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I N T R o D u e e r. o N. 

La profesi6n dental, al ser una de las que componen el gran 
ndcleo de las !reas biom6dicas, se enfrenta constantemente 
a la necesidad de proporcionar una mejor atenci6n a los pa
cientes que la ~onsultan, obteniendo ese mejoramiento por -
medio de la modificaci6n de materiales técnicos, que sean -
mas acordes con la integridad biol6gica del organismo que -
se esta tratando. 

Si se analiza con cuidado el concepto expresado, encontrar! 
moa que la odontolog!a debe estar entonces, en constante s~ 
peraci6n, as! como tambifn en una bdsqueda en base a estu -
dios e investigaciones de nuevas técnicas y materiales. 

Un pdco mas de 100 años de progreso en anestesia dental no 
ha cubierto mucho del espectro del temor y dolor. 

·cuando se inserta una aguja en -los tejidos y se deposita 
una soluci6n anest6sica, el resultado debe de ser la ausen
cia de la sensaci6n del dolor en la zona inervada por los -
nervios afectados. 

Durante los dltimos 40 años, la medicina ha desarrollado la 
anestesia hasta convertirla en un gran arte. La cirugía b~ 
cal tambidn ha dado grandes pasos en el desarrollo a alto -
nivel de m6todos para el control del dolor. 

La anestesia mAdica se ha convertido en una especialidad 
distinta ha sido generalmente tanto' cirujano como anestesio 
lagos. 

En la odontolog!a general ha habido una tendencia a buscar 
"técnicas" cada vez mas simplificadas descartando frecuen-
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temente las variaciones anat6rnicas de un "promedio ideal" -
que en realidad no existe. Mientras tanto en todas las de
m4s ramas de las artes curativas se ha estado luchando para 
loqrar un mayor refinamiento y precisi6n. 

El resultado es evidente: nuestros métodos no son vistos fa 
vorablemente por el p6blico general. Los métodos disponi -
bles para el control de la opresi6n y el dolor son tan poco 
comprendidos por los dentistas y el p~blico, que mucha gen
te no se atreve a utilizar los servicios dentales sanita 
rios, y otro grupo considerable s6lo acepta extracciones 

dentales bajo anestesia general. 

A nadie le agrada los pinchases con ag~jas, y hay una opre
si6n mayor en relaci6n con la penetraci6n de agujas en la -
cavidad bucal, que la producida por inyecciones en cualquia

otra parte del cuerpo " ••• Es un comentario triste sobre las 
técnicas actuales de inyecci6n, el hecho de que muchas per
sonas tengan recuerdos dolorosos. Generalmente el temor a 
las agujas se adquiere en la infancia. El trauma psicol6g!_ 
co de personas, producido en esta forma indudablemente crea 
obst4culos para lograr buenas relaciones entre el doctor y 
el paciente. 

A6n si la inyecci6n se administra en forma indolora la sen
saci6n de la soluci6n que está siendo inyectada y del des -
plazamiento de la aguja,_ causa impulsos aferentes propio -
septivos. Estos impulsos disminuyen el umbral del dolor y 

pueden causar trastornos emocionales severos. 

Los anestésicos locales son, sin duda, los medicamentos usa . 
dos con mis frecuencia en la pr4ctica de odontolog1a. 

En la forma que se emplean en odontolog1a, los anest~sicos 
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son medicamentos que bloquean la conducci6n nerviosa en fo~ 
ma reversible, cuando se aplican localmente a las fibras -
nerviosas en concentraciones adecuadas. 

Obviamente la resivilidad es una caracter!stica importante 

de cualquier anestésico local dtil. La aplicaci6n del ane! 
t6sico local a las fibras nerviosas debe hacerse en tal for 
ma que el agente alcance los cilindroejes individuales, el 

anest6sico debe de tener la concentraci6n suficiente para -
bloquear la conducci6n nerviosa sin producir toxicidad lo -

cal o aist6matica. 

La mayor!a de los anest6sicos locales poseen estas caracte

r!sticaa, y difieren solo en ciertos factores, cano son la 
potencia, velocidad de iniciaci6n de su acci6n, duraci6n y 
toxicidad. La comprensi6n inteligente de estas acciones y 

diferencias pueden basarse en la consideraci6n de la qu!m! 
ca, absorci6n, mecanismo de acci6n objetivo metab6lico, -
efectos laterales y toxicidad de los anest6sicos locales. 

Tenemos que los anestésicos locales son fármacos que blo -
quean la conducci6n nerviosa cuando se aplica en el tejido 
nervioso en concentraciones adecuadas. 

Actuan en cualquier parte del sistema nervioso y todos los 

tipos de fibras nerviosas, cuando se aplica en la corteza -

motora desaparece la trasmisi6n del impulso que proviene de 
esta área, cuando se inyecta en la piel impide la inicia -
ci6n y la trasmisi6n de los impulsos sensitivos. Un anesté 
sico local, al ponerse en contacto con un tronco nervioso -
causa paralisis sensitiva y motora en el área que el tronco 
inverva. 

La gran ventaja pr&ctica de los anest~sicos locales es que 
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su acci6n es reversible, su uso es sequido de recuperación 
canpleta de la función nerviosa sin que queden huellas de 
lesi6n extructural de las fibras de las neuronas o son ~s
teres o amidas. Los ésteres son casi completamente hidro
lizados en el plasma por la seudocolinesterasa, mientras -
que las amidas son destruidas principalmente por el h!qado. 



I.- BOSQUEJO HISTORICO 

Hacia el comienzo de la d~cada de 1800 no exist!an los ane! 
t~sicos en la forma que se conocen actualmente y por desqr! 
cia, los individuos que requieren ciruq!a ten!an la opci6n 
de elegir entre morir •completos• o la escasa esperanza de 
sobrevivir al choque producido por la cirug!a sin anestesia. 
Uno de e1tos casos ea el del j6ven con una masa con aspecto 
de guisante, originada en una caries dental, que hab!a cre
cido hasta cubrir casi la totalidad de su boca. El pacien
te de 14 años de edad, .se encontraba cerca del punto de as
fixia, lo cual lo forz6 a someterse a una hemisecci6n mandf 
bular si anestesia. 

Los medicamentos disponibles para la analgesia en 1910 eran 
el alcohol, opio, ·baleño (hyosciomos), coca!na y mandragora. 
En la antiguedad se usaban efectos hipn6ticos y narc6ticos 
pero hoy en d!a esos m6todos no son adecuados para la anes
tesia, no fu' sino hasta 1806 que Sertunius obtuvo el ingr!_ 
diente activo del opio al que finalmente demonin6 •Morfina• 
por Morfeo, Dios Romano del sueño. En esa ~poca s6lo el -
opio y el alcohol ten!an valor para controlar el dolor en -
cirug!a; cuando se recibta en dosis suficientes para produ
cir sueño, su efecto era siempre la depresi6n respiratoria 
que a menudo produc!a la muerte, y eran frecuentes las n4u
seas postoperatorias. Debido a ~sto se suspendi~ el uso de 
estos medicamentos. No fud hasta 1855 cuando un mddico esc2. 
cds Alexander Wood, administr6 por primera vez el opio con 
una jeringa. El uso cl!nico de la coca!na, obtenido de las 
hojas de coca y conocida en sudamdrica desde mucho tiempo -
atr!s, se retras6·casi otros 30 años. 

La anestesia por inhalaci6n fud descubierta en 1844 por Ho-
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race Wells, era un j6ven dentista sensible y compasivo. El 
sufrimiento que causaba cuando extraía dientes le preocup~ 
ba considerablemente. Como la extracci6n de dientes era -
una de las operaciones dentales prácticadas con más fre -
cuencia, de su mente no se apartaba la idea de descubrir -
alguna forma de evitar el terrible dolor que acompañaba a 
la operaci6n. En diciembre de 1844, Wells asisti6 a una -
reuni6n convocada por el profesor Colton, un químico que -
deseaba demostrar con fines de diversi6n y entretenimiento, 
el efecto del gas de 6xido nitroso. Wells inhal6 alguna -
cantidad de este gas y cano resultado su esposa dijo; "hi
zo todo un espectacu10•. 

QuizAs Wells, estaba analizando sus propias reacciones -
despu's de haber visto a Samuel Cooley •rasparse las espi
nillas• severamente sin mostrar dolor. Cristaliz6 un pen
samiento decisivo: Cirug1a sin dolor. 

Wells busc6 inmediatamente a un amigo antiguo compañero, -
John Riggs, para comentar los beneficios y riesgos de po -
ner a un hombre •borracho como una uva•, por medio del gas 
de 6xido nitroso. 

En octubre 11 .de 1844, Riggs extrajo un diente de Wells -
anestesiado, m3s adelante Riggs escribi6J "no sabíamos si 
nos enfrentabamos a la muerte o al ~xito•. 

Wells dedic6 los meses siguientes a realizar experimentos 
que en enero de 1845, condujeron a la demostraci6n de la -
anestesia con 6xido nitroso, para la demostraci6n ante los 
estudiantes m~dicos de grado superior de John, la demostra 
ci6n fué un fracaso. 
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En 1966 se public6 una descripci6n·hist6rica definitiva de 
la anestesia con 6xido nitroso, para la sedaci6n fu~ des -
crita en 1908 por w. H. DEFOD, profesor de odontoloq!a y -

decano del Coleqio de Odontoloqta. 

En 1907 hubo una exitosa demostraci6n cl!nica de los efec
to• sedantes del 6xido nitroso durante la preparaci6n de -
cavidades para incrustaciones de porcelana. 

Clementa, escribi6 en 1945 que la •analqesia se usa ampli! 
mente en la actualidad y su valor en el campo dental est! 
firmemente establecido•. 

En odontoloq1a, el objeto es administrar bajas concentra -
cione• de 6xido nitroso ox!geno y aliviar la ansiedad; la 
diaminuci6n raquidea del dolor se logra con anestesia lo -
cal. 

ETER.- Un qu!mico y mfdico, sustituy6 el 6xido nitroso por 

'ter. 

En 1846 se present6 un dentista ante los estudiantes m6di
coa para demostrar la anestesia. Morthon administr6 fter 
a un paciente receptor, mientras warren realiz6 la ciruq.!a. 

Morthon intento patentar el "LETHECfi" como denomin6 a su -
compuesto de dter. 

OLIVER WENDELL HOMES. - Suqiri6 el nombra de •anestesia.• P! 
ra el estado producido y •anestdsico• para el compuesto 
estupefaciente. 

MORTHON fud el primer especialista en la administraci6n de 
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anest,sicos y el primer fabricante de equipos de anestesia. 

SNOW fue el primero en clasificar los signos de la aneste -
sia con 'ter en una secuencia cllnica dtil. 

CLORCFORMO c. HEWI'l'T import6 una pequeña cantidad de cloro
formo, siendo el primer hombre que us6 el medicamento en E!. 
tados Unidos y con. certeza el primero en recomendar la rea··· 
lizaci6n de operaciones quirdrgicas en un estado de analge
sia con cloroforao. 

En 1983-1985 Erwitt present6 ante.la· sociedad odontol6gica 
del estado de IOWAJ estudios sobre anestesia con clorofor -
ao. 

Cuando SIMPSClf introdujo el cloroformo para el parto se pr2 
voc6 una notable controversia. 

El clero habl6 del concepto err6neo tradicional de Dios. 

Dios habla ordenado el dolor en el parto. Hasta 1884, BU -

frla mucho el individuo que requerla cirugla ocular, extra~ 
ci6n dental, extirpaci6n de una uña encarnada, o una opera
·ci6n menor. · Durante la guerra civil cuando se administra -
ron m&a de 80 000 anestesias generales, inform6 de por lo -
menos 256 operaciones de cirugla mayor realizadas sin anes
tesia. 

COCAINA.- Esta fuf establecida por el qulmico NEEMAN en 
1860, de las hojas del arbusto coca de sudamarica, quien in 
form6 que producla una insensibilidad temporal en la parte 
de la lengua con la que entraba en contacto. 
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KOLLER buscaba tres cosas importantes;· 

l.) Que estaba buscando para adormecer el ojo. 

2.) Que la coca!na que 41 y Freud habla ingerido les ha
bla adormecido la lengua. 

3.) Que Freud ~e habla dejado una pequeña cantidad y que 
Koller prepar6. una soluci6n de cocaína y agua y la -
prob6 en el ojo de una rana y en su propio ojo. El 
resultado fu• el adormecimiento d~l ojo, as1 descu -
bri6 la aneatesia local. 

Bn septiembre de 1885, Balstead y Holl fu' el primer han -
bre en cc:xnunicar el bloqueo del ne~io dental inferior. 

Raymond, comunic6 que despu•a de la pr,ctica del bloqueo -
dental inferior por Halatead a un paciente con un diente -
se prepar6 para su restauraci6n sin molestias. 

Sin embargo, se encontr6 que la cocaína estaba lejos de ~
ser un anest6s1co ideal porque es un medicamento pelig~o -
ao capaz de producir efectos que var!an desde la gangrena 
hasta la toxicidad general~ algunas veces mortal, as! como 
una posible adicci6n. 

BRAUM en 1900 mezcl6 un extracto de suprarrenales de anim! 
les con una soluci6n de cocaína e inyect6 la mezcla en un 
antebrazo. •Inmediatamente• ae di6 cuenta que acababa de -
iniciarse una nueva era para la anestesia local. En 1903, 
public6 sus experimentos con una soluci6n de cocaína, se -
simplific6 la t•cnica de la anestesia local ya que el vas~ 
constrictor limitaba la absorci6n del anest•sico local di! 
minuyendo as1 la toxicidad general tambifn prolonga la du
raci6n de la anesteaia, reduce la cantidad necesaria de me 
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dicamento y disminuye la hemorragia ocasionada por los pr~ 
cedimientos quirdrgicos en el &rea. 

NOVOCAINA Einhorn.- En 1905 sintetiz6 la novocaína, hizo -
de la anestesia local una realidad, con base en la cual p~ 
dría lograr avances en cirugía y puedo establecerse el uso 
de bloqueo anest4§sico en el diagn6stico, pron6stico y tra
tamiento. La novocaína adn es un producto confiable, pero 
en odontología lo supera la lidoca1na y el clorhidrato de 
mepivaca!na. 

En 1905 se conseguía la novocaína de Alemania, venía en gr~ 
nulos blancos pequeños. Se usaba la soluci6n de Ringer, -
otro gr!nulo blanco que se empleaba Pª!ª hacer una soluci6n 
que era isotónica con la sangre. Se disolvía el gr4nulo de 
Ringer en agua destilada y se añade el de novocaína, se usa 
ba una aguja grande y larga. 

ETILENO CICLOPROPANO Y ETER DIVINILICO. 
En 1920-1933 se introdujeron tres anest~sicos importantes: 
Etileno, ciclopropano y ~ter divinílico. 

"Las primeras extracciones dentales bajo anestesia con.eti
leno y OKÍgen~"; que fueron hechas por Charles Ooddy Luck -
har, anestesi6logo. El 6 de noviembre de 1933 Thom4s Cook 
realiz6 la primer operaci6n dental con Vinethene (nombre de 
fábrica del ~ter divin1lico). 

TRES DECADAS NOTABLES: 
Desde el descubrimiento de los anest~sicos generales a me -
diados del siglo XVIII, la odontología no habla experiment! 
do un desarrollo tan espectacular en el control de la ansie 
dad, el temor y el dolor con ella como en las tres Oltimas 
d4§cadas. 
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Al canienzo de la década de .1950, ·alrededor de 25 dentis
tas se dedicaron en forma colectiva a formar un programa 
para eliminar la ansiedad, el temor y el dolor en indivi
duos sujetos a tratamientos odontol6gicos. 

La ADSA. (Sociedad Dental E~tadounidense de Anestesiolo
g!a), fué constitu!da en 1954. 

En 1960 y 1970, patrocin6 varias conferencias, de éstas -
surgieron la; 

l.) Gu!a para la enseñanza del control del dolor y la -
ansiedad en odontoloq!a, que son reconocidas por -
ADA (Consejo de Educaci6n Dental de la Asociaci6n -
Dental Estadounidense) • 

ADSA 1954.- (Asociaci6n en anestesia general de la ADSA). 
En enero de 1978 en el n~ero 25, se hizo un reconocimien 
to al Dr. Daniel F. Lynch por sus contribuciones a la anea 
tesia dental. 

En 1970-1972 se hicieron tres reuniones de comités. Adop
t6 las recomendaciones del Comité en relaci6n con su pro
grama para desarrollar educadores entrenados en anestesia 
y diestros en investigaciones y enseñanzas, quienes po -
dr!an educar a través de reuniones académicas a una gene
raci6n de dentistas preparados para enfrentarse a la rea
lidad de que •r.a amenaza y el temor del dolor constituye 
uno de los obst4culos m4s grandes para la aceptaci6n de -
los servicios dentales. 

En.1977, la ADSA. Design6 como fuente de su archivo 
Niela Bjorn Memorial Library (NBJML) • 

SAAD. (Sociedad para el avance de la anestesioloq!a en -
odontolog!a. 
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ETER DIETILICO (ETER): El primer informe sobre el uso del 
6ter en la anestesia fu6 de William T.G. Morton, en 1846. 
Sin embarqo se ha establecido que W.E. Clark y Crawford -
w. Long hab!an usado el 6ter en 1842, Clark lo emple6 pa
ra la extracci6n de un diente y Lonq para eliminar un tu
mor en el cuello. Ninquno de ellos inform6 ni public6 -
sus experiencias hasta despu6s de la demostraci6n de Mor
ton en 1846. 

ETER DIVINILICO (Eter vin!lico, vinetete, 6xido divinili
co). 

El 6ter divin!lico fu6 preparado primero por s.w. Semmler, 
en Alemania en 1887. Sus propiedades anest6sicas fueron 
observadas por primera vez por Leake Chen en 1930. La dro 
ga fu' usada primero cl!nicamente por Gelfan y Bell en 
1933. Goldschmidt y Rafdin presentaron un trabajo canple
to sobre la farmacoloq!a y valoraci6n clínica del 6ter di
vin!lico en 1933. 

TRICLOROETILENO (Trilene): Fu6 descrito por primera vez en 
1864 por Fisher, sus propiedades analq6sicas fueron obser
vadas por Plessner en 1915. Fu6 usado cl!nicamente por -
primera vez por Dennis Jackson de Cincinati en 1934. El -
tricloroetileno cay6 en desuso durante un tiempo hasta que 
Hewer de Inqlaterra, en su basqueda de un agente potente -
no inflamable volvi6 a atraer el inter6s por esta droga en 
1939. 

CLORURO DE ETILO: Como canpuesto espec!fico fuf descµbier
to por Clauber en 1648 y su propiedades narc6ticas fueron 
observadas primero por Heyfelder en 1848. Calson un den 
tista sueco, obtuvo en 1894 accidentalmente la anestesia -
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qeneral mientras rociaba los tej·idos· qinqivales para indu
cir anestesia local. 

ETER ETILVINILICO (VINAMAR) : Fué descubierto por Frankel 
en 1930 y sus propiedades anestésicas fueron investiqadas 
por Leake en el mismo año. 

FLUOTANO: Fuf sintetisado por Reventos y Suckinq en 1956 
mientras investiqaba una serie de hidrocarburos fluorados 
en busca de un potente anestésico no explosivo. El pri -
mer ensayo cllnico fuf canunicado por John Tone en 1956. 

OXIDO NITROSO: Fu' descubierto por Joseph Priestley en -
1772, pero recifn en 1795 Sir Humphry Davy pens6 en sus -
propiedades ~nest•sicas. El verdadero valor del gas cano 
anest•sico no fu' demostrado hasta 1844, cuando Horace -
Wells prob6 su capacidad para aliviar el dolor en la ex -
tracci6n de un diente. Andrews en 1868 fué el primero en 
suqerir y usar el oxlqeno con él 6xido nitroso. 

ETILENO (GAS DE OLEFIAN): El etilino fu' descubierto por 
Inqenhousz en 1779, sus propiedades anest•sicas fueron -
descritas por primera vez por L. Hermann Fisi6loqo en 
1864. En 1908 Crocher y Kniqht de los laboratorios bot!
nicos Hull, observaron la toxicidad del etileno para las 
plantas. En 1923 Luckhardt y Carter introdujeron el eti
leno como aqente anestésico y estudiaron sus propiedades. 
La primera serie de casos, fuf informada por la Dra. Isa
bella Herb en 1924, en un Hospital de Pittsburqh en 1926. 
Dos casos fatales consecutivos durante la inducci6n con -· 
etileno hicieron que se restrinqiese su uso, se comprob6 
que se deblan al mon6xido de carbono, puesto que el etile 
no lo contiene en 0.003\. 
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En 1927, el mismo grupo present6 un proceso para la elabo
raci6n de etileno exento de mon6xido de carbono. 

