERIMAXILARES 

Lá terapéutica quirúrgica de las hemorragias en odonto-

estomatología requiere una suma de conocimientos básicos en co 

rrespondencia con la anatomía vascular de la cavidad bucal y - 

del sistema dentario. 

Las arterias que aseguran la nutrición del aparato mas- 

tirador son la lingual, facial y maxilar interna, todas ramas-

de la carótida externa. Como el origen y distribución de Loa 

mencionados vasos son distintos para cada maxilar, es conve-

niente estudiarlos en párrafos separados. 

I) 	MAXILAR SUPERIOR 

Las piezas dentarias del maxilar superior están irriga-

das por ramas de las arterias alveolar y suborbitaria, ambas - 

pertenecientes al sistema de la maxilar interna. 

ha arteria alveolar nace a nivel de la tuberoaidad del-

maxilar por un tronco independiente o bien de un vaso comIn 

con la suborbitar.ia, Tiene un calibre medio de 1 mm y domina - 

un área que abarca los dos tercios del maxilar, 1ln su trayecto 

flexuoso y en S itálica emite las arterias dentarias posterio-

res, las cuales, de acuerdo con las investigaciones de Bernal--

004i  una  superior y otra inferior, penetran en el eepsaer da-

la pared externa del maxilar por condilatopi óseos o discurren - 
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en canales tapizados por la mucosa sinusal. 

Las arterias dentarías posteriores, después de intercam 

biarse numerosas anastomosis, se fusionan en un sólo tronco, - 

el cual se anastomosa a la altura de los premolares con una ar 

teriola procedente de la dentaria anterior. 

En su trayecto intraóseo, la rama inferior de las dentó 

rias posteriores origina: a) ramos antrales para la mucosa del 

seno maxilar; b) ramos pulpares destinados a las raíces de los 

molares y premolares, c) ramos óseos que se distribuyen en la-

apófisis alveolar del sector dentario aludido. 

La arteria suborbitaria irriga el tercio restante del - 

maxilar y se desprende de la maxilar interna muy cerca del na-

cimiento de la alveolar o de un tronco común con ella. En el - 

interior del conducto sub)rbitario y a poca distancia de su sa 

lída por el orificio facial. origina la arteria dentaria ante-- 

rior, que se aloja en un canal o conducto sinuoso labrado en - 

la pared anterior del seno maxilar terminando en: a) ramos AD- 

traleo deotinadne a la muco5,1 si- DO tía); 1)) ramos pulparou quo - 

se introducen en las raf(Jes de los incisivos y caninos, y e) 

ramo óseos para el reborde alveolar correspondiente, 

Como snomalla y pro miente de la sgborbitarin se ha --

descrito la arteria dentaria medía, cuyas ramificaciones termi 

ralea irrigan, prevo stomosis con los otros vasos tienta- - 

ríos, 14 mucosa siiausal, raíces de los Kern tarell, rafe mesi 1 
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del primer molar y alvéolos pertenecientes a las susodichas --

piezas dentarias. 

La membrana mucosa que recubre las tablas de la apófi-

sis alveolar y la bóveda palatina están irrigadas por ramas de 

la maxilar interna. 

La vascularización de la cara vestibular depende de Las 

arterias alveolar y suborbitaria del modo que a continuación - 

se expone, 

La arteria alveolar, después de haber emitido las danta 

rías posteriores, se orienta hacia abajo y adelante terminando 

en ramos gingivales y musculares. Los ramos gingivales se des-

prenden a 1,5 cm por encima del borde libre de la apófisis al-

veolar, irrigando una zona que se extiende desde el tercer mo-

lar hasta el primer premolar aproximadamente. Los ramos muscu-

lares se ramifican en la cara superficial del buccinador. 

La arteria suborbitaria a nivel del orificio facial se-

divide en forma de penacho, y una de sus ramas inferiores ori-

gina los  ramos  gingivales para la fibromucosa que tapiza el 

sector incisivo canino, punto donde se anastomoaan con los arn 

nados de la arteria alveolar. 

Así se constituye el arco art(irial gingival de Broca 4, 

concavidad superior, situado profundamente entre la fibromsce-

sa y la tabla ósea  alveolar.. gn amplitud se prolonga desde la-

tosa c4004 hasta la tuberosidad 441 maxilar. 
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Las arterias del paladar son la esfenopalatina interna-

y la palatina superior o descendente, la primera división ter-

minal de la esfenopalatina y la segunda colateral directa de - 

la maxilar interna. 

La arteria  esfenopalatina interna aparece en el paladar-

por el orificio palatino anterior e irriga el sector de la mu-

cosa situado por detrás del grupo incisivo. 

La arteria palatina superior o descendente aflora por 

el orificio palatino posterior y con el nombre de palatina ma-

yor sigue la trayectoria de un surco óseo hasta verificar su - 

anastomosis con los ramos terminales de la esfenopalatina in--

terna a la altura del diente canino, Este vaso se distribuye - 

en la fibromucosa que cubre la casi totalidad de la bóveda del 

paladar, inclusive la encía de los molares y premolares. En  

consecuencia debe ser respetado en las palatorrafias y plásti-

cas bucosinusales. 

II) 	MANDIBULA 

El arco dentario mandfbular o1316 irrigado por la arte—

ria dentaria inferior, importante rama colateral de la maxilar 

interna que atraviesa sucesivamente la región cigomática y al--

espacio pterigomaxilar, basta desaparecer en el interior del - 

conducto dentario inferior. 

hn la primera parte de su recorrido intraóseo la arte-- 
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teria describe una leve curva cóncava de atrás adelante y dé - 

arriba abajo, aproximándose paulatinamente al borde inferior - 

del maxilar, del cual lo separa una distancia mínima a la altu 

ra del segundo molar. A partir de este punto y en un corto tra 

mo, el vaso sigue una dirección oblicua de atrás adelante, de-

abajo arriba y de dentro afuera, para bifurcarse a nivel del - 

espacio interpremolar en dos ramas: incisiva y mentoniana, 

En el conducto dentario la arteria provee finas arterio 

las óseas y ramos pulpares para las raíces de los premolares y 

molar4s, Hay tantas arterias pulpares como raíces dentarias 

existen; las arterias molares nacen a la altura de las raíces-

a las cuales ellas estén destinadas. Los ramos premolares na-

cen de la concavidad del codo que describe la dentaria infe- - 

rior antes/de introducirse en el conducto mentoniano, Todas es 

tas arteriolas atraviesan, antes de penetrar en el forámen api 

cal de la raíz dentaria respectiva, minúsculos canales óseos - 

originados en el borde superior del conducto mandfbular, 

Cada arteria pulpar, generalmente única, penetra en el-

fondo del alvéolo y allí emite un ramo colateral para la ar-

ticulación alveolodentaria, A poco de su entrada en el conduc-

to radicular se ramifica y sus ramas alcanzan la pulpa corona-

ria, donde forman en la periferia una rica red de capilares 

que penetran hasta la capa de los odontoblastoo#  entre loo CIJA 

lea forman bucles que no invaden normalmente la dentina 
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adulto. Estas arteriolas pulpares tienen paredes muy delgadas-

constituidas por tejido muscular y una adventicia de cierto es 

pesor. Antes de su entrada en el forámen apical, la arteria 

palpar emite una rama dirigida a la articulación alveolodenta-

ria. Esta colateral proporciona algunas veces a su alrededor - 

uno o varios ramitos pulpares que, dejándose aprisionar por --

los procesos de calcificación, ocasionan a través de la denti-

na los canales apicales suplementarios descritos por Aguilhon-

de Saran. 

Las ramificaciones se anastomosan con los vasos alveola 

res y gingivales: finalmente se resuelven en una red capilar.-

No obstante, el periodonto recibe su irrigación principal por-

arteriolas provenientes de la médula ósea y de los canales de-

Rayera alveolares. Esos vasos atraviesan la pared alveolar a - 

la que transforman en una lámina cribosa, ascienden a lo largo 

de ese muro alveolar en el cual excavan auténticos canales y - 

se anastomosan por una parte con el ramo apical, y por otra -- 

don les vasos gingivales del cuello dentario. Estas tres fuon- 

tes winunfnsas forman en la periferia del diente una red extra 

madamente tupida. En conclusián, el periodonto es un tejido ri 

camente vaecularizado", 

Las arterias interalveolares, origen de los vasos perfo 

r4ptp4 luego de nutrir al periodonto, atraviesan las tablae --

óseas e irrigan la ancla adyacente, 
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A nivel de las raíces de los premolares, la arteria den 

taria inferior se divide en dos ramas terminales, la mentonia- 

na y la incisiva. La arteria mentoniana se introduce en el con 

dueto del mismo nombre y aflora por su orificio externo irri-

gando las partes blandas del mentón. La arteria incisiva conti 

neta el tronco principal emitiendo ramos pulpares para los inca 

sivos y caninos, y ramos óseos destinados a los alvéolos de --

los dientes mencionados. Se anastomosa con la del lado opuesto 

y con una rama terminal de la arteria sublingual, el ramo in--

tramandibular de Bertelli, que penetra en el hueso por el forá 

men mental mediano y se dispersa en el tejido óseo perisinfi--

siena sin intervenir, como pretenden algunos autores, en la --

irrigación de los dientes incisivos. 

La arteria bucal se orienta oblicuamente hacia abajo y-

adelante aplicada a la cara externa del buccinador, donde for-

ma un plexo en la desembocadura del conducto de ptenon, Lue-

go de suministrar ramos musculares y cutáneos, atraviesa el --

nombrado mAsculo para terminar irrigando la mucosa del surco 

gingivoyugal comprendido entre el tercer molar y el segundo --

premolar aproximadamente, 

La arteria mentonlana sigue el recorrido del conducto 

óseo en el cual 40 aloja, y a nivel de su orificio facial for-

ma un ramillete cuyas ramas se distribuyen en las parte_ plan- 

das del mlmt4n y en el 414(10. 94n0YOTabiat correspendientp al- 
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sector incisivo-canino, Las arterias que irrigan la cara lin--

gual de la apófisis alveolar son la submentoniana, sublingual-

y milohioidea. 

La arteria submentoniana nace del codo submaxilar de la 

facial y se dirige hacia adelante costeando el borde inferior-

de la mandíbula, hasta las inserciones óseas del vientre ante-

rior del digastrico. En este punto se hace superficial y termi 

na en anastomosis con la arteria mentoniana. Emite colaterales 

que atraviesan el músculo milohioideo y finalizan en la mucosa 

que tapiza el surco gingivolingual a nivel de los molares, 

La arteria sublingual se origina de la lingual a nivel-

del borde anterior del músculo hiogloso y su trayecto es para-

lelo al conducto de Wharton. Irriga la glándula sublingual y - 

suministra la arteria del frenillo, para terminar en: a) ramo-

mentoniano destinado al labio inferior y a la región mentonia-

nar b) ramo intramandibular que penetra en el foramen mental - 

mediano de Bertellt, orificio individualizado por arriba de --

las apáfi sis gemí. superiores donde se anastojnolni con la arte—

ria incisiva; e) ramos que se distribuyen en el surco gingivo- 

lingual, correspondiente al sector de incisivos, caninos 	Pre- 

molares, y d) ramos que perforan el milohioideo y se anastomo-

san con los similares de la arteria submental. 

1,a arteria milonloidea se desprende de la dentar.is infe 

dor poco antes de su 	r;Wa en el .7ordueto rnandibullr 	rri- 
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ga 	la porción más posterior de la encía que recubre la apófi 

sis alveolar. 

