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VIII 

PROLOGO 

Presento al Honorable Jurado la oiguiente -
Tésis con la cual pretendo obtener el Titulo de Cirujano­

Dentista. 

A ti~civt°!i::I dti mi breve trayectoria en el cam­
po de la Odontología, he podido observur en experiencia -
propia y iJe mis compañeros que a pesnr ele tratar ele oht;e­
ner la trtinquilidad del paciente para poder realizar un -
determinado tratamiento, este intento se ve frustrado y -
por consecuencia no existe un ambiente adecuado para desa 
rrollar nuestra profesión. 

Dentro de los a3pectos que predisponen al -
paciente a un estado de Stress, en su visita al dent:i.sta­
está el de la aplicación de la anestesia, entre otro:; 
bien sabidos por nosotros como son¡ la falta de educación 
dental en nuestro país, etc. 

Consldero que siendo de vital importancia -
para el éxi i;o de nuestro trabajo un buen efecto anestési­
co en este campo donde se debe mostrar un mayor énfasl s -
para proporcionarle al paciente y a naso tras mismos 1 a -
tranquil:Ldad deseada. Es mi deseo ahondar en este tema y 

pienso que la mejor oportunidad para ello es desarrollal'­
mi t:é3is sobre "L;o, aplicación de las Técnicas Anestésicas 
en la Práctica Odontológica". 

Por 1 o q.Jo rne p13rmi to presentar esto traba­
jo que tra tar·á de ¡ii>LJpt:Jrc:l. onur una serie de Técni C08 Ané::!_ 
tésica-:. rer:opilad;.i:J do ctL feront;e::; fuentes biblioorl1ricaa­
que :.-,fJ encu11ntrar1 en et1to rnurJi.o, 



IX 

Pidiendo de ant6'llano a los lectores de Onb1 
me disculpen por lo corto que pudiera resultar el desurrE!_ 
llo de los capitulas que hay en ella, sin embargo, esporo 
que sean útiles para los estudiantes de nuestra Máximu 
Casa de Estudios. 

¡.., través de .tos nños, la Odontologia ha te­
nido avances dignos de considorarse y que han dado una 
proyecci',, vertiginosa a nuestra profeGión, todas las in­
vestigacLones, descubrimiento'.::, renovaciones, variac:Lone:.; 
de técnicw:i en todas las especlalidaues, etc.; nos han 
traido a esta generación de Cirujano Dentistas los eleme~ 
tos necesarios para desarrollarnos en la práctica diarla­
con una comodidad quizá en alguna época no ideada éliquie-

ra. 

A continuaci6n pongo en fonna gráfica mi es 
fuerzo para q_¡e todo estudiante y pr·ttctico de la Odontol!?_ 
gia encuentre recopiladai-; las di t'erentes técnicas, fi sio­
logia, efectos y en fin: torlo lo que puede aba1'Cttr' un 
terna lleno de interés como lo es; "Le aplicación de las -
Técnicas /\n1Jstési.cas en lo Práctica Odontológica". 
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CAPITULO I 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS 

A) El NERVIO TRIGEMINO 

Es un nervlo mixto; por 3U3 filetes sen':tl t.!_ 
vos inerva la cara y la mitad mterl.or de la cabeza; pnr­
sus fil.ates motores inerva lo'" mÚ'.Jculos masticadores, 

Origen.- Se formo µor dos rctices colocadas­
en la cara inferior de la protuberunc.:La anular, en el pu~ 
to en que éatu se confunde can los µedúnculos cerebel1~.s:·1s 

medios; una voluminosa que ec sen si tl Vd y la otra que es­
riequeña y estci :>ituada ¡:iur dentro de 1 •l primera y es mo­

triz. 

Trayectoria.- Desde lu crJra infer-lor de la­
protuberancia, 8Stas dos raíces :38 uirigen hac:ia el peñ¿¡~ 
co, La r¿¡fz gruesa es aplemor.lu y se rJi rige hcici n rielan te 

y éifuerr1 1 é.e introduce en un uri flc:i.o formado µar las me­
ninges, por u fuero de la opóf í.uL-, clicoides posterior, y­

penetra en e] c611urn de Mecl~o] , que ocupa la par-te interna 
de la cara anterior del l.llJñrr-;ro; rJEJc,de este punto ~>us fi­
letes se di3ocian y van a pur·1.1r ttl q13nglio de Gasser. La­
raiz menor gana la cara inferi.or del cGvurn ele Meckel paso 
por debuj o del ganglio de Co:;· ur y torrnina en una de las­
ramas oferentes; el nervio mri:.-:Llur LrirE.Jrior. 

Gano11o de Gas~~er, - Es unu rnílSLl de ;:;ubsten­
cia norv.L osa, colo ceda en un;:i rfapresi 6n que ocupn la cara 
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anteri ar del peñasco. Ti ene fanna de habichuela, cu yo hi 
lia, mirando hacia arriba y atrás, recibe la ra1z gn10'3a­
del trigémino y de cuyo borde convexo, dirigido hacin ab!:!_ 
jo y adelante, salen tres ramas terminales. Va camprBndi­
do dentro de un desdoblamiento de lu duramadre, estando -
m€is adherido a esta membrana por delante, 

Por dentro esté en relación con la carótida 
interna, osté colocada en el seno ccwernosa, Recibe algu­
nos filetos simpáticos procedente~ del plexo caverroso, -
Por su borde convexo emite tres n:m1Ds que salen divergen­
tes¡ el nervio oftálmico, el nerviu maxilar superior y el 
nervio maxilar inferior. 

NERVIO CFTALMICU 

El nervio oftálmico llega a la órbita por 
lo pared externa del seno cavernosa. Después de haber 
clado uno:-1 ramos sensitivos para la duramadre, se ui vide 
en tres rnma.s que penetran en la órlil.tu pnr la heni.:tidura­
esfenoidul: nervL o nasal, nervio fruntul. 

Nervio frontal.- Penet;r-1.1 on 1E1 órbita por -
fuera del anillo de Zinn y por dentr·o del ramo lagrimal,­
En el interior de 6rbi ta camina sob1·0 la cura dorsal del­
músculo elevador del párpado superior y antes de llegar -
al borde orbitario se divide en frontal in torno y frnntal 
externo. 

El nerlfio Frontal interno, scil.e de la órbi­
ta por rur~ra de ln polco de reflexi. ón del oblicuo mayor y 
se d:i.vicirJ en nurnoro:.m8 r11mos; unos desli.nados al parios-
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tia y la piel de la frente, otros al piirpado superior y 
un tercer grupo o ramos nasales para la pü:l de la ru.f.z -
de la nariz. 

El nervio frontal externo, también llamodo­
supraorbi tario, escapo de la órbita por cll agujero buprn­
orbi tario y suministra :ramos uGcendentes qLe terminan en­
el perioul;:l.o y la piel de la rngión rronlul, ramos desee!:!_ 
dentes du11tinados al pórpodo ::iuperior, mil. como cierto nú 
mero de t"rnnos óseos, 

El nervl o lagrimal, es el rnút: externo de 
los ramon del oftálmico. Atraviesa por e] ángulo externo 
de la hendidurr; esfenoidal y s:i.~Jue C!l borde superior del­
músculci recto externo, cerca de la unión del i:ech::i con la 
pared lateral rJe lB 6r1Jita, Se ':l!lastomos 1:i co:"1 el nenAer­
c:lgomático, envia filetes a lu glándula lu'Jrirna1 pasa por 
debajo de la misma y se dLstribuye en la conjuntiva y en-
1 a piel lle la porc:i.6n externa del pórpado 'óuperior. 

NERVIO INIX 1 L/\H SUPERIOH 

E::.. te nerv:i.o es exclusi. vament8 sensitiva y -

nace de lo r:mrte media del borde antera externc del gan­
glio de Gusssr. 

A riarti r de su origen 1 se di rl ge hoc:i. a ade­
lanto poro alcunzeir el agujero redondo muyor, por el cual 
utrmd1.rnr1 pnrn ponetrnr a la foso pteriur:imoYJ.lar. Aquí e~ 
rro l1ucl.o odulont.e, al1njo y afuera para 11lcanzar la hencl:i. 
durr1 or:,renomEJ;;.l.liW y deopués al cantil suborbitarlo, al 
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riue recorre y penetra r;in el conducto del mismo nombre y -
11r:lle por el ori fic:!.o suhur bi tario, donde emi l:e sus reJna8-
l:l'lrminales, 

RamacJ colat:eraJ.es. Emite 6 ra11<1'.1 colate1'alel.;, 

Ramo meníngeo medic1,- Se de::iprunde del ner·· 
vio ante,::; de que éste penetre al agujero redondo mayor y­
se distribuye pcn· las rnen:i.nge~> de las fo::;as e~;fenoidf.!les, 

aa:irnpañando e la arteria meníngea media, 

Ramo orbi tor:Lo .- Emana del ner".iio en la 
fosa pterlgomayilar y penetrn con él a lei envidad cl'!'bita­

r.ia. 

El nervio oftálmi ro e~ un r'i'•"'U ::ensi ti va 

que se desprende de 1 a pCJ!"te antera in terno del gungl io -
de Gasser, desde donde 2e dirige hacia arrihn y adelante­
para penetrar en la pared externa del seno cuverno;Jo. 

Al salir rlt: o·.te lugar se divide en t:res r~ 
ma3: una i.nterna o n8l"".r1.n nu:.,JJ.; otra media o nervirJ fron 
teJ., y una tercero extl;¡r11u o nor1.r.Lo lagrimal. 

En la pared ext:erna del seno cmJGrnoso, el.­
nervio oftálmico est.5 ~ütuado por debajo del patOtlco y -
del motor oo..Jlar cornCm, 

En :;;u trr:iyecto, el trunco del oftálmico emi 
te ramos rr11.1n:tngeo:.i, uno 1je los cuales nace cerca de su 
orl gen; su dirigt'J hacia otr6::i y der:ipu03 ele adosarse en 
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cierta parte del trayecto del patético, se separa de ~l -
para dirigirse a la tienda del ci:;rebro¡ se llama nervlo -
recurrente de Arnold, Además suministra ramos anastomóti 
cos para los tres nervios motores del ojo: III, IV, VI. 

Ranas terminales, 

Nervio nasal.- Eio la rama interna del tron-
co oftálrni co. 

Penetra en lo órbita por la parte más am~­
Plia de la endidura esfenoidal, atravesando el anillo de­
Zinn y por dentro de los ramos del motor ocular ccm1~m. Se 
dirige de afuera adentro, pa::;ando por encima del nervio -
óptico y por debajo del músa.ilo ract;o surePior, corre de~ 
pués entre el oblicuo mayor y el recto interrio hasta lle­
gar al agujero etrnoidal anter-l or, donde se bi fu rea en un­
ramo nasal interno y otro nasol externo, Emite antes sus­
colaterales que mn: La raíz sensitivo del gangllo of'tál­
mico1 lo~.i nervios ciliares largos y el nervio esfenoetmoi 
dal de Lu11chka destinodo al o.eno esfenoidal. 

Nervio nuoal interno,- Pasa por el conducto 
etmoidal anterior acompañado de J l'l arteria etmoidal ante­
rior 1 llega a la lárrtl. na crl bosu y penetra en el agujero -
etmoidal para ir a las fosas rni·~;oles. Ya en éstas, llega­
ª la parte anterior del tabique y emite un ramo inte:rflo -
para el t:alJique y otro externo por·a la pared externa de -
las rnuuu nwJales¡ 6[;t;e último llego hasta lCl piel del l~ 
bulo rlo 11.1 nur.f.z y recibe el nombr'8 de norvio nasolobar, 



6 

Nervio nasal externo.- Continúa la direc--­
ul 6n del nervio nasal y sigue el l:uroe inferior del obli­
cuo mayor hasta llegar a la parte inferior de lo polea de 
eute músculo, donde emite ramos ascendentes,desti.nados a­
lu piel del espacio interci.J.iar y ramos descendentes para 
las vías lagrimales y para los tegumentos de la raiz de -
la nariz. 

Se dirige hacia arrllJa, en el espesor del -
periostio do la pared externa de la órbita, Al saUr de -
este lugar, ~•e divide en un ramo ternporomulor, que pene­
tra en el conducto malar suministrando un romo malar que­
va a la piel del pómulo y un ramo temporul CJJe va a la 
fosa temporal, donde se anastomo::;a con el l:ornporal profu!:!_ 
do anterlo1•; rama del maxl1c1r inferlor; c.l ul:ro ramo del­
orbitario es el lagrimopalpehral que se rJJ.rige hacia ade­
lante y arriba y suministra un filete lor3rlmol anastomo-­
sándose con el nervio del mismo nombre (nerv:io lagrimal)­
del oftélrrrl.co y termina en lo glándula 1Hgrirna1 y un file 
te palpetwtil i::µe terrninf.l e11 el púq.rndo inferior. 

Nervio esfonupalatino .- 83 desprende del rn~ 

xilar supedor cuando esto penetra en lo Foso pterigoma4 
lar. Se dirige hacia abajo y adentro, pr.lsondo por fuera­
del ganglio esfenopalatino, al cual porporciona uno o dos 
ramos anastomóticos, y después se divide en numerosas ra­
mas terrnirn1lef; 1 a saber: Los nervios orbltorlos, los nas~ 
les ::;upei'í nrr:rn, el nasopnlatino, el pterlr¡opulatino, el -
palatino rnd:urJ.or, el palatino medio y el pn1atino poste­
rior. 
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Nervios orbitarios, - Son dos y penetNm por 
la hendidura esfenoidnl a la órbita, a cuya pared inLurrn.1 
se adosan hasta llegeir al agujero etmoidal posterior on -
el cual penetra para distribuj. rus por las coldillas utrnoi 

dales. 

Los dos o tres norv.l.os nasalea superiores -
ramas externas del esfonopalalino, penetran par el aguje­
ro esfe1-ir)palatino y llegan a lv~> rosas nasales para iner­
var la mue.osa de los cornetes e.uperior y rredío. 

El nervio nasopalatino.- Como J.os anterio­
res, penetra por el agujero esfenopalatino, pasando por -
delante de la EH·teria e~;fenopal ol:ina. 

Alcanz9 el tabi 4ue de las fo su o nasal es, -
por el a.ial e.arre de arriba abajo y de atrán odelante ha~ 
ta llegar al conducto palatino anterior. Atraviesa por 
éste pat·11 inervar la mucosa de la parte anterior de la bó 
veda pal.·1t.l111:1, no oín haber erniLido antes numerosos ramor, 
destinatlr1l:. a la rnucoso que cubre el tabique. 

El nervio pterlaopalat1no.- Tamblén llamado 
faríngeo, se dirige hE1c1u atrás y penetra al conducto pt!:_ 
rigopalati.no de donde flLtle part.t distribuirse por la muco­
sa de la rlnofaringe. 

El nervio palatino antorior.- Desciende 
paro rJlcanzer el conduc:l:o palntino po!.lterior en donde en­
su truyecto un raino paro el cornel:e inferior¡ al salir 
del r:onducto, emito rarnou pum lo bóveda pal.a Una y el 
vel ri dol paladar. 
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El nerV:i..o palatino rnedi o.- Como el precode!]_ 
te, desciende acompañado a veces al palatino enterior, 
aunque en otras ocasiones pasa por uno de los conducton -
palatinos accesorios, de donde sale para distrlbuirse por 
la mucosa del velo del paladar, 

El nervio palatino posterior.- Sigue trnn-­
bién un surco der3cendente para penetrar en el conuucto p~ 
latino acr.nsorio, al salir del D.Jul se di vide en una rana 
anterior ::nnsitiva destinada a la mucosa de lo cEira supe­
rior del 11ulo del paladar, y la otra posterior que irerva 
el perist!Jf'ilino interno, el palatogloso y el farlngoest~ 

filino. 

l1l8rvlos dentarios posteriore:;;,- Son dos o -
trt:?s ramos que ~'° desnrenden del tron1~0 er1 la parte ante­
rior de la fosa pb3rigorna:dlar y descieriL18'1 adosados a la 
tuberosidad del maxilar paro penetrar en :Los conductos 
dentarios 11osterinres. Proporcionan remos a lo"l gruesos­
mol ares su¡ mriores, o::ii corno e la mucosa del Geno maxi.l ar 
y al hueso mismo, 

Nervio dentado medio.- Nace del tronco, en 
pleno canal su borbi tar:i o y desciende por la pared antero­
externa del seno para anastomosarse con el dentario post~ 
rior y con el dentario anterior. 

Contribuyendo asi a formar el plexo denta­
rio 1 emi t-lendo rnmos para los premolares y a veces al ca­
nino. 
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Nervlo dentario anterior.- Emana del norvio 
cuando éste pesa por el conducto suborbitario 1 carnimJ par 
el periostio para al canzor el conducto dentorio anterJor­
y suministra remos a 10~1 incisivos y caninou, 

Ramos terminales.- Cuando el maxi.l E•r supe­

rior sale del conducto suborbitarlo, emite ramo:.i ascende~ 
tes o palpebralen destinados al pbrpado inferior; ramos -
labiales, que se distribuyen en lo rnumsa y te9urnerito del 
labio supurior y del carrillo; y ramos nasúlo:;,, que rem­
gen las impresiones sensitivas de los teguruuntos de la 
nariz. 

NERVIO MAXILAR INFERIOR 

Es un nervio mixto que nace del borde enti::­
ro externo del ganglio de Gasser y se forma por la reu-­
nión de la raiz motora y la raiz sensitiva que provl ene -
del ganglio. 

Al soli r del ganglio de GE.Jsser, camina en -
un desdolilE1mient;o de 1.FJ duramadre hasta llegar al agujero 
oval, donde se pone en relación con la arteria meníngea -
menor. Una vez fuera del agujero oval, quedu OJlocado 
por fuera de la aponeurusi s interpterigoiden y del !JBn-­
glio 6ti co al cuu L se une íntimamente. 

[)J di vlde entonces en dos troncos, uno pos­
ter.i. or y otro un tori. or 1 pero emite antes de su bifurca-­
ción un rumo rBcurronte, cµe se introduce en el cranea 
por el ogL1.je:ro redondo menor, acompaña a la arter•i.a menin 



ges mecti a y se distribuye por las meninges. 

El trunco anterior: Proporciona t!BS 
ramas. 

El nervio temporobucal.- PartG del trunco -
y se di i~i.ge hacia afuera entre los dor.> hace':', del pturi go:!:_ 
deo externo al que suministra algunos romo:i. En la carG -
externa de r~'!te músculo 2e di vi de en un ramo ascendt'fl te -
motor o nervio temporal profundo anterJ or q1;e va lid di s­
tribui rse pl)r los haces anteriores del mú::oculo temporal,­
Y un ramo ascendente sensitivo o nervio bucal que cruza -
por la cara interno del tendón del temporul para al can zar 
la cara externa del buccinador, donde proporciono rumos -
para la µiel y la mucosd Jel carrillo; ~"-' ramo cut:&neo se 
anastomosa con el facial. 

El nervio temporal profundo medio.- Se di.Xi 
ge hacia arrlba y ufuera para alcanzar la cresta esfeno­
temporal y dlstribL1.lrse en los haces rredios del músculo -
temporal. 

El nervio ternporornaseterino,- Corre h<.icia -
afuera, pasando por onclma del músculo pterigoideo exter­
no y al nivel de la i:ara esfenotemporal se di vide en un -
ramo ascendente, el nervio temporal prufundo posterior 
que inerva los haces posteriores del músculo temporal, y­
otro descencionte, m:irvio rnuseter-lno 1 que pena por la es02. 
tadurH sigmoic.Jeu y Sl3 di stri bu ye por la cara profunda del 
músculo rnwJotorlno. 
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El tronco posterior,- Emite cuatro ramao, -
una de las cuales es com6n a los nervios del pterigoideo­
interno, peristafilino externo y músculo del martillo; 
los otros son el nervio dentario inferior y el nervio lin 
gual, 

El tronco de los nervl.os del pterigoideo i!:1_ 
terno, del peristafilino externo y dol músculo del marti­
llo se unen al ganglio óti co. Del que se separan para di 
vidirse en tres remas. 