CICLOPROPANO (TRIMETILENO) : Fué preparado por Freud en 
1882, pero no mencion6 sus propiedades anestésicas, Hende~ 
son y Lucas las comunicaron primero en 1929, después de e!. 
perimentar en animales Ralph M. Waters administr6 por pri
mera vez ciclopropano a un pacie.nte humano en diciembre de 
1933. El primer informe clínico amplio fué preparado por 
Stiler Neff, Rovenstine y Waters en 1933. 

TIOPENTAL SODICO (PENTOTAL) : Fué sintetizado por volwiler 
y Taburn, y presentado cl!nicamente por Lundy en 1933. 

METITURAL SODICO (NERAVAL): Es el m!s nuevo de los tiobar
bitdricos de acci6n ultra r&pida, fué introducido en 1954 

después de su estudio por Zima, Von Werder y Hotovy. 

METOHEXITAL SODICO (BREVITAL): Fué sintetizado en 1954 y -
usado por primera vez clínicamente a fines de 1955. 

HIDROXIDIONA SODICA (VIADRIL): Selye en 1941 inform6 la ac 
tividad anestésica de una.gran serie de asteroides. Hoe -
ffer y Glaser comunicaron en 1950 .variaciones electroencef!!_ 
logr4f icas que sugerían la supresi6n cortical después de la · 
terapia con esteroides. Mientras investigaban la potencia 
anestés~ca y otras propiedades de otros esteroides. Lauba
ch y colaboradores observaron que la hidroxidiona era la -
m&s satisfactoria. 

GLUTETAMIDA (DORIDEN): Es el más nuevo de los agentes endo
venoso y se halla aan en estado de e~perimento. Sin embar

go ésta droqa se ha usado profusamente cano soporífero, pe-. 
ro su valor como agente anestésico es adn dudoso. 



rr.- HUESOS DE U'. CARA 

CABEZA.- Se divide en dos partes1 El cr!neo y la cara, el -
cr4neo en forma de una caja Osea que contiene en su inte -
rior al encdfalo, la cara aloja la mayor parte de los 6rga
nos de los sentidos, as! como los ~rganos de la masticaci6n 
(Fiq. 5). 

CRANEO.- Estl constituido por ocho huesos, cuatro de ellos 
son pares: dos parietales, dos temporales, los otro cuatro 
son imparea1 el frontal, etmoides, esfenoides y el occipi -
tal (Fig. 5). 

HUESOS DE LA CARA.- El esqueleto de la cara es un macizo -
aseo situado·pcr debajo de la mitad anterior del cr!neo y -
contiene en sus cavidades la mayor parte de los 6rganos de 
los sentidos est! formado por catorce huesos, de los cuales 
dos son impares, el vomer y la mand!bula y sus huesos pares 
laterales y sim~tricosa los ladbs de la l!nea media (Fig. 5) 

MAXILAR.- Es un hueso situado debajo de la cavidad orbita -
ria por encima de la cavidad bucal, por fuera las fosas na
sales, formando parte en la constituci6n de las paredes de 
estas tres cavidades (Fig. 6). 

Es relativamente voluminoso, pero muy ligero, debido a la -
cavidad del seno maxilar o antro de higmoro, se puede consi
derar sin embargo dos caras; externa e interna y cuatro bor
des; anterior y posterior, superior e inferior. 

C!\RA EXTERNA.- Presenta a lo largo de su borde inferior una 
serie de eminencias verticales que corresponden a las ra! -
ces de los dientes, siendo la m!s notable, la del canino y 
se le llama eminencia canina1 por dentro de la fosa mitifo~ 
me. Por encima de los relieves dentarios, se desprende una 
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ap6fisis piramidal trianqular, truncada, cuya cara superior 
de forma trianqular constituye la mayor parte del piso de -
la 6rbita; de la parte media del borde posterior de esta P! 
r4mide parte el canal infraorbitario que se diriqe hacia -
adelante, abajo y adentro continu4ndose con el conducto in
fraorbitario; por_ el canal, conducto y agujero infraorbita
rio pasan el nervio y los vasos infraorbitarios (Fig. 6). 

La cara anterior de la pir4mide presenta el agujar.o infra -
orbitario que esta situado a 5 o 6 mm. por debajo del rebo~ 
de de la 6rbita; debajo de este agujero, existe una depre -
si6n que es la fosa canina. 

La cara posterior de la pir4mide forma parte de la fosa pt! 
riqomaxilar. La base de la pir4mide se confunde con el hu! 
so maxilar. El v6rtice truncado se dirige hacia afuera, se 
art!cula con el molar. 

CARA INTERNA.- Esta dividida en dos partes muy desiguales. -
por una ancha ap6fisis horizontal que es la ap6fisis palat! 
na; por debajo est& la superficie interna que corresponde a 
la pared bucal y por encima la pared externa de las fosas -
nasales. 

APOFISIS PALATINA.- Es una 14mina aplanada de arriba hacia 
abajo de forma cuadril4tera, que al art!cularse en la l!nea 
media con el lado opuesto forma el tabique horizontal que -
separa a las fosas nasales de la cavidad bucal. Su cara s~ 
perior, concava trasversalmente pertenece al suelo de las -
fosas nasales. 

Su cara inferior forma parte de la b6vedad palatina. Su -
borde externo corresponde al maxilar; su borde anterior, -
convexo corresponde a la parte m!s anterior de la cara in -
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terna; su borde posterior, se art!cula.con la porci6n hor! 
zontal del palatino. 

En la porci6n nasal de la cara interna se encuentra un am
plio orificio que es la entrada del seno maxilar, por de -
lante se ve un canal vertical que es el canal lagrimal; -
los dos labios de este canal se art!culan con dos del un -
c¡uis formando el conducto lagrimonasal. 

BORDE SUPERIOR.- Se art!cula por delante con el unguis· y -

atras con la l4mina papir4cea del etmoides; en la parte -
mis anterior de este borde se desprende de manera ascende~ 
te la ap6fisis ascendente del maxilar, que se articula con 
la escotadura nasal del frontal. 

BORDE INFERIOR.- Llamado tambi'n alveolar, es c6ncavo hacia 
atras y adentro, forma con el lado opuesto un arco de cene! 
vidad posterior; est! ocupado por una serie de concavidades 
llamadas alv,olos donde se implantan las ra!ces de los dien 
tes. 

BORDE ANTERIOR.- Esta escotado en su parte media, y ésta e! 
catadura nasal forma el orificio anterior de las fosas nasa 
les 6seas. 

BORDE POSTERIOR.- Muy grueso, en la parte inferior, se le -
da el nombre de tuberosidad maxilar, presenta numerosos ori 
ficios para los nervios dentarios posteriores. 

Seno maxilar o antro de higmoro, se encuentra en el inte -
rior del maxilar, tiene la forma de una pir4mide cuadrangu
lar y ocupa el espesor de la ap~fisis piramidal de este hu! 
so. 
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Su orificio de entrada eat& en el meato medio, a travfs del 
cual, la mucosa nasal penetra en su interior. Su inflama -
ci6n constituye la sinusitis maxilar. 

UNGUIS.- Hueso lagrimal, es un hueso par y a.illlftrico, aitu! 
do en la pared interna de la 6rbita, inmediatamente por de
trAs de la rama ascendente del max.ilar. 

Ea una l&mina 6sea, cuadril&tera, aplanada de A¡fuera y ade!!. 
tro presenta doa caras, externa e interna. 

CARA EXTERNA.- Forma parte de la pared interna de la 6rbita 
y presenta un canal vertical que completa por arriba el ca
nal del 1aco lagrimal, formando por debajo el conducto la -
criJDonaa1al. 

CARA INTERNA.- Corresponde a la pared externa de las foaaa 
nasalea1 al articularse con el etmoides, estrecha el orifi
cio de entrada del seno maxilar. 

El borde superior se articular con la ap6fiaia orbitaria i!!. 
terna del frontal; el borde inferior con la ap6fiaia lagri
mal del cornete inferior;'el borde posterior con el hueso -
plano del etmoides; el borde anterior con la ap6fiais aseen 
dente del maxilar. 

PALATINO.- Hueso par y simftrico, situado detr&s del maxi -
lar, el palatino ea una lhina 6sea, delgada, irregular, -
con forma de un angulo diedro recto. 

L4mina horizontal,- Rectangular con eje mayor transversal, 
su cara superior, c6ncava transversalmente ccmpleta hacia -
atraa el piso de las fosas naaalea; au cara inferior perte
nece a la b6veda palatina; su borde interno se articula con 
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el del lado opuestor su bord~ externo forma cuerpo con la 
posici6n verticalr su borde anterior se art!cula con el -
borde posterior de las ap6fisis palatinas del maxilar; su 
borde posterior, libre. 

Lamina vertical.-~& aplanada transversalmente, mla alta -
que ancha; au cara interna forma parte de la pared externa· 
de las fosas nasales; en la uni6n de au tercio medio con -
el inferior presenta una cresta anteroposterior, ea la 
cresta turbinal inferior para el cornete inferior; au cara 
externa estrecha el orificio del seno maxilar; forma la P!. 
red interna de la fosa pteriqo-maxilar y se arttcular con 
la cara interna de la ap6fiaia pterigoidea. 

CORNETE INFERIOR.- Hueso par, es alargado de adelante atraa 
encorvado y fijo a la pared externa de las fosas nasales -
por uno de los bordea y libre en la cavidad de laa fosas -
nasales. 

Presenta doa caras: una interna y otra externa, doa bordea 
superiores, entre la cara externa e interna se encuentra -
el meato inferior. El borde superior se art!cula con la -
cresta turbinal inferior del palatino. 

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ.- Eat•n situados a loa ladoa·de 
la l!nea media, entre laa ramas ascendentes del maxilar, -
inmediatamente debajo de la escotadura nasal del frontal; 
cada uno es una ltmina 6sea, aplanada de adelante a atr&s, 
de forma cuadril&tera, m&s ancha y m•s gruesa en la parte 
inferior. 

La cara anterior, ea convexa en sentido tranaveraal y c6n
cava en su parte superior, convexa en au parte inferior. -
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Su cara posterior c6ncava, forma la pared anterosuperior -
de las fosas nasales. Su borde superior se articula con -
la escotadura nasal del frontal; su borde inferior corres
ponde al cartilago de la nariz; el borde externo se artic:!!_ 
la con la rama ascendente del m~xilar; su borde interno se 
art1cular con el hueso propio del lado opuesto. 

VOMER.- Hueso impar y medio, es una 14mina vertical, apla
nada transversalmente, situada por detr4s y abajo del tab!_ 
que de las fosas nasales; de forma cuadril4.tera se distin
gue dos caras y cuatro bordes. Sus caras son derecha e iz 
quierda y contindan el tabique medionasal. 

El borde superior se abre en las dos ~aminillas¡ las alas 
del v6aer, formando entre ·ambas un canal que corresponde -
con la cresta inferior del esfenoides. El borde inferior 
se articula con la cresta nasal en el piso de las fosas n~ 
sales. El borde anterior continOa hacia atr4s, la 14mina 
perpendicular del etmoidea formando entre ambos, el tabi -
que nasal medio •. 

MALAR.- Hueso par y sim~trico, situado en la parte,superior 
· y lateral de la cara, por fuera del maxilar; de forma cua
dril4tera y aplanado de fuera adentro, presenta dos caras,. 
cuatro bordes y cuatro 4ngulos. (Fig. 8) • 

Cara externa.- Se articula en su parte anterior, con la 
ap6fis~á piramidal del maxilar; por detr4s, corresponde 
tanto a la fosa temporal como a la cigomltica. 

Borde anterosuperior:- Forma la parte inferior y externa -
de la 6rbita. 

Borde posteroauperior .• - Corresponde a la fosa temporal. 

Borde poateroinferior.- Ea libre. 
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Anqulo superior.- Dentado, se art!cula ·con la ap6fisis or
bitaria externa del frontal. 

Anqulo inferior y 4ngulo anterior.- Corresponde a los 4nq~ 
los inferior y anterior del vértice truncado de la pir4mi
de maxilar. El 4nqulo posterior, dentado, se art!cula con 
la extremidad anterior de la ap6f isis ciqom4tica, formando 
con ella el arco ciqom4tico. 

MANDIBULA.- Hueso impar.- Deriva del esqueleto viceral 
(primer arco). Su osificaci6n es conjuntiva, se forma a -
lo larqo del cart!laqo de Meckel, que desaparece {Fig. 9) ·• 

Esta situada en la parte inferior y posterior de la cara. 
Es el Gnico hueso m6vil de la cabeza. Este se une a los -
huesos temporales por medio de las cavidades_glenoideas y 

el condilo de la mand!bula, formando la ATM. 

Tiene forma de herradura, de cuyos extremos libres salen.
las ramas ascendentes. 

En el reborde alveolar se alojan las piezas dentarias y -

forma ~on el hueso hiodes, el esqueleto del piso de la bo-
ca. 

CUERPO.- Tiene forma de herradura, se debe considerar dos 
porciones: la inferior o basal o basilar, y la superior o 
ap6fisis alveolar (fiq. 9). 

La inferior se continOa con las ramas ascendentes. 

La superior se desv!a ligeramente h~cia adentro, entre 'ª
ta y el borde anterior de la rama encontramos la fosa re -
trCG1olar. 
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La ap6fisis alveolar; bien desarrollada en el adulto denta 
do desaparece en las personas desdentadas, el cuerpo nos -
ofrece dos caras y dos bordes. 

Cara anteroexterna.- Llamada tambi6n labioyugal, por su r~ 
laci6n con el labio y la mejilla. En la línea media se ha 
lla la soldadura o sínfisis del ment6n o eminencia mento -
niana. 

En los ángulos externos se observan los tub6rculos mentoni!. 
nos. Inmediatamente por fuera se ve una depresi6n, la fos! 
ta mentoniana ubicada por debajo de los incisivos, en donde 
se inserta el mGsculo borla de la barba. Por fuera, esta -
fosita est4 limitada por la eminencia canina, determinada -
por la ra!z del canino. 

Por detr&s y debajo de la zona de los premolares, se local! 
za el agujero mentoniano, orificio anterior del conducto -
dentario, el orificio mentoniano presenta una cresta salien 
te en la parte ínfero-interna de su contorno. 

Más all4 del orifiOio mentoniano, ·la cara yugal del cuerpo -
mandibular se halla cruzada por la línea oblicua externa, -
que desciende desde el borde anterior de la rama ascendente 
hacia abajo y· adelante, para perderse insensiblemente a ni
vel del primer molar. En esta línea se insertan los mGscu
los: cuadrado de la barba, triangular de los labios y cut4-
neo del cuello, uno por debajo del otro, de arriba a abajo. 

Por encima de la linea oblicua externa la superficie 6sea -
esta representada por la fosa retromolar. Justamente en e! 
te canal 6seo y a nivel de los tres molares se inserta el -
mdsculo bucinador. 

Cara posterQinterna .- Se halla en relaci6n con la lengua -
(cara lingual) y contribuye a formar, con el hiodea, el es-
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queleto del piso de la boca. En ·1a linea media se locali
za una ap6fisis puntiaguda que es la ap6fisis geni, a ve -
ces dividida en cuatro espinas, para la inserci6n de los -
músculos geniohiodeo abajo y geniogloso arriba(Fig. 10). 

Por debajo una ltnea que se dirige hacia atr&s y arriba, -
linea oblicua interna o milohiodea, sirve para la inser -
ci6n de los músculos de igual nombre. Esta linea a nivel 
de los premolares hace un escalOn ascendente para conti -
nuar y perderse a nivel de la cresta alveolar. La superff. 
cie situada por arriba y adentro, aloja a la gl&ndula sub
lingual y recibe por esta razOn el nombre de fosita subli~ 
gual. Por detr&s y debajo se observa la fosita submandtb~ 
lar, que forma la pared externa de la celda que aloja a la 
gl&ndula hom6nima. 

BORDE ALVEOLAR.- Est4 constituido por las tablas externas 
e internas y los tabiques 6seos que van de una a otra cara 
(tabiques interalveolares) • Forman ocho cavidades de cada 
lado, que alojan a las ratees de los dientes; los alveolar. 

Los alveolos tienen la misma forma que las ratees que al -
bergan y, por lo tanto, a nivel de los molares, se hallan i 

divididos en dos por los tabiques interradiculares o sep -
tum, para las ratees mesial y distal, y que en altura no -
alcanzan la de los tabiques interalveolares (interseptum) 
(Fig. 10). 

El espesor de las tablas no es uniforme1 la tabla interna 
es mls delgada a nivel de los molares, y la externa lo es 
en la zona de los incisivos y caninos. 

BORDE INFERIOR.- Es grueso, romo y superficial; f&cilmente . 
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palpable, pues solamente lo cubre la piel, el tejido celu 
lar y el masculo cutáneo del cuello (Fig. 10). 

Cerca de la l!nea media presenta la fosita digástrica (i~ 

serci6n del vientre anterior del digástrico, y en el extr~ 
mo externo en la zona que se continaa con el borde infe -
rior de la rama), hay una escotadura más o menos acentuada 
por la que cruza la arteria facial. 

RAMAS ASCENDENTES.- De forma rectangular, m5s altas que an 
chas, son oblicuas hacia atras y afuera (Fig. 8). 

Su borde superior se halla rematado por dos eminencias 
6seas, muy salientes; la anterior muscular o ap6fisis coro 
noides y la posterior articular el c6ndilo. 

Presenta para su estudio dos caras y dos bordes. 

CARA EXTERNA.- Es plana con una' serie de rugosidades para 
la inserci6n del masculo masetero. 

CARA INTERNA.- Aproximadamente en su centro, se halla el -
orificio interno y la entrada del conducto dentario. Por 
61 se introducen el nervio dentario inferior y los vasos -
de igual nombre. En la parte interior hay una saliente --
6sea de altura variable: la espina de Spix, en la que se -
inserta el ligamento esfenomaxilar. En el limite postero
inferior del orificio nace el canal milohiodeo que se dir~ 
ge hacia abajo y adelante para el nervio hom6nimo (Fig.10) 

Por encima y adelante del orificio, se observa una cresta 
6sea que desciende desde la cara interna de la ap6f isis c~ 
ronoides1 es la crest~ temporal, donde se insertan el haz 
profundo del tend6n del mdsculo temporal. 
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Entre la cresta temporal, hay una superficie acanalada, la 
fosa retromolar. 

Por detr4s del orificio del conducto dentario, se observan 
fuertes regosidades para la inserci6n del mOsculo pterigo! 
deo interno. 

BORDE ANTERIOR.- Delgado, se origina en la ap6fisis coro -
noides y por abajo se continOa con la ltnea oblicua exter-
na. 

BORDE INFERIOR.- Forma el 4ngulo mandibular o gonio. Obtu
so en los niños y ancianos desdentados (lJo• a 1so•) en el 
adulto dentados es de (120•) (Fig. 10). 

BORDE SUPERIOR.- Est4 constituido por la ap6fisis coronoi
des, la escotadura sigmoidea y el c6ndilo (Fig. 10), 



III, - MUSCULOS DE LA CAM Y CUELLO 

MUSCULOS MASTICADORES.- Son aquellos que tienen como fun
ci6n espec!fica, la de dirigir los movimientos mand!bula
res y son: Temporales, maseteros, pteriqoideo, interno y 

externo. 

Existen otros músculos que intervienen en la funci6n mas
ticatoria que se encuentran en la regi6n suprahiodea que 
son: Vientre anterior del diq&strico, milohiodeo y genio
hiodeo; son depresores de la mand!bula cuando el hueso -
hiedes est4 fijo. 

TEMPORAL.- Es un potente músculo aplanado, ·ancho, en for
ma de amplio· abanico, que ocupa gran parte de la fosa t~ 

·poral y desde all! converge hacia la ap6fisis coronoides 
de la mand!bula. (Fig.l). 

Su importancia en odontolog!a, ~u tendón terminal alcanza 
el tri4ngulo retromolar, y se convierte en un medio de -
propagación de los procesos inflamatorios originados en -
el tercer molar. 

t.fASETERO.- Es un músculo grueso, de forma rectangular, -
que se extiende oblicuamente desde el arco cigomático ·a -
la cara externa de la rama ascente de la mand!bula. 
(Fig. 3}. 

Se debe de considerar en este músculo dos fasc!culos. 
Uno anteroexterno o superficial, otro posterointerno o 
profundo. 

El haz superficial se inserta en los tres cuartos anterio 
• 
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res del borde inferior del arco ciqom4tico, desde su ort
qen en el !nqulo inferior del malar, lo hace por medio de 
una l&mina tendinosa que cubre una parte del tercio supe
rior de la cara externa. 

Inserciones.- Por arriba, lo hace en la cara externa del 
arco ciqom!tico; abajo en el borde inferior de la mand!b~ 
la, atr!s en el borde parot!deo, y adelante en el borde -
anterior y la cara externa de la rama ascendente. 

Inervaci6n.- El masetero se halla inervado por el nervio 
maseterino. 

Acci6n.- Por sus fibras profundas, lleva la mandíbula 
arriba y atr4s; por su haz superficial. En conjunto, es 
elevador. 