Log ramos mucosos procedentes de los distintos colecto-

res arteriales estudiados, tanto en el maxilar superior como - 

en el inferior, terminan anastomosándose con los ramos gingiva 

les originados en las arterias dentarias, siendo difícil preci 

sar el limite de demarcación de los territorios respectivos. 
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CIRCULACION VENOSA DEL SISTEMA 
DENTARIO Y DE LOS TEJIDOS 

PERIMAXILAPES 

I) 	MAxILAP SUPEPIOP 

La sangre venosa de los incisivos y caninos es transpor 

tada por las venas pulpares, derivadas de las redes capilares-

de la pulpa dentaria. A diferencia de otras regiones del orga-

nismo humano, donde dos venas acompañan casi siempre a una ar-

teria, en la pulpa dentaria existe un tronco venoso de calibre 

más grueso, con una túnica muscular poco desarrollada y una ad 

venticia muy limitada (Beltrami). 

Por anastomosis sucesivas de las venas pulpares con las 

venas beatas y de la mucosa sinusal, se forma la vena dentaria-

anterior afluente de la suborbitaria, vena constituida a su --

vez por la confluencia de las venas palpebrales, nasales y fa-

ciales, La vena suborbitaria, luego de recibir a la dentaria - 

anterJor y a la orbitaria que recoge la sangre venosa proceden 

te de le glándula lagrimal y del párpado inferior, termina an-

al plexo venoso pterigomaxilar, 

Los anatomistas franceses mencionan dos plexos venosos: 

el pterigoideo y el alveolar. El plexo pterigoideo está forma-

00 por las venas temporales profundas, timpánica, menfngea me-

414‹ meníngeo mehor#mAllterina nent4Via interior,bucal,alvsolar 

y ptsrigopalatína, PI pialo alveolar le halla constituloo por- 
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las venas suborbitaria, palatina, vidiana y esfenopalatina. Am 

bos plexos se comunican por mCiltiples conductos venosos y a su 

vez se anastomosan con la vena facial a través de la vena al--

veolar. 

El examen de los preparados anatómicos patentiza que en 

tre la tuberosidad del maxilar y la fosa cigomática existe una 

amplia malla de colectores venosos que puede denominarse plexo 

venoso pterigomaxilar.  La división de este plexo venoso en --

dos sectores topográficos, alveolar y pterigoideo, es induda-

blemente un artificio de disección. 

La circulación venosa de los molares y premolares co- - 

mienza en las venas pulpares, que se fusionan con las venas --

óseas y mucosas, formando las venas dentarias posteriores, las 

cuales, después de recibir las venas gingivales y yugales, de-

saguan en el plexo plerigomaxilar. 

La circulación venosa do los tejidos blandos que recu--

bron la c ata vestibular de la apófisis alveolar se realiza por 

loe vasos gingivoyugales en la zona de los molares y premola-

res, mientras que la vena suborbitaria recoge la sangre venosa 

de la enclo que tapiza el sector de los incisivos y caninos, 

El drenaje ~OSO de la bóveda palatina sigue el trayac 

to de Las venal elfenapalatAna interna y palatina posterior, - 

satélites de los vasos arteriales con los cuales comparten las 

árese de di-stribueitIn señaladas, 
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I I) 	MA NDI 1.31.1LA 

La sangre venosa de los dientes mandibulares es conduci 

da por la vena dentaria inferior, formada por la unión de las-

venas incisiva y mentoniana. 

La vena incisiva se origina por la confluencia de las - 

venas pulpares, que nacen en la red capilar de la pulpa de los 

incisivos y caninos, y de las venas óseas correspondientes a 

sus cavidades alveolares. A nivel de los premolares se anasto-

mosa con la vena mentoniana que proviene de las partes blandas 

del mentón, y así forman el tronco de la vena dentaria infe- - 

rior. 

Este vaso aumenta progresivamente de calibre por el apor 

te de las venas pulpares de los molares y premolares, junto a-

las venas óseas procedentes de sus respectivos alvéolos. De es 

ta manera recorre el conducto mandibular y desemboca, después-

de recibir la vena milohioídea, en el plexo pterígomaxilar. 

Lo circulación venosa de los 1.ejidos parimaxilares se - 

realiza por las venas bucal, mentoniana, eublingnal y oubment, 

ninno, aatélites de las arterias homónimas. 

En la cara vestibular, la vena bucal drena la sangre 

del. surco gingivoyugal de los molares y premolares, mientras - 

la vena mentoniana hace lo propio en el área de los incisivos- 

y caninos. Siguiendo el curso de lo vend lucal, el drenaje ve- 
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noso de su territorio confluye en el plexo pterigomaxilar, - 

en tanto la vena mentoniana puede desaguar en la facial, --- 

aprovechando su anastomosis con la submental o bien directa- 

mente en la dentaria inferior. 

Las venas de la cara lingual son la submentoniana y - 

la sublingual. La submentoniana desagua el sector del surco-

gingivolingual perteneciente a los molares, terminando en la 

vena facial. La sublingual drena la zona correspondiente a -

los incisivos, caninos y premolares, desembocando en la vena 

lingual. 

En resumen, el mayor caudal de la sangre venosa proce 

dente del sistema dentario y de los tejidos paramaxilarea se 

Vuelcan en el plexo pterigomaxilar. Ahora nos resta estudiar 

las derivaciones de dicho plexo venoso a los efectos de coge 

cer su meta final. 

Del plexo pterigomaxilar nace un corto tronco venoso, 

la vena maxilar interna, que abandona a la tosa olgomdtlea 

atravesando el ojal retrocondlleo de J'uvera y en unión con le 

vena temporal superficial forma el tronco tomporomaxilare A—

veces la vena maxilar interna es doble y ocasionalmente puede 

estar eonetitulda por varios conductos venosos. 

El tronco temporomaxilar penetra en el espesor de la pa 

rdtida y a la altura del 409010 de la mandíbula ee fpetply4 con 

14 facial o dese~ea directamente en la yugular interna► 4n , 

44 travesío glandular Orl9ln4 la vena ~lar externa, que, ya 
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lo hemos explicado es un colector de derivaci.6n anastomótíco - 

extendido entre las venas profundas de la cara y la vena yugu-

lar interna. 

Las vías venosas aferentes de los maxilares y del sista 

ma dentario se anastomosan directa o indirectamente con la ve-

na facial y el tronco temporomaxilar, de tal manera que la san 

gre venosa emanada de la mitad anterior de ambos maxilares de-

sagua en la Vena facial, mientras que las venas de la porci6n-

posterior del maxilar superior y de una considerable superfi--

cie de la mandíbula terminan en el plexo pterigomaxilar. 

En conclusión, la sangre venosa originada en las estruc 

turas bucales y peribucales drena en la yugular interna, sea - 

directamente por la vena facial o siguiendo una ruta más larga 

y compleja a través del plexo pterigomaxilar, maxilar interna-

y tronco temporomaxilar, 
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CAPITULO III 

TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL PAPA EL 
NERVIO MAXILAR Y SUS SUBDIVISIONES 

ANATOMIA DEL MAXILAR O SEGUNDA DIVISION 

La división maxilar sale del cráneo a través del fora—

men rotundum o agujero redondo y penetra en la fosa pterigopa-

latina, desde la cual continúa hacia adelante entrando en la - 

fisura orbital inferior para pasar a la cavidad orbital. Aquí-

dobla lateralmente y ligeramente dentro de un canal llamado in-

fraorbital, sobre la superficie orbital del maxilar. 1.-11  Al con 

tinuar hacia adelante se va cubriendo de una delgada lámina de 

hueso pasando luego a través del canal infraorbital del maxi-

lar, 2.51  Al continuar hacia adelante se va cubriendo de una del 

gada lámina de hueso pasando luego a través del canal infraor-

bital del maxilar. 3 Al continuar hacia adelante se va cubrien 

do de una delgada lámina de hueso pasando luego a través del - 

canal infraorbital. Siempre siguiendo hacia adelante, emerge -

la PS9Unda división al frente del maxilar por el foramen infra 

orbital. 

Las ramas del maxilar o segunda divini6n son 140 si-guíen 

tes, 

1. Rama faringeal - A la mucosa de la faringe. 

2, Palatino medio y posterior - A las amigdalas y pali 

dar blando. 
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3. Palatino mayor - A la mucosa del paladar. 

4. Rama nasopalatina - A la mucosa septal a través del 

canal incisivo hacia la parte anterior del paladar-

duro. 

5. Rama nasal lateral posterior y superior - Hacia las 

paredes laterales de la cavidad nasal. 

6. Rama alveolar posterosuperior 	los dientes - 

posteriores, alvéolos y gingivas. 

7. Rama cigomática - A la piel de la sien y sobre el - 

hueso cigomático. 

En este lugar, la división maxilar es conocida como el-

nervio infraorbitario. 

B, Ranura y Canal Infraorbitario 

1. Nervio alveolar superior medio - Hacia las paredes-

anteriores del seno maxilar, dientes, premolares, - 

gingiva bucal y mucosa, 

2, Nervio alveolar anterwmperior - me 	100 dientes- 

inqielvos, premolares y qínqiva labial, 

C, 124M40 termínales de la cara, 

1. Nervio palpebral inferior - Hacía el párpado ínfe--

dor, 

2. Nervio nasal lateral - Nacía la piel del costado de 

14 nariz, 

Pervi.0 1.41.01 luperlor 	Hacia la mej1114f  piel y - 
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membrana mucosa del labio superior. 

I. 	ACCESO INTRAORAL 

A. Infiltración local de las terminaciones nerviosas. 

B. Bloqueo de las ramas terminales. 

C. Bloqueo del nervio alveolar superior anterior y me-

dio. 

D. Bloqueo del nervio alveolar posterosuperior. 

E. Bloqueo del nervio nasopalatino. 

F. Bloqueo del nervio palatino anterior. 

G. Bloqueo del nervio maxilar. 

1. 	TECNICAS INTRAORALES 

A. Infiltración Local de Terminaciones Nerviosas (Anal 

gesia submucosa), 

1, Nervios Anestesiados - Ramas terminales de termina-

ciones nerviosas libres, 

2, Zonas Anestesiadas - Sólo la zona en la que se in 

filtra la solución de nnootosia local, 

3, Puntos Anatómicos de Referencia - No so usan puntos 

anatómicos de referencia porque la solución se in—

filtra en la zona requorlds. 

4. Indicaciones - Lag técnicas de infiltración local 

son indicadas cuando la membrana m4c044 y 101 tejí- 

dos conjuntivos 1141Vacenteg son los Ulcol a anaste. 
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ciar. Este método puede ser usado para incisiones - 

en la mernebrana mucosa, abscesos, o antes de inser-

tar otras agujas. 

5. Técnica - En la cavidad oral se inserta una aguja - 

de una pulgada, No. 25, bajo la membrana mucosa, en 

el tejido conjuntivo de la zona a anestesiar y se 

infiltra lentamente la solución anestésica en la zo 

na. Debe tenerse cuidado de no inyectar demasiado - 

rápidamente o un volumen excesivo. Esto podría da--

fiar los tejidos posteriormente, con dolor y ulcera-

ción en casos más graves. 

La técnica puede requerir más de una inserción de la --

aguja, segdn la superficie de la zona a anestesiar. Cuando la-

incisión o proceso quirCirgico se hace dentro de la zona de in-

yección el método se califica de infiltración local. 

6, Síntomas de Anestesia, 

a) Síntomas subjetivos - No válidos. 

b) Síntomas objetivos - Es necesario recurrir a instre 

mentos para demostrar la ausencia de sensación dolo 

rosa. 

h, Bloqueo de las P.. 	Temjnales, 

1, Nervios Anestesiados - Ramas terminales largas, 

2, zonas brielteRiadd5 	Poda la zona inervado por lag-

ramas terminales Mayores afectadas, 
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3. Referencias Anatómicas - Dependerán de la zona a --

anestesiar. Los dientes individualmente, las zonas-

de stis raíces y el periostio del hueso serán las re 

ferencias más com6nmente utilizadas. 