Una de estas se dirige hacia abajo y afuera 
penetrando en la cara profunda del músculo pterigoideo i!:1_ 
terno; es el nervio del pterigoideo interno, del ct..al em~ 
na un ramo muy delgado que alcanza el. borde posterior del 
músculo peri stafilino externo, 

Cuando el tronco común se desprende del gen 
glio 1 proporciona un delgado ramo que atraviesa +a apone~ 
rosis interpterigoirJen, va a di stri bui rse al músculo del­
martillo y se llnmu por eso nervio del músrulo del marti­
llo. 

El nervlo auriculotemporal.- Se forma de 
dos raices que rodean lC\ arteria men1ngea media, Mbas 
ra1ces reciben un filete del ganglio ótic.o y pasan por 
fuera de lo espina del esfenoides y de la cuerda del tím­
pano, El nervio auriculotenporul se dirige hacia atrés -
entre el ligwnonto eofenomaxilur y el cuello del c6ndilo­
Y se dirige lutorulm13nte rodenudo el cuello del cóndilo y 
asciende situéndot::.l! por atrát1 de la articulo ci ón temporo-
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maxilar, proporcioné.ndo1e un filete. 

Después atraviesa e inerva a la glándula p~ 
rótida y emite un filete nora la membrana del tímpano y -
la pared anterior del conducto auditivo externo; se sitúa 
por detrás de la arteria l:Rmporal superficial 1 cruza el -
arco cigomático y origina filetes para la piel de la por­
ción superi nr y externa tlo la oreja, antes de terminar en 
la piel do 1 a cara lateréll de la cabeza. 

El nervio dentario inferior. - [!" el más vo­
luminoso de los originados del maxilar inferior. Continúa 
en la dirección del tronco y desciende entrn 1 a cara ex-­
terna del pterigoideo interno y del músculo p t.origoideo -
externo, acompañado de la arteria dentada ir1i'orior con -
ln cual penetra el conducto dentfJrio. Corre por éste ha~ 
la el agujero mentoniano en donde se divide en sus rames­
tenninales. 

El clr.mtario .lnferior emite diverses ramas -
colateralfJ'.., La rama aneml;c11nótica del lingual se despre~ 
de de la r'O\J16n interpter"luoidea y se dirige hacia abajo­
para alcanzcir el linuual por debajo de la cuerda del tím­
pano. El nervio mi l.uhioideo emana del tronco cuando é::;te 
va a penetrar al cunducto dentario, se introduce en C3l e~ 

nal milohioideo y suministra ramos para el músculo rn"ilo-­
hioideo y el vi entro enteri.or del digéstri co. Los remos­
dentarios nucon en ol conductu rJenterio y están dentina-­
dos <i .i.nervñl· lo'" gn.Jesos molores, los premolares y el c~ 
nino, ast cor11l1 Gl mnxiler J.nferior y la encía qurJ lo cu-­

bre. 



Las rrn1as terminElles son dos. El ner1.1io -1.n 
ci ni vo continúa la dirección de]. tro neo, se mote en el 
conducto incisivo y proporciona ramos a los incioivos y -

al canino, 

El nervio mentonLunu sale por el :::gujero 
inentoniano y se esparce en múll;iple•.1 ramas que so distri­
buyen por el mentón y el labio inferior, alcanzando su mu 
cosa. 

El nervio linguol .- Situado pr·,l.nclpalmente­
por delante del nervio dentario inferior, :'.:i.que un trayec 
to al principio descendente, entre los músculos pterigoi: 
deos; después .se hace horizontal corre por c.Jeliajo de la­
rnuc:osa del suelo de la boca, colocado PDl' funr.u del hipo­
r¡luso y por encima de la qlúndula submax:Llar y llega has­

ta la punta de lo lengua, despué:i de haber pasado, POl' el 
cond1Jcto de Wharton, por el int;erstici o qt.e separa al 
múnculo lingual del genionl.oso. T:~ene cuatro ana~tornnsis; 
con el m.i J ohioideo. El nC!rvl.o l Ln'1ual se d:!. <Jtribuye por­
] u muco''" linguiü en su'.> rjos 1:orci.o::o, anteriore:. 1 pür el -
velo del pnL1dar y dos poqueñri·: rnoi~;as ganglionflres¡ g9n-
9i:'..o subm1.1>dlar y ganglio sub1::.noual. 

Gangl:.o subrnayJ.l tlr, - E;3 un pequeño engrosa­
rni.ento ~-::. tuado por encima de la o1 tindulo submaxilar; !'E!C.'Í. 

b8 r6JTIOf, aferentes, filel:eu del nervio lingual y del ple­
xo carotideo. Sus rarnas eferentes van a la glándula sub­
mux°'..ldt', 
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Ganglio sublingual.- Rocibe aus filete~, 
"1ferente;J del ne:r•1.do l:i.ngual y envia fí.lete.;. <'fe:.'Sntei:; o­
la gl1ndulo ~>Ublingual. 
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CAPITULO II 

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS 

A) Marfólogia de la célula nerviosa, 

B) Fisiolouia del tejido nervioso. 

La neurona es la unidad funcional del siste 
ma nervioso con un núcleo, una superficie con múltiples -
abultamientos llanadas pies terminales que v1:1n a formar -
la sinapsis, varias prolongaciones llamadas clr,mdritas y -
otra muy larga c:!.lindroeje, neuroeje o axón, 

La función del sistema nervioso consiste en 
trasmitir el estado de exitaci6n de una parte a otra del­
organismo, El impulso nervioso es una anda transitoria -
de excitact6n eléctrica que vio.in de tJn punto a otro a lo 
largo de lu fibra nervim:ia, Hi~.1tolóulcrniente la fibra es 
semejante a un cable con un ni'.icloo dtoplásmico de baja­
resistencia eléctrica, rodeado de urw membrana aislante -
de resistencia al ta. Por fuera de la membrana se en cuen­
tra el medio, formado por liquidas tisulares, con electro 
litas disueltos y por ello de ba.Ja reslstencia. 

La membrana tiere uno propiedad selectiva,­
es decl.r que deja pasar ciert:as subnl:t:1ncias con mayor o -
menor l'ndlidad mientras que su i.rnporn1oc1blo a otra;,. El -
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tamaño de la particula en relaci6n al tE1T1año del poro de­
la membrana y la carga eléctrica, son factores fundament~ 
les que condicionan el paso a través de la menbrana; un1i­
membrana con permeabilidad selectiva que separa a dos nu­
luciones electrolíticas protoplasmao, líquido intersti--­
ci al, se encuentra polarizada, lou lc1nes se distrib...: yon -
sobre ::;us superfi cíes interior y oxtorior con una doblrJ -
capa eléctrica. 

En los tejidos excitables los cationes for­
man una capa exterior con carga positiva y lrnJ aniones 
una capa interna con carga negat~va. 

La célula nerviosa tieno un umbral bajo de­
exci taci6n. Los excitantes pueden ser eléctricos, quími­
cos o mecánicos. El transtorno fisicoquimico creado por­
estos estímulos constituye el impulso, que nonnalmente es 
trasmitido o conducido desde el cuerpo celular a lo largo 
del cilinrJroeje hasta su tenninac::i.ón. Los nervian no son­
hilos telef"6nicos que transmiten lus ünpulsos eléctr.i.cos­
pasivamento. La conducción rJe lo~' impulnos nerviosos aun­
que rápida, es muchísimo 111á'3 lenta quo 11] de la electrici 
dad. 

La conducci6n pues, es un fenómeno, activa, 
autopropagado que requiere gasto de ener·gía por parte del 
nervio y el impulso se desplaza a lo largo de él, con ve­
locidad y amplitud constantes. 

El proceso se cornporu a menudo con lo que -
pasa c~unndo se aplica una chiapa ul extromo de un reguero 
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de pólvora¡ al encenderse las partículas, se mueve firme­
mente por el reguero 1 l11iota el fin, 

Cuando se aplica un estímulo, por ejemplo,­
un choque eléctrico a un tejj.do excitable, oCJ..Jrre lo si-­
guiente: cambia bruscamente la pemeabilidad de lo menbr~ 
na, 11'1 cual so hace esµ1:1cíficamento permeable al !Jt.1ctio; -
este ion penetra dentro de la c(:ilula, la membrana :,;o des­
polariza y se establece un potencial de acción eloctrot6-
ni co, El 1mtado de excitación se extiende a lo largo de­
la superficie de la célula acompañada por un potencial en 
pico. 

El sodio entra a la célula durante la prim~ 
ra fase y el potasio sale de la célula durunl:o la segunda 
fase del proceso, 

La entrada del sodio invierte el potencial­
de la membrana y la salida del potasio hacer caer el po~ 
tencial. Durante el periodo de recursración, el sodio es­
expulsado t'cti vamente de lo Fl bra y la membrana se vuelve 
a polariZLU- 1 pero la célula no puede responder a un estí­
mulo (periodo refractario), mientras el proceso de repol~ 
rizaci6n no haya alcanzado un cierto nivel. 

La velocidad de los fen6menos se mide en mi 
lisegundos por medio de un mpli f'l cador electrot6ni co y -
los cambios de potencial expresados en milivoltios con el 
osciloscopio tfe rayos catódl cos. 

Para que !Je riroduzca un impulso ei:o neceaa-­
rio un en tí.mulo de lntensiclnd minlma qt.e se llama umbral, 
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el cual varia con el t~po de ax6n y determina condicionos, 
pero una vez que se aJ.canza, se produce un potencial de -
acción completa. Ahora bien, las incrementos en la intr.i!:!. 
sidad del estimulo na producen incrementas en eJ. poten--­
cial de acción. No se presenta si el estimulo ec rJUburn-­
bral, pero aparece en una f'onna y opli. tuú c.anstantcm sin­
que imparte la intensidad del estimulo, Esta es la q..ie se 
conoce como "ley del todo a nada". 

La energía necesaria para obtener las gra-­
dientes de iones es proporcionada por el Trifosfato Adeno 
sina {A.T.P.). 

El conjunto de fibras nervlo::ias 1 constituye 
los troncos nerviosos de tal modo que un tranco nervioso­
tiene varias clases de ellas: las fibras mlelini ces a sea 
las que están rodeadas de substancia aislante llamada mie 
lina 1 las cµe no tienen esta substancia llamadas por eso­
amielini cns y la vaina nerviosa o neurilema. 

La mielina oumenta mucho lo velocidad de 
conducción de impulsos poi· las fibras, pero dificulta la­
difusi6n de los agentes cinestésicos. Cuanto mayor es el­
calibre de la fibra y más gruesa la vaina mielinica con -
tanta mayor rapidez puede a:inducir un impulso, pero más -
tiempo tarda en bloquearse. Las más gruesas conducen im­
pulsos i3 velocidad de 100 metros por se~4undo y las meno-­
res 1 a mmll o rnotro por mJgundo; mi en trun que necesitarnos­
un período rlo lcitnncin hostu de 5 minutos para 1oqr1Jr el­
bloqueo de los urusso ~, troncos nerviosos, bastan una3 se­
gundos pan1 intübi r ln func.i.6n cJe lo·~ úl timar, terml. nacio­
nes de lu~=; nervios so11~liti110!3 un orn=n;tl,H;in t611ic.~1. 



:::.;:..'::>::.\ DEL r::l't1l.S0 ::::,:vJ:'.'SO 

,- .. ;..,.\. 
~ t t 

,_ ": l 1 

c.-

t 

-·\~\-.:.:-.::'''-. 
,'-.~ 

~-<Jcí~!'?~-¿~!,~nci~!t 

20 



21 

CAPITULO III 

ANESTESIA LOCAL 

A) HISTORIA 

Desde tiempos antigL1on la gran inc6gn.i ta 
para los cirujanos 1 era la de encontrar el gún método o 
substancia, para evitar el dolor en las intervenciones 
quirúrgicas que se hacían en ese entonces, Hasta 1824 se 
encontraron sustancias que tenian un minimo de resultado, 
pero lograron una disninución del dolor. En Egipto los -
cirujanos empleaban varios narcóticos no identificados, -
en China utilizaban el cáñamo; Dioscórides descubrió los­
efectos de la mandrágora cuando se administraba oralmente, 
también cuando se administraba esa planta en supositorios 

0 enemas producía los mismos efectos anestésicos; en sus­
escritos el significado o definición de la anestesia es -
la misma que en la actualidad (perdidi:... de la ::.snsibilidaci 
tempora!mu11te), 

Por el contrario lo~;; A::d.rlos no administra­
ban sustancias a sus pacientes, mó:::i ti:\.un 1 utilizaban mét~ 
dos físicos para ct:i.sminuir el dolor, y ,3sf te11emos q,Je: -
utilizaban la estrangulación en lt1 c.it·cuncisión de los 11?:_ 

ñas; método que les daba resultado, yu que la asfixia y -

la pérdida del conocimiento que exper.L111ontaban los pecie_!2 
his, lm• hncia disminuir el grado de Llolor eir1 el mm1ento­
de la l nt:nrver1c.i 6n y faci U taba la l !1tmr del ci rujl1no, 
Otro rnétudo era de la con tusi /Jn cerell1•tll, 1. u cual logra--
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bon golpeando una escudilla de madF.lra colocada en la r;nbe 
za de los pacientes, hust;a que éste perdia el conocirn.Lu11-

to. 

Posterionnent:e se utilizaron los efectos 
farmacológicos de la morfina y la escopolamina, ya q_¡e en 
los siglos XVII: XVIII y e pr:Lnc..t¡:ilm; del Xlx, se emplea­
ban o administraban diversas beb1das alcohólicas para mi­
tigar el dolor en intervenciones quirúrgicas. 

El Dr. Phillip Syng Physick de Filadelfia,­
recomendaba el empleo de dosis tóxicas de preparados al~ 
hólicos a fin de relajar los músculos de los pacientes an 
tes de la:; intervenciones quirúrgicas. 

Antes del siglo XIX no hubo anestesia orga­
nizada, se hicieron esporádicomente algunas tentativas de 
lo que podrla 11611arse "Pseudoanestesi a". En ésta catego­
ría estaban los opiáceos y los brebajes alcohólicos, cuya 
capacidad para amortiguar el dolor ero reconor.ida, 

Los agentes lrrlrnlantus tales como eJ. humo o 
bi6xi.do de corbona, se usuran pnra producir semi-incon--­
ciencia a causa de la hipoxia, En 1843 el Dr. Henry Hill 

Hickman anestesió animales con anihiciro carb6nico y publ:!:, 
c6 sus observaciones sobre ln llnrnada "muerte aparente",­
pero no se le di6 crécli. to. TrnnbJ.én se ensayaba corno mét~ 
do para inducir u.nesteGi a l 11 doli berndu hemorragia rápida, 
que producin onoxemia. Otro:; intentmun ln ane!:>tesia por 
refrigerac::i6n o por comf]resír'1rr, pero toe.Jos fr~tos métoclori­
eran poco ofocti vos y por l CJ ton to se si guiú en la búsq.J!:_ 
da de mo.]ores agentes unm1tóuicos. La ane::itosifi Fué exci-



tosa y su importúncia no fué debidcllr1ente captudu por L!:mg 
y nunca lo inf01m6 a ninguna soc:iedad, 

Hora.ce Wells, un odont61 ogo de l-lertford, 
Conneticut, observó en 1844 los efect:uo del óxido ni troou, 
notó que ese gas producía anestesia, c;onsi gu:i 6 poco de 
ese gas, él mi.5mo se lo administró y convenció a un cole­
ga al extr·w3rle un diente, Well s anunció que era un pa~'m.!:?_ 

so éxito, poro se desacreditó 10u hEtll1J~go por carecer de­
conocimient.:o sobre los efectos fannacol6gico.s de ulcho 
gas. 

En 1846 William T. Morton, odontfüogo y ex­
ul umno de Well s se interesó en la ttnesteL·ü n y experimento 
con éter en lugar de óxido nitroso y lo dr.imo~;tró a un pa­
ciente en el hospital General de MEl!>achusel:b:>, 

La anestesia fué tan excitosa que Morton 
abandonó la odontologia y se convirtió en el primer anes­
tesi6logn con dedtcocié.n exe;lutdva. En 1864, la "Ameri-­
can Oentnl Associcit;ion" proclam6 a Horace Wells el descu­
bd.dor do la ar11):•l:osia y lo confirmó en 1870 la "American 
Medica! /\ssoci atl on", 

En la década anterior a la guerra Civil No:: 
teamericana se lJSÓ el cloroformo en Urni teda extensi6n ,-­
tRnto para anestesia general como parn refrigeración. Los 
medios nrtl f'idLÜ8S pm·a producir ene! .. il~Gsia local, es de­
cir unn purte cJol cuerpo insensible o..l dolor ¡:-d.n producir 
ls pérdJ.dn de Jn concioncia, d<:Jtan del año 1845, en qw -
inventó 11.1 jerinua liipodérmica, 
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Durante la guerra Civil se generó el u.<:H,¡ hi 
podérmico de la morfina y durante la misma, se descubr.l.e­
ron las propiedades anestésicas de ].a cocaína, 

En 1870 en Europa clrnnnstrsron el valor do -
la cocaína y en 1884 William Helslur!; demostró el bl oqi;l!o 
del nervio dentario inferior, medL1111t;e la administración­
de cocaína, 

El uso indiscriminado de la cocaína provocó: 
hábitos, daños tisulares y muertes, por esto l'az6n se er:­
timu16 el interés por descubrir anestó::•icos locW.es q1..e -
fueran menos t6xicos y no productores de hábitos. 

En 1905 Alfred Einhova, on Alemania, logr6-
la síntesis de la procaina y fué el punto de partida para 
la anestesia local. Habiéndose aislado la epinefrina an~ 
tes de cumplirse el siglo, se le agreo6 a la solución de­
procaina para producir satisfactoriamente una solución 
ansstéRicu local menos túxlca. 

A Harvey Coock, ciru.Janl1 del ejército nor-­
teamericano se le acredi t6 h1 iden llo lo a:ilocaci6n, de -
la solución anestésica en cópsulau u cartuchos, lo que 
vino a facilitar la lat:cr del Ciru,Jttno Dentista. 

En la década de 1930 t;o J.ntrodujo una nueva 
solución do 11nestesia local; la Butotuml.na (Monacaina) 1 -

en la décaclu ele 1940 1 aparece la Tet;rttcn1nn (Pantocaina), 
también en t'rnto décr:ida se sintetizó or1 ~;ocia lél Lidocaí­
no ( Xil ocn!na) • 
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Y1:1 para la década de 1950, muchas nuevau B!:. 
luciones de anestesia local habian apal"ec:ido: l./epril-c1:if.­
na, de acción breve (Dracaina); l./etabutatamina (Unacaina) 
y 2-cloroprocaina (Nesacaina), De acción prolongada: 
2-isobutil-amina, 2-metilpropilbenzoato (Kincuína), Meta­
butoxicaina (Primacaína), y Propoxicaína al 2~. 

Durante la década de l9EO a la actualidad -
se introdu.ieron al mercado la Mepivacainél (Carbocaina) 1 -

Pirrocainu (Dinacaina), Prilocaina (Citanest), etc, 

Cada compañia q_.¡e se dedica u la manufactu­
ra y distribuci6n de anestésicos locales, tiene como meta; 
producir mejores productos, y ésto 1 estimula a la búsque­
da de agentes nuevos y mejores. 
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B) QUIMICA 

C) CLASIFICACION FARMACOLOGICA 

Con excepción de lo cocnfna, el clásico 
ansstésii;;rJ local elaborado a partir do las hojas de una -
planta de América del sur, todou los onestésicos general­
mente emplm1dos en odontología !;on productos sintétl cos, 

Desde el punto de vista quimi.co estos anes­
tésicos locales sintéticos pueden clasificarse en dos 
grandes grupos, 

1.- Anestésicos que contienen un enlace és­
ter. 