PTERIGOIDEO INTERNO.- Es un masculo espeso, de forma an!
loqa a la del masetero, pero algo m&s pequeño (masetero.
interno), oblicuamente extendido desde la fosa pteriqoi -
dea hasta la cara interna del !nqulo mand!bular. Est! si 
tuado por dentro del pteriqoideo externo. (Fiq. 2). 

Inserciones.- Por arriba se implanta, mediante fibras car 
nosas directas y tendinosas cortas, en toda la extensi6n 
de la fosa pteriqoidea, con excepci6n de la fosita esca -
foidea que se halla ocupada por el masculo peristaf ilino 

. externo. 

Otros fascículos se insertan en la cara externa de la ap~ 
f~sis piramidal del palatino y en la zona vecina de la t~ 
berosidad del maxilar, cruz!ndose con las fibras inferio
res del haz inferior del masculo pteriqoideo externo. 
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Inervaci6n: Nervio del pteriqoideo interno. 
Acci6n: Lleva la mand!bula hacia arriba y adelante. 

PTERIGOIDEO EXTERNO.- Es un mGsculo corto de forma prism4-
tica, con el eje dispuesto en plano horizontal, cuyo v~rt!_ 
ce pertenece al c6ndilo mand!bular y la base se sitGa en -
.la cara externa de la ap6fisis pteriqoides (Fiq. 2). 

Inserviones.- Hacia adelante, las tana por dos fasc!culos 
uno superior o esfenoida!, y otro inferior o pteriqoideo. 

Relaciones.- Debemos considerar en este mGsculo tres caras: 
superior, anteroexterna y posterointerna. Por su cara su
perior corresponde a la carilla ciqom&tica del esfenoides. 
Entre este m6sculo y el hueso se deslizan los nervios tem
porales profundos medio y posterior (Hiatus pteriqocrane -
al). 

Inervaci6n: Nervio del pteriqoideo externo. 

Acci6n1 P1r la contracci6n simult!nea, ambos pteriqoideos 
externos trabajan cano propulsores de la mand!bula y con -
tribuyen al movimiento de descenso. La contracci6n de un 
solo mdsculo lleva hacia adelante, adentro y abajo el c6n
dilo y el menisco, determinando el movimiento de laterali
dad de la mandíbula. 

MUSCULOS CUTAHEOS DE LA CABEZA 

El mGaculo diq4strico posee dos vientres musculares, llama 
do occipito-frontal, est4n unidas por la aponeurosis epi -
craneal (Fiq. 3). 

Inserciones: El vientre occipital tana inserci6n en loa -

do1 tercios externos del labio superior de la linea curva 
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occipital superior, hasta la ap6fisis mastoides. 

Inervaci6n: Por el auricular posterior para el vientre -
occipital; por ramas del nervio temporo-facial para el -
vientre frontal. 

Acci6n: Las dos porciones, ponen tensas las aponeurosis 
si se contrae al mismo tiempo; si solamente se contrae -
la parte frontal, produce las arrugas de la frente y el~ 
va las cejas; pero si es la porci6n occipital, entonces 
aponeurosis y tegumentos se desplazan hacia atrás. Es -
un mtlsculo fison6mico; la porci6n frontal conjuntamente 
con el elevados del párpado superior constituyen los ma~ 
culos de la atenci6n, los de la mira~a atenta, los de la 
"voluntad de ver". Las contracciones del frontal produ-

. cen las arrugas transversales de la frente, excepto cuan 
do se contraen solamente los hacen más internos que de -
terminan una elevaci6n de la porci6n interna de las ce -
jas, que caracteriza el dolor patético. 

MUSCULOS CUTANEOS DE LA CARA O MUSCULOS FISONOMICOS 

Son aquellos que expresan todos nuestros estados an!mi -
cos: sentimientos, emociones, pasiones, caracter!sticos 
de la raza humana (Fig. 3). 

Estos mGsculos están divididos en mGsculos de los párpa
dos, de la nariz y de los labios. 

ORBICULAR DE LOS PARPADOS: Es un mtlsculo aplanado, an -
cho, que rodea el orificio.palpebral. Tiene dos porcio
nes una en el borde anterior del canal lacrimonasal y -

otra porci6n refleja, que lo hace en el borde posterior 

del mismo canal; en el Angulo de estas dos porciones se -
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encuentra el saco lagrimal (Fiq. · 3) • · 

Relaci6n: Est.f cubierto por la piel y él a su vez, cubre 
el contorno de la 6rbita; se relaciona con la arteria y 

nervios supraorbitarios, con los cart!lagos tarsos. En -
el angulo interno, en relaci6n con las ramas del tend6n -
del orbicular, se encuentra un haz muscular, llamado mas
culo de Horner. 

Inervaci6n: Ramos palpebrales de la rama superior del fa
cial. 

Acci6n: A manera de esf!nter, cierra el orificio palpe -
bral. 

Si se contraen las fibras perif~ricas "se quiña el ojo". 
El masculo de Horner, actaa como dilatador y orientador 
de los orificios lacrimales, favoreciendo la entrada de -
las lagrimas. 

SUPERCILIAR: Se extiende sobre la parte interna del arco 
superciliar, se diriqe hacia arriba y atr~s terminando en 
la piel, a nivel de, los agujeros supraorbitarios. 

Relaciones: Con el arco superciliar, con el orbicular·que 
lo cubre con la piel. 

Inervaci6n: Por ramas del facial. 

Acci6n: En combinaci6n con el del lado opuesto, frunce la 
ceja, produce arrugas verticales en la regi6n intersuper
ciliar aspecto fison6mico del dolor y de la c6lera. 



39. 

MUSCULOS DE LA NARIZ 

PIRAMIDAL.- Se extiende desde los cartílagos la~erales de 
la Qariz, sobre el dorso, hasta el frontal, terminando en 
la piel. 

Inervaci6n: Por los filetes infraorbitarios del facial. 

Acci6n: Determina arrugas o pliegues transversales en la 
ratz de la nariz. Expresa la manera de agresión, la dure 
za de la mirada. 

TRANSVERSO DE LA NARIZ: Músculo triangular que se inserta 
en el dorso de la nariz y termina en ~a piel del surco de 
la nariz. 

Inervaci6n: Por ramas palpebrales de la rama superior del 
facial. 

Acci6n: Estrecha las ventanas de la nariz. 

MIRTIFORME: Pequeño músculo radiado que se inserta en la 
fosita mirtiforme y termina en el borde posterior del car 

ttlago del ala de la nariz. 

Inervaci6n: Por ramas suborbitarias del facial. 

Acci6n: Depresor de las alas de la nariz. 

DILATADOR DE LAS ABERTURAS NASALES: Músculo rudimentario 
se inserta en el borde posterior del cartllago de las 
alas de la nariz y termina en la piel que cubre el borde 
anterior del mismo cartllago, 

Inervaci6n: Por ramas suborbitarias del facial. 
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Acci6n: Leva hacia afuera las aias de la nariz, dilatan
do la abertura nasal en sentido transversal. 

MUSCULOS DE LOS LABIOS 

ORBICULAR DE LOS LABIOS: Este masculo circunscribe el ori 
ficio de la boca, ~n dos haces, el semiorbicular superior 
e inferior (Fiq. 3). 

Insercciones: Las fibras del superior se originan en la c! 
ra profunda de la piel y de la mucosa labial, a los lados 
de la línea media, extendiendose a uno y otro lado, hasta 
la comisura correspondiente, en donde se entrecruzan con -
las fibras del orbicular inferior. Con este haz principal 
existen los ·naso-canisuras e incisivocomisural superiores. 

Relaciones: Su cara profunda se relaciona con la mucosa -
del labio, con la arteria coronaria y con los masculos ele 
vadores del labio superior y ciqom4ticos y el cuadrado de 
la barba. 

Inervaci6n: El orbicular superior por las ramas del tempo
ro-facial y el orbicular inferior por ramas del c~rvice- -
facial. 

AcciOn: Funciona como un esfínter modificando la abertura 
bucal en diversos actos: En el beso, hablar, en la suc -
ci6n durante el amamantamiento, en la risa, el canto, etc. 

BUCCINADOR: Constituye la pareó lateral de la cavidad bu
~al (Fiq. 3). 

Insercciones: Atr4s se inserta en la parte posterior del -
borde alveolar del maxilar y de la mandíbula en el gancho 
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del ala de estos puntos se dirige hacia adelante para ter 
minar en la cara profunda de la piel y mucosa de la comi
sura correspondiente. 

Relaciones: En su insercci6n posterior est4 en relac10n ~

con el constrictor superior de la faringe; en la comisura 
con el orbicular, canino, triangular de los labios y el -
gran cigomático. Por su cara interna con la mucosa bucal 
por su cara externa con el masetero, bola grasosa de Bi -
char, nervio bucal arteria y vena facial y canal de Sto -
nen que atraviesa el masculo a nivel de la segunda molar 
superior. 

Inervaci6n: Ramas del tempero-facial y del c~rvice-facial. 

Acci6n: Es poderoso auxiliar durante la masticaci6n, pro
curando colocar el bolo alimenticio sobre el dorso de la 
lengua y reteniendo los l!quidos; actOa durante el silbi
do. Expresa la iron!a, la amargura, la obstinaci6n. 

ELEVADOR DEL AIA DE LA NARIZ Y DEL LABIO SUPERIOR.- MGscu
lo que se inserta en la cara externa de la ap6fisis ascen
dente del maxilar y termina en la piel de la parte poste -

· rior del ala .de la nariz y cara profunda de la piel del la 
bio superior (Fig. 3). 

Inerva~i6n: Ramas del tempero-facial. 

Acci6n: Eleva el labio superior y el ala de la nariz. Es 
el masculo del descontento y el de la lubricidad. 

ELEVADOR PROPIO DEL LABIO: Se inserta por debajo del rebor 
de orbitario inferior y termina en la cara profunda de la 

piel del labio superior. 
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Relaciones: Con el orbicular de los labios, con el cig6ma
tico por fuera y hacia adentro con el elevador comdn del -
labio superior y el ala de la nariz; por su cara profunda 
cubre el canino. 

Inervaci6n: Ramas del temporo-facial. 

Acción: Estos mdsculos se contraen durante el llanto tanto 
el de la alegr!a como el del dolor, pero expresa tambi'n -
la suficiencia, el menosprecio, el disgusto y el enojo y -

tambifn el dolor. 

CANIWO: Cubre la fosa canina y se extiende hasta la cara -
profunda de la piel y mucosa de la comisura de los labios. 

Relaciones: Por su cara superficial con el elevador propio 
del labio superior, nervios y vasos sub-orbitarios y con -
la piel. 

Inervaci6n: Ramas del temporo-facial. 

Acción: Elevando el labio superior por encima de los cani
nos, deja estos al descubierto, imprimiendo a la cara una 
expresi6n de agresividad, ferocidad.y amenaza. 

CIGOMATICO MENOR: Se inserta en el hueso malar y termina -
en cara profunda de la piel del labio superior, pero fuera 
del elevador propio del mismo. 

Por su cara profunda est& en relaci6n con el hueso malar, 
vasos faciales y superficialmente con la piel. 

Inerv~ci6n: Por filetes del temporo-facial. 

Acción: Lleva hacia arriba y afuera el labio superior. 
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Dl"'llOlt DIL LAllO ...... 

MUSCULOS DE LA CARA Y CRANEO.(muscukll di la mi mica) 
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CIGOMATICO MAYOR: Se ínserta arríba en la cara externa del 

del malar. abajo con ·la cara profunda de la piel de la comi 

sura labial correspondiente. 

Relaciones: Cubre parte del masetero, del bucinador y vena 

facial; está cubierto por la piel y gruesa capa grasosa. 

Inervaci6n: Por filetes del tempero-facial. 

Acci6n: Lleva hacia arriba y afuera la comisura labial. 

Dos masculos cigomáticos son los de la alegr!a, risa franca, 

lozana, alegre, ingenua y cordial. 

RISORIO DE SANTORINI: Se inserta en el tejido celular que -

cubre la regi6n parot!dea. 

Relaciones: Está cubierto por la piel y por su cara profun

da, se relaciona con la par6tida, masetero y buccinador. 

Inervaci6n: Ramas del cérvice-facial. 

Acci6n: Desplaza hacia atrás la comisura labial, es el mas

culo de la sonrisa. 

TRIANGULAR DE LOS LABIOS: Se inserta en el tercio interno -

de la l!nea oblicua ~xterna de la mandíbula. 

Relaciones: Cubre el cuadrado de la barba y parte del bucci 
nador. 

Inervaci6n: Por filetes de la rama c~rvice-facial. 

Acci6n: Baja la canisura, expresando la tristeza y el dis -
gusto, 
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CUADRADO DE LA BARBA: 

Inserviones: Del tercio interno de la l!nea oblicua de la 
mand!bulaa a la cara profunda de la piel del lado infe 
rior a los lados de la l!nea media. 

Est4 cubierto por el triangular y por la piel. Entre los 
masculos est4n los de la barba. 

Inervaci6n: Por filetes de las ramas tempero-facial. 

Acci6n: Desplaza hacia abajo y afuera, el labio inferior 
es el mdsculo del enojo. 

BORLA DE LA BARBA: 

Inserciones: En la mandíbula a los lados de la l!nea media 
debajo de la mucosa y hacia abajo, en la cara profunda de 
la piel del ment6n. 

Relaciones: Por el semiorbicular inferior y por la piel -
que lo cubre. 

Inervaci6n: Por filetes del cérvice-facial. 

Acci6n: Levanta la piel del ment6n. 

MUSCULOS DEL CUELLO 

Por su situaci6n se distinguen en: reqi6n anterolateral, -

regi6n anterior o hiodea y regi6n pre-vertebral. (Fiq. 4). 

REGION LATERAL DEL CUELLO: Comprende los mdsculos cut4neos 
del cuello, esterno-cleido-mastoideo, los escalenos y el -
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recto lateral de la cabeza. 

CUTANEO DEL CUELLO: 

Inserciones: Desde la piel del ment6n hasta la comisura la 
bial y borde de la mandlbula. 

Relaciones: La cara superficial est4 cubierta por la piel; 
su cara profunda cubre parte del deltoides, pectoral mayor, 
cl4vicula, omohiodeo, esternocloidomaatcideo, vena yugular 
externa y ramas del plexo cervical. 

Inervaci6n: Filetea del c•rvice-facial. 

Acci6nr Lleva hacia abajo la piel de la barba, labio infe
rior y modificar la fisonan!a en el dolor y en la c6lera. 

ESTERNOCLEIDO-MASTOIDEOr 

Inserciones: MUsculo viqorcao, colocado detr4a del cut4neo 
del cuello. 

Relacionesr Por su cara superficial con la aponeurosis ce~ 
vical, cut.fneo, yugular externa; por su cara profunda con 
el paquete v&sculo-nervioso del cuello, simp4tico cervical 
con la par6tida y ramas del plexo cervical superficial. 

Inervaci6nr Ramas del espinal y ramas del tercer par cervi 
cal. 

Acci6n: Es tensor de la cabeza, flexi6n del cuello, rota -
ci6n de la cabeza. 

MUSCULOS ESCALENOS: Son escaleno anterior, medio y poste -
rior. 
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Inserciones: Escaleno se fija en los tub~rculos de las ap~ 
fisis transversas Ja, 4a, Sa y 6a cervicales. 

Escaleno medio se fija en los tub~rculos anteriores de las 
ap6fisis transversas de las seis Oltimas cervicales. 

Escaleno posterior se fija arriba en los tub~rculos poste
riores de las ap6fisis transversas 4a, Sa y 6a v~rtebras -
cervicales. 

Relaciones: Escaleno anterior tiene por delante la vena -
subclavia, mOsculo subclavio, omohiodeo, nervio fr~nico; -
por detr~s el escaleno medio; por dentro el largo del cue
llo, recto anterior mayor de la cabez~; entre las inserci~ 
nes inferiores del anterior y del medio, pasa la arteria -
subclavia, tronco del plexo branquial y por detr4s del es
caleno medio, el nervio de Bell y el del Serrato mayor. 

Inervaci6n: Filetes nerviosos de los nervios cervicales Jo, 
4o, So y 60. 

Acci6n: Inclina la columna y le da rigid~z, y ayuda a los 
movimientos respiratorios. 

RECTO LATERAL DE LA CABEZA: Inserciones.- Cubierto por los 
mOsculos de la nuca, se fija en la ap6fisis yugular inter
na por atrás, con el recto posterior de la cabeza y con el 
oblicuo menor de la cabeza. 

Inervaci6n: Filete del primer nervio cervical. 

Acci6n: Inclina la cabeza y fija la cabeza en el atlas. 

MUSCULOS SUPRAHIODEOS: Son los colocados por encima del 
hueso hiodes y son: Dig4strico, estilohiodeo, milohiodeo y. 
qeniohiodeo. 
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ISCALENO MEDIO. 

ESCALENO ANT!RIOll. 

OMOHIOIDEO. 

MUSCULOS DE LA PARTE LATERAL DEL CUELLO 
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MUSCULOS INFRAHIODEOS: Son los que est4n situados debajo -
· del hueso hiodes y son cuatro: Esternocleidohiodeo, ornohio 

deo, esternotiroideo y el tirohiodeo. 

MUSCULOS DE IA REGION PWEVERTEBRAL: Ocupan el plano rn~s 
profundo del cuello, por delante de la columna vertebral y 

son tres: El recto anterior mayor de la cabeza, el recto -
anterior menor de la cabeza y el larqo del cuello. 



IV.- EL NERVIO TRIGEMINO 

El m4s grande de los nervios craneales, posee fibras senso 
riales como motoras. Generalmente fibras som4ticas aferen
tes conducen tanto los impulsos exteroceptivos y propioce~ 

tivos. Los impulsos exteroceptivos de los sentidos del -
tacto, dolor y t~rmicos son transmitidos desde la piel de 
la cara y frente; las membranas mucosas de las cavidades -
nasales, orales, senos nasales y el fondo de la boca, los 
dientes, los dos tercios anteriores de la lengua y porcio
nes externas de la dura craneal. Los impulsos propiocep -
tivos (presi6n profunda y kinestesis) son conducidos desde 
los dientes, periodontos, paladar duro y las uniones rece~ 
torea temporomandibulares. El nervio tambi~n se halla 
afectado a la conducci6n de las fibras aferentes desde an
gostos receptores dentro de los mdsculos masticatorios, -
los masculos tensores de los t!mpanos y velo palatino, los 
mQsculos de los ojos y los faciales. Las fibras aferentes 
constituyen la ra!z sensorial (porci6n mayor), mientras -
que las aferentes forman la ratz motora m4s pequeña (por -
ci6n menor),(Fig •. 11). 

El nervio trigémino est& adosado a la parte lateral de la 
superficie anterior de la protuberancia por sus dos ratees, 
motora y snesorial. Las dos ratees continOan hacia adelan 
te en la fosa posterior del cr4neo y entran en medio de la 
fosa c~aneana pasando debajo del punto d.onde la tienda del 
cerebelo se adhiere al borde superior de la parte p~trea -
del hueso temporal. 

RAIZ SENSORIAL DEL NERVIO TRIGEMINO.- Las fibras de la 
ra!z sensorial del nervio trig~mino emergen del ganglio se 
milunar (Gasseriano), que corresponde al ganglio de la 

ratz dorsal del nervio espinal. Penetra en el ped6nculo -
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cerebral a través del costado de la mitad anterior de la -
protuberancia. 

El ganglio semilunar, as! cano el espinal, se desarrolla -
desde la cresta dorsal. Al igual que los ganglios espina
les contiene neuronas· unipolares. Est! localizado en la -
cavidad de Meckel, entre dos capas de la dura madre, en la 
parte anterior de la superficie petrosa del hueso temporal. 
El ganglio tiene forma de media luna y en relaci6n media -
con la arteria car6tida interna y la parte posterior del -
seno cavernoso. El ganglio con sus neuronas forma proce -
sos centrales y perifdricos. 

Las ramas perif8ricas constituyen la divisiOn oft!lmica, -
maxilar y mand!bular. Las ramas centrales son ratees sen
soriales del nervio trig&nino; éstas dejan el ganglio sem~ 
lunar y pasan detr!s sobre la parte pétrea del hueso tem1>2, 
ral y penetra en la protuberancia. 

Las fibras ascendentes (grandes) terminan en el nQcleo sen 
sorial superior, que est! situado profundamente en la pro
tuberancia lateral del nQcleo motor. El nacleo superior -
es el nacleo sensorial (principal) del nervio trigémino. -
Estas fibras ascendentes conducen el destello de la luz, -
descriminaci6n t!ctil, sentido de la posici6n y movimiento 
pasivo. 