4. Indicaciones - Esta técnica se indica para producir 

la anestesia de uno o dos dientes maxilares o de 

una zona limitada del maxilar. Se reduce comenmente 

al maxilar porque su porosidad se presta al método. 

Es generalmente difícil bloquear las ramas termina•+ 

les más largas de la mandíbula por su densidad. Sin 

embargo, este método puede usarse en jóvenes para 

la analgesia de loa seis dientes mandibulares ante-

riores. 

5. Técnicas 

O. Técnica Paraperióstica 

Es la que so utiliza más comúnmente para anestesiar las 

ramas terminales más largas dentro do la cavidad bucal. Como 

ya dijimos, el término paraperióstico so usa con preferencia 

al supraperióstico, para indicar que la solución se deposita a 

lo largo y no sobre el periostio, 

El éXito de la inyección paraperióstica depende de la 

difusión de la solución anestésica a través del periostio y en 

la estructuro ósea subyacente, pare establecer OtIntitutO 1111 " 

con los nervios. Este inyección se indica y es mucho més usado 
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en el maxilar poroso que en la mandíbula densa. Se debe tener-

presente de que existe una variación en la densidad de la lámi 

na ósea que cubre las ra£ces de los dientes maxilares en el --

adulto es más espesa que la similar sobre los dientes tempora-

rios. 

Se inserta una aguja de una pulgada, No. 23 G 25 de diá 

metro a través de la membrana mucosa y el tejido conjuntivo --

subyacente, hasta que establece suavemente contacto con el pe-

riostio. La solución debe ser depositada lentamente, 

Cuando se ha de anestesiar uno o dos dientes, se inser-

ta la aguja en el pliegue mucobucal y mucolabial, para que es-

tablezca contacto con el periostio opuesto, sobre el ápice de-

la raiz del diente. Deben inyectarse muy lentamente uno o dos-

mililitros de la solución deseada, llevando unos cinco minutos 

para llegar a la anestesia máxima. Cualquiera de los dientes - 

maxilares incisivos, canin hicuapfdeos premolares pueden -- 

ser anestesiados (te esta manera, 

b, Técnica Intersna 

Una segunda técnica para bloquear las ramas terminales- 

más grandes es el método i nteróseo, beta técnica no se U04 reo- 

mánente. itn ~Sujo se india su consideración porque en un,  

momento dado puede ser la respuesta a un prebleMA eePeeffice, 

hl YO 4h1O int-er4uno aluniflea Inyectar directamente 030 

flueee, Opine que lee e9ej 4 00 deben vencer  la 1-41iliencíA,, 
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ósea ni ser insertadas a la fuerza bajo el periostio. Esto no-

es sólo un procedimiento doloroso sino también peligroso por 

la posibilidad de roturas de agujas. 

Esta técnica se indica especialmente para los incisivos 

maxilares, caninos y bicespides debe usarse cuando es ineficaz 

el bloqueo del nervio alveolar superior medio y anterior o el-

método paraperióstico. 

En esta técnica los tejidos que cubren el ápice de la - 

raiz del diente a bloquear deben ser anestesiados utilizando - 

el método submucoso y el paraperi6stico. Se hace una incisién-

a través de los tejidos anestesiados hasta el periostio. Des--

pués se hace una abertura interósea usando un escoplo adecuado 

para hueso o un taladro intratabical. Se inserta una aguja de-

una pulgada y de diámetro No, 23 a través de la incisión en el 

tejido y en el ojal previamente hecho en el hueso. La solución 

se deposita en esta zona. En ningrin momento se inserta la agu-

ja cota fuerza para vencer cualquier resistencia. ha aguja debe 

ser de un diémet o suficiente para encajar cómodamente dentro 

de la abertura preparada previamenteen el hueso, para preve ,-

nir posible pérdida alrededor de la aguja durante la inyección 

de la solucién anestésica, 

Esta técnica puedo utilizarse a veces en La mandtbula - 

con distinto resultado, fu eficacia dependerte en gran parte de 

la edad del paciente y la porosidad de 14 mandtbule, 
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c. Técnica Interseptal 

Es una variación de la técnica intraósea y es más efec-

tiva en niños y jóvenes. Se presiona suavemente una aguja No.-

23 o 25 dentro del delgado hueso interseptal poroso en ambos - 

lados del diente a ser anestesiado. La solución es forzada ba-

jo presión dentro del hueso reticular al igual que para los --

nervios apicales. Es importante que la membrana mucosa superfi 

cial sea anestesiada antes de insertar una aguja grande en el-

hueso. 

6. Síntomas de anestesia 

a. Síntomas Subjetivos - No válidos 

b. Síntomas Objetivos - Se necesitan los instrumentos-

para demostrar la ausencia de sensibilidad doloro--

sa. 
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BLOQUEO DE LOS NERVIOS ALVEOLAR SUPERIOR, 
ANTERIOR Y MEDIO 

(Bloqueo Infraorbitario) 

1. Nervios Anestesiados - Nervios alveolar superior an-

terior y medio; palpebral inferior, nasal lateral y labial su-

perior; infraorbitario. 

2. Aneas Anestesiadas - Incisivos, caninos, biceispides-

y raíz mesiobucal de la primera molar en el lado inyectado, in 

cluso el soporte óseo y el tejido blando, El labio superior, - 

párpado inferior y parte de la nariz del mismo lado. 

3. Referencias Anatómicas - Cresta del borde infraorbi-

tario, depresión infraorbitaria, escotadura supraorbitaria, es 

cotadura infraorbitaria, dientes anteriores y las pupilas de - 

los ojos. 

4. Indicaciones - Cuando se han de bloquear los nervios 

alveolar superior medio y anterior puede realizarse cualquier-

procedimiento quirGrgico u operatorio en los cinco dientes ma-

xilares anteriores del mismo lado do la línea media, Puede eco 

rrir el bloqueo de la inervación tanto de la línea media como-

da su vecindad, 

5, Dirección de la Aguja durante la inserción, 

a, Acceso Premolar. La aguja pasa a través de la mucosa 

y tejido areolar, y durante la inserción debe hacerlo debajo y 

lateral a la arteria maxilar externa y 14 vena facial anterior, 
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b. Acceso Incisivo central. La aguja atraviesa la muco-

sa y tejido areolar y debajo de la cabeza angular del másculo-

cuadrado del labio superior. Prosigue anteriormente hacia el - 

origen del músculo canino y debajo de la arteria maxilar exter 

na y la vena facial anterior. 

6. Estructuras aproximadas cuando la aguja se halla en-

posición. Con la aguja en la posición final en el orificio del 

canal infraorbitario, deberá quedar (a) debajo de la cabeza in 

fraorbitaria del músculo cuadrado del labio superior y (b) so-

bre el nacimiento del músculo canino. 

7. Técnica - El paciente se coloca cómodamente en el si 

116n y se inclina de manera que el plano oclusivo maxilar esté 

a 45° del piso. Entonces se le pide que mire directamente ha--

cia adelante, se palpan las escotaduras supraorbitaria e infra 

orbitaria, porque el foramen infraorbitario está generalmente-

en línea recta con las pupilas de los ojos y sobre una línea - 

vertical imaginaria que pasa por los puntos de referencia da--

don, y sigue por las pupilas de los ojos, la hendidura del fo, 

titulen infraorbitario, los dientes premolares y el agujero men-

toníano, Para mayor control se palpa el barde infraorbitario -

hasta ubicar la escotadura infraorbitarial entonces el dedo 

que palpa desciende medio centímetro (0,5 cm) hasta tocar una-

dePX0014n. El for4men infraorbitario está dentro de esa 0'40, 

atOn, 

Para bloquear el lado derecho, el Oentlata ae coloca a'- 
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la derecha del sillón, parcialmente de frente al paciente. Co-

loca el pulgar de La mano izquierda sobre el forámen infraorbi 

tario previamente localizado y utiliza el índice para retraer-

el labio, exponiendo el pliegue mucolabial. Se inserta enton--

ces una aguja de 1 5/8 pulgadas, de diámetro No. 25, en el - - 

pliegue mucolabial en una o dos direcciones. Si se usa en una-

dirección se coloca la aguja en línea paralela con la escotado 

ra supraorbitaria, la pupila ocular, la escotadura infraorbita 

ria y el segundo premolar superior si está en su lugar, La agu 

ja se inserta a distancia suficiente (unos 5 milímetros) de la 

lámina labial para pasar sobre la fosa canina, El pulgar, colo 

cado sobre el forámen infraorbitario se usará para mantener la 

aguja en posición que toque el hueso a la entrada del foramen, 

La segunda dirección de inserción corta en dos en sentí 

do bisectriz la corona del incisivo central desde el ángulo me 

sioincisal al diotogingival, la aguja He vuelve a insertar a - 

unos cinco milímetros fuera del pliegue mucobucal y ce mantie-

ne en posición por al pulgar, que señala la ubicación del ferh 

men infraorbitario. La punta de la aguja debe tocar auavamente 

1 contorno del fertcen, 

La aguja no dee  penetrar en ambos caeos M40 de 3/4  da.,  

pulgada, Esta profendldad limit4da y  el Palpar palpaate 

den que la  agaja entre en la ~444 orbitaria, Eie depositan - 

lenteme te en esta nona das mílili-troo de Polución, mantenían- 
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do en posición el pulgar hasta terminar la inyección. 

Los nervios alveolar superior anterior y medio son blo-

queados del lado izquierdo con la misma técnica que la emplea-

da para el lado derecho a excepción que el odontólogo está li-

geramente más frente al paciente. 

Mientras el bloqueo del nervio alveolar superior medio-

y anterior anestesia los cinco dientes anteriores, es necesa--

rio atender la inervación de la línea media infiltrando sobre-

el ápice del incisivo central opuesto. Para impedir más moles-

tias al paciente la aguja puede ser insertada en el pliegue mu 

colabial del lado anestesiado dirigiéndola a través de la 11--

nes media. 

SXWTOMAS DE ANESTESIA 

Síntomas Subjetivos - Hormigueo y adormecimiento del la 

hioouperibr,pArpado inferior y ala de la nariz del lado afec-

tado se harán siempre presentes pero no son necesariamente una 

indicación de buena anestesia, ya que loe nervios que abaste—

cen estas áreas pueden estar bloqueados, mientras que el ner—

vio alveolar superior anterior puede no estar afectado, 001- - 

peando suavemente el diente con un instrumento y comparando la 

sensación con la producción sobre el diente sin anestesiar pul 

de darnos indicación del estado da la anestesia, 
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Síntomas Objetivos - Los instrumentos demostrarán la --

ausencia de sensibilidad dolorosa. 
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BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR POSTEROSUPERIOR 

1. Nervios Anestesiados - Nervio alveolar posterosupe--

rior. 

2. Zona Anestesiada - Los molares maxilares, a excep-

ción de la raíz mesiobucal del primer molar; la prominencia al 

veolar bucal de los molares maxilares incluso las estructuras- 

que las cubren periostio, tejido conjuntivo y membrana mucosa. 

3. Referencias anatómicas 

a, Pliegue mucobucal y su concavidad. 

b. Proceso cigomático del maxilar, 

c. Superficie infratemporal del maxilar, 

d. Borde anterior y proceso coronoides de la rama de la 

mandíbula, 

e. Tuberosidad del maxilar. 

4. Indicaciones - Para intervenciones operatorias en --

los dienten molares y estructuras adyacentes, Esta inyección - 

debe combinarse con la palatina cuando se amplía la zona de in 

torvención, 

5. Dirección de lo aguja durante la inserción 	ha agu- 

ja penetra la mucosa, tejido areolar y posiblemente la cubier-

ta bucal de grasa, Penetra las Libras poateriore4 del mósculo-

bue inador, 

6. Estructuras aproximadas cuando la Aquí4 se halla en, 
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posición - Cuando la aguja esta en posición final, debe conti-

nuar como sigue: 

a. Posteriormente de la superficie posterior del maxi--'  

lar. 

b. Anterior y lateralmente al margen anterior del mdscu 

lo pterigoideo externo. 

c. Anterior hacia las venas del plexo pterigoideo. 

