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PROLOGO 

El control del dolor es extremadamente importante P.! 
ro frecuentemente descuidado en la práctica odontol6gica. 

Es tan importante oue muchos pacientes rehuyen 1a concu -­

rrencia a1 consultorio dental, debido a tener miedo al do­

lor, siendo su ndmero mayor el de este tipo de pacientes,­

aue l1os que no acuden al dentista por otras razones. 

El 4xito en el control del dolor es que el Cirujano­

Dentista deba tener una completa comprensi6n de 1a natura­

leza del do1or y de como puede originarse. Su conocimiento 

de la neuroanatomra debe de ser adecuada, pues sobre· e1lo­

depende la tlenica de inyeccicSn. 

Para aprovechar todas las ventajas de la anestesia -

local, es necesario conocer adecuadamente los efectos far­

macolcSgicos da los agentes anestlsioos y las medidas que -

hay aue tomar en caso de que.se presente efecto secundario 

indeseable. 

La inyecci6n consti t~e una pr,ctica m~ usual pe.ra­

el aue la aplica, pero a menudo es una experiencia des~ 

dable para el paciente. 

Al anestesiar a1 paciente,· para efectuar e1gdn tra'tj! 

miento se va a lograr una mejor cooperaci6n por parte de -

&ste, ya aue de otra forma el paciente se encontrar! con -

dolor y el trabajo del dentista se complicar&. 

La aplicaoidn cuidadosa ~ adecuada de las inyeccion­

es, permite realizar cabalmente un trataJlliento con el Id. -

nirno de do1or y contribuye a aumentar la confianza aue el.­

paciente debe de tener en el dentiota 
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El Cirujano Dentista en su pr~ctica diaria se v~ pr~ 
. ·' . l 

cisado a hacer uso de los anest4sicoe locales, para supri-

mir el dolor. 

Si.n embe.rgQ el uso de esta.e drogas o 1a t4cnica em-­

pleadR puede originar accidentes, los cual.es son muy pooo­

comunee pero de gran importancia, en muchas ocasiones los­

estudiente s no reparamos en estos problemas ya oue como~­

las t4cnices de infil tracicSn son satisf'ectorias y segure.s, 

creemos oue no se v! a producir alguna reacc16n secundari,! 

ni probl.eme alguno. 

Loe edel.antoa aneet&eicos, principal.r4ente en la ob~ 

tencicSn de soluciones anest&sicee de gran poder, pureza Y­

toxicidad casi ín:fima, nos permite observar oue el progre­

so cl!nico de la Odontol6gie se debe en gran parte al ade­

lanto y uso general.izado y correcto de la anestesia. 

Esta tisis la elaboro, como un reauieito indiapensa.._ 

ble en mí preparaci6n como estudiante, para poder llegar .! 

obtener mí Título Prof'esionel. 
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CAPITULO PRIMERO. 

ANESTESICOS LOCALES. 
a).- Grupo Amida. 
b).- Grupo Ester. 
e).- Compuestos Hidr6xi1os. 
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ANESTESICOS LOCALES 

Los anest&sicos local.es son, sin duda, loe medicamen -

tos usados con m~s frecuencia en la pr~ctica de odontología. 

Los a.nest&sicos local.es son drogas aue cuando se inye_g, 

tan en los tejidos tienen poco o ningdn efecto irritante y -

cuando son absorbidos por el nervio interrumpen temporaria -

mente su conducci6n, en forme reversible. 

La mayoria de los anest&sicos locales disponibles po w 

eeen estas características, y difieren s6lo en ciertos fac -

torea, como son la potencia,velooidad de iniciaci6n de su -­

acci6n, duración y toxicidad. 

La anestesia loca1 utilizada en Odonto1og!a puede ser-

dividida en tres grupos; 

a).- Los compuestos tipo Ester. 

b).- Los compuestos tipo Amida. 

e).- Los compuest~e Hidr6xilos. 

El primero o grupo &ster, nue por muchos aflos incl~6-

casi todos los ane¿t&sicos loca1es y era, por lejos, el m!s­

usado, se compone de lo siguiente: 

a).- Un grupo arom6tico, lipof!lico. 

b) .- Una cadena intermedie eslabonada por fster. 

e).- Un grupo Hidr6filo ~mino. 

La siguiente estructure representa el modelo nu!mico de los-

compuestos tipo ~ster: 

@ ,...Ra. 
-COO'-N o 

'R, 

H 
1 
N­
I 
t-4 

C. tt H /eª H1 

@ 11 1 1 
e - o-c-c-N 

l 1 '\ ~ H C2 \-\1 

4 



El segundo, o grupo amido, nue es el m~s nuevo y pop~ 

lar, est& compuesto como sigue: 

a).- Un grupo arom~tico, lipof!lico. 

b),- Una cadena intermedia conteniendo eslabones a.mido. 

e).- Un grupo hidrof!lico P.mino. 

La siguiente estructura representa el modelo nu!mico -

R ~=::::::~·R:
1

:
0

L,:::;Ma rrK' w"_coc~-Nrc•~' 
~ '-R, . ~ \c~u, 

C~IJ 

El tercer grupo o compuestos hidr6xilos son casi inso­

lubles a1 agua, ya nue les falta la porci6n hidrofílica. So~ 

usados como anest&sicoe t6picos. 