El nOcleo superior o principal da or!gen al sistema trige

minotal!mico. Las fibras sensoriales en la parte dorsal -
de la formaci6n reticular del tegmentum. Dirigidas obli -
cuamente hacia arriba, la mayor!a de las fibras cruzan al 
lado opuesto y acompañan al lemnisco medio '(tracto 6ptico) 
hacia el t!lamo, muchas continaan hacia el t&lamo sin cru-
zar, 
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El núcleo espinal (bulboespinal) del nervio trigémino da -
lugar al sistema trigémino-talámico ventral. El núcleo es 

pinal se extiende desde el núcleo sensorial principal en -
la protuberancia al segundo segmento cervical. 

Las fibras del sistema trigémino-tal4mico, se encuentran -
desde el tálamo y continúan hacia la corteza cerebral. con 
ducen dolor y temperatura desde toda el 4rea trigéminal. 

RAIZ MOTORA DEL NERVIO TRIGEMINO.- Se compone de fibras 

originadas en el núcleo motor situado en la protuberancia 
superior. 

La ra!z motora pasa debajo y lateralm~nte al ganglio, hacia 

el foramen oval por el cual se une con la divisi6n mand!bu 
lar inmediatamente bajo la base del cráneo. 

El nervio es principalmente motor y sus fibras inervan los 

músculos de la masticaci6n. Se denomina frecuentemente -

nervio masticatorio; el nervio motor o núcleo masticatorio 
del nervio trigémino, reciben en la protuberancia fibras -

de la corteza motora. Las fibras tiene su or!gen aproxim! 
damente en la parte media más baja del l6bulo paracentral 

y en la parte posterior de la circunvalaci6n frontal infe
rior. 

RAIZ MESENCEFALICA DEL NERVIO TRIGEMINO.- Consiste en un -

ház de fibras aferentes. Entrando en la protuberancia des
de la distribuci6n periferal de la divisi6n mand!bular del 

nervio trigémino; este núcleo es una masa alargada de mate 

ria gris que se extiende desde el nivel del núcleo motor -
hasta la regi6n superior de la mitad del cerebro. Este nú 

cleo sirve corno estaci6n aferente que recibe impulsos pro

pios septivos desde la articulaci6n ternporomand!bular, la 
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membrana periodontal, la dentadura maxilar y mand!bular y 

el paladar duro. El nacleo mesenf!lico recibe también 11! 
pulsos aferentes. Est4s fibras están perfectamente sin -
cronizadas para controlar la fuerza de morder de los maxi 

lares. 

DIVISION DEL NERVIO TRIGElotINO 

Del ganglio semilunar salen tres grandes nervios: 

VI Nervio oftálmico 
V3 Nervio rnand1bular 

V2 Nervio maxilar 

NERVIO OFTALMICO o primera divisi6n del nervio trigémino 
es un nervio·scnsorial. Es el más pequeño de las tres di 
visiones y sale de la parte superior del ganglio semilu -
nar, avanza a lo largo de la pared lateral del seno cave~ 
noso y entra en la 6rbita por la fisura orbitaria supe 
rior (Fig. 11). 

NERVIO MAXILAR o segunda divisi6n del nervio trigémino es 
un nervio sensorial. Sale entre el nervio oftálmico por 
arriba y el mand!bular por debajo; comienza en el centro 
del ganglio semilunar como una cinta achatada horizontal
mente y sale del cráneo por el foramen rotundum o agujero 
redondo. 

NERVIO MANDIBUIAR.- El más largo de las tres divisiones -
del nervio trigémi.no, está formada por dos ratees; una -
ra!z sensorial mayor que sale del ángulo inferior del ga~ 
glio semilunar 'i una ra!z motora menor que pasa bajo el -
ganglio para unirse a la ra!z sensorial apenas emerge del 
cráneo por el foramen oval. 
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DIVISION OFTALMICA.- Es la menor de las tres ramas del ga~ 
9lio semilunar. Sale de la parte media anterior del gan --
9lio y avanza por la pared lateral del seno cavernoso en -
el que corre debajo del nervio troclear, lateral al nervio 
abductor y la arteria car6tida interna. sus fibras son -
aferentes, del cuero cabelludo, piel de la frente, p4rpado 
superior, borde del seno frontal, conjuntiva del globo OC.!:!, 

lar, gl4ndula lagrimal, piel del !ngulo lateral del ojo y 
sobre la punta y aletas de la nariz. 

La divisi6n oft,lmica emite ramas comunicantes al 6culo mo 
tor, troclear y abductor. 

A medida que la divisi6n oft!lmica avanza del seno cavern2 
so se divide -en sus tres ramas¡ nervio lagrimal, frontal y 

nasociliar. Son ramas de la divisi6n oft!lmica en la cav~ 
dad craneana, antes de entrar en la 6rbita por la fisura -
orbitaria superior. 

I.- NERVIO LAGRIMAL. Es la m!s pequeña de las tres ramas. 
Entra a la 6rbita por el &ngulo lateral de la fisura orbi
taria superior, ligeramente debajo y de costado del nervio 
frontal. Corre entre el periostio orbital y el borde sup! 
rior del recto ocular lateral en direcci6n antero lateral 
hasta la gl!ndular lagrimal. Aqu! da fibras sensoriales -
a la gllndula y a la conjuntiva adyacente. Una pequeña r! 
ma siguel lateralmente hasta la piel en el 'ngulo lateral 
del p'rpado y sobre la parte cigom&tica del hueso frontal 
(Fi9 11). 

En la 6rbita se unen las fibras secretorias post9angliona
res del ganglio esfenopalatino y van juntas con el nervio 
lagrimal. Est&s fibras son del nervio ciga11~tico; rama de 
la divisi6n maxilar. 
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!I.- NERVIO FR~TAL. Es la mayor de las tres ramas y pa
rece ser continuaci6n directa de la divisi6n oft~lmica. -
Entra por la fisura orbitaria superior y corre entre el -
periostio orbitario y el elevador del párpado superior -
(Fig. 11). 

En el centro de la 6rbita el nervio frontal se divide en 
tres ramas; frontal, supraorbitario y el supratroclear. 

A.- Nervio frontal. Esta rama pasa medialmente al nervio 
supraorbitario, despu~s sale por el foramen frontal o es
cotadura y llega a la piel de la frente y del p~rpado su
perior. 

B.- Nervio supraorbitario. Es la rama más larga del ner -
vio frontal; avanza y sale de la 6rbita por el foramen s~ 
praorbitario hasta la piel del párpado superior, la fren
te y la regi6n anterior del cuero cabelludo hasta el ápi
ce del cr.1neo. Dentro de la fisura supraorbitaria sale -
una pequeña rama que atraviesa el borde superior de la 6~ 
bita para entrar en el hueso frontal y llegar a la membra 
na diploica y mucosa que bordea el seno frontal (Fig. 11). 

c.- Nervio supratroclear·. Es la rama menor del nervio -
frontal; pasa por la parte anterior y media hacia el áng~ 
lo medio superior de la 6rbita, sobre la troclea o polea 
del masculo ocular oblicuo superior. Aquí atraviesa la -
facia del párpado superior y sube el margen orbitario pa
ra llegar a la piel del mismo párpado y a la de la parte 
media inferior de la frente. 

Antes de dejar la 6rbita env1a una rama comunicante al 
nervio infratroclear, que es la rama del nervio nasoci 
liar. 
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III.- NERVIO NASOCILIAR.- Esta es la ·tercera rama de la d~ 
visiOn oft!lmica, Entra en la 6rbita por la fisura orbit! 
ria superior; pasando entre las dos cabezas del masculo -
recto ocular lateral corre entre las divisiones superior e 
inferior del nervio ocular motor en direcci6n anteromedia 
hacia la pared orbitaria media y cruza el nervio Optico C!?_ 

rriendo oblicuamente bajo el masculo recto ocular medio y 
ah! se divide en sus ramas terminales, las mayores son el -
nervio etmoidal anterior y el infratroclear. 

Nervio etmoidal anterior. Est4 rama acompaña los vasos -
etmoideos anteriores a trav6s del canal hasta la fosa cra
neana anterior. Aqu! cruza la 14mina cribosa del etmoides 
debajo de la duramadre; desciende lueqo a la cavidad nasal 
a trav6s de la fisura etmoidal al lado de la cresta qalli. 
En su trayecto el nervio etmoidal anterior emite filamen -
tos que inervan la membrana mucosa de las c6lulas etmoida
les anteriores y el seno frontal, 

RAMAS TERMINALES DE LA DIVISION OFTALMICA.- Las ramas ter
minales del nervio nasociliar continaan avanzando hacia la 
parte anterior desde el punto en que surqen las ramas del 
nervio etmoideo anterior. Est!s ramas terminales se unen 
a un filamento del nervio supratroclear y corren bajo el -· 
nervio troclear y cruzan el extremo mesial de la 6rbita P! 
ra dar fibras sensoriales a la piel de las partes mesia 
les de ambos p4rpados, el saco lagrimal y ala carandula la 
qrimal. Est!s fibras terminales continQan para inervar la 
piel que cubre el costado del puente de la nariz (Fiq. 12). 

DIVISION MAXILAR.- Tiene una funci6n totalmente sensorial. 
El nervio maxilar se origina en medio del borde anterior -
del ganqlio y avanza en la duramadre de la fosa craneal me 
dia, en la parte inferior de la pared lateral del seno ca-
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vernoso. Oespu~s pasa subduralmente al foramen profundo, 
en el ala mayor del esfenoides. Al atravezar el foramen 
rotundum sale de la fosa craneana y entra en la pt~rigop! 
latina. Cruza este espacio dando ramas al ganglio esfen~ 
palatino, al nervio alveolar posterosuperior y las ramas 
cigomáticas. Entra en la fisura orbitaria inferior para 
pasar a la cavidad orbitaria. Aqul penetra laterlamente 
en u.na escotadura denominada infraorbitaria, sobre la ca
ra orbitaria del maxilar. Al continuar su trayecto la se 
gunda divisi6n emerge en la parte anterior del maxilar ~
por el foramen infraorbitario. En la regi6n facial se di 
vide en sus ramas terminales bajo la inserci6n infraorbi
tar ia del mGsculo cuadrado superior del labio y sobre el 
m<isculo canino. 

El nervio maxilar transmite impulsos sensoriales (aferen
tes) de la piel que recubre la parte 'anterior de la re -
gi6n temporal, la prominencia de la regi6n cigomática, el 
párpado inferior, el costado de la nariz y el labio supe
rior y todos los dientes maxilares y sus enclas, estos im 

pulsos son transmitidos de la membrana mucosa de casi to
da la cavidad nasal, de la regi6n palatina y del velo del 
paladar, de parte de la regi6n tonsiliar y de la regi6n -
de la faringe pr6xima a la abertura de la trompa auditiva 
(de eustaquio). Las fibras aferentes que salen de la mu
cosa que tapisan el seno maxilar trasmiten impulsos senso 
ria les. 

En su trayecto desde el ganglio semilunar, la divisi6n m!!_ 
xilar emite ramas en cuatro regiones: 
na media, en la fosa pt~rigopalatina, 
canal infraorbitario y en la cara. 

En la fosa cranea
en la escotadura y 
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El nervio maxilar es totalmente sensi-tivo. Se desprende -
del ganglio de Gasser por fuera del oftálmico; sale del -
cr4neo por el agujero redondo mayor y alcanza la fosa pte
riganaxilar, sale de esa fosa para penetrar por el canal -
infraorbitario, desembocando en la fosa canina por el agu
jero infraorbitario. En su trayecto emite seis ramas cola 
terales: 

1.- Ramo men!ngeo medio 
2.- Ramo orbitario 

4.- Ramos dentarios posteriores 
S.- Nervio dentario medio 

3.- Nervio esfeno-palatino. 6.- Nervio dentario superior 

lo. Ram6n men!ngeo medió, se desprende en la porci6n intra
craneal del nervio y va destinado a la dura madre. 

2o. Ramo orbitario, nace plena fosa pterigomaxilar, atravie 
sa la hendidura esfenomaxilar, anastomos4ndose con un ramo 
del nervio lagrimal; de esta asa anastom6tica nacen filetes 
lagrimales para la gl4ndula lagrimal. 

Jo. Nervio esfeno-palatino, pasa por un lado del ganglio e! 
feno-palatino al cual est4 intimamente ligado y le propor -
ciona algunos ramos anastom6ticos; se divide en numerosas -
ramas terminales destinadas a la 6rbita, emite los nervios 
nasales superiores, los nervios nasopalatinos, pterigopala
tinos, palatino anterior, palatino medio y palatino poste -
rior. 

4o. Ramos dentarios posteriores, en ntimero de 2 o 3, se in
troducen por los agujeros dentarios posteriores que se en -
cuentran en la tuberosidad maxilar y forman, anastomosSndo
se por encima de los molares y premolares un plexo-dentario 
que proporciona los ramos a las ratees de todos los molares 
superiores, al hueso maxilar y su mucosa. 
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So. Nervio dentario medio, nace dentro del canal infraor
bitario, desde ah1 desciende hasta el plexo dentario don
de se confunde con los dentario posteriores. 

5o. Ramo dentario anterior, nace en el conducto infraorb! 
tario y se introduce por las r4ices de los inciaivoa y ca 
ninos. 

Ramas terminales.- El nervio infraorbitario se divide a -
su salida del conducto infraorbitario en numerosas ramas 
destinadas a inervar el p4rpado inferior, los labios y -

las fosas nasales. 

NERVIO MANDIBULAR.- Es un nervio mixto, resulta de la 
uni6n de dos ratees; una gruesa y sensitiva que nace del 
borde antera-externo del ganglio de Gasser, por fuera del 
nervio maxilar; y de una ra1z delgada, motora, situada d!, 
bajo de la procedente que es la ra!z motora del trig'-nino. 
Sale del cr&neo por el agujero oval; un poco por debajo -
de este orificio se divide en dos ramas, anterior y post!. 
rior (Fig. 13). 

A).- La rama del tronco terminal anterior son en nGmero -
de tres. 

lo.- El nervio tempero-bucal pasa entre los dos haces del 
masculo pterigoideo externo y se divide en nervio temporal 
profundo anterior destinado a la parte anterior del maacu
lo temporal y el nervio bucal que es sensitivo, desciende 
por detr4s de la tuberosidad del maxilar y se distribuye -
por la piel y mucosa de las mejillas. 

2o.- El nervio temporal profundo medio se dirige hacia 
afuera entre ~l pterigoideo y el ala mayor del esfenoides 
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y termina en la parte media del mdsculo temporal. 

lo.- El nervio temporo-maset~rico destinado a inervar al -
mdsculo masetero y parte posterior del mdsculo temporal, -
de donde deriva una rama para la articulaci6n temporo-man
d!bular. 

8).- Ramas del tronco terminal posterior.- Emite cuatro ra 
mas. 

lo.- El tronco comdn de los nervios de pterioqoideo inter
no, del peristafilino externo y del mdsculo del martillo. 

20.- Nervio aur!culo temporal. 

Jo.- Nervio dentario inferior que es el más voluminoso, se 
diriqe hacia abajo, alcanza el orificio dentario inferior 
junto a la espina de Spix, camina por el conducto dentario 
junto con los vasos hasta el aqujero mentoniano, terminan
do a su salida dando ramas para la reqi6n mentoniana y el 
ramo incisivo; dentro del conducto dentario emite ramas -
destinadas a los molares, premolares y caninos. 

4o.- Nervio linqual, el cual despu~s de recibir una anasto 
mosis del facial llamada nervio de las cuerdas del tímpano, 
se coloca bajo la mucosa qinqivo-linqual por encima de la 
qlándula y del qanqlio submand!bular y sublingual por inta:
medio de los qanglios nerviosos. 

Ganqlios nerviosos.- Anexos a las tres ramas del nervio -
triq~mino, se encuentran unos pequeños qanglios. 

lo.- Ganglio oftálmico o ciliar para el nervio oftálmico. 

2o.- Ganglio esfeno-p'alatino o de Meckel para el nervio ma 
xilar. 
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Jo.- Ganglio 6tico para el nervio mand!bular. 

Cada uno de los ganglios recibe una rama motora, una sen
sitiva y una simp!tica. 

FUNCICfiES DEL NERVIO TRIGEMINO 

A). DIVISIOH OFTAIMICA: 

l.- Nervio supratroclear.- Sensorial, de la parte media -
del parpado superior y de la parte media inferior de la -
frente; tambidn de la cQnjuntiva del p&rpado superior. 

2.- Nervio supraorbitario.- Sensorial de la piel del pár
pado superior, piel de la frente y cuero cabelludo hasta 
el apice del craneo, sensorial de la mucosa del seno f ron 
tal. 

3.- Nervio lagrimal.- Sensorial, desde la piel del párpa
do superior y parte lateral de la regi6n de las cejas. -
Sensorial desde la conjuntiva de la parte lateral del pá~ 
pado superior. 

El nervio lagrimal tambi6n lleva fibras secretorias a la 
glandula lagrimal desde el ganglio esfenopalatino, por -
una comunicaci6n a trav6s del nervio cigom!tico. 

4.- Ne~vio nasociliar: 

a) Rama ciliar larga.- Sensorial, desde el bulbo del ojo 
y ganglio ciliar. 

b) Nervio infratroclear.-Sensorial, desde el Sngulo me -
sial de ambos p!rpados inferior y superior, y de la -
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piel del costado de la nariz. Sensorial desde la conjunt! 
va y el saco lagrimal. 

c) Ramas etmoideas. 

l.- Rama etmoidea anterior.- Sensorial, desde la mucosa -
del seno frontal y desde las c~lulas etmoideas anteriores. 

2.- Ramas etmoideas posteriores.- Sensorial, desde las m~ 
cosas de las c~lulas etmoideas posteriores y del seno es
fenoidal. 

d) Ramas interenas.- Sensorial, desde la membrana mucosa 
que tapiza la parte anterior de la cavidad nasal, el tabi 
que y la parte lateral. 

e) Rama nasal externa.- Sensorial desde la piel sobre el 
ala y punta de la nariz. 

B.- DIVISI~ MAXILAR. (V2) 

1.- En la cavidad craneana ~sta divisi6n env!a una rama -
sensorial, en la rama men!nqea media, a la dura madre. 

2.- En la fosa pteriqopalatina la divis16n maxilar emite 
dos ramas. 

a.- Nervio cigomático y sus ramas. 

1.- Rama ciqom&tica facial.- Sensorial desde la piel que 
cubre el hueso ciqom4tico. 

2.- Rama ciqom&ticotemporal.- Sensorial, desde la piel la 

teral de la frente y de la parte anterior de la reqi6n de 
la sien. 
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El nervio ciganático tambi~n lleva fibras secretoras des
de el ganqlio esfenopalatino a la glándula lagrimal. 

b.- Nervios esfenopalatinos (pterigopalatinos). 

1.- Ramas orbitarias.- Sensoriales desde el periostio de 
la 6rbita y de la mucosa del seno esfenoida! y de las c~
lulas etmoideas posteriores. 

2.- Rama palatina mayor (Palatino anterior). Sensorial -
de la membrana mucosa de la mayor parte del paladar duro 
y la parte adyacente del velo del paladar. 

l.- Ramas palatinas menorea.- Sensori~l de la membrana -
mucosa del velo del paladar y zona tonsilar. 

4.- Ramas nasales laterales posteriores. (Esfenopalatino 
menor).- Sensorial de la membrana mucosa que cubre los 
cornetes nasales. 

s.- Ramas nasopalatinas (Esfenopalatino mayor).- Senso -
rial de la membrana mucosa de la parte inferior y poste
rior del tabique nasal, y de la parte premaxilar del pa
ladar duro. 

6.- Rama fartnqea.- Sensorial de la parte mucosa de la 
posterolateral del nasofariqea y detras de la trompa de 
Eustaquio. 

c.- Nervio alveolar posterior. 

1.- Ramas gingivales.- Son fibras sensoriales, que van -
desde la membrana mucosa de la parte de la mejilla. 
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2.- Ramas alveolares.- Sensorial ~e los molares superio -
res, excepto la ra!z mesiobucal del primer molar sus en -
etas y de la membrana mucosa del seno maxilar. 

J.- En la reqi6n del canal infraorbitario. 

a) Nervio alveolar anterosuperior medio.- Sensorial de -
loa bicdspidea maxilares y la ra!z mesiobucal del primer 
molar1 sensorial de la membrana mucosa del seno maxilar. 

4.- Ramas terminales a la cara, ramas infraorbitarias. 

a) Ramas palpebrales inferiores.- Sensoriales de la piel 
del plrpado inferior y su conjuntiva. 

b) Ramas nasales laterales.- Sensorial de la piel lateral 
de la nariz. 

e) Ramas labiales superiores.- Sensorial de la piel del. -
labio superior y su mucosa. 

C.- DIVISION MANDIBULAR 

l.- Nervio de la tienda (Rama recurrente de Vl).- Senso -
rial de la duramadre de la fosa craneal posterior y de la 
mucosa de las cdlulas mastoideas. 

2.- Nervio bucal.- (Bucal mayor). Sensorial de la membra
na mucosa y la piel de la región de la mejilla1 sensorial 
de la enc!a bucal de la reqi6n molar mand!bular. 