La aguja estará en la proximidad del conducto alveolar- 

posterior superior, a través del cual pasan la arteria, vena y 

nervio alveolar posterior superior. 

7. Técnica para lado derecho. 

a. El odontólogo se.  coloca parado a la derecha del pa--

ciente. 

b. El paciente se coloca de manera que el plano oclusal 

maxilar esté en un ángulo de 45° con el piso. 

c. El odontólogo mueve el dedo índice izquierdo sobre 

el pliegue mucobucal, en dirección posterior desde 

la zona bicdspide hasta llegar a la prominencia cigo 

90Mátion del maxilar, Un la cara posterior la punto- 

del dedo se apoya en una concavidad del pliegue rauco 

bucal, 

d, On este punto se hace girar el índice Izquierdo de - 

manera que el anular quede adyacente ala mucosa y - 

su parte bulbosa esté en contacto con La cara poeta- 



42 

rior del proceso cigomático. 

e. Se baja la mano mientras el dedo mantiene la parte 

bulbosa en contacto con la prominencia cigomática, 

de manera que el dedo se halle en un plano de ángulo 

recto con la cara oclusiva de los dientes maxilares-

y eh ángulo de 450  al plano sagital del paciente. Es 

to puede lograrse mejor haciendo que el paciente cie 

rre parcialmente la boca, de manera que el labio y - 

la mejilla puedan extenderse lateral y posteriormen-

te. 

f. El dedo índice debe señalar la dirección exacta que-

ha de seguir la aguja. 

g. Suponiendo que la jeringa haya sido previamente car-

gada, la zona de inserción debe secarse y pincelarse 

con uno solución antiséptica adecuada. I,a jeringa, 

con una aguja afilada de 1 5/8 pulgadas, de calibra- 

No. 25, 8e toma como una lapicera y se inserto en el 

tejido en linea par a1 la con el índice y dividiendo-

la una en bisectriz. l,a inserción se hace a 1/2  o --

1/4 de pulgada hacía arriba y adentro, Así la punta- 

de la aguja llega a la inmediata vecindad de los te-

rámenes<  a través de 100 c.aalea loa neivie0 Penetran 

en el maxilar:  

PePpué4 de aspirar y asegurarse que la punta de la 
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aguja no esta en la luz de un vaso, puede inyectarse 

lentamente el contenido del cartucho (1,8 a 2,2 m1)-

manteniendo la posición de la aguja. 

Debe obtenerse la anestesia de los tres molares maxila-

res, incluso la prominencia alveolar bucal, el periostio y la-

mucosa. Sin embargo, no incluye la raíz mesiobucal del primer-

molar maxilar, inervado por ramas del nervio alveolar superior 

medio. Esta raíz y los tejidos vecinos pueden anestesiarse me-

diante la infiltración bucal sobre la raíz mesiobucal. 

S. Técnica para el lado izquierdo 

Para la inyección en el lado izquierdo, el dentista per 

manece del lado derecho del paciente, pasando el brazo izquier 

do en torno a la cabeza del mismo, de manera que pueda palpar-

la zona con el indice izquierdo, ha técnica para la inyección-

después de la palpación es la misma que para el lado derecho. 

9. Síntomas de anestesia 

a, Subjetivo - ninguno, 

h. Objetivo - inetrum tos necesarios para dameatrar 

la ausencia de sensación de dolor. 
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BLOQUEO DEL NERVIO NASOPALATINO 

(Inyección en el Canal Incisivo) 

1. Nervios anestesiados - El nervio nasopalatino al sa-

lir del forámen palatino anterior. 

2. Zonas Anestesiadas - La parte anterior del paladar 

duro y las estructuras que lo cubren hasta la zona biscáspide, 

donde las ramas del nervio palatino anterior, volviendo adelan 

te, crean una inervación doble, 

3. Referencias Anatómicas 

a. Dientes incisivos centrales. 

b. Papila incisiva en la línea media del paladar, 

4. Indicaciones: Para la anestesia palatina. 

a. Complementar el bloqueo de los nervios alveolar supe 

rior medio y anterior. 

b. Aumentar la anestesia de los seis incisivos maxila— 

res, 

e, Completar la aneat oia del tabique panal. 

5, Técnica 

El bloqueo del nervio neeopelatino es una inyección au- 

~lento dolorosa el no se hace otra inyección preparatoria, ha 

ta se hace insertando uno aguja de una pulgada calibre No, 25, 

1111 el  tejido labial intereepto14  entre loo incisivos centrales 

superiores, lato aguja go inserta en hngulo recto a la 14ptno- 
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labial y atraviesa los tejidos hasta hallar resistencia; enton 

ces se deposita 0,25 ml de solución anestésica. Se retira la - 

aguja y se vuelve a insertar lentamente en la cresta de la pa-

pila, asegurándose que esté en línea con la lámina alveolar la 

bial. La aguja entra lentamente en el foramen palatino, a 0,5-

centímetros dentro del canal. Debe inyectarse de 0,25 a 0,5 ml 

lentamente para no distender los tejidos vecinos. 

para asegurar la anestesia de la membrana mucosa antes-

de la inserción de la aguja en la papila incisiva, puede em-

plearse el spray anestésico. Ese elemento nos producirá una 

pequeña área de superficie anestesiada antes que la aguja pue-

da ser introducida indoloramente para anestesiar el nervio na-

sopalatino. 

El bloqueo anestésico adecuado del nervio nasopalatino-

anestesiará los tejidos palatinos de los seis dientes anterio-

res. Algunos creen que si la aguja entra lo suficientemente en 

el canal, los seis dientes anteriores pueden ser anasteeiados-

para la operación dental con una sola inyección, NO se ha ha-- 

liado que 

6, 

a, 

esto sea cierto. 

Síntomas de Anestesia 

Síntomas subjetivos - Sensación de adormecimiento en 

el paladar cuando se toca con la lengua. 

Síntomas objetivos- Rs necesaria recurrir a instru- 

mentos para demostrar la ausencia de sensación 
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BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR 

1. Nervios Anestesiados - El nervio palatino anterior - 

al salir del foramen palatino mayor. 

2. Zonas Anestesiadas - La parte posterior del paladar-

duro y las estructuras que lo recubren hasta la zona de la pri 

mer bicOspide del lado inyectado. En la zona de la primer bi--

cüspide se encontrarán ramas del nervio nasopalaiino. 

3. Referencias Anatómicas 

a. Segundo y tercer molares maxilares. 

b. Borde gingival palatino del segundo y tercer mola—

res maxilares. 

c. Línea media del paladar. 

d. Una línea aproximadamente a un centímetro del borde-

gingival palatino hacia la línea media del paladar. 

4. Indicaciones 

a, para la anestesia palatina junto con el bloqueo al-- 

veolar poaterosupo:ior o bloqueo dol nervio alveolar 

superior medio, 

b. Para la cirugía de la parte posterior del paladar du,  

ro, 

5, Técnica 

Mi nervio 	 anterior sale del paladar por el f 

r men palatino mayor y avanza en hendidura paralela 4 104- 
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dientes molares maxilares. 

El agujero palatino mayor esta situado entre el segundo 

y tercer molar maxilar, a un centímetro del borde gingival pa-

latino hacia la linea media. 

Usando una aguja de una pulgada, de calibre No. 25, se-

llega al foramen palatino mayor desde el lado opuesto, mente,-

niendo la aguja tan cerca del ángulo recto como sea posible --

con la curvatura del hueso palatino. 

La aguja debe insertarse muy lentamente hasta tocar el-

hueso del paladar. La solución anestésica, de 0,25 a 0,5 mi, - 

se inyecta muy lentamente. Convendrá insertar la aguja y depo-

sitar la solución de manera que el nervio palatino anterior se 

rá anestesiado anteriormente al forámen. Este nervio puede ser 

bloqueado en cualquier punto de su trayecto anterior después - 

de salir del forémen. La anestesia del mucoperioatio del pala-

dar se obtendrá delante de la zona de inyección, 

En muchos C40000 cuando se debe anestesiar la mona bi--

cIspide o premolar, conviene insertsr la aguja y depoottar 1.4'-

130111cl-6n en In curvatura palatina 01)1304t4 a 104 bteOspides, 

te egegurari la anestesia de la regi6n, que con frecuencia re-

cibe doble inervaciOn del palatino anterior que avanza y el -, 

nervio nAlfiopAlatíriP (1141 se extiende posterioymente, 

6. Otntom,19 de Anelltellía 

a. Offtt(T1411 0019tíVOI - ReneseiOn de adormeníMente en 



48 

el paladar posterior cuando se toca con la lengua. 

b. Síntomas Objetivos - Se necesitan instrumentos para- 

demostrar la ausencia de sensación dolorosa. 
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BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR 

1. Nervios Anestesiados - Todo el nervio maxilar y to--, 

das sus Subdivisiones periféricamente al punto de inyección. 

2. Zona Anestesiada 

a. Dientes maxilares del lado afectado. 

b. Hueso alveolar y estructuras que lo cubren. 

c. Paladar duro y partes del velo del paladar. 

d. Labio superior, mejilla, costado de la nariz y párpa 

do inferior. 

3. Referencias Anatómicas - Diferirán de acuerdo a la - 

técnica empleada. 

a. Técnica de la Tuberosidad alta - Las mismas referen-

cias que para el bloqueo del nervio alveolar postero 

superior. 

b. Técnica del canal palatino mayor - Lao mismas refe—

rencias que para ubicar el foramen palatino mayor en 

el bloqueo del nervio palatino anterior, 

4. Indicaciones 

a, Cuando se requiere para cirugía mayor la anestesia - 

de toda la distribución del nervio maxilar. 

b. Cuando la infección local u otras condiciones hacen- 

imposible el bloqueo de las demás romaa tarminal-aa. 

c. Para el diagnóStico o terapéutica de tina o neural-- 
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gias de la división maxilar del. quinto par. 

5. Técnica 

a. Técnica de la tuberosidad alta - Es la misma que la-

descrita para el nervio alveolar posterosuperior, a-

excepción de que se inserta una aguja de 1. 5/8 de --

pulgada, calibre No. 25, en dirección superior poste 

rior e interior, hasta una profundidad previamente - 

Marcada de 1 1/4 de pulgada. Entonces se inyectan lenta-

mente de dos a cuatro mililitros de solución. 

b. Técnica del canal palatino mayor - Puede penetrarse-

en los canales palatinos mayores derecho e izquierdo, 

estando el operador frente y al lado derecho del pa-

ciente. 

El foráinen palatino mayor, que es la abertura del canal 

palatino mayor, está situado entre el segundo y tercer molar - 

maxilar, a un centímetro hacia la línea media del paladar dese. 

de el borde gingival palatino, Una ligera depresión en esta zo 

na pueda palparse con la punta del índice y uearsa como guía - 

para ubicar el forérnen palatino mayor. 

R1 tejido que cubre esta zona debe anestesiarse por in- 

.ltración local, Se una una jeringa con aguja de dos pulgadas, 

calibre No. 23, para llegar al forámen palatino mayor desde el 

lado opuesto, puede ser necesario sondear ligeramente para ul>i 

r el forknen, gntoncea la aguja penetra muy lentamente en 1 



51 

canal a una profundidad señalada que no excederá de 1 1/2  pul-

gadas. Dos mililitros de solución se inyectan lentamente en es 

ta zona. 