2.- Anestésicos que contienen un enlace ami 
da, 

Esta diferencia m1 la estructura quirni ca 
produce importantes di ferenc:i.i:m rarrnacol6gicas entre los­
dos grupos, especialmente en lo que se refiere a metabo­
lismo, duración de acción y efor:tos secundarlos, 

El grupo éster puode sufrir una subdiVlsi6n 
ulterior de orden químico, o sea rJel úcido aromático que­
está fonnodo por R ( fig. 1) y su grupo carboxilo unido -
a él. En los anestésicos localt:JD rJe rnoyor uso este ácido 
puede Ec:r ul ócido benzoico, el úcido p-uminnl:Jenzoico o -
bien el (1l:I clo m-arrd. nobenzoico, f\ ootaa di feri3ncia:J quími­
cas corrtmr:iunden tanbién ciertac. diferencias farmac:ol6gi-
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cas que se manifestarén sobre todo en algunos efectos ae­
cundarl.os. Asimismo, se puede modificar lo porción alcohé_ 
lica de la molécula introduciendo un grupo amino tercia-­
ria; este cambio origina diferencias, en la potenci. a y d!:!_ 
raci6n de la acci6n de los anest{lsi cos li:1cales de tipo 
éster. Así, por ejempla; en la tetracaf.no (Pantocaina) -
la simple substi tuci6n, en el ácido p-arn:Lnobenzoico, del­
grupo p-amino por un radical butilo elorou, de manera ex­
traordinar.Ln, la duraci6n de acci6n y ln potencia de dl.-­
cho anestésl co. 

El grupo amida es algo menoo hetereogéneo,­
desde el punto de vista químico, que el r¡rupo éster, En -
este grupo, R

1 
corresponde generalmente c'l'.J hidrocarburo -

aromático )Q.leno, o puede estar unido al urupo amino )Q.l!_ 
di na; en este último caso el grupo se concJce con el nom­
bre de xilidinas. En la prilocaina ( Citanest), anestési­
co de fabri.caci6n muy reciente,el tolueno o la toluidina­
substi tuyen al xileno o a la xilidina. 

1ambi{ln puede haber diferencias en la por-­
ción substituida del ácido aminoacOtl ca del grupo amida -
que conducen a diferencias en el metabolismo y en la dura 
ción de la acción de estos compuestos. 

Si consideramos la estructura quimica de e~ 
tos compuestos desde otro ángulo, vemos que todo:3 son am!. 
nas débilmonte básicas siendo, por lo tanto, poco solu­
bles en ol nguu. Este defecto puede corregirse mediante -
la formac.l.6n dol clorhidrato. La solución, asi ol.Jtenida, 
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presenta una reacciOn ligeramente 6ci.da, pero purrnite la­
inyecc:l.On de soluci.onee mucho m65 concentractae d1al aneeté 
Sico. Por otra parte, .en les pomadas anestésicao se uti: 
liza la base libre puesto que sus propiedades lipOt':Llicas 
permiten hacer preparados concentrados. 

C-l'i.i:;.1) Estructura quin1ica de loo nncntósicos 

locales • 

. 'orriuln ;:;enernl 
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r-·-----·-· ~jomplo' ..Lido.c.c.!nn._--:r 
TII"1C .:.1~In1\ \ ~- ~----- " (Xilocn!nn) 



O) ABSORCION Y METABCLISMO 

ABSORCION.- Los anestésicas locales en solu 
ción, como el clorhidrato, casi no penetran por la piel -
intacta. 

Las pequeñas cantidadeu del unestés.l.co que­
Püdrlan dorramarse sabre las manos dol denl::i.sta durante -
su manejo lio representan ningún peligro en cuanto a toxi­
cidad general, aunque pueden provocar un estado alérgiOJ, 
La forma bésica libre, presente en lao pomadas, se absor­
be más fácilmente, pero la cantidad nlJsorbida es tan pe­
queña que no puede ser peligrosa. Por el contrario, el -
anestésico tópico aplicado localmente sobro la mucosa de­
la orofaringe se absorbe rápidamente, 13parnc::iendo c.:intid~ 
des importantes en la circulac:.i.6n sanguineo, En algunos -
casos esta concentración se acerca a la q..io se obtiene -­
con la administración intravenosa de la misma cantidad -
del compum1to, Por lo t:/'l_nto, so recornienua limitar la 
aplicacil'Jn tópica de aner.tésico!5 a cantidades mínimas y -
solo sobro la ~~uperficitr rnús indispensable, En estas QJn­
cti..ciones las reacciones t:óxicas son rnuy raras, pero la 
aplicación t6pica imprurJm1te, especialmente de preparados 
para pulverización cuyas cantidades pulverizadas son difi 
ciles de a:introlar, pueden originar manifestaciones tóxi­
cas. 

Lo penetración del anestésico local en los­
tejidc1s en ~¡onoral y en la fibra nervlosa en particular,­
se debo en gran po!"t;o u la forma de base libro del com-­
puesto. Cuanclo se inyecto la forma clorhidrato éstu libe-



ra la baso libre al ser neutralizada par los amortiguado­

res tisularos. 

Como suele ocurrir con muchas otra~\ substan 
cias, la molécula enlazada de la forma base libre otravie 
sa las mamb:ranC15 blológ-li.;a.::; con mayor fac:i.lidad que la 
forma clorhidrato ionizada del onostéai.co local. 

En los tejidos in rectmJos, la conversi 6n 
del clorhidrato en base libre es lmpedirJa por la produc­
ción ácida de los microorganl. srnos que llegE1 a aaotar la -
capacidad amortiguadora de los tejidos. E!:.lte fen6meno ex 
plica, en parte, la disminución de la eficucia rJe los 
anestésicos locales que, a veces, ee observo en algunas -
áreas infectadas, 

Cuando la soluci.6n anestésica local se dep~ 
sita cerca de una fibra nerviosa o se infiltra en la pro­
ximidad de las tenninaciones nerviosas sobre las que se -
desea que ¡-1i.;t;úe, el fánnaco no ro61o se di funde hada di­
chas áreas, n:Lno C:LJe se propago ternbi(m en otras direccio 
nes. 

Lo corriente sanguinee de los capilcires, ª!:. 
terias y venas adyacentes acelera la elimi.naci6n del anes 
tésico que pusa por di ch os vasos. 

Si el anestésico e::. de tipo éster, las est~ 
rasos contonldss en la sangre ayudan tunbién a ltt descorn­
posici6n r.tu m:itos orlEJstésicos locules. 

Por esta r<1z6n se añuden a 1 as soluciones -



anestésicaB locales substanciar .. ,,.,, ;,:iconstrlctoras como 
epinefrina (Adrenalina), levanterol (Lephed), fenilef'd.na 
(Neosinefrina) y nordefrine (Cobefr'l.n) en concentrac:l.ones 
suficiente:3 para producir una vasocon2 tricci6n, 

Al mismo tiempo estot1 vasoconstrictores, 
coniba.terr lu ligera acci6n vasodilut<"ti.lora de algunas anes­
tésicos 1111;¡1les, El resultado f:Lnul LIB la vasoconGtric­
ci6n es, Plir lo tanto, una disrn:inucU111 de la elirninación­
del anest:ü·.1i.co en la pro;...."i.midad do lil fibra nerviosa o de 
las termin11ciones nerviosas con el cDnsi.guiente aumento -
de la intonsidad y duración de accHiri del anestésico, 
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METABOLISMO.- Mientras que el anestéatco -
local ejerce su acción farmacológica sobre la fibra, nur-­
viosa, otros tejidos del organismo actúan sobre el annsté 
sico local para volverlo inactivo y eliminarlo del cuorpo, 
Estas reacciones metabólicas se realizan de manera diFe-­
rente en cada uno de los dos grupos pd.nci pales: o sen 1 -

el grupo éster y el grupo antlda, dobido esencialmente a -
la diferencia básica de sus estructuras químicas, 

Las esterases atacan a los fármacos de tipo 
éster en la sangre y en el higado hidrolizándolos en sus­
componentes: ácidos benzoicos y alcohol. 

La velocidad de la hidrólisis depende de 
lor3 componente3 siendo muy rápida con la rneprilcaina (Ora 
caina) y más lenta con la tetracaina (Pantocaina). Los d; 
más anestésicos de tipo éster quedan comprendidos entre : 
estas dos velocidades de hidrólisis. La hidrólisis inacq_ 
va al anestésico local, y el hecho de que esto suceda en­
la sangro que circula por los vasos adyacentes a la fibra 
nerviosa, tiende u aumentar la elimi:1aci6n del anestésico 
en la proxl.rnidad del norvi o. Cuctndo las dosis son peque-­
ñas o moderadas, la h:l.tlr61isis del anestésico local se 
efectúa en la sangre, antes de llegar al hígado¡ si las -
dosis son grandes las esterases hepáticas desempeñan tElll­
bién un papel importante, 

Sin enbargo, las enfermedades hepáticas no­
suelen al tarar de manera notable el motaboli smo de los 
anestésicos de tipo ó~;ter. Un porcentaje muy bajo de pe::_ 
sanas qufl presentan una deficiencia de las esterasao san-



33 

guineas, genéticamente determinada, rnetabolizan 1 os corn--­
puestos de tipo éster mOs lentamente que los sujetoo nor'­
males. Los productos de la hidrólisis, formados en la sa~ 
grey en el hígado, son excretados en la orina, ya sea 
inalterados o después de haber sido sometidos, en el hig~ 
do, a procesos de oxidfll"Il.6n y conjugación. 

El metabolismo de los compuestos de tipo 
amida es a) qo més variable y complejo que el de los de 
tipo éster. La hidrólisis del enlace amida, al contrario­
del enlace éster, no se verifica en la sangre, No obstan 
te, en algunos casos la llidrólis:l..s puede ser catalizado : 
por una enzima en el hígado y quizá, también en otros tej~ 
dos. 

E::ta reacción se realiza fácilmente con la­
prilocaína (Citanest), pero con la lidocaína (Xilocoína)-
y la mepivacaina (Carbocaína) resulta más difícil. En el­
caso de la lidocaína, la transfonnación principal inicial 
consiste on una N-desmetl.J.ación oxidante cuyo producto es 
f'écilmentu hidro li zado y oxidado despué~;. La inacti vaci ón 
de la mepi. vucaínt1 ( Carbor:nína) se logr1J esencial mente por 
medio del rnetaboli smo oxl.délílte. Tenernos menos datos acer 
ca de la pirrocaim1 (Dinocaína) 1 pero es probable que la­
oxidaci 6n desempeñe tanLJ.1 On un papel importante un ~;u me­
tabolismo. Esta combinuci6n de procesos de oxidación e -
hidrólisis se lleva a ct1bo un poco más .l nntarnente que el­
metabolismo ue los compuo:Jtos tipo éster· y 8Xplictt 1 en 
parte, J.u occJ.ón g011BrELI rnen te más pral orruudn da los fárm~ 
cos de t:lpo omido. Lu fac:LJ.idad con qu8 sn reul:l.za la hi. 
dr61isi s .l.ni.c:l al de la pd locaína ( Citnnest) ro:Jultn en : 
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un metalulismo más rápido de este compuesto si se compara 
con los demás anestésicos de tipo amida. Un dato inciden­
tal interesante acerca del metabolismo de 1 os compuestoo­
de tipo amida es el descubridor de las enzimas se hall.un­
en el retículo endoplasmático de ht celula hepática donde 
se encuentra también una gran variodad de enzimas metol.o­
lizadoras de rnedi camentos. La conjuuaci 6n de los produc-­
tos de oxir.laci6n e hidrolisis can ni. 6cldo glucur6nico 
ocurre tanhién en el hígado mediantu reacciones cataliza­
das por lan enzimas que se hallan en el reticulo endopla::!_ 
mático. Por último, los productos tanto conjugados como­
no conjugados se eliminan en la orina, 
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CAPITULO IV 

EFECTOS FAFfvlACOLOGICOS 

A) MECANISWO DE ACCION 

Los anestésicos locales actaan sobre todos-
1 os tipos do fibras nerviosas bloqueando la conducción; -
es decir, que los anestésicos locales pueden ser defini~ 
dos como compuestos que, al ser aplicados localmente en -
concentraciones toxicanente controlados, interrumpen de -
manera reversible la conducción de impulsos a lo largo de 
las fibras nervlosas, Los anestésicos locales afectan a­
las células nervlosas en el sistema nervioso central, los 
nervios periféricos, la unión neuromuscular y las células 
musculares, 

No todos los múltiples compuestos en uso 
han sido o~ll:udiados, pero sus propimludes son lo suficie!:!_ 
te sernejanl·.1m que parece soauro uenl:lrnJizar a partir de -
los datos ,1tJqui ricios con la procainn, La lidocaína 1 y a:l.­
gunos otros prototipos existenteG. 
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B) SITIO DE ACCJDN Y FOR~ MDLECULl\R ACTIVA 

La potencia de los anestésicos locales, 
aplicadas t6picamente o sobre los nervios intactos aurnan­
ta F.!n soluciones alcalinas esto B!J 1 con más medicamento -
en forma de base libre. Sin ernbu.rgc, los e;.:per.i.menLos 
can nervios desnudos (sin vaina), r;1ugie:ren que la forma -
inalterada 3implemente difunde o la membrana axónica méo­
rápidamentu, pero la mayoría de los anestésicos locales -
son más activos cono cationes en sol1Jci6n neutra. 

Un anestésico local debe llegar a la membr~ 
na plasmática del axón antes de que pueda actuar. A medi­
da que los nervios se desplazan en sonLi.do distal, se ro­
dean más densernente de estructuras do tejido conjuntiva -
(vaina, epineLiro, perinouro) y d8l perilema que se conti­
núa con la pía-aracnoides. Estas estructuras retardan el 
acceso al axón aún cuando el anestésico local se deposite 
exactamente sobre el nervio. u~iundo una soluci 6n más con­
centrada del ane!3tésico se lauro acelerar la difusión y -
el inicio de la anestesia, as1 como incrementar la posib!_ 
lidad de una reacción tóxica. Lo pnpularidud de algunos­
agentes; por ej ernplo la lidocu f.nH !10 IJnsa en su mayor di­
fusibilidad y más rápido cornionzo liu acción. 

Todos los axaner; están nlojados en el cito­
plasma de las células de Schwann, poro la cubierta está -
interrurnp:l.dfJ par uno hend:i.duro cant:Cnun, y on los nervios 
no mielinizodos, lns célula~, de Schwrn1n no son una barre­
ra import:un1:8 pnru la di fusión u poro el t:rnnsporte :i6ni­
co en lo :JL.perficie del ax6n. En 1 os nerv.ion rn:ieliniza--
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dos, las células de Schwnnn han rodeado el axón con den-­
sas capas de lipidos que si son obstécL1los para la di fu­
si 6n de los medicamentos y también paro el transporte ió­
nico. Los anestésicos locales actúan nobre las fibras 
mielinizadas solo en los nodos de Ramd.er, donde la miel~ 
na esté interrumpida. La despolad.zectón tamiJién salta de 
nodo a nodo y la velocidad de c:onduccHJn es mayor en los­
nervi os miollnizados. 
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C) COARELACION ENTRE LA CONCENTRACION, EL PH Y EL EFECTO­
DEL ANESTESICD. 

Puesto ql.13 la concentraci6n de la base fue­
ra del nervio es el factor primordial para lograr la ane~ 
tesia, la progresión en el tiempo de la ane~tesia puede -
alterar introduciendo algunas variaciones en la concentré! 
ci6n del clorhidrato o en el pH de la solución ansGtésic;, 
En el cuadrtJ X se puede apreciar como influyen las vor'1o- · 
clones de estos dos factores sobre el tiempo de bloqueo -
puesto que muestra el efecto anestésico que produce el 
clorhidrato de lidoca1na a 0,5 y l~ y a diferentes pH (6 1 

7 y 7 ,35) sabre troncos nerviosos aislados de la rana. Si 
con el mismo pH se dobla la concentraci6n del clorhidrato 
de lidocaina, se observa una disminución de 1.2 a 1.4 en­
el tiempo necesario para el bloqueo, Un t1umento del pH de 
la solución anestésica de 6 a ?.35 resulta en una disminu 
ci6n de 3,5 a 4 veces del tiempo de bloquea. por lo tanto, 
para aumentar la efi cac::i a de una so lución anestésica es -
preferible utilizar una solución de pH alta en lugar de -
aumentar l 1J concentrm:i 611 uel anestésico. 

En 111 práctica clinica, el pH de la salu-­
ci6n anestésica suela osc:Ll.er entre 3 y 5 a fin de t1unen­
tar la estabilidad del vasoa:instrictor. Además, e:.>te pH­
bajo es tooibién necesario para estabilizar la procainr.i; -
lo li docaím1 permanece siempre estable, aún en sal uci.ones 
alcalinas. Tainter y Mom:.e encontraron QLB la adi cl 6n de­
pequeñas ca"ntlLludes da suero neutroli.zaba una ooluc.i6n 
ácida de procoino y oupuL>ier·on, por a::insi.guiento, qua el­
poder amortiguador dol tejido era suficiente pura madi fi-
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car casi instanténeamente el pH de la solución anestésica 
a casi 7.4. Por otra parte, Bj~rn y Holler midleron el -
cambio de pH observado en el tejido vivo infiltrado con -
diferentes anestésicos locales y encontraron que el pH ti 
sular permanecía subnormal durante algún tiempo. Por eje; 
plo, después de la inyección de 1 ml. de una solución cie­
clorhidrato de lidocafoa o procaina al '2"f., y pH 3 1 el riH -
tisular se normalizaba sólo después de transcurrir 45 ml­
nutos. Asirnl5mo, Holler ena:intró CJ.Je después de um1 inyec 
c:i ón de O. 75 ml • de el orhidrato de procaina al 2"/o y pH -
6.23, el pH tisular volvía a 7.3 sólo después de 45 minu­
tos. La adición de un vasoconstrictor aumentaba todavía -
mSs el tiempo necesario para la neutralización •. 

Cuando la solución anestésica presenta un -
pH al to, la anestesia comienza más répi demente, se obti e­
ne un efecto con concentraciones menores y la concentra-­
cJ.6n activa permanece eficaz durante mtis tiempo. El hecho 
do que con un pH alto las concentraciones menores pueden­
G13r suficinntes resul todos 111uy imporh1ntes si considera-­
rno!.l que la l:oxic.Ldod aurnon l:n progre si varnente con las con­
centraciones creciente~i. Por lo tanto, el pH de una sol!:: 
ción anestésica debe ser alt:n, tan al to como lo permite -
la estabilidad del ane!>téc-.ico y el vasoconstrictor. 

El efecto que ejerce el pH sobre la prol:ól!_ 
sis del ane~•lé>>ico puede explicar algunas experiendas 
clínicas observarJfJS con lo unestesia local. Con frecuen-­
cia, el d'ecl:o e.le la or1ustesü1 tópico ;,obre la mucosa su­
poco satlufactorlo; el ilecho p~iede atr.Lbuirse a la fcil te1-
de arnorlJ~JUOcior Bn la f»uperfi de tisulur para neutrali zur 
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la solución anestésica. 

Es por esta raz6n que se recomienda añadir­
una base a la solución anestésica, justo antes de utili-­
zarla para la anestesia superficial. 

Puesto que la reacci6n más ácida de los te­
jidos info1~t;ados impide, probablemente 1 la neutraliZl'ICi6n 
de los anunl:ósicos locales, su eficacia en los tejidos in 
.fectados !of3t•á menor de la que tienen en los normal.es. 