3.- Nervio auriculotemporal. 

a) Sensorial de la piel que cubre las zonas inervadas por 
las ramas del nervio facial (VII) • Es decir zona ciqom4t! 
ca bucal y mand!bular. 
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b) Sensorial de la gl!ndula par6tida - por la rama par6t~ 
da. 

c) Sensorial de la ATM, por la rama articular. 

d) Sensorial de la piel que cubre el meato auditivo exte~ 
no y de la superficie lateral y externa de la membrana 
del timpano y rama auditiva externa. 

e) Sensorial de la piel y el cuero cabelludo que cubre la 
parte exterior del oido externo y el costado, de la C! 
beza hasta el Apice del craneo, por las ramas tempora
les superficiales. 

4.- Nervio lingual. Sensorial de la membrana mucosa que -
cubre los dos tercios anteriores de la lengua, del P! 
so de la boca Y.de la cara lingual de la enc!a mandi
bular, de las gllndulas submand!bular y sublingual y 

sus conductos. 

El nervio lingual,. mediante su ccmunicaci6n con la cuerda 
del tinlpano, aporta un sentido especial del gusto desde -
los dos tercios anteriores de la lengua y tambi6n fibras 
secretorias a las gllndulas submaxilar y sublingual y las 
gllndulas mucosas del piso de la boca. 

s.- Nervio alveolar inferior o dentario inferior. 

a) Ramas dentales.- Fibras sensoriales de todos los mola
res y premolares mandibulares y de todas sus membranas 
periodontales. 

b) Nervio mentoniano.- Fibras sensoriales de la piel del 
labio inferior y barbilla de la regi6n mentoniana y de 

la membrana mucosa que cubre la regi6n del labio inf. 
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c) Nervio incisivo.- Sensorial de insicivos, caninos y M8!, 

branas periodontales. 

El nervio triqAmino tiene una ra!z motora definida que en
vta fibras aferentes a los mdsculos derivados del primer -
arco branquial. Las fibras motoras se unen a las fibras -
de la divisi6n m.snd!bular y pasan cano: 

1.- Nervio pteriqoideo interno.- Inerva el mGsculo pteri
qoideo interno, el mdsculo tensor del velo palatino y el -
mdaculo tensor del t!mpano. 

2.- Nervio masetero.- Inerva el mdsculo masetero. 

3.- Ramas temporales profundas.- Pasan cano ramas tempor! 
lea, profundas anterior y posterior al mdsculo temporal. 

4.- Nervio pteriqoideo externo.- Inerva el mdsculo del -
mismo nanbre. 

s.- Nervio milohiodeo.- Inerva el milohiodeo y el vientre 
anterior de los mdaculos diqlstricos. 

Los procesos centrales de las ramas antes mencionadas del 
nervio tri9,mino env!a sus impulsos de dolor y temperatura 
mediante hacia abajo y detras, en una 9rlcil curva a tra -
v's de la parte lateral de la protuberancia, formando el -
tracto espinal del nervio tri96mino. 



V. ANESTESICOS LOCALES 

Son f4rmacos que bloquean la conducci6n nerviosa cuando 
se aplican en el tejido nervioso en concentraciones ade -
cuadas. 

Actuan en cualquier parte del sistema nervioso y en todos 
los tipos de fibras nerviosas, cuando se aplican en la -
corteza motora, desaparece la transmisi6n del' impulso que 
proviene de esa 4rea, cuando se inyecta en la piel, impi
den la iniciaci6n y la transmisi6n de los impulsos sensi
tivos. Un anestésico local al ponerse en contacto con un 
tronco nervioso, causa par41isis sensitiva y motora en el 
area que tal tronco inerva. 

La qran ventaja pr&ctica de los anestésicos locales es -
que su acci6n es reversible, su uso es seguido de recupe
raci6n canpleta de la funci6n nerviosa sin que queden hu~ 
llas de la lesi6n estructural de las fibras o las neurD -
nas. Son ésteres o amidas; los ésteres son completamente 
hidrolizados en el plasma por la seudocolinesterasa, mien 
tras que las amidas son destruidas principalmente en el -
htqado. 

EMPLEO CLINICO: Los anestésicos locales tienen diversas 
aplicaciones cl!nicas: 

l. Anestesia de infiltraci6n y bloqueo. 
2. Anestesia de superficie. 
3. · Anestesia raqu!dea. 
4. Anestesia epidural y caudal 
5. Anestesia intravenosa. 

ANESTESIA DE INFILTRACI~ Y BLOQUEO: Proca!na, cloropro
ca!na, hexilca!na, lidoca!na, mepivaca!na, bupivaca!na, -
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piperocatna, prilocatna, propoxicatna ·y t~otacatna, en -
odontoloqta tambidn butetamina, metabutetamina, isobucat
n~, meprilcatna y prirroca!na. 

ANESTESIA DE SUPERFICIE.- Benzoca!na, benoxinato, butacaf 
na, coca!na, diperod6n, tetracatna, alcohol benc!lico, fe 
nol, etc. 

ANESTESIA RAQUIDEA.- Tetracatna, procatna, dibucatna y P! 
perocatna. 

ANESTESIA EPIDURAL Y CAUDAL.- Lidocatna, prilocatna, etc. 

x , 

ANESTESIA INTRAVENOSA.- Lidocatna y procatna. 

MODO DE ~CCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES 

No modifican el potencial de membrana en reposo o el um 
bral de potencial de los nervios, actuan sobre el ritmo de 
aumento de la fase de despolarizaciOn del potencial de ac

ciOn. Como la despolarizaci6n no alcanza el punto en el -
cual se desencadena la acciOn, no se produce un potencial 
de acciOn que se propague, los agentes anest~sicos locales 
parecen establecer competencia con el calcio por un lugar 
en la membrana del nervio que controla el paso del sodio a 
trav~s de la misma. 

Un aumento de concentraciOn de calcio puede suprimir el -
bloqueo nervioso producido por anestdsicos locales. 

EFECTOS CARDIOVASCULARES: La lidocatna se utiliza amplia
mente como antirr!tmico, en concentraciones no t6xicas, la 
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lidoca1na altera o suprime el ritmo de desp~ralizaci6n . 
diast6lica lenta en las fibras de Purkinje, y puede acor-
tar el periodo refractario efic4z afectivo, as! como la -
duraci6n del potencial de acci6n en las dosis t6xicas, la 
lidoca!na disminuye la desporalizaci6n m4xima de las fi -
bras de Purkinaje y reduce la velocidad de conducci6n. 

Loa anest8sicos locales tienden a relajar el mGsculo liao 
vascular, pero la coca!na puede provocar vasocostricct6n 
bloqueado la recaptaci6n de noradrenalina. 

EFECTOS SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. Aunque los -
anestds icos locales no producen ningan efecto sobre el -
sistema nervioso central, la dosis elevada puede ser exc~ 
tante, causando colvunsiones, o depresi6n respiratoria. 

Se cree que los anest~sicos locales pueden bloquear sinae 
sis corticales inhibidoras, a dsto se debe la causa de la 
excitaci6n. Las dosis mayores deprimen tanto las neuronas 
inhibidores como las facilitantes, originando depresi6n. 

EFECTOS DIVERSOS.- Pueden deprimir la transmisi6n g.angli~ 
nar y la transmisi6n neuromuscular, ~stas acciones no son 
importantes a menos que se emplee al mismo tiempo algQn -
otro agente, por ejemplo la lidoca1na puede aumentar la -
acci6n de los agentes bloqueadores neuromusculares. 

VASOCONSTRICTORES Y ANESTESICOS LOCALES. 

Los vasoconstrictores y en particular la adrenalina, sue
len añadirse a las soluciones anestdsicas locales utiliza 
das para la infiltraci6n o bloqueo nervioso, lo que se -
persigue ea evitar la absorci6n del producto y prolongar 
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su acci6n localmente disminuyendo las reacciones qenerales. 
La adicci6n de adrenalina a productos como la proca!na, es 
buena, otras drogas, como la lidoca!na, priloca!na y mepi
vaca!na pueden emplearse sin adici6n de vasoconstrictores. 
La adrenalina puede contribuir a los efectos generales de 
los anestAsicos locales y ser or!qen de síntomas como an -
siedad, taquicardia e hipertensi6n. 

TOXICIDAD DE LOS ANESTESICOS LOCALES. En raros casos ocu
rren reacciones en forma de manifestaciones al4r9icas, co
mo p4pula• cut&neas o espasmo blonquial. En la practica, 
los síntomas mas canunes que acompañan a la administraci&n 
de anest•sicos locales no depende en absoluto de la acci6n 
anestAaica de la droga. Factores emocionales •ecundarioa 
al miedo, la ansiedad.y.el dolor, producen a!ntomas en la 
mayor parte de pacientes, es frecuente utilizar vaso depr! 
sores como la adrenalina, unida al anestésico local para -
que la abaorci6n sea lenta, en cantidades suficientes para 
producir síntomas generales, otras manifestaciones t6xicas 
son irritaci6n tisular y dermatitis por conta~to. Los sii 
nos farmacol6qicos verdaderos de toxicidad con anestésicos 
locales son estimulaci&n del sistema nervioso central se -
quida de depresi6n, depresi6n cardiovascular periférica, -
salivaci6n y temblor, convulsiones y coma, asociados con -
hipertensi6n y taquicardia, sequida de hipotensi6n, todos 
estos síntomas en unos pocos minutos, representan el cua -
dro cl!nico completo. 

El tratamiento es sintom&tico e incluye esencialmente res
tablecer la ventilaci6n y la circulaci6n normales. Los ba~ 
bitaricos en dosis mayores que las hipn6ticas son eficaces 
para evitar la estimulaci6n del sistema nervioso central -
causada, por los anestAsicos locales. 
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ABSORCION DESTINO Y ELIMINACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES 

La absorci6n de los diversos anestésicos locales es fun -
ci6n del lugar de inyecci6n, el grado de vasodilataci6n -
causado por el propio agente, la dosis y la presencia de -
un vasoconstrictor en la soluci6n. 

La adrenalina añadida a una soluci6n de clorhidrato de pr2 
catna aumenta considerablemente la duraci6n de su acci6n -
como agente infiltrante. 

Loa anestfsicos locales de tipo f ster son hidrolizados por 
la ••udocolinesterasa del plasma, los que tienen un enlace 
amida son destruidos principalmente a nivel del h!gado. En 
el hombre la proca!na ea desintegrada hasta &cido paraami
nobenzoico. 

Las proca!nas son hidrolizadas en el liquido cefalorraqui
deo 150 veces mas lentamente que en el plasma porque en.-
aqufl hay muy poca esterasa. La hidr6lisis depende de la 
alcalinidad del liquido cef alorraquideo y es aproximadame~ 
te la misma que con amortiguador del mismo Ph. 

METODOS DE ADMINISTRACICIJ DE ANESTESICOS LOCALES. 

Los anestfsicos locales pueden administrarse por aplicaci6n 
t6pica, por infiltraci6n de los tejidos con el f!n de b~ -
ñar las fibras nerviosas delgadas, por inyecci6n cerca de 

los nervios y sus ramas o por inyecciOn en los espacios -
epidural o subracnoideo. 

En ocasiones se utlizan inyecciones intravenosas para domi 
nar algunas situaciones dolorosas. 
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ACCIONES GENERALES DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 

Los anestésicos locales actuan principalmente en una zona 
limitada, pero son aborbidos y pueden ejercer acciones g~ 
nerales en particular sobre el sistema cardiovascular y -

el sistema nervioso central, sobre todo cuando se emplean 
en dosis excesivas. 

FACTORES QUE PUEDEN INTERFERIR EN LA ACCION DE IJ\, SOLU 
CION ANESTESICA. 

l. PH Tisular demasiado elevado o demasiado bajo. 
2. Excesiva diluciOn en el flu!do sangulneo o tisular. 
3. Absorci6n demasiado r&pida del anestEsico en el sis 

tema nervioso. 

LA EFICACIA DEL ANESTESICO LOCAL DEPENDE DE: 

l. La naturaleza qu!mica de la droga. 
2. La concentraci6n de la droga utilizada. 
l. La velocidad de la difusi6n de la sal anestEsica y 

la base libre. 
4. El agregado de vasoconstrictores que influyen en el 

tiempo durante el cual la base libre permanece en -
contacto con el nervio. 

PROPIEDADES DE UN ANESTESICO IDEAL: 

El anest~sico local ideal debe poseer las siguientes pro
piedades: 

l. Su acci6n debe ser reversible. 
2. No debe irritar los tejidos ni producir reacciones 

locales secundarias. 
J. Debe tener .un. bajo grado de toxicidad sist&aatica. 
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4. Debe actuar r&pidamente y ser lo suficientemente d~ 
rable. 

S. Debe tener potencia suficiente para dar una aneste
•ia completa sin usar sol.uciones concentradas dañi
nas o ,¡eliqrosas • 

6. Debe tener propiedades de penetraci6n suficiente P! 
ra ser efectiva como anestesia t6pica. 

7. Debe estar relativamente libre de producir reaccio
nes al6rqicas. 

8. Debe ser estable en soluci6n y realizar prontamente 
la biotransformaci6n dentro del cuerpo. 

9. Debe ser est,ril o cap&z de ser esterilizada por ca 
lor, sin deteriorarse. 

NinqOn anest6sico llena a la perfecci6n todos estos requ! 
sitos. 

PROPIEDADES DE LOS ANESTESICOS LOCALES: 

1. Todos son sint,ticos. 
2. todos conti~nen aminoqrupos. 
J. Todos forman salea con 4cidoa fuertes. 
4. Las sales son hidrosoluble•. 

· S. Los &lcalis hidrolizar&n la sal para liberar la base 
alcaloidea. 

6. ·La base &lcaloidea es soluble en l!pidos. 
7. Las sales anest6sicas son de reacci6n &cida y relat! 

vamente estable. 
8. Todas est&n hidrolizadas por eaterasas del plasma o 

desintoxicadas en el h!gado. 
9. Las acciones de todas las droqaa son reversibles. 

10. Son todas compartibles con la epinefrina o droqas afi 
nea. 
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11. Son todas incompartibles con sales met.tlicas de me::, 
curio, plata, etc. 

12. Todas afectan de manera similar la conducci6n ner -
viosa. 

13. Todas pueden producir en el sistema efectos t6xicos, 
cuando •e alcanza una concentraci6n suficientemente 
elevada en el. plasma. 

14. Todas tienen un poco o ninqdn efecto irritante so -

bre loa tejidoa. 

DOSIS: La• doai• auqieridaa para las droqas anest•sicas ~ 
locales son conservadoras, la raz6n de ello es ofrecer un 

amplio marqen de aequridad, particularmente cuando se co~ 
aidera que loa paciente• son ambulatorios y no se desea -
efectos colaterales o reacciones por la aneste•ia. Otra 
consideraci6n es la dosis del vaaoconstrictor que aumenta 
autan4ticamente a medida que crece el volumen de anest•si 
co local. 

RESUMEN: Se dispone de una qran variedad de droqas anest~ 
•icas~ Cada una tiene su uso y los anest6sicos locales 
deben aleqirse seqdn el paciente y su necesidad. 

El odont6loqo debe poseer una colecci6n suficiente de so

luciones anest~sicas para encarar cualquier situaci6n. E~ 
tre los factores a considerar est&n la duraciOn, la con -
centraci6n del vasoconstrictor y las alergias. 

DURACION: Los anest6sicos se aqrupan segdn su duraci6n de 
la manera siquiente: 

l. Anest6sico de acci6n corta - 45 a 75 minutos. 

2. Ane•tl•ico de acci6n mediana - 90 a 150 minutos. 
3. Anest6sico de acci6n prolongada - 180 minuto• o mas. 
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ALERGIA: Las soluciones que contienen drogas anestEsicas -
de diferentes derivados qu!mocos se usaran para el pncien
te que tiene antecedentes alAr9icos definidos a una droga 
dada. 

Los anestfsicos locales inyectados deben estar en contacto 
con no menos de 80 a 10 mm. del nervio por bloquear. cuan 
do se afecta una menor extenai6n del nervio, es de creer -
que la anesteaia sera incaapleta. 

Los anestasicoa locales producen una p'rdida de funci6n en 
el siguiente orden: 
l. 

l. 

Dolor 
Tacto 

2. 
4. 

Temperatura 
Propioceptiva y tono muse~ 
cular esquel,tico. 

Hay vario• factora• que pueden interferir en el desarrollo 
de concentraciones anestasicas. En presencia de.estos fa~ 
torea puede haber anestesia defectuosa o carencia de anes
tesia. 

AHESTESICOS TOPICOS: La anestesia t6pica ea la obtenida -
mediante aplicaci6n directa de la droga a la superficie de 
la membrana mucosa; asta forma de la aneateaia tiene un lu 
qar definido en la practica odontol6gica. 

Estas ~ogas, son excepciones, son qu!micamente solubles -
y no forman salea Acidas solubles. Las excepciones maa e~ 
munes son la xilocalna y la pantocalna. Estas dos droqas 
poseen excelentes propiedades anestasicaa t6picaa cuando -
se usan en mayor concentraci6n, como la xilocalna al S• -
(lidocalna) y pantocalna (tetracalna) 1• o 2•. 
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Adem&s de la xiloca!na y la pantoca!na· (lidoca!na y tetra
ca!na) los anest~sicos t6picos mas usados son el etilamino
benzoato (benzoca!na) y el alcohol benc!lico. 

AHINOBENZOATO DE ETILO (BENZOCAINA) : La escasa solubilidad 
en aqua y la consiguiente absorci6n lenta en la zona de 
aplicaci6n t6pica no .•Olo prolonga la anestesia sino que r! 
duce la toxicidad. 

ALCOHOL BENCILICO: E•br droga es usada en soluciones del -
41 al 101 para anestesia tOpica y es de acci6n mas breve y 

menos t6xica que la benzoca1na. 

LIDOCAINA (XILOCAINA) Y TETRACAINA (PANTOCAINA): Deben ser 
usadas en concentraciones mas alta• para producir anestesia 
t6pica adecuada, 

AGRUPACI<:wES QUIMZCAS 

I. Esteres del &cido benzoico. 
l. Piperoca!na (metyca!na). 
2. Meprilca!na (oraca!na). 
J. Isobuca!na (kinca!na). 

II. Esteres del !cido paraaminobenzoico. 
l. Proca!na (novoca!na). 
2. Tetraca!na (pantoca!na) • 
l. Butetamina (monoca!na). 
4. Propoxica!na (ravoca!na). 
S. 2-cloroproca1na (ne•aca!na). 
6. Proca!na y Butetamina (duoca!na). 

III. Estere• del &cido metaaminobenzoico. 
1. Metabutetamina (unaca!na). 
2. Primaca!na (primaca1na). 
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IV. Esteres del ácido paraetoxibenzoico. 
l. Perethoxyca!na (intraca!na). 

v. Benzoato de ciclobexilamino 
l. 2-Propilo-Hixilca!na (cicla!na). 

VI. Amida ( Tipo no ~ster). 
l. Lidoca!na (xyloca!na). 
2. Mepivaca!na (carboca!na), 
3. Pirroca!na (dynaca!na). 
4. Priloca!na (citarest). 



VI.- ANESTESIA REGIONAL 

Se puede consiaerar como la que se obtiene en una zona del 
cuerpo al aplicar una substancia qu!mica que puede blo 
quear la conducci6n en los nervios en dicha zona. El age~ 
te empleado no deber4 dañar permanentemente el tejido y -
los cambios funcionales deben ser reversibles. 

TIPOS DE ANESTESIA REGICfiAL: 

1.- Andstesia local: Es la aplicaci6n .de un agente a 
piel o mucosa por pulverizaciOn, pomada, instilaciOn por -
medio de jeringa a la uretra, o por contacto de isopo embe 
bido en la soluci6n anestdsica en las fosas nasales o en -
la faringe. 

2.- Anestesia por infiltraciOn: Es la t~cnica de inyec -
tar anestAsico a tejidos que se seccionar4n. Se apliear4 
la anestesia en las terminaciones nerviosas en la zona que 
el cirujano har4 manipulaciones quirargicas. 

J.- Bloqueo de campos Indica la t~cnica que entraña in -
yecci6n de anestdsicos locales a los tejidos en la perife
ria de la zona por operar. 

4.- Anestesia de conducciOn: (A menudo llamada anestesia 
regional). Este mdtodo se lleva a cabo al depositar una -
soluciOn anestAsica en el, curso del nervio que se distrib~ 
ye en una zona corporal en la que se necesita abolir la 
sensibilidad o la inervaci6n motora. Entre sus variedades 
se conocen: 

a).- Bloqueo nervioso, de troncos nerviosos. 
b) .- Analgesia epidural, esto es, bloqueo de las ra!ces -
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nerviosas en el espacio epidural. 

e).- Analqesia raquídea, es el bloqueo de las raíces ner 
viosas en el espacio subaracnoi.deo. 