Al realizar el bloqueo maxilar por el canal del palati-

no mayor la aguja debe insertarse en el canal muy lentamente y 

sin hallar resistencia. No se debe vencer por la fuerza ningán 

obstáculo sino que la aguja se debe retirar ligeramente y vol-

ver a penetrar muy lentamente. Si se encuentra una continua re 

sistencia, por ligera que sea, debe abandonarse el intento, 

Ambos métodos para bloquear todo el nervio maxilar por-

el acceso intraoral pueden considerarse técnicamente difíciles. 

Se han de intentar sólo cuando estén necesariamente indicados. 

Se sugiere que estas técnicas se utilicen sólo con la jeringa-

de tipo Luer Lok y que la penetración de la aguja esté conve—

nientemente marcada, 

6. Síntomas de Anestesia 

Síntomas Subjetivos - Hormigueo y adormecimiento del 

labio aupurior y e 1 costado de la nariz. Zn olgunoo 

00, Aneetooia del v le del paladar y do la toril],  

go, quo pueden producir una sensación de amordaza- - 

miento, 

b, Síntomas Objetivos 	Me necesario recurrir a  inotru- 

mentos paro demostrarla ausencia de 11044 ión dolo-

rooa, 
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TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL PARA EL 
NERVIO MANDIBULAR Y SUS SUBDIVISIONES 

Mientras se consideró el bloqueo. del nervio maxilar en-

una serie que comenzó con las ramas más periféricas, las técni 

cas mandibulares serán descritas a la inversa, tratando la iner 

vación más central y yendo hacia la periferia. Se procede así-

porque la neuroanatomía del nervio maxilar y la porosidad del-

maxilar inducen al uso más difundido de bloqueos de campo y --

analgesia de las ramas terminales mayores. Por el contrario, 

la neuroanatomía del nerviq mandibular y la densidad del hueso 

hacen del bloqueo de toda la rama alveolar inferior del nervio 

mandibular el método de elección. Bloqueando la rama dentaria-

inferior o alveolar inferior, todas sus ramas terminales son - 

afectadas. 

ANATOMIA DEL NERVIO EINDIBULAR O TERCERA DIVISION 

La división mandibular es tanto sensorial como motora,-

La división motora no emerge del ganglio gaperiano sino que se 

une a la rama peneortal luego de salir de la parte inferior 

del mismo, por una corta distancia van juntos basta formar un-

sólo tronco y pastor a través del óvalo del for4men. Desde este 

tronco, una rama motora pasa al pterigoideo interno y dos mas-

culos tensores, El tronco se divide entonces en diviet4n ante-

rior y posterior, 



53 

Las siguientes son las ramas de la división anterior: 

A. Nervio psterigoideo externo - Motor. 

B. Nervio masetero - Motor. 

C. Nervio del músculo temporal - Motor. 

D. Nervio bucal largo - Sensorial.. 

El nervio bucal largo baja anterior y lateralmente en--

tre las dos cabezas del músculo pterigoideo externo. Este emer 

ge debajo del borde anterior del músculo masetero y cruza el - 

borde anterior de la rama ascendente sobre el nivel del plano-

oclusal de los segundos y terceros molares, Se dividen en ra-

mas terminales que proveen de membrana mucosa a la mejilla, la 

piel de la mejilla, la región del triángulo retromolar, la zo- 

na gingival molar bucal y la membrana mucosa de la parte baja- 

del vestíbulo bucal. 

Las siguientes son las ramas do la división posterior: 

A. Nervio aurículotemporal 	Se eleva por dos caminos - 

que circundan la arteria meningea media y se juntan detrás de-

ésta para formar un sólo tronco. Posteriormente pasa profunda-

mente dentro del cuello del cdndllo, atraviesa le parte supe—

rior profunda de la glándula paródica, y cruza la raíz poste—

rior del arco cigomático. Continúa con los vasos temporales y- 

se divide en muchas ramas terminales, 1a sensorial para los si_ 

gutpntea; 
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1. Glándula parótida 

2. Articulación temporomandíbular. 

3. oído anterior. 

4. Meato auditivo externo. 

5. Membrana del tímpano. 

6. Cuero cabelludo sobre la región temporal, 

B. Nervio Lingual - Este nervio desciende meeialmente - 

al músculo pterigoideo externo y luego pasa entre el músculo - --

pterigoideo interno y la rama montante de la mandíbula en el sepa 

cio pterigomandibular. Despude se profundiza en el rafe pterigo-

mandibular, debajo de la unión del músculo constrictor faringo --

superior para quedar al lado de la base de la lengua detrás y de-

bajo del tercer molar. Aqui se vuelva hacia adelante, dobla hacia 

abajo y al medio, cruzando debajo del conducto aubmandibular, y--

adelante nuevamente mosialmente del conducto al músculo hiogloso, 

Es sensorial para las siguientes zonas: 

1,- Membrana mucosa de la cavidad oral, 

'4-,  ha parto anterior a los dos 

3,- piso de la boca, 

eingiVa sobre  14  superficie 

tercios do la lengua, 

lin9ual de la mandaula, 

El nervio de la cuerda del tímpano se une desde el ner- 

vio Craneal séptimo 41 nervio lIngn41 enseguida después de sy 



55 

origen y provee fibras de sentido especial a las papilas gusta 

tivas de los dos tercios anteriores de la lengua. 

El, nervio mandibular continia hacia abajo por el lado - 

mescal del masculo pterigoideo externo hasta llegar a la re- - 

gión entre el ligamento esfenomandibular y el lado medio del - 

ramus mandibular en el espacio ptérigomandibular. De aquí en--

vía una rama motora al mdsculo milohioideo y al vientre ante—

rior del músculo digástríco. Luego penetra en el foramen mandi 

bular y desdiende a la mandíbula por el conducto dentario infe 

rior como nervio dentario inferior o alveolar inferior. Es son 

sorial para loe siguientes: 

1. Dientes mandibulares. 

2. Cuerpo de la mandíbula. 

3. Gingiva labial anterior al primer premolar. 

Cerco del ápice del segundo premolar oe divide en dos 

1.411140 torminal001 

A, Nervio mentoníano - Quo pasa a través del foramen -- 

mentgniano lehre la superficie lateral de la mandlbula, a Hen 

o vial- a 100 siguientes elementos; 

1, Piel del ment4n, 

2, bohío inferior. 

1. Melobrone  mucosa ciue forra al labio. 

P, NerVie incisivo- e Uingo anteriorjTente dentro 01- 

CCM LICLO dentario : farior hacia la Unes media, go filentlor141- 



para los siguientes: 

1. Dientes anteriores. 

2. Gingiva labial. 

METODO INTRAORAL 

A. Bloqueo del nervio alveolar inferior o dentario infp 

rior. 

B. Bloqueo del nervio lingual. 

C. Bloqueo del nervio buccinador. 

B. Bloqueo del nervio mentoniano. 

E. Bloqueo del nervio incisivo. 

F. Bloqueo de las ramas terminales, 

G. Infiltración local. 

56 
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BLOQUEO DEL NERVIO DENWARIO INFERIOR 

1. Nervios Anestesiados - El nervio dentario inferior o 

alveolar Inferior y sus subdividiones, nervio mentoniano, ner-

vio incisivo y a veces el lingual y el nervio buccinador, que-

son ramas del nervio mandibular. 

2. Zonas Anestesiadas 

a. Cuerpo mandibular y una parte inferior del ramus 

b. Dientes mandibulares. 

c. Membrana mucosa y tejidos adyacentes anteriores al - 

primer molar mandibular. 

3. Referencias Anatómicas. 

a, Pliegue mucobucal. 

b. Borde anterior del ramus de la mandíbula. 

c. Cresta oblicua externa, 

d. Triángulo retromolar, 

e. Cresta oblicua interna, 

f, lagamento ptérigomandibnlar. 

9. Grupo de succión bucal, 

h, Espacio pt4rigomandibular. 

4. Indicaciones 

a. Analgesia para dentfstiea operatoria en todos lee 

dientes MaellíbOlara0. 

b, Proeedinlientoe quir0r9íoop on lee diente@ mondlbola-

re@ y a4144Ptur4q de apoyo anteriores Al pr11111 
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lar, complementado con la anestesia del nervio lin--

gual. Este nervio se anestesia generalmente al mismo 

tiempo que el dentario inferior. 

c. Intervenciones quirúrgicas en los dientes mandibula-

res y estructuras de apoyo posteriores a la segunda-

premolar, cuando las complementa la anestesia del 

nervio lingual y del nervio buccinador, 

d. Con fines de diagnóstico y terapéutica, 

5. Camino de la aguja durante la inserción 	La aguja - 

pasa a través de la mucosa, una delgada lámina del músculo - - 

buccinador, tejido conectivo suelto y una variable cantidad de-

grasa. 

6, Estructuras próximas cuando la aguja está en posi- - 

ción - Cuando la aguja se halla en la posición final debe es--

tar como sigue: 

a, sobre los siguientes elementos; 

(1) Vasos alveolares inferioree, 

(2) Nervio alveolar in(erior (dentario inferior), 

(3) Inserción del músculo pterigoideo interno. 

(4) V4404 milollioldeol, 

(5) Nervio milohioideo, 

b. Anterior. a la parte profunda de la glándula pAr«Id4, 

c, hn el mesho  del  ramo interno de la mndfbulo., 

d, 1,ater41 	loa algale~S; 
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(1) Nervio lingual. 

(2) Músculo pterigoideo interno. 

(3) Ligamento esfenomandibular. 

7. Técnica para bloqueo del nervio dentario inferior de 

recho. 

a. Si el paciente está en el silldn dental se coloca la 

cabeza de manera que al abrir la boca el cuerpo de - 

la mandíbula quede paralelo al piso. 

b. El operador está frente y a la derecha del paciente-

y con el índice izquierdo palpa el pliegue mucobucal. 

c. Desliza el dedo hacia atrás o el pulgar, hasta que 

toque la cresta oblicua externa y el borde anterior-

del ramos de la mandíbula. 

d. Cuando el indice o el pulgar toca la rama montante - 

de la mandíbula RO mueve hacia arriba y abajo hasta-

que se identifica la mayor profundidad del borde an-

terior del ramue, 

gota zona de mayor profundidad se denomina escotadu- 

ra coronoide y está en línea directa con el aulcue - 

~dibujar, gato ubica la parte más alta del ouleue, 

e, 41 dedo palpante se mueve lingualmente, cruzando el.-

401n9q10 retromolar hasta e1- borde de la línea 041 

OUR interna, con su cresta, 

f, Wl dedo indice 0 el puyar, al5n en linea can la eqop_ 
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tadura coronoides y en contacto con la línea oblicua 

interna, se mueve hacia el lado bucal, llevando la 

almohadilla de succión bucal y exponiendo mejor la - 

linea oblicua interna, el rafe pterigomandibular y 

la depresión pterigotemporal. 

9. Se inserta entonces una aguja de 1 5/8 pulgadas, de-

calibre No. 25 desde el lado opuesto de la boca, cor 

tando la línea media de la uña y penetrando los teji 

dos en la depresión pterigotemporal. 

h. Durante la inserción se pide al paciente que tenga - 

la boca ampliamente abierta. La aguja entra en los - 

tejidos hasta tocar suavemente el hueso en la cara - 

interna dol ramus mandibular, Esto se hace en la zo-

na del sulcus mandibular que conduce al foramen man-

dibular de la espina de Spix. 

i. Oe retira entonces la aguja un milímetro y ee deposai 

La lentamente 1 4 1,8 mi de solución (1 1/2 a 2 minu 

toa). 