Cuadro X. Tiempo necesario para bloquear un 
tronco nervioso de rana con soluciones de concentraciones 
del clorhidrato y pH diferentes. 

Cu1ldro X 
~=~~==========~~==============================~~===~~==== 

Concentraci on Concentraci6n Tiempo necesario 
del clorhidrato pH de la base para bloquear 
de lidocafna. Lidocaina 

Porcentajo rrUi mM segundos 

1/2 20 6 0.2 1 400 

1/2 20 ? 1.9 400 

1/2 20 ?.35 3.8 39) 

1 40 6 0.4 1 000 

l 40 7 3.7 39) 

l 40 '7.35 ?.5 290 
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o) EFECTOS SOBRE LOS EVENTOS ELECTAOFISIOUJGICOS. 

La conducción en los se91111Jntos de un axón,­
proximal y distal a un área expuesta n 11n anestés:.co lo-­
cal 1 es normal. En el segmento expuesto n concentracioneo 
del anestésico superiores a un cierto 11111 t)i' umbral no se­
genera un potencial de acción; esto e~•, lo despolurl za-­
ci6n y propagación del impulso se suspunden cuando lo 
onda de ex:l.taci6n llega a esa parte dol nervio expuesta -
al anestésico, el potencial de reposo qUl.:Jtla pn71cticamente 
inalterado. 

Los cambios en los eventos eléctricos y en­
el tiempo de condu.cción son graduados y no todo o nada 1 -

es decir los primeros cambios se mani fiorJtan como un re­
tardo de la velocidad de la dei,polariz.nc.l6n y de la con-­
ducción, Ee puede concluir diciendo quo 131 incremento de 
permeabilidad de la memtJrana celular purn el N,:l+ 1 que es­
el primer suceso de la despolarización, 0,3 impedido por -
la procAf.na y agentes afines, no se hn o:itablec:i.do como -
es estet"Jl. li zmJa la rnembrano. 
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E) EFECTOS LOCALES SOBRE LA TRANSMISil)\l NERVIOSA 

Los anestésicos locales bloquean la transmi 
sión en todas las fibras nervionas, yn sean sensitivas, -
motoras o autonómicas, El efecto sobro los receptores 
sensoriales especializados es :l.rnpedir uu despolari_2e.ci6n= 
por los 1:mi:imulos o producir la acción equivalente blo-­
queando la 1::onducci6n en su axón cerco del órgano senso-­
ri al, 

Puesto que todos los tipos de fibras son or 
dinariamente bloqueados, la anestesia rogionnl produce 
otros cambios distintos a la pérdida do la sensación pri­
mordialmente deseada. La parálisis motora producida puede 
tener el efecto deseable de provocar buena relajación mus 
cular durante la intervención odontoló!rlca, 

Cuando se presenh1 la anO!Jtesia regional 
después de la aplicación del anestésico local a un nervio 
o raíz nerviosa, las primeras modalidacles de acti \.idad 
nerviosa u fectadas son lll s me di d11!> por· las f'i bras delga­
das, no rnielinizada:,, es decir Ju!; dol dolor y las vaso-­
constrictoras mantenidas por le ncl:Lvi.clod simpática post­
ganglicnar, y aquellas conducidn:.i pur .lns fibras mielini­
zadas delgadas¡ esto es las del color y de temperatura, 

Durante la recuperación, las fibras menos 
sensibles se restablecen primero, la sensibilidad retorna 
cuando lao fibras delgadas, más sensibles, reanudan su 
función, 
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Las fibras sensibles co11 aquellos de vtüna­
más gruesa de mielina, pero la sensildlidad d:l.ferencic;l -
no esté relacionada con la influencia directa tle la valna 
mielini ca como barrera, ya que los anm1tésicos locales ac 
tóan solo en los nodos de Ranv:ier. 

Otro efecto diferencial '.\e observa durante­
la apari ci. 6n y reOJperación de un bloque o nerv:l.tJ so: El 
bloqueo dB 1 •J funci6n sens:i. ti va comienzu proxirnolmente y­
progresa düil;almente porque las fibras de las :.i.L tios rnás­
proximales ee agregan al manto externo del neivl.o que cu­
bre las fibras de la parte central que ~1e oriol.na en la -
porción más distal, Durante el comienzo de 1 a rinestesia ,­
una concent:raci ón efectiva del medicamento lluno prirre:ro­
a las capas exte.r iores. Durante la recupurac:i 611, la di fu­
siún abate la concent:raci6n más l'á¡:.idttnonte en l.a misma -
t1rea, de manera que el restabl ecirniento proceda de la Pª!: 
te proximal a la distal del área anestenimla. 



F) EFECTOS GENEHALES &JBRE LA TRAN~MISION NEfWIDSA 

a) Estimulaci6n del S.N,C. 

b) Depresión del S.N.C. 

Después do absorbidos 1 todos los ¡mr:1~1tési-­
cos locale11 nitrogenadot> producen er1l:imulac::::i.6n del rd.ste­
ma nerviosu central y cousan inquietud y tenblor quo ad-­
quiere a votes las caracteristicas do convulciones clóni­
cas. En general, los anestésicos más potentf;lu son los q.¡e 
producen convulciones con mayor facilidad. Lu estimula­
ci6n centrnl es soguida de depresión, y la rnuBrl:e suele -
deberse a paro ro::piratorio. Es pos:i.ble proteuer o los -
animales de variuo dosis mortales de 1m ane:ilé:»lco local­
apl-i.cando respirctci.ón arti fichtl. En L:cvnbio, 10~1 r~stimu­

hintes respiratorios resultan ineFicucos en es to>.> casos,­
porq..Je lo:.> anestésicos locales en si ,·,on estlinulnntes cen 
trales, y 1 a depresión que al fin se produce nn e]. centro 
rsspi.rator.Lo as lu que sigue o \;oda e:;l'.imulaci6n excesiva. 
Este punto es de importancia práctica un el tratamiento -
de accit.Jenl:8~i producidos por ln adminl.!.\:rac::::i.6n defectuosa 
de anestésJ. i.:os local es, q..i e se c<:!ractEJ r:i. zan por conw lcio 
nes y paro rospirotorio. 

Fra~ y Sanders (1963) liun sugerido que 1a­
estimulaci6n y la depresi6n sucesiva producidas por epli­
car anesté">icos locales al sistema nerv.loso central son -
en recllidud causad un solamente por depr'€mi6n de lo acti vi 
dad neural. 
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La estirnulacifin se .Jt:)hFJ quizá a la depro--­
si(Jn selectiva de neuronas inhibidoras, La blif>e de estr1 -
afirmaci6n reside en que, cuando se aplica procaina en 
las neuronas corticales en cortes aislt1dos de la cortezc1-
cerebral, solo se deprimen las respuestas deopertadas d.L­
rectarnente por estirnulación rJléctrica, La depr'8oi6n de la 
acti11i ded es tanbién el úni.co efecto que ia pracaina pru­
duce en 1 os reflejos rneciularoG rnonosinápl.:;icos y polish1G.e, 
ticos (Toverner, 1960), 
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G) EFECTOS CAADIDVASCULARES 

a) Hipotensión. 

b) Efectos Quinidicos. 

Los anestésicos locolmi actúan en el. tipara­
to cardiovMscular. El sitio pririd.pr~l de acción e:3 el 
miocan:lio, en el que disminuyen lD excitabilidad eléctri­
ca, la velucidad de conducción y la fuerze rln contracción, 
Además, pruducen dilatación arter:lolar. Lo.·~ nfectos car­
diovasculares suelen observarse solo con gn1r11Jes concen­
traciones generales; sin embargo, en raros Ci1'1os, la:=. pe­
queñas cantidadl:ls de anestésica que [7,e emple1ir1 para la 
unestesia simple por infiltración producen ceilopso cardi~ 
11oscular y muerte. Se desconoce el rre cani srno uxacto, pero 
probablemente se debe a p~ro cardiaco por acci6n en el 
marcapaso o a iniciación súbita de fibrilaciún centricu-­
lar. La forma ionizada y no ioiliz<Júa de los '.!ncstésl cos -
locales piiüden desempeñar un papeJ important8 en esto2. 
efectos. !iu ha sugerido { noil·rJ y f 8nlmon, 1961) que los -
efectos en ul umbral y en ol tir:rnpo de conducción depen-­
den de lé1 presencia de cationes de proca1na en el medio -
extracelulctr. Por otra porl:e, el efecto en la ft..eru.1 de­
contracci6n del miocsrdio depende exclusivamente de que -
haya procaina en fo nna no lonl zada, 1 o cual probablemente 
indice que De trate. de uno ucci6n intracelular. 

En estudios uroctu1Júos en el músculo aur:l.cu 
lar y ventricular ai•.1lado na ha reveludo que la procaina­
se parece o la quinidina en su acd.6n cardiaca, pues au--
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menta el periodo refractario efecU_vo, eleva el umbral de 
la estimulaci6n y prolonga el tiempo de conducción, Est11n 
acciones cardiacas de la proca1na, y las alteraciones cm·­
racterlsticas del electrocardiograma que las acompañan JI!?_ 

drian ser de interés terapeúti co y clinico, si no fuerti -
por la répida destrucci6n metaból:J.co de la substancia y -
su propensión: 1 o rn.i smo que l üu durn(is anestéoi co3 localun, 
a producir estimulac.ión central. rior estos motivo~J se hnn 

hecho estudios de los Bfines de h1 procaina para descrl-­
bir un cornpuesto que posea acci6n semejante B la quiniili­
na en el corezón de las cualidades indeseables de esta. -
El resultado de estas investigaciones ha nido la aplica-­
ci6n farmacológica de la procainam:i.da en C1Jrdiologia. La­
procaina y otros anestésicos locales comporten to:las las­
acciones cardiacas de la procainamida. 

La cocaina, administrada en pequeñas dosis­
por vfa general, disminuye la frecuencia cardiaca por es­
timulación centrol del vago, pero con dcsi::; moderadas au­
menL1::1 la t'recuenc..i.a cardiaca. 

L<1 quinidina deprime la exci tobilidad, le -
velocidad de conducción y la controdilided del miocardio. 
La quinidina es el alcaloide de elncui6h en el tratmnien­
to de varios transtornos del ri trno cc1rdiaco {tratamiento­
de la fibrilación auricular y de o\:r•tJn arritmias cardia-­
ces), 
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Una reducción de la presión arterial regu-­
larmente sigue a la administración intrevonosa de la qu:i.­
nidina; es imperativo observar la presión y el ECG cuando 
se utiliza esta via de administraci6n, 



CAPITULO V 

USOS CLINICOS 

A) APLICACION TOPICA 

La anestesia tópica es la obtenida mediante 
aplicación rl:l.recta de la droga a la superficle de la mem­
brana muco su¡ esta forma de anestesia tiene un lugar def:!:_ 
nido en la práctica odontol6g.i ca. Su uso culdadoso y el­
empleo de una aguja muy afilada pueden hacer casi indolo­
ra cualquier inserción de la aguja. 

Estas drogas, con excepciones, son química­
mente solubles y no forman sales ácidas solubles. Las ex­
cepciones más comunes son la xilocaína y la pantocuina. -
Estas don drogas poseen excelentes propiedados anestési­
cas t6pi1~(1S cuando se usan en mayor concentraci6n como la 
xiloca1n11 al 5"/o (Lidocaina) y pantoco1na al l"/u 6 2°/o (Te-­
tracafna). 

Además tlu la xilocaina y la pantocaína los­
anetésicos tópicos m(i:J usados son el etilaminobenzoato 
(Benzocaina) y el alcohol bsncilico. 

Aminotionzoato de etilo (!X:lnzocaína) .- La 
benzocaino ostó estrocliumente vinculada u la procaina, 
por que en un éster dol 6cido aminobenzoico. Sin anbargo 1 

es un simplo éster y corno puede verse en .le f'lm11ula estrus 
tural no contiene yrupo nitrógeno básico. En ouoenclu del 



grupo nitrógeno no puede formar sales anestésicas solu~­
bles. Asi, es poco soluble en agua y no adecuada para in­
yecciones. 

Prninobenzot1to de etilo 

Esta droga es no s61o irritante si se inyec 
eta en los tejidos sino que si es absorbida en cantidad -
suficiente en el sistema circulatorio puedo producir sín­
tomas t6xi cos, 

La escasa solubilidad en agua y la consi­
guiente absorción lenta en la zona de aplicación tópica -
no sólo propaga la anestesia sino que reduce la toxicidad. 

Alcohol bencilico,- Es un alcohol aromático 1 

soluble en agun, Posee propiedede~; nruJGtésicas pero es 
muy irritante paro inyectar en ol toJl.cta. 

Esta droga es usada en noluclones del 4"/o al 
10~ para anestesia tópica y es de accll'.'Jn més breve y me-
nos tóxica que la benzocaina, 

ALCOHOL BENCILICO 



lidocaina (Xilocaina) y Tetracalna (Panto-­
caina) .- La lidocaína y la tetracaina, como ya dijimOF.J, -­
deben ser usadas en concentraciones más al tas para produ­
cir anestesia t6pica adecuada. Esto aumenta notablementa­
su toxicidad por que son hidrosolub1es y pueden ser rápl­
damente absorbidas. 

Es por lo tanto esencial que lél xilocaina -
o la pantoc.:aina no usadas corno tópicos se enpleen en vol~ 
men tan pe~ueño como sea posible para evitar complicacio­
nes. 

El aminobenzoato de etilono,el alcohol ben­
Cilico, la lidoca1na y la tetracaina eri combinacl6n con -
vehículos o agentes que les den sabor son activos ingre-­
dientes de la mayoría de los anestésicos tópicos. 
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8) INFILTRACION 

Las pequeñas terminaciones nerviosas en lo­
zana quirúrgica son saturadas de soluci6n anestésica lo~ 
cal, insensibilizándolas al dolor o impidiendo que se~~ -
estimulAdns y originen un impulso, En este método se hace 
la incisión en la misma zona en la que se ha deposi.tado -
la solución, 

La infiltración local se clasi f'i ca según el 
lugar de aplicación. 

Los métodos para realizar la infiltración -
local son; 1) inyecci6n submucosa, 2) inyecc16n paraperi6s 
ti ca, 3) inyección intraósea, y 4) inyección lnterseptal , -

La inyección submucosa se realiza insertan­
do la aguja llajo las capas mucosoc. y deposi tanda la SJJlu­
ción de mnnere qt..'8 se di funde en este pleno parti. DJlar, 

Al rGulizar una inyección paraperióstica, se 
inserta la aguja de manera q..11:1 e~>té próxima o en contacto 
con el periostio y la SJlución se doposita de menera que­
se difunde en el periostio y en la lámina ósea porosa, 
Asi la 30lución anestésica actuar~ sobre los nervios de -
esta zona. El termino paraperióstico se utiliza con pref~ 
rencia a supraperióstica, por que la solución se deposita 
siempre junto al periostio y no sobre el mismo. 

La inyección intra6sea ee, como lo indica su 
nombro, una :inyecc:L6n dentro de la estructura ósea. Opino 
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que no significa q.¡e las agujas seo.n forzadas a perforar­
estructuras 6seas ni vencer la resistencia fibrosa. La in 
serci6n intraósea de la aguja depende uo un acceso al hue 
so logrado por un instrumento más adecuado, 

No se menciona e1 método eubperi6stico por -
que opino que no se pueden insertar agujas entre el paria.::!_ 
tia y el httc::iso sin peligro de ruptura de la aguja o do i!:! 
tenso dolor. Adem~s seria muy dificil introducir la solu­
ción anestóuJca entre el periostio y el hueso, 

La técnica interseptal puede ser considerada­
como una desviación de la intraósea, por que una aguja No, 
22 6 23 es forzada suaverrente dentro del delgada y poroso 
hueso interseptual en ambos lados del diente a eer anest~ 
siado. La solución anestésica es luego forzado bajo pre­
sión dentro del hueso poroso, desde donde es tomada por -
los nervios próximos al periodonto así como por los file­
tes apic<üos. Es importante que lo superficie de ln mem­

brana muen''ª sen nnestesiadu antes de inm3rtar la aouja -
en el hUCJ!JtJ intorseptal, Esto técnico es más efectiva en­
los niños y en adultos j6venos, 



C) BLOQUEO NEFI VIO SO 

Se aplica al método de lograr la segura anal 
gesia regional (anestesia regional) q.Je se realiza deposI 
tanda una solución en la vaina perinllural de un tronco 
nervioso rri_ncipel o en su prox:lmidotl, impidiendo aai q1..e 
los impulr.>os aferentes sigan centralmente más allG. do ese 
punto. 

El bloqueo nervioso puede realizarse por via 
extraaral o intraoral. En cdontologia üe utiHza casi ex­
clusivamente la via intraoral. Sin embargo el dentista -
debe conocer la técnica extraoral, que u veces puede ser­
ventajosa. 

Para el bloqueo de los nervios es preferible 
emplear una aguja fuerte y lo suficientemente rigida para 
que pueda utilizarse como sonda, guiardo, paso a paso, al 
anestésico hacia el área contigua al nervio 1 5in loi:>ianar 
su tronco; lm; inyecciones se harán si empre lentamente 
para evi tf1r cuulqul.rJr lesión de los tejidos, y s61L1 se i~ 
yectará um1 cuntictod rninima de la dosis 6ptirna 1 a fin de­
reducir la:::. posibU.I dadas de efectos secundarios local.es­
o generales. 
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C A P I T U L O VI 

CONSIDERACIONES EN EL USO DE ANESTESICOS LOCALES 

Deben de tomarse en cuenta en forma sistemú­
tica antes del uso de anestésicos 1 ocales¡ ciertas medí-­
das de segur!. dad 1 en cuyo caso se fincará en buena parte: 
La disminución de riesgos y el éxito de su udrn:inistración, 
de tal forma que dichas medidas deberén ser adecuadas a -
las caracter:isticas y/o manifestaciones cllnicas referí-­
das en cada· paciente en particular. 

A) EVALUACION Y EXPMEN FISICD DEL PACIENTE 

Es indispensable disponer de una técnica sen­
cilla y ericaz de evolución física, puesto que la muerte, 
algunas orrformedades graves y ciertas reacciones fisicas­
menores pueden estar directamente relacionadas con la 
aplicaciOn de en8stosio local, lo cµe puede prevenirse 
con un examen adecuuuo, 

El propósito de este exanen en la préctica -
dental, seré determinar si la capacidad física y emotiva­
del paciente le pcnn:L tir~ tolerar con relativa seguridad­
la administración del furmaco o si antes esta indicada la 
consulta médtca. 

La función precisa del médico seré estable--



cer un diagnóstico para tratar el problema existente llul­
enfsrmo y poder en ur: momento dado determinar el estat.lu -
óptimo y las precauciones pertinentes para su tratamionLo 
odontolOgi co; por lo que es de vi tal importancia cuantlt1 -
se presentan estos casos, trabajar un coordinación con ol 
médico, ya que la responsabilidad do 1 os efectos produci­
dos 1?!'1 el tratamiento dental en cualquier tipo de pacien­
tes, incluyendo aquellos que además presentan padecimien­
tos orgán:lcos no odontológicos, serán de la incumbencia -
del cirujano dentista. 

La técnica de evaluaci6n fisica del paciente 
está basada en el interrogatorio médico (del paciente), -
como parte de su historia clinica, la cual adem{ls de la -
veracidad a sus pr13guntas debe cumplir con los siguientes 
datos como mínimo. 

HISTORIA CLINICA 
FECHA 

NOMBRE DEL ENFERMO ____________ EOAO __ _ 

OIRECCION ______________ TELEFONO __ 

1.- Se encuentra Ud. bajo vigilancia médica? _____ _ 

2.- Es Ud alérgico a la penicilina o o otros nedicementos? 