PREMEDICACI(2¡: Los objetivos en la medicaci6n previa a la 
anestesia regional incluyen los siguientes: 

1.- Sedaci6n con barbitGricos. 
2.- .Analqesia con narc6ticos. Para llevar al mínimo las 

molestias de la t•cnica. 
3.- Protecci6n por medio de barbitGricos contra loa 

efectos que en el sistema nervioso central tienen -
loa agentes locales. 

4.- Protecci6n contra respuestas alfrgicas por empleo -
de f!rmacos del tipo de antihistamínicos. 

s.- Protecci6n contTa respuestas reflejas, por adminis
traci6n de anticolin4rgicos adecuados. 

RESUMEN: 

1.- Instrumentaci6n m!nima. 
2.- Explicaci6n cabal y completa al paciente. 
l.- Advertencia de los riesgos del m6todo. 
4.- Conocimiento de loa antecedentes y evoluciones de -. 

la enfermedad quirGrgica. 
s·.- Preparaci6n adecuada. 
6.- Trauma mental mínimo. 
7.- Lesi6n física mínima (instrumentaci6n mlnima). 

C~SIDERACitfiES QUIRURGICAS: 

El quir6fano debera tener las siguientes caracterlaticaaa 
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1.- Ventilaci6n adecuada 
2.- Luz suficiente. 
3.- Mesa de operaciones. 
4.- Evitar tensi6n mental al paciente. 
s.- Se debe contar con una fuente de oxígeno. 
6.- Aparato de anestesia. 
7.- Regulaci6n t6rmica. 
e.- Medios de asepsia. 
9.- Reanimador cardiaco. 
10.- Desfibrilador con generador de •marcapaso•, 

CClfSIDERAcIClfES ANATOMICAS: 

El 6xito de la anestesia depende de la exactitud con que 
se localizan los puntos anat&nicos de identificaci6n. 

TIPOS DE PUNTOS ANATOMICOS DE IDENTIFICACIClf: 

1.- Superficiales. 
a).- Mediciones en la piel. 

b) .- Prominencias musculares u 6seas. 
c).- Pulsaciones de arterias. 
d).- Puntos fijos de tipo visual. 

Conviene que el anestesista marque estos puntos en la ·piel 
con l!piz demogr!fico. 

2.- Profundoa. 

a).- Planos aponeur6ticos, ligamentos. 

b) .- Arterias profundas. 
c).- Tendones profundos. 
d) .- Orificios. 
e).- Estructuras 6seas. 

Nunca se aplicara soluci6n anest6sica directamente en un 
tronco nervioso. 
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ASPECTOS QUE SE DEBEN CONSIDERAR PARA OBTENER UN BUEN 
BLOQUEO. 

1.- Difusi6n hacia el nervio y el interior de sus haces. 
2.- Proceso de penetraci6n en el propio nervio. 
3.- Distribución del agente en las fibras nerviosas. 
4.- Fijaci6n de los componentes de las c6lulas nerviosas. 

ASPECTOS DE LA RECUPERACION DEL BLOQUEO Y ELIMINACI~ DEL 
FARMACO, 

1.- Absorción: El fármaco extracelular penetra en el es
pacio vascular y contin6a este fen6neno durante el -
bloqueo anest6sico. 

2.- Proceso de liberaci6n: La fibra nerviosa libera el -
f4rmaco fijo al invertirse con el tiempo, el gradie~ 
te de concentración. 

3.- Redistribuci6n a otros 6rganos y tejidos, despu6s de 
absorción. 

4.- Destrucción y eliminaci6n. 

CONSIDERACIONES TECNICAS: 

INSTRUMENTOS •. - El equipo b!sico de anestesia regional in
cluye jeringa de tamaño adecuado, un grupo de agujas de -
distintas dimensiones y recept4culos para soluciones anes 
t6sicas. 

Es muy 6til que las agujas sean de acero inoxidable, afi
ladas y perfectamente de una flexibilidad moderada. Las 
agujas deben de ser de calibre n6mero 22 y 24, es impor -
tante que las agujas cuenten con un bisel de bordes y pu~ 

tas cortantes. Conviene que sean esterilizadas en autocl! 

ve siempre y cuando sean canpletamente de acero, durante 
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la esterilizaci6n conviene que cada aguja lleve insertado 
un mandril, y que la punte est~ proteqida por un capuch6n, 
caperuza de corcho o un cojincillo de gasa. 

Para obtener una buena esterilizaci6n debe de permanecer -
en el autoclave por lo menos media hora a una temperatura 
de 300°C. 

PRUEBA DE LOS INSTRUMENTOS.- Se deberán probar las aqujas, 
que se encuentren en buenas condiciones, que tenqan fuerza 
y elasticidad, esto se prueba flexionando las agujas tam -
bi'n ea bien importante observar que el bisel se encuentra 
en perfectas condiciones, en las jeringas deberá observar
se el ajuste exacto entre el barril y el 'mbolo. 

BOTON INTRADERMICO.- Se emplea para determinar la sensibi
lidad del paciente a la soluci6n inyectada. 

TOMA DE AGUA.- La aguja se deber! tomar con los dedos pul
gar y medio. 

INSERCION DE LA AGUJA.- Se deber! de tomar en cuenta las -
zonas anat6micas para hacer la inserci6n de la aguja. 

PREPARACION DE SOLUCIONES.- Las soluciones anest~sicas·de
ber!n estar reci'n preparadas, porque las soluciones son -
descompuestas por honqos, luz, aire y calor. 

SITIO DE INYECCION.- Tiene importancia desde dos puntos de 
vista: 

l.- La vascularizaci6n de.los tejidos. 
2.- La reacci6n acidob&sica de los mismos. 

No se intentar& hacer anestesia local en .zonas inflamadas 
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con infecciones agudas o con abcesos.· El tejido infecta
do inhibe la actividad de los anestésicos locales, dado -
que neutraliza f&cilmente las bases. Se sabe que el pH -
de pus o exudados en zonas inflamadas es de 5 a 6, con -
acidez que impide la hidr6lisis del anestésico. 

PRUEBA DE ASPIRACI~.- Si sale sangre, l!quido cefalorra
qu!deo o aire, se extraer& la aguja y se insertará de nue 
vo. 

INYECCIOH DE SOLUCI~ES.- Est4s se deber4n de poner muy -
lentamente. 

PERIODO DE LACTANCIA.- Es el lapso que va del momento de 
la inyecci6n del anestAaico o la obtenci6n completa de la 
anestesia y var!a con cada fármaco. 

CAUSAS DE FRACASO DEL BLOQUEO: 
1 • - Anormalidad de los nervios·. 
2.- Errores en diagn6stico. 
3.- Conocimiento acerca del dolor. 
4.- Variaciones anat6micas. 
s.- Deficiencias profesionales del operador. 
6.- Falta de práctica. 



VII.- SOLUCIONES ANESTESICAS 

ANESTESIA TOPICA.- Pueden anestesiarse mucosas del cuerpo 
para pr4cticar operaciones e instrwnentaci6n. Es para ob 
servar las siguientes reglas. 

1.- Conviene conocer y seleccionar el anestásico mejor 
y m!s útil para el mátodo quirdrgico. 

2.- Se adininistrar4 la dosis m!s pequeña con la que se 
loqre eficacia. 

3.- Se observar! estrictamente lo referente al periodo 
de lactancia. 

4.- La absorci6n varia con el sitio de aplicaci6n. 
s.- Las reacciones t6xicas provienen de concentraciones 

elevadas del agente en la sangre. 

COCAINA.- Fuente: Este alcaloide natural se obtiene de las 
hojas de la coca (Erythoxilon) en PerG. 

NCMBRE Y PROPIEDADES QUIMICAS.-Es el áster de ácido benzoi 
co de la base ecg9nina y en consecuencia es similar a la -
atropina. Su nombre qu!mico es Benzoilmetillecgonina • 

. PROPIEDADES ANESTESICAS.-La coca!na tiene toxicidad gene -
ral 4.2 veces mayor que la proca!na. 

Tiene bajo !ndice anest6sico por infiltraci6n. El índice 
anest~sico de superficie ea de 1.0 

DOSIS.- Limitadas a 500 mg. en el adulto, por aplicaci6n -
t6pica preparaci6n del 1.0 al 4.0• para anestesia corneal 
y al 10 por 100 para anestesia de mucosas nasales y farin
geaa. 



88. 

Comentarios.- Se emplea solamente para anestesia superfi -

cial. Es excelente para anestesia de faringe, laringe y -

traquea. Tiene acci6n intrínseca vasocostrictora por esti

mulaci6n del centro vasocostrictor. 

CLORHIDRATO DE PIROCAINA (METICAINA) .- Fuente: Compuesto -

sintético; es un ester del ácido benzoico. 

Nombre Químico: Derivado piperidínico del benzoato de me -

tilpiperidinopropanil. 

Propiedades Anestésicas.- Es un agente con potencia algo -

mayor que la proca!na, pero es m~s t6xica. 

Comentarios.- La duraci6n de la metica!na es de 15 a 20 mi 

nutos. 

CLORHIDRATO DE HEXILCAINA (CICLAINA) .- Compuesto sintético. 

Nombre Qu!mico: La cicla!na es un éster del ácido benzoico 

es benzoato I-ciclohexilamino-2-propilo. 

Propiedades anestésicas.- La cicla!na es útil para infil -

traci6n y para bloqueo, para anestesia raquídea y para 

anestesia local. 

La anestesia suele durar de 5 a 8 horas y la pérdida de la 

funci6n motora de 5 a 6 horas. 

Comentarios.- La Hexilca!na tiene: l) .- Grado de toxicidad 

para la anestesia por infiltraci6n semejante al de la pro

ca!na y metilca!na 2).- Capacidad para anestesia local se

mejante a la coca!na 3) .- Potencia anestésica para bloqueo 

nervioso entre la procatna y la pantoca!na. 

PROCAINA.- Sintetizada en 1905 también se llama novoca!na 
y neoca!na. 

Nombre Qu!mico.- Ester dietilaminoetanolde ácido praamino
benzoico. 

Propiedades anestésica.- Es el fármaco patr6n con el que -

se mide y comparan potencia y toxicidad de los agentes lo
cales. 

Comentarios.- Es el f&rmaco anestésico m4s empleado. 
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CLOROPROCAINA.- Compuesto sint~tico, es un análogo de la 
procatna, también se conoce como Nesca!na. 
Nombre Qutmico.-Ester paraamino-2-clorobenzoico de B-die -
tilaminoetanol. 
Propiedades anestésicas.- Puede bloquear la conducci6n de -
las fibras nerviosas. Puede emplearse la soluci6n al 2%. -
El bloqueo nervioso dura aproximadamente 90 minutos. 

CLORHIDRATO DE PIRIDOCAINA LUCAINA.-Fué sintetizado en 1939 
fué empleado por primera vez en anestesia cl!nica. 
Nombre Qutmico.- Benzoato B-(piperidil) etilaminobenzoato. 
Propiedades anest~sicas.- Tiene excelentes propiedades para 
la anestesia raquídea, sus efectos anestésicos se manifies
tan en las fibras sensitivas. 

CLORHIDRATO DE TETRACAINA(PANTOCAINA) .- Derivado sentético 
del ácido paraaminobenzoico. 
Nombre Qutmico.- Clorhidrato de paraaminobenzoildimetilano~ 
tanol. 
Propiedades anéstesicas.- Toxicidad general de 12 a 20 ve -
ces mayor que la de la procatna. 
Comentarios.- Para lograr una anestesia local pueden usarse 
soluciones acuosas de pantoca!na en concentraciones del 1 -
al 2 por 100~ 

SULFATO DE BUTACAINA (BUTINA).- Agente sintético preparado 
por primera vez en 1918. 
Nombre Qutmico.- Ester del 4cido paraaminobenzoico de dib~ 
tilaminopropanol. . . 
Propied.ades anestbicas. - Toxicidad general es 9 veces la 
d~ la proca!na, su dosis mortal es igual que la deca!na. 
Comentarios.- La butacatna a substitu!do en grado a la co
ca!na en la anestesia cutánea, para anestesia superficial 
se emplea soluci6n al 2,. 
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INTRACAINA.-Sintetizada en 1931. 
Nombre Químico.- Ester de ácido paraetoxibenzoico de dieti
laminoetanol. 
Propiedades anestésicas.- Toxicidad general es de 5.5 por -

v!a subcutánea. 

BENZOC:AINA Y BUTESINA.- Estos dos anestésicos locales son -
los miembros más importantes de los ésteres del ácido para
aminobenzoico que tiene poca solubilidad en agua. Son. ést~ 
res sencillos y no contienen grupo de nitrógeno básico. 

La benzoca!na es el benzoato de etilparaamino y butesina 
es-N-butil-paraaminobenzoato. 

Estos fármacos se emplean en forma de polvo para aplicar en 
6lceras y heridas, y dada su poca solubilidad. Su efecto t~ 
xico es pequeño, y su acci6n es duradera. Son solubles en 
l!pidos y por ello se han empleado en pomadas y suposito -
rios anestésicos. 

DERIVADOS AMIDICOS. 

DIBUCAINA.- Es un der.ivado sintético de quinolina. El alca 
loide original guarda relaci6n con la quinina que se obtie
ne de la corteza de Cinchona en Sudamérica. 

Es un polvo blanco muv soluble en agua. Las soluciones de
ben prepararse en agua destilada y almacenarse en recipien
tes de cristal sin álcali. 

Nombre Químico.- Es el ácido a-butil-oxicincon!nico, amida 
de la etilendietilamina. 

Propiedades anestésicas.- Toxicidad general es 16 veces m4s 
que la proca!na. 
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Comentarios.- Se vende en ampolletas con soluciones de nu -
perca!na de potencias distintas. Su efecto en raquianeste
sia es de cuatro horas. 

·LIDtJ:AINA (XILOCAINA) .- Preparado sint~tico obtenido por -
primera vez en 1943. 

Nombre Qu!mico.- Dietilamino-2,6-aceroxilidida. Es esen 
cialmente una amida o anilida que resulta de la reacci6n de 
un 4cido (dietilaminoac~tico) y de una substancia que con -
tiene amonioxileno. 

Toxicolog1a.- No es irritante a los tejidos, incluso en con 
centraciones de 88t. 

Toxicidad general.- Es 5 veces menos t6xica que la cocaína 
y l.5 veces que la proca!na. 

Propiedades anest~sicas.- Anestesia local, la penetraci6n -
del f!rmaco es excelente y la rápidez del comienzo de la -
anestesia es el doble que con la proca!na, la duraci6n es -
de 1.5 a 2 veces mayor que con la proca!na. 

Propiedades y acciones especiales.- Acci6n del coraz6n: Tie 
ne efecto antiarr!tmico que es dtil en las arritmias ve·ntri 
culares. Masculo estriado hace que el retículo sarcoplásnf!. 
co expulse calcio. 

MEPIVACAINA.- Compuesto sint6tico, empleado por vez primera 
en 1956. Se le conoce tambi6n como carboca!na. 

Nombre Químico.- 2,6 dimetilamilida del 4cido d,I-N-metilpi
pec6lico. Es amida que resulta de la reacción de una amina 
(anilida) con un 4cido (4cido pipec6lico). 
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Propiedades Químicas.- Es un polvo blanco cristalino, inco
loro e inoloro, de sabor salado y amargo. 

Es uno de los pocos anest~sicos que se pueden esterilizar -
en autoclave. 

Toxicoloqla.- Citotoxidad; la mepivaca!na es menos irritan-. 
te que la soluci6n salina fisiol6gica, menos irrita~te que 
la procalna y aan menos que la xiloca!na. Despu~s de inyec
ci6n intracut&nea se observan cambios en la piel, que incla.!._ 
yen inflamaci6n variable que pueden proqreaar a necrosis de 
mdsculos superficiales. Hay algo de proliferaci6n fibra -
bl&stica y neoformaci6n de capilares. 

Elimaci6n: Los f!rmacos se absorben en la corriente sanguf
nea. En el adulto aparecen tres tipos de transformaciones 
met4bolicas; la N-desmetilaci6n produce leido pipec6lico, -
que es conjugadd y se excreta en forma casi absoluta cano -
gluc6nico (99 por 100). 

El anillo sufre do~ tipos de hidroxilaci6n aran4tica. Se 
excreta intacta la mepivaca!na en 5 a 10 por 100 del total, 
lo cual depende del PH de la orina. En el neonato hay po -

ca degradaci6n.metab6lica y el 90 por 100 del f!rmaco es ex 
cretado en 24 horas. 

Propiedades anest~sicas.- Su toxicidad en tejidos es algo -
menor; en esta forma este f!rmaco tiene fndice anestfsico -
elevado y amplio margen de sequridad; es eficaz en concen -
traciones de o.s a 20 por 100. 

La carbocatna se emplea con distintas finalidades, sin adE!_ 
nalina. La adici6n de dichos vasocoatrictores proporciona 
poca ventaja respecto·a la duraci6n de acci6n. 
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La carbocatna tiene excelente capacidad de penetraci6n y el 
comienzo de su acci6n es bastante rapido; puede obtenerse -
anestesia sensorial de tres a cinco minutos después de blo
queo nervioso, y en t~rmino de 8 a 10 minutos después de -
bloqueo caudal. 

La duraci6n de acci6n es mas o menos de dos a dos horas y -

media, peri6do en que se pueden hacer maniobras quirdrgicas. 
La ane•tesia cutanea puede durar hasta tres horas. 

Efecto• secundarios.- En ocasiones se presenta taquicardia 
e hipotensi6n moderadas y en algunos casos se ha observado -
hipertenai6n arterial, tambi6n puede haber contracci6a de -
los mdsculos de la cara. 

BUPIV.ACAINA.- Compuesto sint6tico, en el comercio se conoce 
como marca!na. 

Nombre y propiedades qu!micas.- Es un compuesto de anilida -
similar en estructura qu!mica de la mepivacatna. Su nombre 
qu!mico es clorhidrato de I-n-butil-DL- piperidina-2-!cido -
carb6xilico 2,6 dimetilanilida, que difiere de la mepivacat
na en que un grupo metilo del nitr6qeno piperid!nico substi
tuye a un grupo butilo. 

Propiedades anest6sicas.- Es tres o cuatro veces mas potente 
que la mepivaca!na o lidocatna, y 20 a 25 por 100 mas que -
con la tetracatna. 

La bupivaca!na es un farmaco adecuado para inf iltraci6n y -

bloqueo nervioso, pe~o su acci6n es impredecible en la ra -
quianestesia. 

La duraci6n de la aneatesia sensitiva que produce es excelen 
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te y más duradera lo cual sea tal vez su caracter!stica más 

sobresaliente. 

Propiedades t6xicas.- La toxicidad aguda (ID 50) de la bup~ 
vaca!na es aproximadamente la misma que la tetraca!na. 

La concentración plasmática máxima rara vez llega a niveles 

tóxicos. 

La bupivaca!na y la tetraca!na tienen la misma toxicidad ti 

sular. 

Eliminación.- Por ser una amida, el sitio principal del me
tabolismo es el h!gado, el 10% se excreta en la orina, en -

término de 24 horas y también se excreta la forma conjugada 
con glucor6nido. 

Efectos nocivos.- El escalofr!o es más frecuente en el caso 

de la bupivaca!na que con los demás agentes locales. 

Efectos sistémicos.- La marca!na intravenosa en altas dosis 

afecta al sistema nervioso simpático, lo cual explica su -
propiedad antiarr!mica. 

1.- Bloqueo de receptores B-adrenérgicos. 

a) Inhibe el efecto hipotensor del isopreterenol. 

b)· Intensifica el efecto presar de .la adrenalina. 

c) Inhibe la musculatura lisa intestinal. 

d) Disminuye el efecto inotr6pico del isoprotere -
nol. 

e) Disminuye el efecto cronotr6pico del isoprote -
renol. 

2.- Carece de propiedades de bloqueo de receptores a-adre 
nérgicos. 
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No ejerce efecto alguno en la actividad presora de la adre
nalina. 

PROPITOCAINA (CITANEST). 

Canpuesto sint~tico, empleado por primera vez en cl!nica en 
1960. 

Nombre qu!mico.- n-propilamina-2metilpropianilida. Es una -
amida derivada de la anilida (amina). 

Toxicolog!a.- Produce irritaci6n mínima en el sitio de in -
yecci6n~ Su potencia es un poco mayor que la lidoca!na. 

Biotransformaci6n.- Gran parte del f4rmaco es abosrvido en 
la corriente sangu!nea y metabolizado en ese sitio. 

Propiedades anest~sicas.- La propitoca!na es algo m4s pote~ 
te que la lidoca!na. 

Efectos secundarios.- Las reacciones generales con citanest 
aparecen con muy poca frecuencia. 

Algunos pacientes que reciben dosis altas pueden presentar 
cianosis secundaria a metemoglobinemia. 

El tratamiento incluye administraci6n intravenosa de cloru
ro de metiltionina (azul de metileno) en dosis de 1 mg. por 
kilogramo de peso. 