1. ha aguja OP :Mira lentamente y on ndo se ha eacAdo-

la mitad de le que haba penetrado se inyecta en ei$4 

zona el resto de la solución para anesteelar el ner-

vio lingual, en muchos caeos 14 inyección deliberada 

de s 190-60 4neet4eie4 para anestesiar et nervio itz  

91441 	es 11@c~r1-4, porque la  ~melón de la solu-

eth que pe y_yeetó pr4t Jeto taWción actuar4 sobre el 
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si  Técnica para el bloqueo del nervio alveolar inferior iz 

quierdo (dentario inferior) - El paciente se ubica en el si- - 

llón exactamente como para el lado derecho. El dentista está a 

la derecha y ligeramente hacia la espalda del paciente. El bra 

zo izquierdo del dentista rodea la cabeza del paciente, de ma-

nera que pueda palpar los puntos de referencia con el indice - 

izquierdo o el pulgar. La aguja se inserta desde el lado opues 

to de la boca, a un nivel que pasa por la bisectriz de la una-

del indice y penetrando en los tejidos igual que en el lado de 

recho. 

Otra técnica alternativa es permanecer a la derecha y -

ligeramente frente al paciente. Los puntos de referencia se --

palpan con el Indice derecho o el pulgar y la inserci¿n de la-

aguja y la inyección se hacen con la mano izquierda. Esto ea - 

más fácil para los operadores que están acostumbrados a utili-

zar la mano izquierda, 

Oi todos loe síntomas eebjetivoe de anoetesia ootAn pro 

oentea y el paciente continna sintiendo dolor, as posible quo-

1100 debido a romeo dol plexo cervical ouporf cinl que hierva - 

la región, o por inervaci.6n accesoria del área por ramas del - 

nervio bucal largo, el nervio cutáneo cervical superficial!` pue 

de ser aneetaliado utilizando la inyección i-nteroeptol, l,as rá 

mas Mencionadas pueden ser anestesiadas insertando 4n4 agn)o 

de 1 5/0 de pulgada, de calibre 15,  profundamente en 01 pll 
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gue mucobucal en dirección posterior, de manera que la solu-

ción anestésica se deposite en el paraperiostio a lo largo del 

cuerpo de la mandíbula. 

9. Síntomas de Anestesia. 

a. Síntomas subjetivos - Hormigueo y adormecimiento del 

labio inferior, y cuando es afectado el nervio 

lingual, punta de la lengua, 

b. Síntomas objetivos - Con instrumentos se demuestra-

la ausencia de sensación dolorosa. 
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BLOQUEO DEL NERVIO LINGUAL 

1. Nervios Anestesiados 	Nervio lingual, rama del ner-' 

vio mandibular. 

2. Zonas Anestesiadas. 

a, Dos tercios anteriores de la lengua y piso de la ca- 

vidad oral. 

b. Mucosa y mucoperiostio de la cara lingual de la man- 

díbula. 

3. Referencias Anatómicas - Son las mismas que para el-

nervio dentario inferior. 

4, Indicaciones - Para intervenciones quirGrgicas en --

los dos tercios anteriores de la lengua piso de la cavidad bu-

cal y membrana-mucosa de la cara lingual de la mandíbula, 

5, Técnica - Es la misma descrita para el nervio denta-

rio inferior o alveolar inferior, 

6, Otntomaa de Aneat¿sia, 

a, Otntomaa Subjetivos 	lormigueo y adormecimiento de- 

loa deo torcí-os antertoree de la lengua. 

b. Ofntomoo Objetivos - Con instrumentos 110 demuestra 

la aUsencia de senRacibn dolorosa, 
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BLOQUEO DEL NERVIO BUCCINADOR 

(Largo Bucal) 

1. Nervios Anestesiados - Nervio buccinador, rama del - 

nervio mandibular. 

2. Zonas Anestesiadas - Membrana mucosa bucal y mucope-

riostio de la zona molar mandibular. 

3. Referencias Anatómicas. 

a. Cresta de la línea oblicua externa. 

b. Triángulo retromolar. 

4. Indicaciones - Cirugía de la mucosa bucal mandibular 

y para complementar el bloqueo del nervio dentario inferior. 

S. Técnica - Se inserta una aguja de una pulgada, cali-

bra No. 25 en la mucosa bucal distalmente al tercer molar y se 

deposita en esta zona de 0,25 a 0,5 ml de solución. Otra técni 

q4 alternativa es insertar la aguja y depositar la 40111Pin di 

YeetaMante on el trilIngulo reiromolar, 

6, ofntomas de 0rweto8id - NO hay 8intomao oubjetivoth-

pOr 0140 debe oneayaree la zona C011 i0311-0MOnt04. 
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BLOQUEO DEL NERVIO MENTONIAM 

1. Nervios Anestesiados - Nervio mentoniano, rama del -. 

dentario-inferior. 

2. Zonas Anestesiadas. 

a. Labio inferior. 

b. Membrana mucosa del pliegue mucolabial anterior al - 

foramen mentoniano. 

3. Referencias Anatómicas - Bicáspides mandibulares, -- 

porque el foramen mentoniano generalmente está en linea con el 

ápice y anterior a la raíz de la segunda premolar. 

4. Indicaciones - Para la cirugía del labio inferior o-

membrana mucosa en el pliegue mucolabial anterior al foramen - 

mentoniano, cuando por alguna razón no se indica el bloqueo del 

dentario inferior. 

Técnica 

Deben ubicaren loe ápiceo de loe dientes bio0apidelb 

b. Una aguja de una pulgada, de calibro 25, en 1n0ort4-

en al pliegue mucolabial después do haber llevado la 

mejilla al lado bucal, La aguja penetra hasta tnrar,-

aU4VOMente 01 periostio de la mandlbull, ligeromeno-

antorlor 41 ápice de la segunda bi.c4epi 

P., 6e deposita lentamente do 04 5 a i mi de 00iuei00 00-

14 zona, 
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6. Síntomas de Anestesia 

A. Hormigueo y adormecimiento del labio inferior en el- 

lado inyectado. 
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BLOQUEO DEL NERVIO INCISIVO 

1. Nervios anestesiados: 

a. Nervio incisivo, rama o continuación del nervio den-: 

tario inferior. 

b. Nervio mentoniano 

2. Zonas Anestesiadas. 

a. Mandíbula y estructuras labiales que la cubren, ante 

rieres al foramen mentoniano. 

b. Premolares, caninos e incisivos del lado afectado. 

c. Labio inferior del lado afectado. 

3,,Referencias Anatómicas. 

Lae mismas que para el bloqueo del nervio mentoniano. 

4. Indicaciones. 

Para la anestesia de las estructuras mandibular y la— 

bial, anteriores al foramen mentoniano, y el labio inferior, - 

cuando por alguna razón está contraindicado o es innecesario - 

01 bloqueo del nervio dentario inferior, 

5►^ T4cnica - Os la misma que para el bloqueo del nervio 

mentoniano, excepto que la punta de la aguja debe penetrar en 

el foramen mentoniano para anestesiar convenientemente 01 ner. 

vio tnctotvg, ni nervio mentoniano será autom4ticamonto anos- - 

testado al mismo tiempo, 

6, sfntomao de  Anestesia* 

4, 11Intormo gubjettvop - El pacionte benttr4 «milpeo- 
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y adormecimiento del labio inferior. 

b. Síntomas Objetivos - Con instrumentos se demuestra 

la anestesia de los dientes anteriores y las estruc-

turas de apoyo. 

BLOQUEO DE LAS RAMAS TERMINALES 

1. Nervios Anestesiados - Ramas terminales dentro de la 

mandíbula. 

2. Zona Anestesiada - Toda la zona inervada por las ra-

mas terminales afectadas. 

3. Referencias Anatómicas - Estas referencias depende—

rán de la zona a anestesiar; los dientes individuales, sus zo-

nas radiculares y el periostio del hueso. 

4. Indicaciones - Este método de lograr la anestesia ge 

floralmente no es muy conveniente en la mandíbula. 

Sin embargo, cuando por alguna razón se ha de usar esta 

técnica, da más resultado para los seis dientes anteriores. 

Técnica - Las  téen eas paraperióstica o interósea 

40n 100 más coMullinante utiadati y ROD exactamente iguales a 'No-

descriptas para ül. maxilar, 

Síntomas de Anestesia - (eneraimente no habrá surto- 

roas subjetivos. Debe examjfia*se la zona con instrumentos, 



INFILTRACION LOCAL 

1. Nervios Anestesiados - Terminaciolerviglbrel 

en la zona infiltrada. 

2. Zonas Anestesiadas - Membrana muci mucolstio, 

solamente en la zona infiltrada. 

3. Referencias Anatómicas - No se uslrque lu--

ción es infiltrada en las zonas necesarias, 

4. Indicaciones. 

a. Anestesia de una zona limitada depmbraCosa 

para la cirugía limitada a tejidoindos. 

b. Subsiguiente inserción de otras a4 

5. T6cnica - En la zona mandibular sarta 9uja 

de una pulgada, de calibre 25, en la membrarymsa,p0 

tejidos subyacentes, y se infiltra la zona 9luci4lité 

sica. Puede ser necesaria más de una inyeccijegliiluo- I 

de anestesia requerida, La solución ha de iili ruo 100n, 

te y en volnmenes mínimos, 

6, Síntomas de Anestesia - No hay 01-0 onhI0,, 

con instrumentos se determina la presencia di anal' 

adecuado, 

1 
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MODO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS 

Todos los anestésicos locales importantes son sales de-

substancias básicas. La base libre en presencia del medio alca 

lino de los tejidos se libera, retardando a pequeñas dosis, pe 

ro deteniendo a dosis apropiadas el paso de los iones a través 

de la membrana. 

Se supone que el mecanismo de acción es un fenómeno de-

superficie. La solución anestésica provee una gran superficie-

con iones de la base con carga positiva, que son bien absorbi-

dos por las fibras y terminaciones nerviosas que tienen carga-

negativa:  los iones positivos son selectivamente absorbidos --

por el tejido nervioso. 

Los anestésicos son substancias químicas de síntesis, 

las cuales por su estructura molecular tienen características-

y propiedades particulares que loa hacen diferir unos de otros 

y gracias; a lo cual el odontÓlogo podrA hacer una selección 

idónea en cada caso en particular, tina de t474)011 proptedades 

por ejemplo; la duración, podré ser una ventaja indiscutible 

de un anestésico en operaciones  prolongadas rert) no de • 	see 

inconveniente y molesto para el pac ente Si -se _104 el mismo 

anestésico en una operación sencilla, 

PEIRI0P0  PE hATENCIA 

lis el tiempo cc,mprendido e►tre la .ap11+: n (i el anesté 
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sico y el momento en que se instala la analgesia satisfacto-

ria. 

Un periodo de latencia corto elimina pérdidas de tiempo 

innecesarias. En la práctica odontológica moderna es de gran - 

importancia una espera mínima entre la inyección y el estable-

cimiento de la anestesia, aunque la diferencia en latencia de-

la mayoría de los anestésicos locales es secundaria, vale la - 

pena hacer notar que las drogas anestésicas en combinación con 

los vasopresores adecuados tienen características muy especia-

les en cuanto al tiempo de latencia, pero en términos genera--

les es excepcionalmente corto. La duración debe ser adecuada - 

para terminar los procedimientos odontológicos que deseen rea-

lizarse. 

En la práctica dental, el periodo de anestesia de la --

pulpa que se requiere, depende del trabajo que vaya a efectuar 

se y todos loe anestésicos locales idóneos deben suministrar 

una duración adecuada para todo tipo de tratamientool oí se — 

prefiere un anestésico local rinico para la práctica odontológi 

ca, la duración anestésica que confiere la droga que se use 

debería ser suficiente para lodo tipo de procedimientos, En 

Una pr4ctica dental donde son do rutina tanto los trabajos que 

requieren Un tiempo corto como lou que llevan más tiempo, es  

aconsejable el uso de des preparados anestésicos s if@i-antsa, 

uno de acri ) prolongada y otro de efecto ,Is corto, 
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plEUSION 

El buen poder de difusión compensa las variaciones ana-

tómicas. La inyección de un anestésico local no siempre asegu-

ra un contacto completo con las ramificaciones nerviosas apro-

piadas. Este puede tener como causa las variaciones anatómicas 

o bien la, precisión en localizar el anestésico en loa tejidos.-

Cualquiera de estos factores puede llevar al fracaso en obte—

ner anestesia. 