3.- Que tronstornos de los :'ii.guiento:3 hu presentado. 
Tran0tornos cardi ecos 1 soplo curdi neo 1 presión arterial 
elevmJu, fiebre reumática, asmu, toa, diabetes, e:1rtri-
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tis, tuberculosis, hepatitis, ictericia apoplejidu, -
afecciones reno les. (si esté embarazada ah::Jra, señc1-­
lar aquí) 

----~--------------~--------------------~ 

4.- Padece alguna ol:ra enfermedad? SI NO 

5,- Le han aplicado nnestesia buci:11 anterionrente? SI NO 

6.- Tomó algún medicrunento antes de venir o consuHa? SI 
NO 

7,- Comió o bebió algo en las últimas cuatro 1-oras? SI NO 

B.- Le acompaño alguien __________________________ _ SI NO 

Concluido el cuestionario la evaluación será comple-­
mentada con el examen físico del paciente, teniendo -
en cuenta los limitantes y alternativas q1.e por su es 
tado de salud puedan presentarse. 



INEPECCION 

Generalmente se efectúa simultaneamente duruQ 
te el diálogo previo con el enfermo en el cual es impol"'-­
tante la observaci6n de los niguientes aspectos que pus-­
den dar la caracteristica de lllguna posible afección como 
sigue. 

1.- PIEL 

CIANOSIS.- Afección cardiacu. 

PALIDEZ.- Anemia, miedo, tendencia al -
sincope. 

RUBICUNDEZ.- Fiebre, dósis excesiva de -
atropina, aprensión, hiper­
tiroidismo. 

ICTERICIA.- Afección hepática. 

2.- OJOS 

EXOFTALMIA,- H:l.pertiroidismo, 

3.- CONJUNTIVA. 

PALIDEZ, - Anemi !! 

ICTERICIA. - Afección hepéiti ca 
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4.- TEMBLOR.- Hipertiroidismo, aprensión, lrl~ 

teria, parálisis agitante, epi­
lepsia, esclerosis múltiple, 
senilidad, 

5.- DEOQ8 

En palillo de tambor.- Afección cardiopuh 
manar. 

Cianosis en el lecho ungueal -enfermedad 
cardiaca 

6.- D.JELLO 

Distensión de las venas yugulares -insu­
fi ciencia ventricular derecha. 

7.- TOBILLOS: 

EDEMA.- Venas varicosas, insuficiencia -
cardiaca derecha y afección re-­
nal. 

8.- FRECUEf\CIA RESPIRATORIA.- Generalmente in 
suficiencia car 
diaca. 

El examen fisico podrá ser complementado por 
la tomtl de la prec16n arterial y dol pulso sobre todo cuan 
do se sospecha lu oxi!:3tencia de enfermedad cardiovascular 
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o cerebrovascularno cnntrolada, de la rni sma manera si 
existen posibles evidEJncias de lesión renal, anemia, pre­
disposición a las hemor•ragias, diabetes, etc. será indis­
pensable ordenar 1 os oxémenes de laboratorio ndecuados. 

Existe además una técnir:n al trimAnte efccti va­
para los casos en los que el cirujano dentista, presente­
aun dudas t·1cerca de la reserva func1nnal de un paciente -
con enfermudad cardiopulmonar o vascular, y consiste en -
indicar el paciente que: 

1.- Efectúe una inspiración profunda. 

2 .- Con sus dedos impida 1 a espiración y la 
respiración nasal. 

3.- Contenga la respiración el ~aypr,tiempo 
posible, mientras se cronoinet'~g' ei tfem 

·,¡'._'-. ·-

po transcurrido. ·. !Lcº~':c'~" . --
-.;~'.:.')·. -:'.-<·, •,". ' 

INTERPRET ACION: 

A.- Son muy variablBs los limites superiores 
y puede"n sobrepasar de 35 a 45 segundos. 

B.- Los resultados inferiores a 15 segundos­
pueden considerarse como sospechosos, s~ 
bre todo cuando existen mani fesl:aciones­
de enfermedad cardiovascular o raspirat~ 
ria. 



B).- SELECCION DEL ANESTESICO 

Conviene DP1icar algunos princ.i.pios en el -­
uso de todos los anestésicos locales. 1.- Debe emplearse­
el menor volumen y la menor concentración eficaces. 2.- -
La cocaina y la butacaína deben Umltarse a J 11 aplicaci6n 
superficial. 3,- Se tomarán precc1uciones especiales para 
asegurar lu identificación adecuada de los anestésicos lo 
cales (por ujemplo: se ha confundido la cocaina con la -
procaina, y se ha inyectado accidentalmente f'onal en lu-­
gar de un anestésico local). 

Hay una amplia variedad de anesté?Ji. cos loca­
les. El anestesista experto usa varias fármaca3 1 y her.ta­
mal !.Ü rehusara probar los nuevos preparados; ::i:Ln enbargo, 
el menos experto debe lograr la experiencia con solo unos 
cuantos fármacos, 

Así puede familiarizarse con sus concentra­
ciones efi.cuces sus limj_ taci.ones y su toxicidad. Basta 
que conozco un anestésico de superficie y otra inyectable. 

Lt1 lidocaina parece ser lo subGtancia de 
elecci6n. Es estable, puede o1macenareo indeflni.dmnente -
y esterilizarse en autoclave varias voces. Su occión co­
mienza pronto; una vez inyectada la substancio, ne difun­
de rápidamente por 1 os tejidos y el rVJ rvia. Es un excele.'2 
te anestésico superficial. Su acción después de la infil­
traci 6n duru de 90 a 120 minutos, 
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======================•~============m========a~~a======a••= 

NCJ.JBAE 
CONCENTRACION (%) 

ESTílUCTüRA GENERALMENTE EMPLEADA 

CFICIAL COMERCIAL QUIMICA INYECTADA TIPICA 

PFllCAINA NOVACAINA ESTER PASA 2 
BUTETAMINA MONCX:AINA ESTER PASA 1.5 -2 
TETRACAINA PANTOCAINA ESTER PASA 0.15 2 
PRJPOXICAINA ROVACAINA ESTER PASA 0.4 
BENZOCAINA ESTER PASA 6-22 
METABUTETPMINA UNACAINA ESTER MASA 3.B 
MET A8UTOXICA!NA PAIMACAINA ESTER MASA 1.5 
MEPRILCAINA ORACAINA ESTER BA 2 
ISOSUCAINA INCAINA ESTER BA 2 
LIDOCAINA XILOCAINA AMIDA 2 
MEP IVACAINA CAAOOCAINA AMIDA 2 - 3 
PIRROCAINA OINACAINA MUDA 2 
PRILOCAINA CITANEST AMIDA 4 

PASA = Derivado del ácido aminobenzoico ( pare ). 

MASA = Derivado del lici do amino benzoico ( meta), 

BA = Derivado del ácido benzoico. 
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C) CO'JTAAINDICACIONES 

La anestesia local estará contraindicada en: 

1,- En presencia de infecciones localizadas, 

2.- En presencia de infecciones aeneralizadas. 

3.- En niñon muy peq..Jeños que se encuentren por debajo de 
la edacl del razonamiento y ü1 comprensión. 

4.- En pacientes neurasténicos, aprensivos a qulenes no -
se puede controlar por premedicaci6n anestón1.ca. 

5.- Cuando la boca del paciente no puede abrirso lo sufi­
ciente y no es .:;a:insejable el bl aqueo intniorol. . 

6,- En pacientes h:í.pertin:üdeos, en donde el contenido de 
epinefr.i.na podria provocar una crisis tiroidea. 

7,- En pacl.entes alérgicos a la droga, 

B.- En pacientes con hep~tit:is. 

9,- En pacientes con enfennedades cardiovasculares, salvo 
que el paciente esté controlado y de preferencia no -
debe utilizarse solucifJn anestésica con adrenalina. 

10.- En pacientes con diabetes mel1itus debe empleerse con 
particulnridad la epi.nefrina. La infiltraci6n excesi­
va en 1 as tejido1:; de 1 oa diabéticos puede ser muy no­
cl va. 



6<'1 

D) PAEOPEAATORID Y PflEMEDICACION DEL PACIENTE. 

La resisl;encla a la tensión nerviar.a es d!J'e 
rente en cada paciente; si el df1ntista no logra desperl:tJr 
la confianza de su enfermo rd, resistencia al dolor median 
te la anesteaia local, entoncm; os preciso reforzBr su e:;: 

ci6n con un medicamento q.,e f;onn11 efecto calmante sobre -
el S.N. C, 

Sin embargo, somos ubsolutanente contrarios­
al procedimiento que consiste en administrar uo manera 
sistemática un sedante o un narcótico a todos y cada uno­
de los pacientes que sólo necesitan una anestenl.n local -
pura una operación corta y relativamente ~:.enci l ln, En los 
l:ratamientos prolongados de la odontologiu restuurativa -
so debe evitar al enfermo la ten5i6n provocada por el ta-
11 ado y demás manipulaciones, 

La premedicaci6n es imprescindible para to-­
dos los c11sos de cirugía bucal grave o prolongada como 
las extrucciones rnúl tiriles y tli ficiles, o a la elimina-­
ci6n de un dient:o incluido, on enfennos bajo anestesia lo 
cal. 

Los propósitos mús importantes de la premed~ 
caci6n son los siguientes: 

2. - Elevar el urnbraJ. del dolo!:', 

3.- Controlar la secreci6n de las glándulan­
salivales y rnucom-m. 
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4, - Contrarrestar el 1:J Fecto tóxico del an1Jo­
tési co. 

5,- Disminución de las reacciones y resput;lf.l­
tas desagraciflbles ante estimulo~> nosivoo 
mediante la dopr-r3si6n de Sistema Nervio­
so Central. 

La administración de un barbitúrico de corta 
duración, o mejor de un atar~xico, estarán indicados pera 
lograr en buena parte los puntos anteriores. 

E!:> importante que los efectos de los farma-­
cos en cuestión cesen de 3er posible antes de que la per­
sona abandone J.a consulta o que, de producir efectos se­
cundarios, estos sean insi gni fi cantes. 



66 

O) METODOLOGIA DE INYECCION. 

No seria posible obtenor efectos anestéei--­
cos eficaces sin el empleo de técni c:as adecuadas de in';es 
ci 6n, independientemente del agente nnestési co que se uti 
lice. 

Debido a q..ie lo más cornún es inyectar de 1 a 
2 ml, es c.wweniente asegurar que J.o aguja sea colocada -
con mayor 1:1xucti tud posible¡ ya q;e para al con zar anelge­
sia complete, es requisito indispensable depositar el 
anestésico en la proximidad inmediata de la •ntructura 
nerviosa que se pretende anestesiar. Ciertas vurl.aciones­
anatómi cas de 1 as estruct.uras interesadas pueden ser can­
pensadas por las cualidades que ofrecen algunos anestési­
cos en lo cue se refiere a profundidád y di fucrl. 6n. 

INYECCION SUPRAPERIOSTICA { INFIL TRACION) 

Es el procedimiento emploodo en la mayoria -
de los ca'..>u!J pura anestesüir cualquior diente del may.ilar 
superior y 1 rn; cuatro central os inferJ. ores¡ ye. que 1 a de~ 
si dad ósea en 1 os demás dientes del rnt1xilar inferior re-­
tarda el efecto anestésico esperado. 

TECNICA: Lugar de punción: Pliegue mucogingival, 

DIRECCION DE LA AGUJA: El eje longitudinal del diente 
por anestesiar. 



PROFUNDIDAD: 93 introduce gradualmente la guja, inyoctu~ 
do pequeñas cantidades de lF.1 soluci6n y un­
poco antes de alcanzar la región upical 1m­
modi fi ca la dirección para evitar lesionm;­
al periostio, 

OBSERVACIONES: Esta anestesia es de corta duración a cau3a 
de lb riqueza vascular del área y el peque­
ño volumen de solucl ón inyectado, 

BLOQUEO DE LA CONQJCCION 

INYECCION CIGCJ.i1ATICA 

TECNICA: Lugar de punción: Punto más elevado del pliegue­
de la mucosa a nivel de la raíz distobucal del -
segundo mol ar, 

DIRECCION DE LA AGUJA: Hacia arriba, hacia adentro y atrbs, 

PROFUNDIDAD: Se penetra unos 2mm. mantcmlendo la aguja cer 
ca del periostio, pera evi tor la punción del­
plexo venoso pterigoideo, 

INYECCION INFRAORBITARIA 

TECNICA: Lugar de punción: Pliegue mucol abi al a nivel del 
segundo premolar, o entre los incisivos central­
Y lulerol. 

EL agujero infraorbi tario es localizado por Pal 



pac.:l.6n inmediatamente por debajo del reborde 
del mismo nombre. 
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Para evitar el riesgo de 1 a penetrad 6n orbital 
deben tomarse en considerac.:l.6n estricta las re­
ferencias escolaro~i entrR la cúspida bucal del­
segundo premolar superior y la localización del 
agujero orbitario y las variaciones que se ob­
servan de paciente o paciente. 

OIRECCIDN DE LA AGUJA: Hacia arriba en di.rocción paralela 
al eje mayor del sogundo premolar­
hasta el borde del anujero orbi ta­
rio donde se deposi tu 1, 8 rnl • de -
anestésico. 

INYECCION WANDIBULAR 

TECNICA: Lugar de punción: Vértice del tri6ngulo pterigo­
mandibular; ti.Je por palpación es localizado en -
ln fosa retrornolar. 

DIRECCION DE LA AGUJA: En la dirección paralela al plano­
oclusal 1 se introduce la aguja de~ 
de la zona de premolares opuesta a 
la rama mandibular que se pretende 
anestesiar. 

PRCFUNDIDAO: Aproximndmente y dependiendo de las varian­
tes enat~nicas de cada paciente, después de­
avanzar lo aguja unos 15 mm. se llega o esta 
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blecer contacto con la pared posterior dr.Jl -
surco mandibular donde habrá de depositarne-
1.5 ml. de solución anestésica. 

OBSERVACIONES: La anestesia del nervio lingual se logra -
por lo general, inyectando Algunas gotee,­
aproximadamente o la mi. tad del recorrido -
total de la aguja. 

INYECCION MENTONIANA 

TECNICA: Lugar de punción: Se separa la mejilla y se pun­
ciona entre anbos premolares en un punto situado 
aproximadanente 10 mm. por fuera del plano ves ti 
bular. 

DlRECCIDN DE LA AGUJA: Se trayecta al aguja con un angulo 
de 45° en relación con el plano -
vestibular l1acia abajo y adentro -
en busca del ápice radicular del -
segundo premolar, donde se deposi­
tará el anestésico. 

INYECCION BJCAL 

TECNICA: Lugar de punción: Pliegue mucobucel, inmediata­
mente por detrás del molar que se desea aneste­
siar. 

DIRECCION DE LA AGJJA: Hacia atrás y ligeramente hacia 
abajo hasta c.µs se halle por de­
trás de las raiceo del molar. 



!NYECCION LINGUAL 

TECNICA: Lugar de punción: En el micoperiosti.o a nivel 
del tercio medio de la ra1z del diente por anes­
tesiar. 

PROVUNDIDAD: Sin ejercer pre~Jión, depositen se lentamente 
las gotas en el rnucoperio sti o. 

INYECCION WiOOPALATINA 

TECNICA: Lugar de punción: Ligeramente fuera de la papila 
incisiva. 

OI11ECCION DE LA AGUJA: Hacia la linea media buscando el -
agujero palatino anterior. 

INYECCION PALA TINA POSTERIOR 

TECNICA: Lugar de punción: En el punto medio entre la li­
noa media palatina y el borde gingi.val del ter-­
cor molar. 

DIRECCIDN DE LA AGUJA: Se inserta la aguja desde el lado­
palatino opuesto, ligeramente late 
ral. 



71 

F) CUIDADO DEL EQUIPO DE INYECCIOr~ 

El cuidado y manejo adecuado del equipo Jn­
yector requiere el cumplimiento de los re qui si tos básicos 
de esterilización. 

Cuando el eyuipo dB tnyecci6n so esterilice­
al propio tiempo que los in~;l;rurnnn\:os pesados, deben to­
marse todo~1 las medidas necesari w,, para q.ie las aguj1..1s -
cuando no uuan desechables 1 no se doblen ni despunten, 
efectuando edernás una constante valoración del estado fun 
cional del equipo de i nyecci6n en general, as.1. corno tam-­
bién de que las soluciones anestésicas no prenenten al te­
rada su transparencia habitual. 

Las jeringas y agujas se esterilizan ya sea­
en autoclave o en calor seco. La esterilización en auto­
clave se lleva a cabo a 121°C, generalmente durante 30 ~ 
nutos. La esterilización con calor seco requiere que la­
temperotura interna de 160{) o 1Bn°r. sea mantenida, por· J.o 
menos, durant:i~ una hora, uLl.lizctnclo de preferencia la te~ 
per.:ituro ml'.1•; e] evarJD, Solu Lus uqujas grt111des y las lar­
gas pueden m;terilizarse con toda seguridad para su uso -
ulterior. Antes de proceder a la esterilizac:i.611 de las -
agujas, es necesario limpir.1rl?.s con un estilete, sumergí!: 
las después en un detergent:G o éter para qui ter toda mat~ 
ria orgánica y enjuagarla::'. con alcohol y agua, Hasta que­
na dispori'.}arnos de agujas proesterill.zodas y desechables -
que sean cf:l.cuces para el bloquoo ni:irviooo, os i.ndispens~ 
ble segui.1· esto secuencia paru la r.rnt:erU i.zoción. 



CAPITULO VII 

EFECTOS LOCALES EN LAS TECNICAS DE ACMINISTRACION 
TOPICA, POR INFILTRACICN Y BLDrJ.JEO NEVIOSO, 

A) EFECTOS DE LA APLICACION TOPICA 
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Se entiende por onalgüda tópica de las tor­
mi naciones nerviosas libres en las uotructuras accesibles 
(membrana mucosa intacta, piel raspuda, o sobre la córnea 
del ojo) que quedan incapaces de estlrnulaci6n por la apl!:_ 
caci6n de una adecuada solución directamento a la super-­
ficie de la zona. 

Se aplican a la 13uperficie mucosa agentes 
que poseen propiedades anest~oicas propias y afectan la -
diminuta terminación nervioso próxima a la superficie. 

Esta se aplica directamente sobre la mucosa, 
tiene coir10 utilidad inhibir 'l_Ft sensihllidad de las termi­
naciones nerviosos superficl.ul es donde actúan. 



B) EFECTOS DE LA ANESTESIA DE L.DS 1'1::,JIDOS DEL 
MAXILAR SUPERIOR. 
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a) Inyección Supraperi6.stica.- La ane3terd.<1 
local es la denominada submucosa profunda o ~1upraperlóst.!_ 

ca, que .se realiza llevando el liquido anestésico a las -
cepas ~:n:~ofundas de la tJubmuco~>o, en vecindad inmediato 
con el per:LrY>tio. Es el método efJ.cu;o: y útil para cirwJ:La 
bucal. Lo nnestesia infiltrativa d8pende de la mayor o -

menor penno,'jlilli dad uel hue.;o. Se tv1ce de µreferencia en­
el maxilar ,,upedor cuyo hueso, siendo particularmente e.:;i_ 
ponjoso y r:Lco en for9.minaa, puede ser fácilrm:mte alcanza 
do por el liquido anestésico. 

Técnica de la :!. nyecc::.ón ·-:.ubmucosa profunda­
o supraperióstica, 

Elección del si ti o de punción. - La inyección 
submucosa profunde debe ser realizada, en el f'ondo del 
surco vestibular, para bloquear as1 la3 terminaciones ne~ 
viosas que lleg1~n al épi ce dent:'3!'io, al hueso, al perios­
tio y a lu encf.>:i, siguiendu las vi.os que hemos considera­
do, y que en resumen son, poro el rn1:ixil sr superior, de 
arriba a abajo, y para el inferior, do ebajo o arriba. D~ 
positundo la solución anGotósico por oncima de los Gpices 
dentarios, para el maxilar superior, y por debajo de 
ellos, en el inferior, se seccionarCi tornporarimente la-­
conduccé6n nerviosa y por lo tanto lu transmisión del do­
lor. 