EUCUPINA.- Derivado de la quinina cuyo nombre qu!mico es -
isoamilhidrocupro!na y se prepara en forma de clorhidrato,

la sal es soluble en agua, tambi~n es soluble en alcohol, -
~ter y l!pidos. Su acci6n es bastante duradera y en el co-
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mercio se expende la suspensi6n aleosa para infiltraci6n en 
cirug!a protol6gica para obtener analgesia postoperatoria. 

AGENTES VARIOS 

ALCOHOL ETILICO.-Efectos en nervios: Se sabe que el alcohol 
et!lico es agente neurol!tico. La concentraci6n necesaria 
para destruir las fibras nerviosas somáticos y simpáticos -
amielinicos. 

Con el alcohol etílico pueden lograrse bloqueos de nervios 
perif6ricos, ganglios paravertebralea o ralees nerviosas -
intrarraquldeas. La inyecci6n alrededor de los nervios P! 
rif6ricos suele ir seguida de necrosis del tejido vecino, 
y es irritante, es mas fácil hacer bloqueo paravertebral. 

AGENTES DE AM~IO.- Se obtiene de las florea sarracenia -
purpurea. La substancia obtenida se llama- aarapina, cuyos 
constituyentes principales son sales de amonio. 

Esta substancia es muy irritante por lo que casi no se em
plea este tipo de bloqueo. 

NOVOCAINA.- En el año de 1905, ALFRED EINHORN descubri6 la 
novoca!na, es·el ~ster dietilamino-etanol del acido p-ami
nobenzoico. Se presenta cano un polvo blanco cristalino f& 
cilmente soluble en agua. Su.punto de fusi6n es de 153 -
grados a 156°C. Puede esterilizarse sin descanponerse a --
1200C no es t6xica ni irritante para los tejidos; la novo
ca!na es siete veces menos t6xica con relaci6n a la coca!-
na. 

La novoca!na en cirug!a bucal se emplea al 21 se pueden em 
plear hasta 25 a 30 e.e. 
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La novoca!na debe emplearse con adrena1ina la cual refuer
za su acci6n anestésica. 

ADRENALINA.- (Epinefrina, suprarrenina) • Es un producto se 
gregado por la médula suprarrenal. 

La adrenalina es el a-metilamino-B 3.4 dioxifeniletanol. -
Tiene un efecto vasoconstrictor notable sobre los capila -
res sangu!neos • 

Su acci6n farmacol6gica es reducir la circulaci6n local -
prolongando de este modo el efecto anestésico. La adrenali 
na se emplea en soluciones al milésimo. 

CORBASIL.- Que es la 3,4 dioxi-nor-efedrina, cuya f6rmula
Y propiedades farmacol6gicas guardan parentesco con la su
prarrenina. 

M<2JOCAINA.- Es un producto intrciducido en la práctica qui
rGrgica en el año de 1931 por GOLDBERG Y WHIRMORE. 

Es un polvo blanco cristalino, soluble en agua al 3t y en 
alco~ol al lt su punto de fusi6n es de 192º a l94ºC. Po
see una acci6n sinérgetica con la epinefrina, de manera -
que pueden emplearse dosis menores. 



VIII.- EQUIPO Y TECNICAS DE ANESTESIA REGIONAL 

INSTRUMENTAL: Jeringa tipo carpule, cartucho de anestesia Y 

aguja. 

Jeringa tipo carpule: Consta de una parte activa y otr pas~ 

va, es la que porta el cartucho de anestesia y la activa es 
la que impulsa el émbolo de goma del cartucho. 

Cartucho de anestesia: Está constituido de vidrio o plásti
co este cartucho en uno de sus extremos tiene una goma que 
hace las·veces de émbolo y en el otro extremo es un tallo -

metálico en donde va a entrar la aguja. 

Agujas: Debe de ser de un calibre de 27 o 30, las cuales e~ 

tán constituidas por dos extremos uno que es corto que en -
tra en la parte metálica del cartucho de anestesia y la 

otra parte sirve como elemento activo. Entre ambos hay un 
globo de plomo que obtura el soporte anterior de la jeringa 
carpule. 

TECNICAS DE ANESTESIA REGIONAL 

La terminología analgesia regional y anestesia regional, --

. as! como la expresión anestesia local, con frecuencia se -
utiliza en forma intercambiada e indiscriminada. como el -

término debe de cubrir los aspectos de acci6n de la droga -
y procedimientos, utilizar cada uno de ellos para expresar 

un determinado significado. 

BLOQUEO DE NERVIO: Se aplica al m~todo de lograr la segura 

analgesia regional (anestesia regional) que se realiza de-
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positando una soluci6n en la vaina perineural de un tronco -
nervioso principal o en su proximidad o impidiendo as! que -
los impulsos aferentes sigan centralmente más allá de ese -
punto. 

BLOQUEO DE CAMPO: Este método para lograr la segura analge -
sia regional (anestesia regional) consiste en depositar una 
soluci6n en la proximidad de las ramas terminales mayores, -
de manera que la zona a anestesiar quede rodeada o circuns -
crita para impedir el paso central de impulsos aferentes. -
Técnicamente hablando, cuando una soluci6n anestésica local 
deposita sobre el !pice de la ra!z de un diente, insensibil! 
z&ndolo al dolor, la analgesia resultante se denomina blo 
queo de campo dado que cumple lo necesario en este método -
particular. 

INFILTRACICfi LOCAL: Las pequeñas terminaciones nerviosas en 
la zona quirGrqica son saturadas de soluci6n anestésica lo -
cal, insensibiliz~ndolos al dolor· o impidiendo que sena esti 
muladas y originen un impulso. Con este método se hace la -
incisi6n en la misma zona en la que se ha depositado la sol~ 
ci6n. 

ANALGESIA TOPICA: Se entiende por analgesia t6pica de las -
terminaciones nerviosas libres en las estructuras accesibles 
(membrana mucosa intacta, piel raspada, o sobre la c6rnea -
del ojo) que queddan incapaces de estimulaci6n por la aplic! 
ci6n de una adecuada soluci6n directamente a la superficie -
de la zona. 

El bloqueo nervioso puede realizarse por v!a extraoral o in 
traoral. 

En odontolog!a se utiliza casi exclusivamente la vta intra -
oral. Sin embargo el dentista debe de conocer las dos técn~ 
cás, que a veces puede ser ventajoso. 
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El bloqueo de campo y la infiltraci6n local se clasifican s~ 
qan el luqar de aplicaci6n. El mismo m~todo u técnica puede 
clasificarse para el bloqueo de inyecci6n pudiendo clasif i -
carse como inf iltraci6n local cuando la instrumentaci6n se -
hace en la misma zona de inyecci6n. 

Los métodos para realizar bloqueo de campo e infiltraci6n lo 
cal son: 
l.- Inyecciones submucosas 
2.- Inyecciones paraperi6sticas 
3.- Inyecciones intra6seas 
4.- Inyecciones interceptales 

INYECCICW SUBMUCOSA: Se realiza insertando la aguja bajo las 
copas mucosas y depos.itando la soluci6n de manera que se di
funda en este plano particular. 

INYECCION PARAPERIOSTICA: Se inserta la aguja de manera que 
esté pr6xima o en contacto con el periostio y la soluci6n se 
deposita de manera que se difunda en el periostio y en la l~ 
mina 6sea porosa. As! la soluci6n anestésica actuará sobre 
los nervios de esta zona. El término paraperi6stica se uti
liza con preferencia a supraperi6stica, porque la soluci6n -
se deposita siempre junto al peri6stio y no sobre el mismo. 

Il'l'IECCLUN INTRAOSEA: Como lo indica su nombre, es una inyec
ci6n dentro de la estructura 6sea ni a vencer la resistencia 
fibrosa. La inserci6n intra6sea de la aguja depende de un -
acceso al hueso logrado por un instrumento m&s delgado. 

FACTORES A CONSIDERAR EN UN METODO DE INDUCCION 

1.- La zona a anestesiar 
2.- Profundidad requerida 
3.- Duraci6n de la anestesia 
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4.- Presencia de infecci6n 
S.- Edad del paciente 
6.- Estado del paciente 
7.- Hemostasia si se necesita 

INDICKCIOOES DE LA ANALGESIA REGIOOAL 

1.- El paciente esta despierto y coopera 
2.- Hay poca deformaci6n de la fisiolog1a normal y por -~ 

eso puede utilizarse en pacientes en condiciones pre

carias. 
3.- Hay poca incidencia de movilidad 
4.- Los pacientes pueden retirarse sin compañ!a 

5.- No se necesita personal ayudante. 
6.- Las t'cnicas no son d1ficiles de dominar 
7.- El porcentaje de fracaso es· reducido 

8.- No hay gastos adicionales para el paciente 
9.- El paciente no necesita vehir en ayunas. 

CONTRAINMCACI~S PARA LA ANALGESIA REGIONAL 

1.- cuando el paciente rechaza analgesia regional por te
mor o aprehension. 

2.- Cuando la infecci6n descarta el uso de anestesia re -
qional. 

3.- cuando el paciente es al~rgico a distintos anest~si -
cos locales. 

4.- Cuando el paciente no tiene edad suficiente. 
S.- Cuando la cirug!a oral mayor hace inefic4z tal anesti! 

sia. 
6.- cuando las anomaltas se tornan d!ficiles o imposible 

la analgesia regional. 
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ANESTESIA TRONCULAR DEL NERVIO.DENTJtRIO INFERIOR. 

Nervio a anestesiar.- Se trata del nervio dentario inferio~ 
rama terminar! del maxilar inferior, que continGa la direc
ci6n de la rama original. 

Posici6n del paciente.- Sentado, su cabeza ligeramente in -
clinada hacia atrás¡ el maxilar inferior horizontal, la ca
vidad bucal a la altura de nuestro hombro derecho. 

Posici6n del operador.- InyecciOn en el lado derecho, el -
operador debe colocarse a la derecha y delante del paciente¡ 
los dedos de la mano izquierda sirven de gu!a para la bGs -
queda de las l!neas de referencia¡ con ~a mano derecha se -
toma la jeringa, inyecci6n del lado izquierdo¡ la palpaciOn 
de las !!neas de referencia se hacen con la mano izquierda, 
rodeando la cabeza del paciente. Por lo tanto nos colocare 
mos a la derecha y muy prOxima al paciente. 

Factores por los que no se logra la anestesia troncular: 

1.- InyecciOn demasiado baja 
2.- Inyecci6n demasiado alta 
3.- Inyecci6n dirigida hacia la Hnea media 
4.- InyecciOn dirigida hacia afuera 
5.- Inyección antes de llegar al orificio del conducto 

dentario. 
6.- IrlyecciOn después del orificio. 

TECNICA.- Con el dedo !ndice de la mano izquierda se palpa 
e identifica la l!nea oblicua interna e iniciamos la aneste
sia. 

Se toma la jeringa cargada y se lleva a la boca del paciente 
hasta que la punta de la aguja, con su bisel dirigido hacia 
afuera, coincida con el punto medio de la uña del operador. 
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La jeringa paralela a la arcada dentaria, a este nivel debe 

de realizarse la punciOn, la aguja penetra aproximadamente 
12 mil!metros, hasta llegar al orificio superior del condu~ 
to dentario. Logrando esta profundidad se dirige hasta los 
premolares del lado opuesto. 

En el momento que se hace la punciOn se perfora la mucosa, 
el mfisculo bucinador entra en el tejido celular laxo entre 
la cara interna de la rama ascendente y la cara anteroexter 
na del pterigoideo interno. Se avanza descargando pequeñas 
cantidades de soluci6n anestésica, un cent!metro y medio, -
con esto se logra la anestesia del nervio lingual que está 
por delante y adentro del dentario, sin abandonar la ubica
ciOn, se dirige la jeringa hacia el lado opuesto a nivel de 
los premolares hasta llegar a la tabla interna de la rama -
ascendente. Se profundiza la aguja medio cent!metro y ya -
estamos en presencia del punto elegido, se inyecta muy len
tamente la soluciOn anestésica al 2%. 

Terminada de realizar la inyecciOn del nervio dentario infe 
rior y después de transcurrido un tiempo variable, el pa -
ciente comienza a percibir los primeros s!ntomas. 

El primer s!ntoma que manifiesta el paciente es la sensaciOn 
de hormigueo en el labio inferior, sensaciOn que aumenta en 
intensidad y extensiOn a medida que transcurren los minutos. 

La anestesia del labio llega hasta la l!nea media, cuando la 
anestesia es completa debe de estar insensible toda la mitad 
de la mand!bula a excepciOn de la porciOn de enc!a y perios
tio. que cubre la cara externa, desde el 2% molar al 2o. pre
molar, zona inervada por el nervio bucal la mitad de la len
gua del mismo lado. 
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Con esta técnica obtenemos anestesia desde el central infe -
rior hasta el segundo molar inferior del lado anestesiado. 

ANESTESIA DEL NERVIO BUCAL: Bucal largo o bucinador. Su ob
jeto es bloquear la sensibilidad de la externa del maxilar 
inferior, desde el tercer molar al primer premolar que depe~ 
de del bucal. 

TECNICA: Se punza con la aguja por debajo y detr4s del orif! 
cio del conducto de Stenon, lugar de transcurso del nervio -
bucal. 

SEIDIN: Señala dos m~todos para la anestesia del nervio bu -
cal. 

a) cuando no hay ningGn proceso inflamatorio a nivel del 
molar a extraer se realiza una infiltraci6n submucosa 
en el fondo del surco vestibular, frente a la ra1z dis 
tal. 

La punci6n se.realiza en el centro del tri4ngulo retr2 
molar, un cent!metro por encima del plano oclusal de -
los molares inferiores; la aguja se dirige hacia atr4s 
y ligeramente hacia afuera, atravesando la mucosa el -
masculo bucinador, la vaina y las fibras de la porci6n 
inferior del temporal hasta tocar el hueso, en ese mo
mento se realiza la inyecci6n. 

b) En presencia de un proceso inflamatorio se realiza la 
punci6n sobre el carrillo, un centímetro por detr&s y 

debajo del conducto de Stenon y se desliza la aguja en 
busca del borde anterior de la mandíbula y se inyecta 
un cent!metro cdbico de anestesia. 
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En presencia de un proceso inflamatorio¡ la inyecci6n se -
efectaa en cualquier punto a lo largo del curso del nervio 
dentro del temporal, por ejemplo 2.5 cent!metros sobre el -
plano oclusal. 

ANESTESIA DEL NERVIO LINGUAL: Da inervaci6n a la mucosa bu
cal, mucosa lingual, en sus dos tercios anteriores, la glá~ 
dula sublingual y la enc!a del lado linqual, podrá abordar
se por debajo de la mucosa, un poco m4s atrás del sitio a -
operar. 

Indudablemente la v!a m4s simple es inyectar por dentro de 
la linea oblicua interna. 

La inyecci6n a nivel de la énc!a del lado interno es peligr~ 
sa, porque se sique con frecuencia de complicaciones infec -
ciosas del lado de la boca. 

ANESTESIA DEL NERVIO INCISIVO INFERIOR: (A nivel del agujero 
mentionano) • 

TECNICA: En operaciones o exodoncias de la regi6n de los in
cisivos puede recurrirse a este tipo de anestesia, que no -
siempre es absolutamente efic4z por s! sola, pues la solu -
ci6n a inyectarse debe de llegar por la v!a del agujero men
toniano hasta el tronco del nervio. 

Se separan los labios con los dedos de la mano izquierda y -

se dirige la jeringa de atrás a adelante y de arriba para -
abajo hacia el hueso, en procura del orificio, un centímetro 
por_ debajo del borde gingival, se penetra en el conducto y -

se deposita la soluci6n anest~sica1 un masaje sobre la re -
qi6n permitir& que el liquido penetre en el conducto. 
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ANESTESIA DEL PLEX:D CERVICAL SUPERFICIAL: En cirugía de gra~ 
des quistes de la mandíbula, en especial en aquellos que han 

hecho su expansi6n hacia la tabla externa y las partes blan
das que cubren la misma. Cerca del borde inferior y ángulo -

aan hasta las proximidades del agujero mentoniano. 

TECNICA: Los lugares más fáciles para abordar las ramas del 

plexo están a lo largo del borde inferior del maxilar desde 

el ángulo hacia adelante, con una aguja corta se perfora la 
piel, tejido celular subcutáneo, el masculo cutáneo del cue

llo y se llega a la tabla 6sea, donde se deposita un centím~ 
tro ctibico de anestesia. ·Esta operación se re pi te cada dos 

cent!metros siendo la primera a nivel del ángulo de l~ mandí 

bula. 

ANESTESIA DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR: (Vía supramalar o su

pracigomática). La vía supramalar recomendada por RAHAUSEN 

es realmente un camino recto, sin obstáculos y de fácil rea

lizaci6n. 

TECNICA: Con el índice de la mano izquierda se reconoce el -

borde posterior de la apófisis orbitaria y el borde superior 
de la apófisis cigomática del malar; en el vértice del ángu

lo abierto hacia atrás y arriba (Punto de Payr, punto yugal 
de Tobías), se hace una marca con lápiz demográfico. Se em

plea una aguja de 8 centímetros calibre 0,6 a 0,8 milímetros 

con una señal ubicada a los 5 centímetros de la punta. 

Se punza en el punto señalado y se dirige la punta hacia 

adentro y ligeramente hacia atrás y abajo; se perfora la piel 

el masculo temporal y su aponeurosis y se avanza teniendo h~ 
cia adelante la tuberosidad del maxilar superior, se penetra 

debajo del techo de la fosa cigomática y se llega a la hendi

dura pterigomaxilar; pocos milímetros más atrás está el ner -
vio buscado. 
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Lleqa la aquja al sitio deseado y se deposita lentamente la 
soluci6n anest,sica. 

POR DEBAJO DEL HUESO MALAR Y APOFISIS CIGOMATICA: (V!a in -
framalar o infraciqom4tica). 

INFRAMAUAR ANTERIOR: Para llegar al nervio por esta via se 
han propuesto varios m~todos, que se fundan en el punto de 
introducci6n de la aguja. 

TECNICA: A un centtmetro por debajo del v~rtice y sobre la -
visectr!z trazada se pr4ctica un boto6n d~rmico. Se tc:xna -
una aguja de 6 cm. de largo y se punza en el sitio señalado 
se lleva la aguja hacia arriba y adentro y ligeramente atr!s 
teniendo la tuberosidad del maxilar como gu!a, la aguja a -
vanza 4 cm. en la direcci6n señalada y llega a la hendidura 
pteriqomaxilar, se profundiza medio cent!metro y se deposita 
la soluci6n anest,sica. 

VIA POSTERIOR'.O INFRACIGOMATICA: Se puede llegar a la fosa -
pteriqomaxilar atravezando por debajo del cigoma, la ecotadu 
ra sigmoidea y la fosa cigom!tica. 

TECNICA: Previo bot6n d~rmico, se punza con una aguja de 6 -
cm. en la extremidad anterior de la figura geometrica obten! 
da por la l!nea de reparo. La aguja debe introducirse ro -
zando el borde inferior del cigoma, se perfora la piel sube~ 
t!nea, las fibras de inserci6n del masetero y del temporal y 

se avanza hacia adentro y liqeramente hacia adelante en una 
profundidad de 4 cm. La aguja puede tocar hueso en caso de 
que esto suceda se retira la aguja 2 cm. y se desv!a hacia -
adelante hasta alcanzar la hendidura y se deposita la solu -
ci6n anest,sica. 
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VIA INTRAORAL: Se puede seguir dos caminos a) a trav6s de la 
hendidura pterigomaxilar, b) por el conducto palatino poste
rior. 

TECNICA A TRAVES'DE UA'HENDIDURA PTERIGOMAXIIAR: Tenemos la 
t6cnica de LABAT, se llega a la fosa con una aguja recta té~ 
nica de SMITH, es un aguja acodada o con un intermediario en 
forma de bayoneta. 

M6todo de LABAT: Se necesita una aguja de 6 cm. de largo, el 
paciente debe ubicarse en forma vertical, con el plano oclu
sal de los dientes super~ores horizontalmente, se punza a n! 
vel de la ratz distal del segundo molar superior y a 1.5 cm. 
de la cara externa del maxilar, la punci6n debe realizarse -
en el carrillo, no en la mucosa gingival. Atravezando la mu 
cosa, se dirige la aguja hacia arriba ligeramente atrls y ha 
cia adentro a los 4 cm. de profundidad se llega a la fosa y 

se deposita la soluci6n anest6sica. 

Método de SMITH: Se punza con la aguja montada, en el fondo 
del surco vestlbula~ frente al 4pice distal del segundo mo -
lar y se dirige la aguja hacia arriba, adentro y un poco ha
cia atr4s. Hay que tener presente el reparo 6seo de la tube 
rosidad y la cara externa de la ap6f isis pterigoidea que pu! 
de oponerse al paso de la aguja. Es bién importante mencio
nar que en cualquier método de anestesia del nervio maxilar 
superior la posibilidad de herir la arteria maxilar interna. 