Para obtener éxito, el anestésico local debe tener una-

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

se inhiba el paso de la conducción de los impulsos nerviosos,-

aún cuando se deposite el anestésico a cierta distancia del --

nervio. 

La estabilidad química y la excelencia de la fabrica- - 

ción contribuyen a aumentar la seguridad. Un anestésico local-

debe permanecer estable después de un periodo prolongado, aún-

en circunstancias extremas, de tal manera que conuerve su efi-

cacia completa en lo que ue refiere a Incidencia do anestesia- 

satisfactoria y demás propíed des. Esto significa que tanto 

loa ingredientes activos corno la solución terminada debe a te 

ner un alto grado de estabilidad química, La inestabilidad quí 

mica a través de la Preparación, empaque o almaceoamiento, 

Bolamente disminuye la  actividad  farmacológica, sieo que tam-,-

hión puede o °asifmar 9fectos tsescundarios indeseables, ha buena 
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estabilidad se obtiene seleccionando materias primas puras y - 

estables y usando envases de alta calidad, todo sujeto conti-

nuamente a una inspección y a un control riguroso. 

VASOCONSTRICTORES 

Los vasoconstrictores prolongan la acción y reducen la - 

toxicidad sistémica de los anestésicos locales por retardo en-

su absorción. Deben usarse en zonas ricamente varularizadas co 

mo la región gingivodental; si se omite su uso, la anestesia - 

es inadecuada y pueden presentarse fenómenos de toxicidad por-

absorción rápida de la droga. 

Usados propiamente en Odontología son de gran valor en-

anestesia por infiltración y en bloqueos maxilares y troncula-

res, pero su acción es ineficaz en anestesia tópica. 

Los vasoconstrictores no tienen acción sinérgica con 

los anestésicos locales, ni acción aditiva ya que por st mismou 

no tienen acción anestésica,' ha Intensidad anestésica que se 

logra coY) 011OOs se (lobo al retardo en la absorción que hace 

prolongar el contacto del bloqueador con el nervio, 

Los anestésicos locales por si mismo no tienen una ac— 

ción valoconatvictora apreciable, con excepción de la cocaína, 

Otros, corno CiLanneut son menos vasodilat dores, 

Algunos vasoconstrictores prolongan la acción de la - 

anestesia PR un Writ, La respuesta varía con el litio de 4c- -

el/5n, 
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La incidencia de daño a los nervios periféricos, no es-

mayor con vasoconstrictor que con soluciones simples. 

La duración de la anestesia varía con los diferentes --

agentes usando las mismas concentraciones de vasopresores, - 

pues es de una propiedad inherente a la molécula de cada uno - 

de ellos. 

tos anestésicos locales no aumentan la acción hemostáti 

ca de los vasoconstrictores. 

Los efectos sistémicos de los anestésicos locales se --

distinguen de los ocasionados por vasopresores, porque produ- 

cen diferente sintomatologia que se estudiará más adelante al-

tratar de los accidentes en el gabinete dental. En Odontología 

prácticamente no tiene contraindicaciones el uso de vasocons--

trictores siempre y cuando se lleven a cabo los cuidados pro ---

operatorios que se señalan en el capitulo correspondiente. 

Des tipos de drogas vasocanstrictoras son de utilidad 

en las solucionen bloqueadoras; 

lo, Ami nas clecs a(2trfon sobre los rocoptorom adron4rtiwo. 

a) An3i las olifiltie 

b) Aminas aron34tjeaff (opinefrIna norepineftiPa), 

2o, Polipéptidos qua act(an sobro el nOscelo liso de -- 

los vasos y copil4r00# 

a) ValoPresin. Oct0Pre fn, 

hl ArkgiOte90 Pi 
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La efredina, metoxamina, etcétera, no tienen a este res 

poeta ningdn valor (Adriani) (2). Cobefrin (Nordefrin-Corbasil) 

no presenta ventajas sobre la epinefri.na ni sobre el levoarte-

renol. 

Las drogas que han demostrado mayor utilidad son la epi, 

nefrina y Octapresin. Sin embargo, siendo la epinefrina el más 

efectivo de todos, es capaz de despertar reacciones tóxicas --

Oist6micas. De ahí, que sea importante apegarse a las dilucio-

nes recomendadas y no usar más de la concentración mínima efec 

tiva del vasoconstrictor. Dicho sea de paso no deben usarse --

las soluciones que tengan alterada su transparencia (solucio--

nes amarillentas). 

Como es sabido, la adrenalina produce hipertensión, 

aumenta la irritabilidad del miocardio dando lugar a taquicar-

dia, extrasIstoles y otros trastornos del ritmo. Esto no es co 

man observarlo en las dosis que se emplean en el consultorio - 

dental, salvo en los casos de pacientes nerviosos y 0>lettablea 

on cine no se han tomado cuidadosprevios; en estos pactcantes 

I miedo aument cal tono 	 mpático I berIndose en ja 0 ► t.  

gre una cantidad exagerada de catecolaminas (acirenalina, nora-

drenalina, serotoninas, oled hstos aspectos serán tratados 

m48 detehjda.ente en el capítulo de cuidados Lrecperattorios, 

In los pacientes cardi6patas pueden u are se, de acilerdo- 

can la Ñrrerican Dental hlsoc, y la Ne Yc r s I earl 	Shcíc. sola- 
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ciones que contengan epinefrina en pequeña cantidad (Bishop ci 

tado por Nava), 

Es preferible usar una pequeña cantidad de epinefrina - 

como la que contienen las soluciones bloqueadoras, para obte—

ner una analgesia profunda y de buena duración, que exponerse-

a no obtener buena analgesia con bloqueadores en solución sim-

ple. El dolor como es sabido, es más peligroso en un paciente-

cardlovascular, pues el estimulo del simpático al igual que el 

miedo, libera epinefrina en cantidades que pueden ser perjudi-

ciales, 

Con las aminas presoras se observa cierto grado de is--

quemia local en el sitio de inyección después de la anestesia-

por infiltración. 

La isquemia local es necesaria en algunas intervencio—

nes de cirugía dental para disminuir la hemorragia y tener un-

campo operatorio más claro, Aln trabajando con anestesia regio 

nal se puede inyectar en el sitio operatorio cierta cantidad - 

de solución con vasopreeor para obtener la isquemia, sin embaz 

go, en la práctica dental de rutina, como en las extraccionee-

y en la cirugía conservadora, 91 área de ioquemia un el sitio- 

de inyección ea no solamente innecesaria sino indeseable, ba - 

propiedad del octapreefn do no producir isquemia acentuada, co 

MO se diré más adelante, ea una ventaja en este tipo de ene te 

fija, el peligro de la hemorragia► tardía después de leo extrae- 
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ciones es menor usando dosis pequeñas de vasopresor. Se ha dip 

cutido la frecuencia de alvéolo seco en relación con el grado-

de isquemia y la cantidad de vasopresor, pero otros factores - 

tales como: la severidad de la operación, edad del paciente, - 

experiencia del cirujano, inflamación local, etc., son más im-

portantes que la solución bloqueadora. 

Para las operaciones de rutina (extracciones, prepara—

ción de cavidades, empastes, coronas, etc.), debe preferirse 

una solución con la mínima cantidad eficaz de vasopresor. 

No deben usarse aminas presoras en el campo operatorio-

dental cuando el paciente se encuentra bajo anestesia general-

con ciclopropano y halogenados. 

El Octapresín es una hormona sintética semejante al va-

sopresin, hormona natural del lóbulo posterior de la hipáfisia. 

Químicamente es un polipéptido que difiere del vasopre-

aln por la substitución de la tirosina por fontlalanina en po- 

gliei4n 2, Rntonceu Octilprutifn e fentlalanina 2-lisin 	8-vaso 

preoln (PIN,Z), 

Tiene propiedades vasoconstrictoras y presoras, Su ac—

ción lee41 es semejante a la de la adrenalina, aunque con me—

nor efecto isquámtco, pero al ser absorbido no produce 1413 rol 

puestas cardiovasculares de la mayoría de las aminas simpatieo 

miméticas, Kir lo que su empleo es de gran seguridad sobre to-

do en pacientes 1. biles 1217d1Gvas:c&-ili -e5' (Nava Rivera 1967), - 
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Además su uso como hemostático con cirugía reconstructiva y --

maxilo facial, es compatible con anestesia general en donde se 

esté usando ciclopropano y halogenados. 

Octapresin tiene muy baja toxicidad en el ratón. Dosis-

de 1,000 a 3,000 U.I. del vasoconstrictor por vía subcutánea - 

no fueron letales para el ratón. La dosis LD-50 intravenosa --

fue de 7,000 U.I. por kg. de peso. 

La octapresina tiene menou acción que los demás polip62 

tidos como vasoconstrictor coronario. 
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CUIDADOS PRE-OPERATORIOS 

Aunque los efectos colaterales debidos a la toxicidad 

de los agentes bloqueadores son poco comunes, hay una serie de 

precauciones que el odontólogo debe tomar, para evitar que su-

paciente ambulatorio presente durante el tratamiento dental --

trastornos relacionados con algún padecimiento orgánico o fun-

cional concomitante, así como reacciones atribuibles a diver—

sas drogas bajo cuya acción farmacológica se encuentre el pa--

ciente en el momento de visitar a su dentista, 

El profesionista no debe omitir hacer una breve histo—

ria clínica que pueda revelar algún padecimiento cardiorrespi-

retorta importante y antecedentes de estados al6rgjcos o anafi 

14cticos. Asimismo, debe conocer el estado psíquico de su pa..-

ciente para calmar su inquietud tanto psicológicamente como --

por medio de una medicación preoperatoria sedante, Un paciente 

sXcitable puede llegar a tener un síncope de etiología neurog4 

Mea en el momento de la inyección del anestésico y confundir-

se fIcilmonte la eignoiogin y eiUomatologfa con los OfOOLOO 

índeeoables de las drogas aneetélicaa, 

gl éxito del procedimiento analgésico depende en 9ran 

parte de la preparación psicológica del paiento. Debe habibr-

Sele con suavidad y elpljeOndole paso a 1)419 lo que ya a sen„ 

ttr pupllOndolp su eglehoro y 94114P491e bu cpnftOnzA, 
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Debe tener especial cuidado en los pacientes muy excita 

bles o neuróticos, así como en los niños que no tienen aún uso 

de razón. En estos casos deberá administrarse una medicación - 

preanestésica adecuada, o bien atenderlos bajo anestesia gene-

ral en un medio hospitalario y con la colaboración del aneste-

siólogo, de acuerdo con un buen criterio médico y la magnitud-

de la operación. 

Interrogar sobre padecimientos cardiovasculares (hiper-

tensión, trastornos de ritmo) , etc. , desequilibrios neurovege-

tatiyos principalmente en pacientes con metabolismo basal ele-

vado, (pubertad, segundo trimestre del embarazo), alteraciones 

end6crinas, (diabetes, tirotoxicosis, etc.), así como interro-

gar sobre todo tipo de medicamentos que esté usando el pacien-

te para valorar el riesgo y poder conocer alguna probable reac 

ción en particular, (hipotensión postural con los derivados de 

la Rauwolfia, tranquilizantes, etc,), 

En loa canon en que ol paciente relate antecedentes de-

alergia a los medicamentos, hacer pruebas de sensibilidad, 

Deberá contar con un equipo de reanimación para el tra-

tamiento de cualquier tipo de reacciones que repercutan eobre-

las funciones vitales. 