Por otra parte, •31 fondo del surco vestib1J-
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lar es menos sensible, y realizando la maniobra que vo.rnos 
a comentar la punci6n es casi imporceptible. Detalle é:1t;o 

sumamente importante, porque las maniobras que pravo can -
dolor en la cavidad bucal son. rnuy molestas; el pacientu -
sabe agradecer lo qLE hagmos en l.11 favor para evitar clul2 
res inútiles. La maniobra a q.Je n1i.'J referimos consiste rJn 
lo sigui anta; cui-1 los dedos indtco y pulgar se toma el J ~ 
bio a nivol del sitio a punciorwrtiü y se tracciona hacio­
arriba y hucia afuera, de modo quo la fibromucosn y lon -
frenillos E.ubyacentes quedan tensos y finnes. Puncionando 
tangencial.mente a dichos frenillos, el pinchazo rJe la él\J!:_ 

ja es imperceptible. Después de perforar lo submucosa, -
por debajo de ella se depositan cuatro o d.nco gotas de -
líquido y se sigue avanzando lentamente, inyectando aneé"l­
tesia a su paso, hasta ubicar la punta de lo aguja, con -
su bisel hacia el hueso, en las vecindades del periostio­
y por encima del ápice del diente a intervenir (para el -
rnuxilar superior), 

La anestesia.- r.nn la jeringa Ca~pul~, o je­
ringa Luer, con una ag1;,ja muy ri no {diámetro 4), tomada -
como ya fuo señalado, lc1 jurinua lil]eramente paralela al­
eje de los di en tes, se pun;:u hacia me sial del di ente o e~ 
traerse y alli se deposita ~.Javemento la solución anesté­
sica,· cuya cantidad estar(i en proporción a la operación -
anestésica, cuya cantidad estará en proporción a la operfa 
ci6n quirúrgica o realizarse. (Es convoniF.Jnte calentar lI 
genrnente, pasando por lu lloma de un rnechoro, la ampolla 
para que el liquido tenga la rni srna tompsratura que el 
cuerpo humano). 
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93 espera tres o cuatni minutos antes de r'CF.l 

lizar la intervención. 

Anestesia submucosa profunda en el maxilar -
inferior. 

La anestesia local subrnucosa sólo t:i.one apl!_ 
caci6n pat•c1 las intervenciones sobre la región inc.isiva -
o mentoni arrn; paro las operaciones en otras zonm, del ma­
xilar inferlor, preferirnos la anestesia tronculur, Algu­
nas de las cornpli caciones post-operatorias (al veoli tis) ,­
se deben en la mr:iyorf.a ele los casos, al uso ele la aneste­
sia loca!.¡ por otra parte, la anestesia inf'lltn:rtiva, en­
el maxilar inferior, es insuficiente para la el.rugía en -
que interviene el hueso, aún en la exodoncia de l 0:1 mola­
res inferiores. La anestesia inFiltrativa, de t:orfo tipo,­
ª nivel de la cara lingual, debe ser evitada, por pelig!12. 
sa. 

La anestesin s1Jbrnuc:ose. profunda 88 reoiiza -
con la mi srno técnl ca que la señalada poro la regl 6n vestl_ 
bular del rnnx:ilar superinr. Se tracciona el labio y en -
el fondo del surco se deposita el líquido anestésico, 

Ane2.t:esia submucosa profunda en l.E1 bóv8da p~ 
latina. En la bóveda palatina existen dos zunas rJe dlsli.~ 

ta densiclacl o lax:i.dad. Uno zone periférico, vec:i.no o la­
arcado dentnria y de uno extensión de un certl:;!metro, con~ 
ti tuida por tejido fibru~•o; el mismo tipo dn tejido ne en 
cuentra E3fl ul ro fe medio. Entro estas dos regioneri f'l bro 
sas se hul 111 una znnu ele tejido laxo. 
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Es importnnte conocer estirn diferentes zonas, 
pues la inyección de su!-ll:ancias anest6nicas eo distinta -
en una y otra; en la zonu fibrosa la punción en doloros1J, 
la inyección es di fici 1 por la gran presión a que ha y quo 
someter al líquido anestésico para que venza la trema de­
los tejidos. La zona a elegirse para realizar ln unestc~ 
sia submucosa profunda es la del tej:l do laxo, donde se 
puede inyocl'.E1r con jeringa Luer o jed.nga Carpule lo anee. 
tesia 1 sin que los tejidos opongün gron resistencirJ. 

Recordando la anatomía nerviosa de la bóveda 
palatina, es preferible realizar la arestesio a nivel de­
la salida de los nervios en esta reglón, la cual consti tu 
ye verdaderas anestesias tronculares: anesteGia a nivel : 
del agujero palatino posterior para bloquear el nervio p~ 
latino anterior y anestesia El nivel del agujero polatino­
anterior por donde emerge el nervio palatino posterior. 

Anestesia subrnucosa profunda en la cara lin 
gual del rr1oxil;:n" inferior'. 

Sólo excepi:I onalmente inyectamos anestesia -
local de cualquier tipo nn la cara lingual del maxilar in 
feriar. El espesor de lu tabla interna del hueso di ficul 
ta la propagación de lo 1111estesia. A nivel de lacuru i.n­
terna las complicacione!.; infecciosas son comunes, lon he­
matomas se producen con ulguna frecuencia; los tej:lrlmi de 
la glándula sublingual son lábiles a la infección (r;oldin) 
y por otro JJí.1rt:e no es nocesarle cuando se realiz11 lu in­
yección tronculor del norvio dentario, anestesia do pref~ 
rancia con fines qulrúrs¡icos para el maxilar inferior, 1-E 
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mos visto complicaciones graves debidas a esta anestesia. 

La anestesia submucosfl en la cara lingual -­
está indicada cuando se prectica an13stesia de este tipo -
en la cara bucal, para intervencionus sobre los di enteci -
fronte.les¡ en este caso bEtsl:u una p13queña GG.ntide.d de H.­
quido para anestesiar las tenninacl ones nervlosas del lin 
gue.l. 
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• 
b) Bloq..¡eo de 1 os nurvios palatinos anteriores 

F\3señu anatómica.- Los nervios palatinoo, an 
terior, medio y posterior, ramas eferentes del ganglio e~ 
fenopéil.atino, descienden a lu bóveda, el primero por el -
conducto palatino posterior, el medio y el posterlor lo -
hacen ror candLlctcs ncce::>m"'.l.u:.;, El nervio palatino ante-­
ri or i nerva la fi bromu cosa y on c1 a pala ti na y se dirige -
hacia adelai 1l:e anastomoscindo:Jo con el e3fenopalatino in­
terno. 

El agujero palatino posterior está situado -
en la bóveda, en la apófisis horizontal del l1ueso palati­
no, a nivel de la roíz palatina del tercer molor y equi­
distante de la linao media y del borde gingival. A nivel­
de este orificio debe buscarse el nervio. Los nervios pa­
latinos medio y posteriores van a inervar la úvula y el -
velo. 

Posición del paciente.- Su 8aheza inclinoda­
hacia atrC1u, para poder ver cómodamente la regi fJn. 

Técnico.- La punción se realiza en el punto­
medio de una lJ.nea im11u:Lnaria tnizada desde el bordt:J gin­
gival del tercer molut· !;uperior, hasta la linea media, i~ 
sertando la aguja dende el lado opuesto de la boca. La d!:_ 
recci6n e inclinación ele la aguja es hacia arriba y lige­
ramente lateral. 



80 

c) Bloqueo del nervio esfenopalatino. 

Reseña anatómica.- En la bóveda palati.no,so­
bre la linea media y por detras de los incisivos centra-­
les, se encuentra el orificio extorior del CXJnducto pala­
tino anterior, formado B su vez por la úni6n da dos cttna­
les palatinos, perteneciente cado uno al borde interno de 
las apóficrl.s palatinas del hueso maxilar superior de cada 
lado. 

En el fondo del conducto aparecun dos orifi­
cios, uno anterior y otro posterior ( orificio de Scarpa) 1 

por donde emergen los nervios nasopalatinos izquierdo y -
derecho. 

Estos nervios nasopaletinos o pnlatinos ant~ 
riores, inervan la parte anterior del paladar hasta la ªh 
tura del canino, El orificio coincide con la papila pala­
tina, que es muy visible, haciendo abrir la boca del pB­

r:;i_ente. 

TécnicH.- Con una jerlngo de vidrio y aguja­
de peqt.eño calibre (4 ó 5) (puede ser Carpule), se punci~ 
na en la base de la poplln, del lDrJrJ derecho o izquierdo, 
pero no en el cuerpo mismo de esto elornonto anatómico. Es 
mene$ter acordarse de que esta popilo osté compuesta do -
tejido fibroso, ricamente inervado, lo cual la hace extrE1 
oroirvwJ. amen te sensible ( Seldin). 

Después de atravesar la mucoso y llegando al 
conducto palatino, se depnsita muy lentanente la solución 
anestér,.Lc:.:u. 
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BLOQUEO DEL ?:E:lVIO 

.i 

ilLCQt:EO DE LOS m:.tVIOS 

PAL,\TI::os ,;:-:·rn:uo.u::s 
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d) Bloqueo del nerviu :l.nfraorbitario, 

Reseña anat6mi ca. - El nervio :l;n Fraorb:I. tario­
es continuación directa del nervio rnaxilal' nuperior. Se -
introduce en la 6rbi ta a través de la hendidura esrenoma­
xiler y corre en el órbita a travé::i de la hendirlurtJ. esfe­
nomaxilar y corre en el piso de liJ rni mna, primero en el -
sarco y luogo en el canal infraort:iltario, p;Jra lua90 apa­
recer en el egujero infraorm tarlo y dJstrlliuirse por la­
piel del pbrpado infertor, la porción laterln de lo narlz 
y el labio superior, as:f. corno por la mucosa dGl vest:f.bulo 
nasal. 

Técnica intraoral.- 8J pi1lrm cur1 el dedo me­
dio la porción media del borde inferior de h1 órbii~a y 
luego se desciende cuidadnsamente c.er·cu de un cm. µor de­
bajo de este punto, donde por 1 o genercü se puede palpar­
el pacµete vasculonervioso que sal e por el ugujero infra­
orbi tario. Manteniendo el dedo medio un el rn:l. srno lugar, -
se le\iarita con el pulgar y el indice ol labio ::uperior y­

con la olf'o mono se introcluco Jo ar1ujn en el replieuue su 
perior del vestíbtJlo oral, rJ.lri.!li 8ndola l1acia el punto en 
donde se ha manten:i. do el dedo rnecti o. 

Aunque no se puede paJ riar la punta de la ag~ 
ja, es posible sentir con la punta Liel dedo como la solu­
ción es inyactada en los tejidos sibyacentes. (83 inyec~ 
tan 2 a 3 rnl. de priloca:f.na al 2°/o o lidoca!mJ ril 2%), 

Técnica extruorul. - 8J punciono la piel op~ 
ximada11entu u 1 cm. por dol.10Jo del µunto duuct:I. to an el -
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caso anterior. E'Bguidamente se introduce con lenti tuct la 
aguja hacia el agujero infraorbitario. 

Con frecuencia al pacionte acusa parestesias 
en la zona de distribución del nervlu, ·fen6rneno del que -
debe estar enterado, Se aspira para desr.~rtar que la ag~~ 
ja no se haya introducido en alguna de las venas o arte-­
rias del puquete y luego se inyecta la misma canlldt1d de­
nnestésico l.ndicoda en ln técnica in\:raoral, A monos do -
que sea necosario, la aguja no debe ponetri:w en ol canal­
intraorbi torio, ya cµe en ese caso se corre nl riesgo de­
producir lesiones nervlosas causantes do rnalDotias durade 

ras. 

Indicaciones.- Intervenclorn'3s quirúrgicas en 
el lugar de distribución del nervio lnfraorbi \:;ario. 

Extracciones complicadas con resección de -­
colgajo sobre uno o varios incisivos o caninos, así como­
extirpcici(in de qui::ite::; radiculares o uranulornas dentarios, 
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e) Bloqueo del nervlo rn~i:d.lar c;;uµerior. 

Reseña anat(_¡¡nica.- Atraviesa el agujero re­
dondo mayor para luego penetrar en la fosa ptorigomaxl. lar 
en donde se di vid o, 

Entre :'us i:'Crnus podemos enumerar: 1) el ner­
vio orbitario 2) rrnnas n1mtlles posteriores 3) nervio pal~ 
tino anterJ ar 4) norvi o in Fraorb1. tario •. 

Técnica (de Labat).- La cabeza dol paciente­
debe ubicarse en fonna vertical, con el plenn oclusal de­
los dientes superiores horizontalmente colocullo. 

El pndente debe tener su boca ~>olernente en­
treabierta, para permitir relajar y tracciona:r fuerterren­
te la comisura bucul del lado a operarse. 

Se punza a nivel de la ra1z distal del segu~ 
do mohir eiuperior, es decir, que la punci6n de!Jc realiza~ 
se en el r:11rrillo, 110 en la mucosa gingival. Atravesada -
la mucosu, :m dirJ.r¡rJ ] o uguja hacia arriba, ligeramente 
atrás y hacl u a den 1.ro on proa..J ra de la Fosa. 

Logrc:ldu lo anestesia se obtiene la insonsibi 
lidad de toda la zonu inerveda por la segunda rama. Prác­
ticamente tocio el rnuxllar superior, sus partes blandas 
dientes y seno maxilar. 

Lo bóveda palot:i na 1 hasta la Une a madi a y -
hacia atrés hasta el palocitir blando. 
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Sin embargo, para realizf.1!• intervenciones s~ 
bre el seno, región inci::ii va del maxilar y fosa ntl!~al del 
lado bloqueado, debe completarse la anestesia, pcirque las 
anastomosis del lado bloquotido, debe completarse ) o anes­
tesia, por que las anastomosis rJel lado opuesto d1111 ¡;ensi 
biliciad en estas regiones. 



e) EFECTOS DE LA ANESTESIA DE LOS TEJIDOS DEL Ml\XILAR 
INFERIOR. 

a) Bloqueo del nervio dental inferior. 

en 

Reseña anatóm.lca.- El nervio dental inferior 
se di::mprande del ne1'vio rnm<ilar inferior cuando éste se -
divide inmediatamente por debttjo del aguj.ero oval y se d:!:, 
rige hacia nbajo, primero por dentro del músculo pterigo:!:_ 
deo externo y 1 u ego por fuera del rn1:isculo pterl goideo me­
dio, entre éste y la rama del maxilar infer:l.or. 

El nervio entro en el orificio del a:inducto­
dentari o que está si tu ad o más o menos en el punto medio -
de la rama y corre en el cannl del mismo nombre hasta el­
n:i vel del incisivo mesial; aqui se divide dr:1ndo ramas 
pm•o los dientes y encia de la mandíbula inferior, 

Técnica,- Con el dedo índice izquierdo se lo 
coliza la 1 lnea oblicua, es decir, el b:Jrde interno de la 
rama del mrnd.lar inferior. 

93 hace la punci6n inmediatamente por dentro 
de ese punto a un cm, por encima del plano oclusal del 
tercer molar. 

La jeringa debe mantenerse paralela al cuer­
po de la mandíbula inferlor y sobre todo paralela al ple­
no mti::iticatorlo de los dientes de hi mandí.bula inferior.­
Desde este p1mto, la punta do la aguj!l se intrudu ce lente 
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mente 2 cm. pegada u la cofa inb:irriu de la rama maxilur;­
al mismo tiempo se gira lt1 jeringa llaci a los premolorns -
del lado opuesto, manteniéndola siempre en el mismo plano 
horizontal, La punta de ) n uguja se mantendrá duranl;e 
toda la maniobra en mntm:Lo con la rarna. 

Si el pacientu rnanl:lcme la boca bien ubierta, 
se obtendré mayor seguridmJ en el bloqueo. Si en nocesa­
rio bl oquoar también el nervio J ingual, se inyecto unu P!::, 
c.1ueña cantidad de soluci 6n unestési ca cuando la ar~uj a re­
basa la linea mi lohioidea, aunque generalmente este ner-­
\/io queda bloqueado indirectamente ya que cuundo se intro 
duce la aguja casi siempre se inyecta un poco de anestési 
ca. Una vez q.¡e se haya alcanzado el punto daseado con -
la punta de la aguja, se inyecta 1.5 u 2rnl. de lidocaina­
o pr:i.locaina al 2"/o con o sin vasoconstrlctor. 

Cuando se trata de pacientes sin dientes, es 
muy importunte conocer la posición exacta de todas las re 
ferencias 11nat6micas y sobro todo mantener siempre la je­
ringa en ul plano horizont111 adecuodo. 

Cuando se van 11 efectuur extracciones en la­
regi6n molar es necesorio i..:ompletm· lu anestesia infil tr~ 
tiva el periostio y la muco:;u del 11.1Llo IJucal, inyectando­
en la mejilla O. 5 a 1 ml. do prilocnfoa o lidocaina al 2o/a ' 
con o sin vasoconstrictor, :lnmectiF1tu1111mto por encima del­
pliegue mucoso correspomlionl.:8 al ten;ur molar. 

Indicacionos.- Lu técnico :lntr•€loral B!:l lo -­
més adecuudn para la ci. ruo:f.u lJucnl y trul:orn:leri to de loo -
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dientes correspondientes a la mund1bula inferior. HacEi\'l'Os 
notar que la anestesia obtenido en la región de los :lnci­
sivos puede ser relativa, debido a la inervación doble. 

Intervenciones quinjrgicas en los alveolo:J -
situados en el costado del bordo linyual, en el surco co~ 
prendido closde el primer molar husta casi la linea media­
y, si el nurvio lingual está tf!JnlJi~n anestesiado, en el -
borde late1•nl de 1a lengua. Cu1;1ndo se ha completado la -
anestesia cun bloqueo del nervio bucal, inclusive inter-­
venciones en la encia correspondientes u los molares se-­
gundo y tercero y extracción de los mismos, 

Bloqueo extraoral del nervio alveolar 
inferior, 

Técnica.- La punción se hace en la aperture­
comprendida entre el arco cigomótico y la escotadura sig­
moides, inmediatamente por delante del punto donde el c6~ 
dilo se detiene después de la apertura má>Ci.ma de la boca, 

Lo aguja se dl rigo perpendicularmente a]. pl~ 
no cutáneo hasta el fondo dG lu fosu infratemporal, El 
nervio se encuentra a una profundidnu de 2-3 cm, cerca de 
1 a l. 5 cm. por del ante del forornen oval. Allí se inyec­
ten 3-4 ml. de lidocaina o prilocoinu nl 1-2 °/u con vaso-­
constrictor. 

Indicaciones.- Intervendunou quirúrgicas u­
Odontol6[Jl cas en la mi ted do la mondil1ulu inferior, incl!:!. 
yendo el 1mriostio y la mucosn del lmto lingual y bucal,-
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los dos tercios anteriores de la len(flJa y la pord. (Jll infe 
rior d~ la mejilla, 

Las intervenciones quin.jryicas extensos de~ 
ben ser efectuadas, sin embargo, bajo anestesia general. 

Esta forma de anestesia 8stó especialmente -
indicada ori casos en q.¡e el paciente 1 debido a dolor o 
edema, no puede habrir la baco la .suficiente para ejecu-­
tar un blorlJeo intraoral, 

b) Bloqueo del nervia bucal, 

El nervio bucal, rama del maxil1:1r inferior,­
ctel cual se separa luego que éste atraviesa el agujero 
oval, pasa entre las dos porciones del pterigoideo exter­
no y dirigiéndose hacia abajo, adelante y afuera, entre -
la apófisis coronoides y la tuberosidad del maxilar, co-­
rre por dentro del temporal, hasta el rnúsculo buccinador, 
al cual atraviesa 1 dando inervación r:1 la encía del lndo -
bucal, dol maxilar inferior. 