ANESTESIA DE !LOS NERVIDS DENTARIOS POSTERIORES; Loa nervios 
dentarios posteriores se anastomosan con los dentarios me -
dios y anteriores invervan el tercer, segundo y primer molar 
superior. 

TECNICA VIA ~NTRABUCAL: con el dedo lndice y medio de la mano 
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izquierda se aparta el carrillo, todo lo que permite su ela! 
ticidad tratando de poner a la vista la región del tercer mo 
lar superio1:. 

Se tana la solución anestesica en la jeringa y se punza en 
el fondo del surco vert!bular y a nivel de la ra!z distal -
del segundo molar. 

Despufs de que la aguja ha atravesado con su bisel hacia el 
hueso, la mucosa bucal y·el bucinador se depositan algunas -
gotas de anestesia y se avanza en un Angulo de 45 grados con 
el plano oclusal de los molares superiores, llevando la plin
ta de la aguja hacia arriba, atr&s Y. adentro en busca de los 
orificios dentarios superiores. 

Zona anestesiada: Molares superiores con excepción de la -
ra!z mesiobucal del primer molar. 

ANESTESIA DE LOS· NERVIOS DENTARIOS' . .!INTERIORES: Se efectua a 
nivel del agujero infraorbitario y por difusión la soluci6n 
anestesica llega al nervio. 

TECNICA INTRAORAL: El dedo !ndice de la mano izquierda reco
noce los elementos anat6nicos, en la porción media del borde 
inferior de la 6rbita, se desciende 1 cm. en donde se puede 
palpar el paquete vasculonervioso que sale por el agujero i~ 
fraorbitario, manteniendo el dedo indice en el mismo lugar -
se levanta con el pulgar el labio superior y con la otra ma
no se introduce la aguja en el plieque del vestíbulo oral. 

Cuando el dedo !ndice percibe la aguja estamos en el sitio -
deseado, se depositan unas cuantas gotas de anestesia para -
permitir las maniobras posteriores. En este momento se le -
vanta la jeringa, buscando la direcci6n del conducto y por -
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tacto se penetra en ~l, s6lo en una profundidad de medio cen 
t!metro y se deposita la solución anest~sica. 

Si la aguja no ha penetrado en el conducto la soluci6n debe
rá penetrar en ~l a base de masajes circulares suaves reali

zados sobre la piel. 

Zona anestesiada: Incisivo, canino, bicuspide y raíz mesial 
del primer molar superior además de las partes 6seas y muco
sas que a ellos corresponden. 

Indicaciones: Extracciones complicadas con resecci6n'de col
gajos sobre uno o varios incisivos o caninos, ast como extir 
paci6n de quistes radiculares o granu~omas dentarios. 

ANESTESIA DE LOS NERVIOS NASOPALATINOS: Se encuentran en la 
linea media y por detrás de los incisivos centrales; en el -
fondo del conducto aparecen dos orificios, uno anterior y -
otro posterior p0r donde emergen los nervios palatinos. 

El orificio coincide con la papila palatina, a nivel del con 
dueto palatino anterior se realiza la anestesia de estos ner 
vios; es una anestesia de complemento o de cierre de circui
to. 

TECNICA: Con una jeringa y aguja de pequeño calibre (4 o 5) 
se punciona en la base de la papila, del lado derecho o iz -
quierdo pero no en el cuerpo mismo de este elemento anat6mi-
co. 

Despu~s de atravesar la mucosa y llegar al conducto palatino 
se deposita muy lentamente la soluci6n anest~sica 0.5 a 1 --
e.e. 

INDICACIONES: Se usa para la anestesia de los dientes del ma 
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xilar superior, para tratamiento conservativo en donde gene
ralmente s6lo se necesita anestesiar la pulpa dentaria, la -
infiltraciOn de la muccsa gingival que rodea al diente es s~ 
ficiente. Si se trata de intervenciones quir~rgicas, es ne
cesario completar con infiltraciOn palatina para cada diente. 

cuando se va a pr4cticar la extracci6n de todos los dientes 
de la mitad del maxilar, es necesario tanto el bloqueo del -
nervio palatino anterior como del nasopalatino. 

ANESTESIA DE LOS NERVIOS PALATINOS: El nervi palatino ante 
rior inerva la fibranucosa y enc!a palatina y se dirige ha
cia adelante anastanos4ndose con.el esfenopalatino interno. 

El agujero palatino posterior est! situado en la b6veda de -
la ap6fisis horizontal del hueso palatino a nivel de la 
ra!z palatina del tercer molar. 

TECNICA: Se punciona en el sitio indicado y se deposita la -
soluciOn anellt6sica aproximadamente l e.e. 



IX.- COMPLICACICWES DE LA ANESTESIA Y CASQ.q DE EMERGENCIA 

Esto puede definirse como cualquier desviaci6n de lo que nor 
malmente se espera durante o despu~s de la administraci6n de 
la analgesia regional. 

Las complicaciones pueden clasificarse de la siguiente mane-
ra: 
1.- Primaria o secundarias 
2.- Ligeras o graves 
3.- Transitorias o permanentes 

Tambian pueden existir canbinaciones de estas: 

a) Primarias, transitorias y suaves 
b) Secundarias, graves y transitorias. 

PRIMARIAS: Es la causada y manifestada en el momento de la -
anestesia. 

SECUNDARIA: Es la que se manifiesta despu6s de que se depo
sita la soluci6n anestasica. 

LIGERA: Es la que produce una ligera variante en lo que se -
espera normalmente y desaparece sin tratamiento. 

GRAVES: Se manifiesta con una pronunciada desviaci6n de lo -
~ 

normal y requiere un plan de tratamiento definido. 

TRANSITORIA: Es aquella que aunque grave cuando se presenta 
no deja efectos residuales. 

PERMANENTE: Los deja a~nque sean ligeros. 
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Estas complicaciones pueden dividirse en dos grupos: 

1.- Atribuibles a las soluciones usadas. 
2.- Las atribuidas a la inserci6n de la aguja. 

PRIMER GRUPO: Complicaciones resultantes de la absorciOn de 
la soluci6n anestésica son las siguientes: 

1.- Toxicidad 
2.- Intolerancia 
3.- Reacciones anafil!cticas 
4.- Alergias 
S.- Infecciones debidas a soluciones contaminadas 
6.- Irritaciones locales o reacciones de tejido a la solu 

ci6n. 

SEGUNDO GRUPO: Complicaciones atribuidas a la insercci6n de 
la aguja: 

1.- Colapso 

2.- Trismus muscular 
3.- Dolor o hiperalgia 

4.- Edema 

s.- Infecciones 
6.- Ruptura de agujas 
7.- Anestesia prolongada 
8.- Hematoma 
9.- Ulceraci6n 
10.- stntomas neur!lgicos raros 

COMPLICACIONES DEBIDAS A LA SOLUCION ANESTESICA: 

TOXICIDAD: Se refiere a los s!ntomas manifestados por una so 
bre dosis de la droga en el torrente sangutneo que afecta al 
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sistema nervioso central, respiratorio o circulatorio. 

Esto sucede cuando la droqa no es hidrolizada adecuadamente 
o existe insuficiencia de colesterinasa en el plasma para -
hidrolizar la droqa. Esto puede presentarse por las siguie~ 
tes causas: 

l.- Dosis demasiado grande de la droqa anest~sica. 
2.- Absorci6n inusitadamente r3pida de la droqa o inyec -

ci6n intravenosa. 
J.- Desintoxicaci6n demasiado lenta. 
4.- Eliminaci6n lenta. 

La concentraci6n sangulnea necesaria para crear una sobre do 
sis t6xica depende de una variedad de factores que pueden 
ser: 

1.- Estado físico general del paciente en el momento de -
la inyecci6n. 

2.- R4pidez de la inyecci6n. 
J.- Ruta de administraci6n (inervertida, inyecci6n intra

vascular). 
4.- Estado emotivo del paciente. 
s.- La concentraci6n de la droqa usada. 

Los primeros slntomas de sobredosis son: 

1.- Al sistema nervioso central. 

a) El paciente se vuelve comunicativo 
b) Opresivo y excitado. 
c) Pulso acelerado e hipertensi6n 
d) Depresi6n 
e) Descenso·de tensi6n arterial 
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f) Pulso ddbil, r!pido o ·bradicardia y apenea. 
g) variaci6n respiratoria 
h) Pdrdida de la conciencia produce la muerte por 

hipoxia. 

TRATNUENTO.- cuando son inmediatas, ligeras o transitorias 
no se necesita de ningdn tratamiento, pero cuando son graves 
hay que administrar un barbitdrico lentamente intravenoso, -
hasta que se controle el estimulo sin exceder de SO a 100 
mg. de pentobarbital (nembutal) o ascobarbital (Seconal). 

cuando existen convulsiones deben ser tratadas con una inye.:_ 
ci6n intravenosa de clorhidrato de succinilcolina pero se d!_ 
berl tener una buena ventilaci6n o un ventilador manual con 
el cual ventilar al paciente e inflar sus pulmones aunque -
puede darse el caso en que sea necesario recurrir a la tera
pia de apoyo para la circulaci6n •. 

En tales casos se usan soluciones·intravenosas y drogas ana-
16pticas o simpaticomimdticas si se necesita. 

Se usa una del SI de destrosa en agua y coramina, metrazol -
Wyamine o neosinefrina, en dosis adecuadas. 

Aspectos fundamentales para prevenir las reacciones tOxicas: 

l.- El paciente debe de ser debidamente estudiado antes 
de usar un anestdsico regional. 

2.- Se emplear! un vasoconstrictor con la anestesia lo -
cal, sino est& contraindicado. 

3.- Se usar! el menor volumen posible. 
4.- Se emplear! la mis ddbil concentraciOn canpartible -

con la anestesia o la analgesia empleada. 
S.- La inyecci6n se harl lentamente. 
6.- Aspirar siempre antes de inyectar. 



116. 

7.- Elegir con cuidado la droga anest~sica. 

Propositos fundamentales de un vasoconstrictor: 

1.- Disminuir la rápidez de abosorci6n y reduce la toxici 

dad. 
2.- Prolonga la acci6n de la droga. 
3.- Permite volumenes menores. 
4.- Aumenta la eficacia de la soluci6n anestl?sica. 

IDIOSINCRASIA.- Se le llama a cualquier reacci6n a una aqes

tesia local o droga que no puede ser clasificada como t6xica 
o alérgica, es generalmente rotulada idiosincrasia o de into 
lerancia. 

Cuando ocurren raros o extraños s!ntomas que no pueden estar 
relacionados con toxicidad o alergia se clasifican como rea

ciones idiosincrásicas o de intolerancia. 

TRATAMIENTO.- Es casi imposible de determinar ya que este de 
pende de los síntomas dados o manifestados. 

ALERGIA Y REACCIONES ANAFILACTICAS.- La alergia a la droga -
puede definirse como una hipersensibilidad específica a una 

droga o agente químico. La piel, membrana, mucosa y vasos -
sanguíneos pueden ser 6rganos de schok y las reacciones pue
den manifestarse por asma, rinitis, edema angioneur6tico, ur 
ticaria y otras erupciones cutáneas. 

La reacci6n alérgica implica un tipo de reacci6n antígeno an 
ticuerpo. 

Alergia a las drogas puede ser definida como un tipo especí
fico de hipersensibilidad a una droga o cumpuesto químoco 

que aparece como una alteraci6n en la reacci6n del cuerpo a 
una sustancia antig~nica. 
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Cuando se libera histamina una sustancia similar, puede co~ 
vertir a los capilares del área afectáda más permeables, -
permitiendo una extravaci6n del plasma dentro de los teji -
dos circundantes y produciendo una urticaria o edema angio
neur6tico, otros casos un espasmo de los mdsculos no estri! 
doas de los bronquios puede ser una vasodilataci6n de la ntí. 

crocirculaci6n (generalmente arteriolas), permitiendo el P! 
so a la sangre de las áreas afectadas. 

Es importante cuando el paciente presenta reacciones al~r~ 
cas a una droga diga cual es ~sta. 

Los signos y s!ntomas de una reacci6n al~rgica pueden ser -
ligeros o graves, inmediatos o secundarios. 

Los presenta el 6rqano a.fectando piel, membrana, mucosa o -
vaso sanqu!neo y pueden ser urticaria, edema, angio neur6t~ 
co, fiebre de heno, asma bronquial o rinitis. 

Tratamiento debe ser dependiendo del tipo de reacci6n pre -
sentado. Si la reacci6n es superficial no hay tratamiento 
pero se deberá evitar la droga en el futuro para impedir otra 
reacci6n que puede ser más intensa, en las reacciones al~r~ 
gicas ligera o grave del dentista debe iniciar el tratamie~ 
to inmediatamente administrando difenhidramina (benadryl) -
intravenosa o intramuscular en dosis de 20 a 40 mg. Puede 
emplearse clorhidrato de epinefrina (adrenalina 1:000) in -
tramuscular o subcutaneamente en dosis de 0'3 a O'S ml. tam 
bi~n puede administrarse por v!a oral sulfato de epinefrina 
0'25 mg. 

Los casos graves afectan el árbol traqueobronquial y se tr~ 
tarán con ox!geno más el antihistam!nico, será conveniente 
la aminofilina intravenosa 7,5 gr. 
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REACCION ANAFIIATICA.- Es una de las emergencias m4s apremi
antes dentro del consultorio dental es una sGbita p~rdida -
del tono vasomotor, dando como resultado un aumento en el.l~ 
cho vascular severa y potensi6n y pulso d~bil o impersitible. 
El paciente rápidamente tana un color cian6tico o gris ceni
za y la muerte parece inminente. 

TRATAMIENTO.- Debe ser rápido y adecuado. La respiraci6n d~ 
be ser inmediatamente ayudada ccn ventilaci6n artificial la 
circulaci6n debe ser asistida y la hipotensi6n existente de
be ser controlada con el uso intravenoso de vasopresores y -

hormonas esteroidea. 

El paciente debe ser colocado en posici6n supina, con las 
piernas elevadas en un Angulo de 45 grados, y la respiraci6n 
debe ser ayudada con el lOOt de oxigeno. Si no se tiene a -
mano el oxigeno deber! realizarse la respiraci6n boca a boca 
o utilizarse un ventilador manual aireando la habitaci6n. Se 
deberl aplicar afedrina 15 mg. intravenosa,' seguida por dex! 
metasona (tecadr6n) de 4 a 12 mg. la aguja intravenosa debe 
quedar visible, ya que puede ser necesario repetir la medie! 
ci6n intravenosa para mantener una adecuada presi6n sangui -
nea. 

RESUMEN. Toxicidad causa, concentraci6n suficiente en la san 
gre para afectar centros vitales. 

1.- Inyecci6n endovenosa inadvertida. 
2.- Volumen demasiado grande. 
3.- Concentraci6n demasiado grande. 
4.- Inyecci6n rlpida en la zona vascular. 

SINTOMAS.- Rápido estimulo del sistema nervioso central, se
guido por una depresi6n proporcional. ocasionalmente el pri-
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mer s!ntana de toxicidad es la depresi6n del ~istema nervio
so central. 

l.- Est!mulo c6rticocerebral. 
a) Comunicatividad 
b) Inquietud 
c) Aprensi6n 
d) Excitaci6n 
e) Convulsiones 

2.- Depresi6n c6rtico-cerebral. 
a) Letargia 
b) Sannolencia 
c) Inconciencia 

Después del est!mulo cortical mediano puede haber poca o ni~ 
guna depresi6n cortical. Sin embargo, las convulsiones son 
generalmente seguidas por grave depresi6n cortical y pérdida 
de conocimiento. 

3.- Est!mulo medular. 
a) Hipertensi6n 
b) Aumento de la velocidad de respiraciOn 
c) Aumento del n1lmero de pulsaciones 
d) Posibles n4useas y v6mitos 

4.- Depresi6n medular, generalmente se presentar& en pro
porci6n a la intensidad del est!mulo medular. 
a) La presi6n arterial puede permanecer normal en 

los casos leves o llegar a cero en los graves. 
b) El pulso puede oscilar de normal a débil, ten

so o ausente. 
c) Las alteraciones respiratorias pueden ser le -

ves o el paciente puede tener apnea en casos -
graves. 
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TRATAMIENTO.- De acuerdo a los s!ntomas, examen y tratamien
to precoz son imprescindibles cuando están indicados. 

1.- Est!mulo superficial. Los pacientes no requieren otro 
tratamiento que interrumpir el uso de la droga anest~ 

sica. 
2.- Los casos de est!mulo moderado se tratarán con pento

barbital s6dico (Nembutal) o secobarbital (Seconal) -
endovenosamente y muy le~ta hasta que el paciente se 
calme, agregando inhalaciones de ox!geno. 

3.- El paciente con convulsiones debe recibir 20 a 40 mg. 
de clorhidrato de succinilcolina endovenoso o doblar 
la dosis intramuscularmente para controlar las convu! 

siones. Una ventilaci6n adecuada con ox!geno debe -
mantenerse. 

4.- El tratamiento de la depresi6n del sistema nervioso -
central debe dirigirse a mantener la respiraci6n con 
ventilaci6n artificial y una adecuada funci6n del si! 
tema cardiovascular por medio de cambios posicionales 

y vasoconstrictores, si es necesario. Se deben de ev! 
tar el uso d~ drogas anal~pticas (Estimulantes del -
sistema nervioso central, los sistemas respiratorios 
y cardiovasculares pueden ser adecuadamente ayudados 

sin ellos y su utilizaci6n puede dar un falso sentido 
de seguridad o derivar en otras complicaciones. 

PREVENCION: 

1.- Aspirar antes de inyectar 
2.- Usar el menor volumen posible de droga 
3.- Emplear la menor concentraci6n posible de la droga 

4.- Inyectar lentamente el anest~sico 
5.- Si existe contraindicaciones, puede emplearse un va

soconstrictor con el anest~sico local. 



c o N c L u s I o N E s 

Considero importante para el Cirujano Dentista, documentar
se sobre la forma en que surgieron los anest~sicos locales 
y aproximadamente desde cuando se usan y cuales fueron las 
primeras soluciones para obtener sedaci6n y por quienes fue 
~on las primeras soluciones para obtener sedaciOn y por 
quienes fueron aplicadas en sus principios. 

TambiAn es igualmente importante que conozcamos los produc
tos anestAsicos que existen ene1. mercado y detalles como -
presentaciOn, fOrmula, dosificaci6n, indicaciones y contra
indicaciones. 

Otro de los aspectos que debemos considerar al aplicar la -
anestesia, es estar conscientes de la zona que se va a anes 
tesiar. 

Por lo que debemos estar informados de las zonas anatOmicas 
en donde se va a aplicar la anestesia, tanto de mdsculos y 
huesos de la cara, ;¡a que son puntos de referencia para ob
tener ~xito en nuestras t~cnicas de anestesia. 

Por lo tanto, considero tambi~n importante para el Cirujano 
Dentista conocer a la perfecciOn el nervio que se va anest~ 
siar, por lo que se debe tener conoci.:niento del or1gen y 

trayectoria del nervio trigAmino ya que es el que nos va a 
dar inervaci6n a la cavidad bucal. 

La dosif icaci6n de cualquier anest~sico se debe de hacer te 
niendo en cuenta la edad, peso y condiciOn general del pa -
cie~te por lo que las reacciones tO..~icas fatales son raras. 

Las reacciones tOxicas suceden cuando la soluci6n anest~s!. 
ca ha sido depositada en zonas ricamente vascularizadas, en 
donde la reabsorci6n hacia la circulaciOn general ocurre --
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con mayor r4pidez que en el caso de la inyecci6n subcutánea. 

Todo médico que emplee anestésicos locales en una u otra for 
ma, debe tener en cuenta los riesgos existentes y conocer la 
forma de tratar las posibles reacciones t6xicas. 

Las causas m4s frecuentes de reacciones t6xicas son: sobred~ 
sificaci6n, inyecci6n intravascular accidental o la reacci6n 
de personas hipersensibles a dosis normales. 

El paciente nunca debe dejarse sin vigilancia sobre todo 
cuando se ha infiltrado anestesia en un lugar ricamente vas
curalizado. 

Deben de tenerse a mano, drogas para anestesia intravenosa y 
succinilcolina, con objeto·de controlar los estados convulsi 
vos. 

Si es necesario administrar anestesia intravenosa o succinil 
colina debe considerarse la situaci6n como si se tratara de 
un paro respiratori~ y tomar las medidas pertinentes. 

Se utilizará siempre la menor cantidad posible de la solu 
ci6n. 

Con much fecuencia se usan concentraciones de lidocaina al21. 

También es importante tener en cuenta la concentraci6n de -
adrenalina, ast como el riesgo de confundir la concentraci6n 
e incluso la composici6n de la soluci6n. 

Los anestésicos locales que poseemos en la actualidad han al
canzado tal grado de perfecci6n en cuanto a rSpidez de acci6~ 
efectividad y duraci6n que la investigaci6n actualmente se ha 
dirigido fundamentalmente a elaborar agentes de menos toxici~ 
dad. 
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