El equipo se reduce a un dispositivo para administrar 

oldgeng a presión, así como jeringas hipodérmicaa para lo uso- 

inmediato ()er3,ngas cstér ¥ les desechables Plastipac U-0), 
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ciones de analépticos, vasopresores, etc. 

Tener especial cuidado de que tanto el mecanismo de po- 

siciones del sillón como todo el equipo se encuentre en perfec 

to estado y en un sitio accesible y fácil de manejar, 

Elegir una solución blanqueadora de acuerdo con cada ca 

so en particular. 

Evitar la inyección intravascular. 

Inyectar la solución lentamente. 

Vigilancia estrecha del paciente mientras se establece- 

el bloqueo nervioso, procurando durante el tiempo de latencia- 

distraer la atención del paciente en alguna forma agradable, 
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ACCIDENTES Y TRATAMIENTO 

Deberán reconocerse a tiempo y saber diferenciar los -- 

principales accidentes que son: 

lo. Accidentes relacionados con los anestésicos. 

2o. Accidentes por patología pre-existente independien- 

te de las soluciones bloqueadoras. 

3o. Accidentes por sobredosificación o mala indicación- 

de los vasopresores. 

lo. Toxicidad de los anestésicos locales. Aunque las do 

sis que generalmente usa el cirujano dentista para los procedí 

mientas de rutina es muy pequeña (20-30 mg.), la región gingi-

vadental es ricamente vascuiarizada, puede haber una absorción 

r1pida de la droga y dar manifestaciones de toxicidad sobre el 

sistema nervioso central (Gord) tales comor escalofrío, tembló 

reo, visión borrosa, etc. Otras veces más raras aún, se presea 

tAn reaceionea por sensibilidad inmunológica que pueden °cesio 

"lar trastorns reepiratoriot3, tales como espasmo bronquial, 

disnea y estado asm4tico, gatos trastornos se acompañan de al-

tqraciones cutáneas o de las mocosas, tales como urticaria, 

eritema y edema angioneurótico, así como de estado de shock 

snafilactoide. 

tirl paciente de edad avanzada puede presentar tina 

crisis de argot Pect- r4s, un  dlaLético caer en cona o u;r }Ziper 



83 

tenso presentar alg1n accidente cardiovascular. El síncope no-

es poco comen en pacientes nerviosos y con trastornos neurove-

getativos. 

3o. Son los accidentes menos frecuentes. Sin embargo, - 

un paciente muy nervioso, un anciano hipertenso o con tirotOxi 

cosis pueden ser casos cuya patología Pro-existente sea un fac 

tor que predisponga a algún accidente por la acción de los va-

soconstrictores sobre todo de las aminas presoras. 
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MEDIDAS GENERALES DE TRATAMIENTO 

El tratamiento adecuado en todos lo:► tipos de acciden--

tes que hemos citado se reduce a mantener las funciones vita--

les respiratorias y cardiovasculares. 

lo, Posición de Trendelenburg (la cabeza en un plano in 

feriar al resto del cuerpo). 

2o. Mantener las vías respiratorias libres. Debe colo—

carse la cabeza en un plano sagital en ligera exten 

sión y levantando el maxilar inferior. Aspirar las-

secreciones o regurgitaciones, Colocar una cánula - 

faríngea cuando la lengua obstrucciona el juego res 

piratorio. La intubación endotraqueal sería ideal -, 

para los casos de apnea o cianosis intensa, pero la 

técnica requiere habilidad y estar familiarizado --

con ella. 

3o, Oxigenación. La depresión respiratoria, el espasmo, 

laringeo y la obstrucción  resj► ratorin de cualquier 

causa dan lugar a hipoxia que debe ser tratada do 

inmediato. L oxigenación puede realigaree de actiej: 

do con la urgencia y con el grado de hipoxia con -- 

las siguientes medidaal 

Cuando hay respiración espontánea basta con colocar un- 

catéter nasal administrando de 2 

rwto. 

3 litros de oxígeno por rsi 
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Si no hay respiración espontánea, colocar el dispositi-

vo de mascarilla y bolsa para dar oxígeno a presión mantenien-

do la respiración artificial hasta que aparezca la respiración 

espontánea. 

El cirujano dentista debe tener en su gabinete un apara 

to de oxigenación de los cuales el más sencillo y económico --

consiste en una fuente de oxígeno constituida por un tanque --

portátil, un regulador de presión y un dispositivo para admi—

nistrar oxigeno a presión que consta de una mascarilla de cau-

cho unida a una bolsa de reinhalación. 

Cuando no se cuente en un momento dado con este sistema 

de oxigenación que debería tener todo cirujano dentista, no -- 
] 

hay que per'fer el tiempo en un paro respiratorio debiéndose ad 

ministrar de inmediato respiración boca a boca. Hay en el mer-

cado unas cánulas especiales, cánulas de Brook, para que el --

contacto boca a boca no sea directo, 

VENOCLISIO 

para tratar el colapso circulatorio delerén usarse 4mi-

nas presoras y analépticos por vfa endovenosa (5 a l° mg. de - 

matoxamina diluída y fraccionada, 1 mg, de atropin4 también di 

luída si hay bradicardia acentuada), Para esto el dentista da-,  

be contar con jeringas eatáriles como ya bemol dicha y laminar 

14 técnica de iflyeePlén and~ 1,40 Invecei01114 intr4mt14.2. 
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lares no son de utilidad en estos casos, por estar comprometi-

da la circulación sistémica. 
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PARO CARDIACO 

Cuando no se reconoce un accidente y no se instituye el. 

tratamiento adecuado puede llegar hasta el paro del corazón. - 

Es importantísimo que el dentista se dé cuenta del momento en-

que se presenta el paro cardíaco, pues aunque este accidente - 

es muy grave, sin embargo, haciendo el diagnóstico oportunamen 

te y administrando el tratamiento adecuado puede salvarse la 

vida del enfermo. Interesa saber entonces. 

lo. Cómo se hace el diagnóstico, y 

2o. Cómo debe hacerse el tratamiento. 

El paro cardiaco se traduce clínicamente por el paro de 

la dinámica circulatoria: no hay pulso, no hay tensión arte- - 

rial, no se escuchan ruidos cardiacos, el color de los tegumen 

tos se vuelve pálido cianótico y la pupila se dilata. 

Inmediatamente que se aprecian estos fenómenos debe - - 

acostarse al paciente sobre 'un plano duro, darle respiración - 

artificial y practicarle masaje cardiaco extorno, En indinpen-

nnble que al mismo tiempo que se hace el masaje se esté dando-

Q>dgeno al paciente para lo cual puede ser necesario el concuE, 

so de la  enfermara auxiliar, una vez que se ha recuperado el - 

paciente, continuar oxigenándolo y pedir el concurso de UD MI-

díP0 especialista que normará la conducta terapéutica poste- - 

flor, 



88 

()TRAS OBSERVACIONES. 

Existen algunos casos en que no se obtiene analgesia o-

la profundidad de ésta no es satisfactoria. Es fácil atribuir-

este fenómeno a la solución usada que no siempre es la responsa 

ble, sobre todo cuando es de una marca de prestigio internaciq 

nal. Existen muchos otros factores que impiden el bloqueo de - 

las raíces nerviosas, entre los cuales podemos citar: 

lo. Anomalías anatómicas, diferente inervación y estruc 

turas óseas compactas. 

2o.- Alvéolo seco, 

3o. Acidez de los tejidos por inflamación, 

4o. Elevación del umbral del dolor en un paciente exci-

table. 

5o. Dosis insuficiente de la droga. 

6o. Defecto de técnica. 

lo. Palta de respeto al tiempo de latencía propio de ca 

da droga. 
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CUADRO 2. POTENCIA DE LOS'AUESTESICOS LOCALES A LA 
CONCENTRACION NORMALMENTE EMPLEADA COMPARADA 
CON LA DE LIDOCAINA (X1LOCAINA) AL 2 POR 100 

A) Potencia considerablemente inferior 
Procaína (Novocaína) 
Butetamina (Monocalna) 

B) Potencia un poco inferior 
Meprilcaína (Oracalna) 
Isobucalna (Kincaina) 
Metabutetamina (Unacaína) 
Metabutoxicaína (Primacaína) 
Asociación tetracaína-procaína (combinación 

Pontocalna-Novocaína) 

C) Casi la misma potencia 
Mepivicaína (Carbocaína) 
Pirrocaína (Dinacaína) 
Prilocaina (Citanest) 
Asociación propoxicaína-procaína (combinación 

Ravocaína-Novocaina) 
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CUADRO 3. TOXICIDAD DE LOS ANESTESICOS LOCALES A LA 
CONCENTMCION NORMALMENTE EMPLEADA COMPARADA 
CON LA DE LIDOCAINA (XILOCAINA) AL 2 POR 100 

A) Considerablemente menos tóxicos 
Procaína (Novocaína) 
Meprilcatna (Oracaína) 
Butetamina (Monocaína) 

B) Un poco menos tóxicas 
Metabutetamina (Unacalna) 
Metabutoxicalna (Primacaina) 
I sobucaí na (Ri nca na ) 

C) Casi la misma toxicidad 
Mepivacaina (Carbocalna) 
Pirrocaína (Dinacaína) 
Asociación tetracafja-procaína (combinación 
Pontocaina-Novocaína) 

Asociación propoxicaína-procaína (combinación 
Ravocafna-Novocaina) 

CUADRO 4. COMPARACION DE LA DURACION DE ACCION DE 
LOS ANESTESICOS LOCALES A CONCENTRACIONES NORMAL—

MENTE EMPLEADAS 

A) Corta (de media o una hora) 
Procaina (Novocaína) con 1:50 000 de epinefrina 
Butetamina (Monocalna) con 1:50 000 de epinefrina 
Meprilcaína (Oracaína) con 1:50 000 de epinegrina 

B) Intermedia (de una a dos horas) 
Metabutoxicafna (Primacalna) con 1:50 000 de epinefrina 
Metabutetamina (Unacafna) con 1:60 000 de epinefrina 
Mepivaca lila al 3 por 100 (Carbocaí na) sin vasoconstrictor 
Prilocaíns al 4 por 100 (Citanest) sin vasoconstrictor 
Pirrocaína (Dinacaína) con 1:50 000 de epinefrina 
Asociaciónpropoxicalna-procalna (combinación Rovocafna 
Novocaína) con 1:20 000 de levonordefrina(Neo-Cobefrin) 
o con 1:30 000 de levarterenol (Levophed) 

C) Larga (más de dos horas) 
Isobucafna (Kincafna) con 1:65 000 de epinefrina 
Lídocafna (Xilocafna) con 1:50 000 de epinefrina 
Asociación tetracaína-procafna-procafna (combinación 
Pentocaína-Novocaina) con 1:20 000 de levonordeFrina 
(Neo-Cobefrin), o con 1:30 000 de levarterenol 
(hevophed), 
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CONCLUSIONES 

La Anestesia que se aplica en Odontología es con 

el objetivo principal de que los pacientes no sientan do-

lor en cada tratamiento que tenga que realizarse, para es-

to es indispensable tener conocimientos de anatomía, fisio 

logia, v farmacología principalmente; saber como se aplica 

cada una de las técnicas de Anestesia Odontológica. 

Se debe tener destreza para utilizar equipo y ma 

teriales de este campo particular, el análisis cuidadoso - 

de las necesidades individuales de cada paciente. 

Para obtener estos requisitos so necesita tener-

disciplina, constancia y sacrificio de tiempo y energía. 

El tiempo invertido se paga con creces cuando la 

anestesia local procura al paciente, un estado de zereni,-

dad quo contribuyo, tambidn, a disminuir la tensOn nervio 

ea del propio dentista. 
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