Técnica.- Seldin señalo iloD métodos para la­
anestesia del nervio bucal. 

Técnica l.- La punción se r~alizo en el cen­
tro del triéngulo retromolar, un cm. por oncinm del plano 
oclusal de 1Du molares inferiores; la Et~iujo se dirioe l1a­

cia utrés, y 1:1.geramente hacia afuera, ul:ruve~mndo lo mu­
cosa, al rnúm~u:i o buccinedor, la vaina y las fibr1:1s de la­
porci 6n ln rnrlor dr:Jl temporal, hrn;ita tocur el hueso¡ en -
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ese momento se re ali za la inyocciú11, 

Técnica 2,- En nrosencia de procesos inflnm~ 
torios, la inyección se efectúa en cualquier punto, a lo­
largo del curso del nervio dentro del tanporal, por ejem­
plo, 2.5 cm, sobre el plano oclusal. 

e) Bloqueo del nervio mentoniano y del 
nervl o incisivo, 

Reseña anat6mica.- El nervio mentoniano se -
origina en el conducto dentario inferior a partir del ne~ 
vio alveolar inferior y sale a través del agujero mento-­
niano a la altura del prenular (de su parte distal). Ine!: 
va la piel y mucosa del ldblo inferior y la piel de la -­
mandíbula. 

Técnica intraoral.- El foramen rnentoniano -
se encuentra en el repliegue inferior del vestibulo oral­
por dentro del labio inferior e inmediatamente por detrás 
del prlmnr premolar. Con el dedo 1nd:lcc izquierdo se pa];_ 
pa el pnquete VdSculonervim3o rJ ~~u snlidn del agujero rne~ 
toniano, El dedo se dejo ullí. ejorde11do una presí6n mod~ 
rada mientra:s la aguja se introciuc.13 l1c1clo dicho punto ha~ 
ta que la punta esté en lt1 corcunlo lnmotliata del paquete 
vasculanervioso; allí se inyecton 1 tl 2 1111. de lídocaina­
o prilocaína al 2°/o can o sin va'.loconstrictor. Con esta 
técnica se evita producir lesiomrn vascuh1res. 

El introducir lu aguja en ol propio aqujero­
rnentoni unu pura obtener mejor unestosin no c.m recomenda- 1 

\ 
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ble, debido al riesgo que se corre di:~ producir lesiones -
nerviosas con trm>tornos de la sensibilidad del labio :ln­
ferior como consecuencia. Si es imposible orlontarse wJe­
cuadamente, muchas veces es suficiente con inyoctar el 
anestésico en el tejido vecino a la fosa mentonlana, 

Técnica extraoral. ~ Cn la rnayor1a de los ca­
sos el paquete vasculonervioso, que sale a través del agu 
jera rnentoniana, es fácilmente palpable desde fuera. Por-­
lo tanto, lo técnica utilizada eu ~>imilar n la anterior. 

Tanto al utilizar la técnica inl:rnoral como­
la extraoral, los limites de la anestesiu robtrnon la linea 
media de la mandíbula, pudiendo utilizarse onitios técnicas 
unilateral o bilateralmente según la extensión de la in­
tervenci6n qJe se va a efectuar. 

En caso necesario, los nervlos qw ven hacia 
un incisivo en particular pueden bloquenrse también infl1_ 
trando la encía correspondiente al diente sobro el cual -· 
se va a intervenir. 

!:iin embargo 1 1ns extrllct.::lones úni comente pu~ 
den llevarse o cabo después de la .inl'.lltraci6n canplemen­
taria del nervio lingual 1 la cual Ge Dfoctúa inyectando -
una peq..¡eña cantidad de anestésico local en el aspecto 
lingual, inmediatamente por detrés ctel di ente que se va a 
extraer. 

Indicaciones.- Tretamiunto do loo incisivos, 
caninos o prtrner premolar de ln manclibulo infador. 
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Intervenciones quirúrgicas en el labio 111F13-

rior, mucosa ginoival o porci6n labial del pt'oceso a111uo­
lar, 

Las extracciones en el grupo de dientes niuri­

cionados onterionnente daben ser efectuadas después de ho 
berse completado con la anestesia del nervio lingual. 

Bloqueo del nervio incisivo. 

El nervio incisivo inerva las 13Structuras 
óseas y las pulpas de los premolares, caninos e incisivos. 

Técnica,- Lugar de punci6n.- Pliegue mucola­
bial, a nivel de incisivos inferiores. 

La dirección e inclinación de lo uguja ser~­
hacia abajo y a veces cruzando lEl lineo mecti. et, La aguja -
debe introJucirse cuidadosamente hastu que ln punta lle­
gue al ápice de la raíz, del ctl.ente. 

.. 
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O) EFECTOS DE LA At\ESTESIA ENDOOOWICA. 

La unestesia suprime el dolm' y con:' l:i tu yn -
una ayuda esencial sn loe.; tratamientos de endoLloncio, El­
operador debe afrontar, general.mente, dos si tunclone~ ul;::: 
tintao: el paciente concurre con dolor y debe ser ctnes~:e­
siado prevlamente para pre\/enl r una intervención penofm;­
o bie(1 1 el dolor se p1•oduciró durante las d:L:Jtintc{.'3 rnanl~ 
bras oper1;1\;ori as y debe ser evi tedo ptir:i mantener la l;run 
quilidad y colaboración del paciente. 

La anestesia general suprime l:ooa sensibili­
dad con pérdida simulttinea de la a:incienci11, y podrla 11~ 
gar a constituir un método ideal en el futuro, fai :;u ejem 
plo resultara exento de todo riesgo, ~>er>ci1l u de aplicar­
Y econ6mic':I a la vez. Actualmente no reúne 111:3 condicio­
nes anteriormente P.speci ficadas y se u\:ili za sólo excep­
cionalmente en endodoncia. Requiere la presencia de un mé 
dico anestesista y su administraci6n siempre ofrece peli­
gro. 

La anestesici 1oc>-ü se t1pllca al paciente c;e~ 
tado, es controladu por el mL~;rno operndor y, si ~·,e toman­
las precauciones debidas, no present"i :lnconvenienteo, El­
continuo perfecc:i.onamiento de las :::0~1lud.ones anestér.;icas­
y la precisión de las técnicas operator.Los tiacen ~:,u util:!:_ 
zaci6n casi sistemética en las intervenciones endod6nti--
cas. 

Para obtener la insensibilizuci6n de lu pul­
pa y del poriodonto recurrimos corrientermnte, un ltj ¡:¡rúg_ 

.. 



tica del consultorio, a la anestesia infiltrativa, ren:Lo­
nal y diploica. 

Si bien es cierto que 1 en la mayorla de lo o­
casos 1 obtenemos éxito y realizamos una intervención corn­

pl etamente indolora, es necesurio reconocer que; en un p::_ 

queño porcentaje de los caso~, la insensibilización tota1 
de la pulpa y del periodonto rHsulta dificultosa. 

Es conveniente conseguir que la punción re­
sulte lo menos molesta posible, para ganarse la confianza 
del paciente 1 que siempre teme "el primer rochazo". la· i~ 
sensibilización de la mucosa se obtieno por medio de la -
anestesia tópica en sus distintas aplicaciones (Cetacaine 
Spray", "Xilica:tna Spray",Anaest!··o-Tabs, ele.) o bien lui;:_ 
go de emprimir fuertemente lt1 región de la punción y 
aprovechar la isquemia producidr.i para intruducir rápida­
mente la punta de la aguja. Ferguson (1948) aconseja esp~ 
tar siempre la mucosa sobre la aguja, con 1 o que se ate­
núA o evita el dolor dal pine;huzo, 

El empleo de ln~; nuujas do::.icartables o indi­
duales ofrece ventajas incuo~:.tlnnables, qLE compensan hoL 
gadamente su costo algo más olovmlo. Gon muy finar.:1 y de­
excelente bisel 1 por lo que lo punci6r 1 resulta préctl ca­
mente indolora, su esteriliZcición es mi11ura y no se obs­
truyen debido a que se utilizan una salí.1 vez. Su flexib:l.­
lidad eliminu lo necesidad del portaaou.Jas acodado PL1ra -
la anestesio pulpar. 

En laf.l snestesitls por inf'1ltraci6n, ret1ull;a-
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c.anvenient:e depoc.o;:l tar do::.i o L:co!oo J1.1l;as de solución aned:Q_ 
sica en la región submucosa y esperflr aprux:i.madamenb:i rJu' 
minutos antes de volver a inyect~ar. De estF3. manert:1 1 olJ:.u::_ 
varema3 la tolerancia del pachmte al nne::: tésico, y lCt :;o 
gunda inyección, es más profunda, re:;ultará indolora. 

En las incisivo'.l !Juperic1rus, la anestesia de 
la pulpa no ofrece dificultado~'• La t:ikn:i.ca ciperat:oria 
consiste en anestesiar directurrnJnte ul ner11io dentar'lo <ln 
terior a rrl. val del ápice radi cul. ar· de l. di ente quo ::e in­
tervendrá. 93 introduce la aguja obll cuanente pc..11' su bi­
sel hasta el periostio, y se desliza hacia arribc.J por en­
cima del ápice radicular, donde se inyecta lentamente la­
solución anestésica. La porosidad de lu tabla externa per 
mi t;e la penetración de di cha solución 1 de modo que al -
cabo de algunos minutos la pulpa estc1rú insensible. Esta­
ane:..;tesia puede fracasar en ca8o de que los incis:i. vos su­
periores estén inervados por ulguna r~na del nervia naso­
palatino, que sale a nivel del agujero palatino anterior. 

Inyectando proru11durnento por palat:i.na 1/2 
cm3 de solución anesté::;ico on o1 espr.icio comprenctido en­
tre las rafees de los incioivn,; cuntr·uJ.os o en la zona co 
rrBspondiente al ápice del diunt:.o fJL1t' !.ntervenir, ~>e lo-­
gra a veces completar la anest;e~üo pulpar. Si no se cons:!:_ 
guiera de esta mE1nera in::iensibillzor cornpletemcmte la pul_ 
pa, puede aún recurrirse a la nneste!.:do dir;;tal y n la cti­
ploico. 

La anestesiu dic.tnl exige una discretu pre--
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si6n del émbolo de la je:r:Lnga 1 pera vencer la resistenc-.l a 
que el tejido esponjoso ofrece al paso del liquido, por -
lo cual debe utilizarse una jerinblª metálica del tipo Cu!: 
pule con aguja corta y rígica. Lo aguja se introduce rm -

el tabiq_¡e 6seo interalveolar pm' distal del diente quu -
será intervenido, prowrando penol:rar en el diploe! donde 
se inyectn lentamente 1/2 cm3 do iolución anestésica pre­
viamente entibiada. Si el líqLlitltJ llega al hueso que ro-­
dea al épicr3 radicular, la anestesia de la pulpa y del p~ 
riodonto eu instantánea y completa, debiéndose trabajar -
con rapidez y extirpar la pulpa antes de que aparezca nue 
vamente la sensibilidad • 

La anestesia distal fracasa pm· la imposibi­
lidad de llegar hasta el diploe con la e.guju, queda el r~ 
curso de perforar previamente la tabla externa del hueso­
con un taladro o una fresa, e introducir luego lfl c19uja­
por la perforación para inyectar el líquido en pleno tej:!:_ 
do esponjoso, La anestesia diploica exige observar dete~ 
demente 1 (1 r;:idiograf:!.a, pura podrar· uprecisr la separación 
existente entre la raiz ciE1l cfient:u r1or intervenir y el v~ 
cino. En cuuu caSJ, debe liu[~Cfll'f,o el lugar rnós apropiado 
para la perroración, y asi no cur-t,Jr el riesgo de lesio­
nar la pared radicular, 

En el canino super:l or, u veces es di fíci 1 o!?_ 
tener la anc'.Jtesia de la pulpa por inyocci6n directa e n.!_ 
vsl dBl áp:i.c.o radicular, pue:j a e:_;a nlt;ur.::i la tabla exte!:_ 
na ec rnürlQG porosa y l.0~1 rarrti ficoclono:.> del nervlo denht­
rio antedor penetran profund¿¡mente en al d:i.ploe, En caso 
de fracaso, oonviens unostesiar el norvio infraorlrl terio-
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a su salida del créneo, Ge utiliza una aguja de 4 cm. de­
largo, que se introduce verti cat.mente y un poco hacia 
atrés por el surco vestibular, a la altura del primer pr~ 
molar. Al llegar cerca del reborde orbitario se deposita 
la solución. La anestesia del duntarlo anterior se ohl;io­
ne a los pocos minutos. Igual qun en los incisivos supe-­
rio<es, puada l"6Cül"l"'ii"S8 t:1 11::1 tunrntesia del nervio nm10p!! 

latino y a la distal o diploicu. 

En los premolares supe1'iores, la anestesia -
pulpar se obtiene gereralmente con facilidad por la inye~ 
ci6n directa a la altura del ~pice. La porosidad del hue­
so a ese nivel permite insensibilizar répidamente el ne!"­
vio dentario medie, que suele inervar los premolares y,­
frecuentemente, la raiz mesial del primer molar. Si esta­
ane3tesia fracasa, se puede recurrir a la distal 1 y aún -
inyectar por palatino una pequeña CBlltidad de liquido 
anestésico eri la región correspondiente al épice radicu­
lar. 

El dentario po::;terior, que inerva los mola­
res superie ros 1 se enestentn por ves ti.bular e nivel de 
los ápice::> del molar por :Lnl:orvonir, o bien inyectando la 
solución anestésica cerco de lu tuberosidad 1 con lo que -
se consigue la insensibilizaci6n s.irnulb'inea de los tres -
molares. Tratándose del primer·o 1 debe recordarse que la -
raiz rnesiovestibular puede et>tar inervnda por el dentario 
medio. 

Lo inyección vestitx.Jlar 1m los rrolares supe­
riore:i puedlJ comp1Gtnent1'H''8El con la pa1 a tina en la regiOn-
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de los ápices o en el ogujero palaLino posterlor, par<1 
anestesiar el nervio pall1t:lno anterior en su salida r.lel 

maxilar. 

En lns iricir;ivo~. inferiores, la anestenit1 
pulpar se consigue fácilmenl:e pnr lA inyección apical dGl 
diente que se tratará. La porosicintJ del hueso f;:icili ta la 
penetración de la anestesia, pero, en caso nece13orlo, PU!:_ 

de recurriroe tnrnbién a la inyecc:U1n distal o a ln anest~ 
sia regionnl del nervio dentario inferior a nivel de la -
espina de Spix, practicada con cualquiera de las técnicas 
conocidas y aplicadas corrientemente en la drugia dentt11. 

En los caninos y en los prernolarou inferiC1-­
rus se aplica, como en los incisivos, la anestesia apical, 
pero la manar porosidad de la tabla externa obliga a uti­
lizar con mayor frecuencia la inyeccion regional y la dis 
tal. 

En los molores inferiores es donde el inten­
to de anular lt1 :~ensibUi.dad pulpar fracasa con mayor f~ 
cuencia. La anestesia t.lu.l nervio dentario inferior es el 
primer recurso que se utilizo, y apro><imaclamente s6lo en­
la mitad de los casos oo logrn insensibilizar la pulpa 
para perrni ti r su extirpución indolora. 

La anestesia distal y lu cliploica di ficilmen 
te se reuli za con éxito, debido al grun e::>pesor y dem>i­
dad de J._i tublo externu, que impide r;il liquido penetrl'lr -
en el diploe. 
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63 aconseja inyectar flnestésico en el t;urco­
mandibular, para 1 ograr el bloqueo de la inervación com­
plementaria que lleua a través de orificios accec;odos, -
Asi se lograría anootesiar ramas del rnilohioideo, del au­
riculotemporal y dol bucal largo. 

AUemb8 1 una inyección por lingual entre los­
premalares permitid.a in::iensibilizar alguna rama del cutá 
neo del cuello, si penetrara por un orificio ucce~orio a: 
euo nivel, 

La falta de anestesia completa trnnW. én po­
rJría deberse, en alguros casos, al hecho de qua la salu­
cl6n inyectada no llegue a la·s filetes más centrales del­
t:ronco del nervio dentari...o inferior, que son r:irucisamente 
los que inervan la pulpa. Ante esta posibilidud conviene­
repetir la inyección en procura de una mayor penetración. 

Cuando el operador fracase en el intento de­
in~ensi b:i. liZBr la pulpa con las técnicas anteriorn1ente 
descriptas, o con otras Ciplicadas con la mismo finalidad, 
puede recurri.r a lo anestesia intrapulpar, que e~> la que­
se aplica ctirectE:llllente en la pulpa, coronaria o radicular. 
Está especialmente indi cuiJi:l después de obtener ln aneste­
sia relutiva de la pulpa por las técnicas corrientes, 

Requiere paro su empleo unt1 exposl cl 6n pul­
par que permita lo entrarfo de la aguja y que riuodc1 l ogr8!:, 
se perforando lu cfonura con una fresu esféricu peqwña 
accionado por la turbina nr~1 .. irnática, 
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Conviene advertir al paciente que la punc:i.ón 
es dolorosa, pero que las primeras dos o tres gotas :1.nyes 
tadas son suficienteD para insensibilizar en forma tol:nl­
e inmediata la pulpa, La solución anestésica entibiar.lo 
debe inyectarse muy lentamente; si la infección pulpetr no 
es muy profunda, puede avanzarse con la aguja haRta lri en 
tracia de cada conducto con el objeta de introducir unu 
gota de anestesia en cadu filete radicular e j_nsensibJ.li­
zar lo mejor posible las 11ecindL1des de los ápices radicu­
lares. 

Si la apertura de la cámara pulpar es muy am 
plia, la solución anestésica refluirá sin penetrar en la: 
pulpa. Un porta agujas acomodado permite introducir la 
aguja perpendicularmente al techo de la cámara pulpar. 

La aguja descartable puede ser directamente­
doblada en el éngulo deseado. 

En los caoos de gangrenas parciales no se ~ 
aconseja Ja inyección intrapulpar por el peligro de vehi­
culizar g{Jrmenes huc:ia la zona peri apical. 

En última instancia, el fracaso de la anest~ 
sia para lograr la insensibilización de la pulpa se puede 
neutralizar aplicando un agente químico desvitwizente, -
que pennite la extirpaci.6n pulpar en forma medinta, 
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CAPITULO VIII 

EFECTOS INDESEABLES Y TRATJIMIENTO 

A) CCMPLICACIDNES LOCALES 

Contaminación de las agujas.- La contamino­
ci6n bactedana de las agujas es un fen6meno relati vamen­
te frecuento en casi todos los despach:Js, salvo en lmi de 
limpieza ecnupulosa. La secuela más hebi tu al es una in­
fecci6n de inte~sidad leve, ya sea limitada al área de 
los tejidos periodontales o ~ituade profundamente en el -
espacio pterigomaxilar. 

Las técnicas inadecuadas de esterilización -
y conservación de agujas, así como los métodos de manipu­
loci6n poco cuidadosos por parte del asistente o del pro­
p:lo dentista originan contaminaciones de grados variables, 

La8 dcpó:Ji tas qui.micos sobre ltis ttgujt.1s se -

rJrJben a las soluciones empleadas para la esterilizad.6n o, 
quizá a la ester.i.lizoc:Lón química con vapor. Producen, 
con frecuenc-J.o, :Lnf'l11rnac:i.6n y dolor después de lo inyec­
ción. 

Reacciones a los anestésicos tópico~1 o :i..nyes 
tadoD. Las reaccionen locales al uso de soluciones t6pi­
Cf.P3 o inyectadas suelen mani festerse por una doocEJTlaci6n­
epitolio1 consecutivo a la aplicación de anestésicoG loe!:: 
les, Esto Lipa d8 dct.:~C'anaci611 es generalmente el resulta­
do de unu oplicac::UJn demaciado prolongada del anestésico-



107 

tópia:i o bien a una hipersensiblHJud de los !;ejidos, To­
dos los anestésicos locales pueden ner t6xic1JG¡ sus efec­
tos tardios son cas:l siempre tronsi torio:3. 

Los abscesos estériles o gangren11 1 provoca-­
dos por la isquemia, aparecen después de inyectar en el -
tejido firme y duro del paladar unB crJn.L"idad excesiva de­
la soluc-L6n anestésica que contiene un vasoconstrictor. -
Las reacciones alérgicas locale'J coma la vesicula en la -
mucosa bucal o en los labios, deben considerarse como siE. 
no de alannu y el uso ulterior del agente cau:3ante se 
hará tomando ciertas precauciones o ut:l.lizando un anesté­
sico de a:imposi ci ón química diferente. 

f-'emos de señalar aqu:i. qul1 los dentistas no -
siempre están inmunes a la dermatitis de a:intacto. El 
trismo y el dolor, consecutivos a la i nyecci6n de 1 a sol!:!_ 
ci6n en músculos o tendones se cuentan entre las modifica 
ciones tisulares locales, producidas por los anestésicos-
locales. 

Una porte irnport:anta d8 Los dolencias atri­
buidas a causas operatorios posq1rl rúrqicas son el resulta 
do de la administración incorrectd du lo solución anesté­
sica. La parestesia y la· neuro:oi.t~, pruvocadas por la pe~ 
traci6n de la aguja en el nervio, son rJl:ra complicación -
también relacionada con el no cumplimLnnto de los princi­
pios rJ13 la inyección basados en lo morfología. 

Rotura do las e1gujus,- l..i:i roturt1 de las oou­
jas cae.i nunc11 llegan o !3er un prohlurnn¡ los agujas ectuo 
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les presenten propiedades f1~Lc.cL 1ue lmpiden este t:i.prJ -
de accidentes. Le rotura se produce, general mente, cuando 
le aguja atraviesa un mósa.Jlo o cuenda pese por debajo 
del periostio provocando un movimiento reflejo brusco de­
la cabeza del paciente que rompo la aguja. Se recomiendu, 
por lo tanto 1 utilizar udoptarJores largos cuando se em-­
plean agujus ldI1:JciS en je1•tnuu::i 1.:on L;étr·tuchos. 

Masticaci6n del labio.- La masticeci6n del -
labio es unn complicación que suele presentarse en niños; 
se debe al uso de anestésicos de larga duraci 6n empleadoo 
en estos enfermos. 

Los efectos tardíos pueden ser muy desagrad~ 
bles tanto para el niño romo para sus padres y el dentis­
ta. Muchos dentistas emplean de manera sistemática anes­
tésicos de larga acción a fin de obtener profundidad en -
su efecto, 

Cuando el dentista prevé que el niño saldrá­
del mnsul.torlo mucho antes du que se hayan disipado los­
efectos del anestésico, es i mil spenseble hacerle la prem~ 
dicaci6n anter~ do inyectar el unestésico. En loo trata­
mientos cortos deben administrurse, como regla, solucio­
nes de actt..Dci(Jn rápida partJ lus anestesias de bloqueo y, 

aún así, se recomienda coloc1ir un rollo de algodón entre­
los lobi.os o su,jetarlo rnedinril.e '.c;eda dental o ligaduras -
colocorJas a través de lo::; o'.·;puclus interdentctles cuando -
le anestesia persic.te toduv1.u on ol momento que el niño -
sale del mnsultorio del den\;l,!,,Lc1. Las advertencias ver-­
bales 1 hachos al niño o al urluL to qL1e 1 o o compaña 1 debe11-
ser expli. cadas con claridad, uunque, qenonümon te 1 resul-
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tan inútiles si no son reforzadas por el empleo de rollan 
de aJ.god6n. 

Enfisema.- Es unu complicaci6n rara de lu i!:!, 
yecci6n. Podemos citar el cam1 de un niño de 10 años que­
dos roras después de recibir uno inyección a1 veolHr infA­
rior volvió al consultorio con una tumefacción homolate­
ral y crept l:aci ón en el trHm¡¡ulo onterior del cuello y -
de la cara, Tanto el dentistu como el médico pediatra -
consultado oe mostraron sorprenfüdos ante esta secuela -
del tratamiento dental y prescribieron anti histamíni cos -
sospechando una respuesta alérgica, Pero el interrogato­
rio reveló que el niño estuvo inflando globos inmediata­
mente después del tratamiento dental. La secuencia de la­
desaparici6n de los síntomas indic6 que la causa del enfi 
serna debia ser la presencia de aire en los plános aponeu­
r6ticos y no una reacción alénJlca, 

Traumatismo de la j nyección,- i:-1 traumatismo 
de la inyucción comprende la gran mayoría de las compli e~ 
ciones locales. 

La técnicu supraperlóstica suele prococar 
reacciones menores como edema, dolor persistente y, a ve­
ces, ulceración ligera en el punto Lill inserción de la ag~ 
ja, La primera de estas compll.cocionoo se debe a la infes 
ci6n, a una inyección dernasiudu rúp:Ltlu o demasiado volumi 
nasa¡ la última es provocado por lu l.nf'scción. 

Este tipo de ma.leDtar cude generalmente en -
unos cuantoo días. Lti perforaci6n rJe una arteria se man:!.-



110 

fiesta por la aparición de hematomas; la arteria alveolar 
posterosuperior los preern1ta con más frecuencia que la ª!: 
teria facial. Es evidentEi que cualquiera de estas compli­
caciones locales puede producir tumefacción y dolor. 

Dns técnicao de administración son a menudo­
la causa del dolor -la primera por carecer de habilidad -
y la segunda por alejarse de lo::; principios dictados par­
la morfologin y fisiología, La complicación asociadn con 
la inyección palatina es un dolor casi inmediato provoca­
do por la in!'.lerción de la aguja. 

Las inyecciones subperiósticas pueden levan­
tar el periostio del hueso, provocando dolor tardio hasta 
infección. Desde el punto de vista fisiológlco, este tipo 
de inyección está contraindicado. 

El uso de agujas delgadas, puntiagudas y de­
sechables predispone al trismo y a los hematomas, pues to­
que estos instrumentos demasiado flexibles atraviesan con 
facilidrJd arterin~3, mú~;i:ulos y tendones. 

1-Ernorragiu tlebida a hemofilia o a tratamien­
tos con anticoagulanteti, 

La hernorralrla de origen hemolítico o provo­
.:ando por tratarnientoG con anticoagulantes es siempre un­
accidont:e; la causa de lo pr:i.mera es rápidamente reconoc::L 
da tanl;o por el dent:ü1l:u t.:orno rior al propio enfermo, rnte~ 

tras quo lo "'egundu, uunquo rnfoi frecuente 1 es de di Bon6s 
tico móLl di.f'icil. Er..te Upo de hemorragia es particular--
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mente pel:igroso cuando er:. n13cer:arÍ.•; hacer bloqueos proí'u!:!_ 
dos para aliviar el dolor en un enfermo ambulatorio ac1:.L-
va. 



B) COMPLICACIONES GENERALES 

Reaccionen ulérgicas.- Las reacciones alér~r~ 
cas son sumamente raras. La anafilaxia representa para el 
dentista un problema de :31;ma gravedad, puesto que la opa!: 
tunidad de salvar al enfermo es tan efímero qLE general­
mente oc1.1rro la muerte. Afortunadamente 1 el choque anofl 
láctico que puede ser provocado por ln inyección dB solu: 
ciones ane:Jtésicas es, por lo generul 1 una rarez1:1, En al­
gunos caso:i, la alergia puede rnoni festarse por erupciones 
cutáneas, 

Reacciones tóxicas.- Estas aparecen cunndo -
una cantidad excesiva de anestésico es absorbida demasia­
do rápidamente por el organismo. La absorci6n aumenta 
cuando se inyecbm a gran velocidad cantidades excesivas­
de la solución en los tejidos peribucales muy vascular.iza 

dos. 

Además "si el dentista inyecta occidentalme!2_ 
te un cartucho de procalna por via intravenosa en c-J.nco -
segundos, esta vel ocidud es l'i veces superior a In que 
suele considerar~3e corno souur".J, o tú. en 1 200 veces más t6-
xica". 

Adriani y Cornp!Jell o!Jservé.lron que el efecto­
producido por los ane:c;tési.co'.; pulverJ.zudos o aplicado¡o, en 

formr:i de pasto t6pico puede ;:,erneJLU' e). de la inyección i!2_ 
travenosa. Apnrenterrcnt:o, lo:·; producto:_; ¡iulverizados no -
son más eficocon poru inducir lri nneshmiu que los Q-18 se 
aplican con escobillón¡ pero lu pulverización present(l ul 
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gunas desventajas que introducen un rlesgo inútil en Llu -
empleo, En cualquier caso, la secuencia de la reacción -
t6xica toma la forma de excitación, convulciones y depre­
si6n. 

Reacciones psiquicas.- La mayoria de los en­
fermos manl fiestan reacciones psi.qui c13s, pero, goneralrnee!_ 
te, el dentista se percata sólo ele aquellos signoo que 
preceden inmediatamente al sincope. Afortunadamonte, las­
técnlcas de los primeros auxilios son conodrJos de todo -
el mundo y el poder de recuperación del orgun:L srno es tal­
que sólo raramente aparecerá un estado de dio q_ie. El sín­
cope puede llevar a un estado de chocµe secundarlo, que -
se transformará en choque irreversible si no ou tratado -
con la debida rapidez; toda esta evolucl.6n so desarrolla, 
por lo general, en el consultorio del dontistu. La adrni­
nistraci ón de un anestésico local puede ir segulda por un 
ataque asnético agudo. Se considera q.¡o estos ataques son 
una manifestación alérgica o que traducen un estado de 
tensión emocional. 

1·€pati ti.s nórica.- Lu frecuencia de la hepa­
titis sérico VD aumentando rápidamente. La enf"ennedad es­
transrni tida únicamente pur la introducci.ón parenteral del 
virus; en la literatura encontramos mimcrosos informes de 
casos perfectamente comprobados connucutivos al empleo de 
agujas y jerlngas no estériles. 

.. 
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C) TRATf>MIENTO 

D) PffiFILAXIA 

El empleo cada vez más extenso de agujm; de­
sechables ha modificado la profilaxia y el tratamiento de 
muchas cornpli caciones locales. Por ejemplo 1 el traumati s­
mo de muchas complicacioneB J.ocules, Por ejemplo, el tra!::!. 
mati srno producido por ln diluccJruci ón de los l:eji.dm; Pill'!::_ 

ce ya cosa del pasado; sin emh;ir90, las agujas de bisel -
1 argo y de punta aguda favorecen la penetrar.:-!. 6n inadvert:!:_ 
da en tejidos que deberían de evitarse, En lus aneste~­
sias locales profundas, como las del dental inferior, de­
la tuberosidt:id o la infraorbitaria 1 el trayecto de la ag!::!_ 
ja atraviesa un tejido areolar adiposo laxo. Lu experien­
cia ha demostrado que las aguja:s delgadas con biseles lar. 
gos y puntiagudos no pueden utilizarse como 80ndas por 
que penetran con demasiada facilidad en el músculo, arte­
ria o nervio provocando trismo, dolor tardio, hematoma, -
parestesia o una neuritis posanestésica, 

La proril.[1x 1 u del trismo consiste Gr1 seguí i~ 
exactamente el carni.no 1111nl;6rn:ico correcto, la cual es imp~ 
sible de realizar si mi :in ul"i l:L zn una aguja fuerte y rí­
gida 1 de preferenciü rJol Núrn. 23 y con bisel corto. Anali 
zendo nuestra experiendu, con~•ir.tul'wnos que el tratumien­
to mús adecuado para e] trl:Jrno y lo nouritis es la irradi~ 
ci6n con rayos infrarrojo s. La pu rest:o:üa, o:insecuti va -
a una losi6n del ncrv1o, suoJo cm.Jor en unas cuantas ~>em~ 
nas, E::.l:on:os convencido~:, do que ln rnnyod.a de los hemat~ 
mas potld.an evitarse utiHz1.1ndo uno aguja fuerte, rigida-
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y de bisel corto, Este tipo de 8lJUJti 1 cuando toca la pa­
red :resistente de una artsl'ia, transmite una sensación 
que permite, si es perciblda por el dentista, retirar l:i.­
geramente la aguja para encauzarla en una nueva dirección, 
La penetración de una vena no produce hematoma; sin emb~ 
go, se recomienda hacer siempre una aspiración a fin de -
evitar reacciones generales, Si lo técnica se realiZl1 rJ_n 
el debido cuidado, puede presenturse una infección, a ve­
ces grave y rebelde a cualquier tratamiento, Mientra:> lo:; 
estudiantes de odontología del Departamento de Clrugia B~ 
cal de la Universidad de Loma Linda utilizaban agujas 
Mizzy de bisel estándar, solo se observó un coso de hema­
toma durante un periodo de 10 años. 

Cuando se estableció el uso obliuatorio de -
las agujas desechables para los estudiantes, !:ri..ete casos-
de hematomas fueron registrado3 durante el prl mer periodo 
de prueba de dos meses {o sea un total de 500 inyecciones) 
en la clinica quirl!rgica; las agujas desechables que se -
emplearon en esta serie eran del Núm. 23 con biseles lar­
gos y punti.ngtJdos, El 1:rot:arniento inicial de un hematoma 
en la regi 6n de la tutJuronl dud m1.1...::l lar consiste en dete­
ner 1 a hemorragia rned:iun to l;aponixn:i en to del vestíbulo bu­
cal con gasa compri mJdri y r.iresifJr1 •Jxtrabucal sobre el 
área hinchada. El tratum.i.onto ulterior comprende la apl:!:_ 
cación de rayos infrarrojo~:; y, cuonrJo la tumefacción se -
encuentre estabilizada y se ha cornprolJado la ausencia de­
infección, las inyecdonGs localc•,; de hioluronidasa pu1;1-. 
den dar re!:'.ul todos fovorabJ P.!1. Cornu ya hcrnos mencionado, -
se han observado algunos r,:iaccionon ulénsi.cas a Jos r-mu::;­

t~sicos loculos, aunque, por lo ~¡enerul 1 non muy raras, -
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El tratamiento inicial, tJn caso de dencenso de la µn~Di6n 
sanguínea, comprende la ñt lirtl ni straci 6n de oxigeno, sonui­
do 1 si es necesario, por lrJ inyecci6n intravenosa de rned:!:_ 
camentos hipertensores y tle hidrocortisona ( Solu-Cortef). 
También est(J.n indicadas ulgunos ontihistamini cos como la­
di fenhidremina ( Benadryl) odmi nintrada primero por via 
parentsral ( 10 mg.) y tnmando do'.1pués a la dosüi de 50 mg 
tres veces al día. Para los tratiun:l.entos siguientes el 
dentista empleará, en estuf:'. enfermos sensibles, analgési­
cas de estructura quimico rJi fe rente, 

El tratamiento de sincope, convulsiones o 
choque consiste en colocar· al enfermo en posici6n horizo~ 
tal y administrarle oxigeno con presi6n intermi tento •J:L -
es necesario. Si con este tratamiento, no se logra rJete­
ner las conv...:lsiom:?s, se ~dministraré ente>nces por vf•1 i!:: 
travenosa un barbitúrico rJe efecto rápido corno el pento­
barbi tal o el secobarbi tul sódico ( Seconal) ¡ el medicmne~ 
to se inyecta lentamente y f.l dosis que sea justo lo sufi­
ciente parn interrumpir ln:; convulsiones. Co1110 los barbi­
túricos suolen intensificor la depresi6n que sigue a las­
convulsionrau, es necesari.o proseguir lo administración de 
oxigeno durunte cierto t"L11mpo, Si la presión 5anguinea no 
se eleva después de esto tratam.Lento, ~.mró. preciso admi­
nistrar un medicamento 1111•:uprcsor como, por ejemplo 11:1 me 
fentennina (Wyi:lmine, de ?O '1 80 rnu por via intramuscular: 

o 15 a 30 mq por via int;roJ1mrosn) o lo Fenilefrina (Neo~;¿ 
nephrine, 2 a 5 mu nor vf:1 intrumu::;culor o 0.2 a 0.5 rng -
por vía intravenosa). Cnntlrnon y CJ:Llm¡_1n uf:Lnnan en su tro­
tado: "En el tratnmien1:n del Bé>l:uclo ele choque la epi.nef'r:!:_ 
na casi no tiene ningurni i.ndicuc:ión. En efecto, el 11113ciic~ 

mento puede agravar el •.11r1rJ rorn1~, uurnentando t11davf.a 111ús -
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el grada de anoxia ticular por rredio de su efecto cons-­
trictor sobre las arterias y una exci tac:i. 6n exagerada del 
miocardio. Modell insiste también en las desventnjos rJ13 -
la acci6n de corta duración de la epinefrina. Se hon ob-­
servado bastante buenos resultados cnn la adrn:Lnic.tración­
de 100 rng de hidrocortisona (Solu-Cm•t;af) 1 pudiendo r€¡ie­
tirsr:i el tratamianto er1 caso de que f"uura necesario. 

Los ataques agudos de 1.'l~Jrna deben trotarse 
con opinefrina (0.25 a 1.0 mg por vfo intramuscular) o 
aminofilina (29:1 mg por via intravenosa o SJO mg, por via 
intramuscular). Cuando la aminofilina se administra por -
vía intravenosa, la inyección debe ponerse lentwiente y -

con cuidado; al emplear la vía intramuscu1ur, se recomie'2. 
da inyectar antes de la aminofilina una ~~luci.6n de pro-­
caina al 2 por 100, que no contenga ningún vasoconstrlc-
tor. 

La profilayia de la hipertensión, enfermedad 
cardio o cerebrovascular en el enfermo dental consiste en 
una premedicación prudente de la hipertensión, orlginada­
por lo secrect ón de eplnefrina endógena. Esta medicación­
produc:l.rá sólo unu sodueión leve, pero sufici.ente para 
que la presión nnnguineo vuelve a su nivel habitual y no­
se eleve posteriunnente 1 después del enpleo de anestésicos 
locales y de) t:ratamiento quirórgico o restaurativo. En -
la Uni.versidad do Loma Linda, todos los pacientes con rd.­
pertensi6n o transtorros cardio o cerebrovasculares son -
.sometidos a uno nromedicación antes de iniciar e) trata­
miento odontol 6ui. co. 



La hepatitis sérlt:tt puede prevenirse limpio!:,! 
do perfectamente y esterilizando los instrumentos que V(~n 

a penetrar en los tejidos blanduE., Las agujas deben perm~ 
necer en la auto-clave durante ] !:i a 30 minutos a 121 ºC, u 
en calor seco a 160° C durante uno o do::. horas, El instru 
mento esterilizado no debe alm1Jc.oriur'. ;n en soluciones de-­
sinfectantes por que la manipu] adlirr de dichas soluciones 
favorece su contaminad.6n por rrr:lcroorgan:i.smos patógenos.­
Por lo tanto 1 el Council on Danlul Tllerapeutics de la Ame 
rican Dental Association (Consejo de t;erapéutica Dental : 
de la Asociación Norteamericana do Odontolog1a) recomien­
da el uso de agujas y jeringas hlpodérrn:i. cas preesteriliz~ 
das desechables, asi como el empleo de cartuchos o ampo-­
lletas con dosis única "que, por c-,upuesto, so utilizarán­
úni cemente para un solo enfermo", 

El tratamiento de la hepatitis viral incumbe 
principalmente al médico general; se han señalado casos -
fatales consecutivos a un tratamiento dental, 
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