La siguiente estructura representa el modelo au!mico -

de los compuestos hidr6xilos: 

En los compuestos de tipo lster, oue se usan actual -­

mente, la cadena. lip6fila arom~tice la proporciona el ~cido­

p-aminobenzoico. En algunos agentes oue ys no se usAn m&s, -

el !cido benzoico o el 'cido m-aminobenzoico f'ormabe. esta C.!!, 

dena. La eustituci6n del grupo p-amino con un~ cpdena ali~&­

tica, tal como el grupo butil en la tetreceina (Pontocaine), 

aumenta la potencia, duraci6n y toxicidad del agenta, en cos 

pereci6n con la procaina. 
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En al.gunos de los agentes tipo amida de uso actu~1, C,2 

mo por ejemplo 1a lidocaina (Xylocaine) y la mepivacaina 

(Carbocaino), la xilid:inaconstituye la cadena lipdfila arom,! 

tica; por tanto, estos agentes se conocen con frecuencia co­

mo :xilid:i"as. Le. toluidina reemplaza e la xilidina en el 

aneat&sico local amida conocido como prilocaina (Ci tanest). 

La cadena intermedia es relativamente u.ni.forme en los agen -

tes que se emplean hoy en día, exepto por la variaci6n del -

grupo &ster o amida; el aumento de la longitud de la cadena­

conduce a un incremento en la potencia y toxicidad hasta un­

m&ximo, despu6s del cual los incrementos adicionales produ -

cen una declinaci6n. 

En consecuencia las soluciones para inyecci6n se pro 

porcionan como sal de clorhi.drato, en tanto que los anest' 

sicol!I loca1es en fonaa de pomada, que emplean un medio l.ip6-

filo, contienen la forma de a.mina libre del anest,sico local. 

Los aneet,sicoe locales inyectables, aunaue diferente.! 

ou!mioemente en muchos aspectos, poseen las siguientes pro -

piedades comunes: 

l.- Todos son sint&ticos. 

2.- Todos contienen Bllinogrupos. 

3.- Todos foraan saJ.es con &cidos fUertes. 

4.- Lae salea aon h14rosolubles. 

5.- Los Ucalis hidrolizar&n la sal para. liberar la base a! 
caloidea. 

6.- La bese aloelo~dea ea soluble en 1!pidoa. 

1.- ~odas eet4n hidrolizadas por esteraeas del plaSlla o de­

sinto:idló.a4ae en el hígado. 
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8.- Las acciones de todas la.e drogAs son reversibles. 

9.- Son todas compatibles con la epinefrina o drogas afines. 

10.- Son todas incompatibles con salea metálicas de mercurio, 

plata, etc. 

11.- Todas afectan de mRnera similar la conducci6n nerviosa. 

12.- Todas pueden producir en el sistema efectos t6xicos, -­

cuando se e1cenza una coneentraci6n suficientemente el.! 

vada en el plasma. 

14.- Todas tienen poco o ning6n efecto irritallte sobre loa -

tejidos, en concentraciones anest,sicas. 

Los aneet6sicos locales pueden agruparse de acuerdo a -

su estructura nu:!mica; esto es especiRlmente impo~e.nte desd,! 

el punto de Vista de posibles reacciones al,rgicas. El pacie~ 

te al'rgico 0 una droga, genera1mente lo ser! tambi'n a otra­

de estructura ciu!mica similar. 

Loa siguientes son loe grupos au!micos de 1os anest~ei­

coe iJ11'ectablee: 

AGRUPACIONES QUIMICAS 

l. Esteres del Acido Benzoico 

l. - Piperoca!na ( Metycaína). 

2.- Xaprilca!na (Oraca.!ne). 

3.- Isobuca!na (Kinca!na). 

II. Esteres del Acido Paraminobenzoico 

1.- Procaina (Novoca!na). 

2.- Tetraca!na (Pantoce!na). 

3.- ButetAmína (Monoca!na). 

4.- Propoxica!ne (Ravocaina). 
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5·- 2- Cloroproca!na (Nesaca!na). 

6.- Proca!na 7 bute1:amina (Duoca!na). 

III. Esteres del Acido Hetaaminobenzoico 

A.- Metabutetamina ( Unacaína). 

B.- Primacaína (Primacaina). 

·:rv. Ester del Acido Paraetoxibenzoi~o (Intraca!na.) 

V. Benzoato de Ci.clobexil.amino ( Cicl.a!na). 

VI. Anilida (tipo no 'ster). 

A • .i. Lidocaína ( Xyl.ocaína). 

B.- llepivacaína (Carbocaíns). 

e·.- Pirrocaína ( Dynaca!na). 

D.- Priloca!na (Ci1ianeet). 
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MODO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS LO<JALES 

La membrana tiene una propiedad selectiva, es decir 

o.ue deja pasar ciertas sustancias con mayor o menor facili -

dad mientras oue ea impermeable a otras. El ta.maño de 1a PB!: 

t!cula en relac:J.6n a1 tamaflo del poro de la membrana y la -­

carga el~ctrica, son factores fundamentales aue condicionan­

el paso a trav&a de la membran.A: una. membrana con permeabil.!, 

dad se1ectiva oue separa a dos soluciones electrolíticas Pl',2. 

toplasmas y líquido intersticial, ee encuentra polarizada, -

los iones se dietribu.yen sobre sus superficies interior y -­

exterior con una doble cApa el&ctrica. 

Bn los tejidos ~x~tables los cationes forman una ca~a­

exterior con carga positiva y loa aniones una capa interior­

oon carga negativa. 

AUDnue no se comprende totalmente el mecanismo preciso­

por el cual. loe anest~sicos locales producen su efecto, es -

posible explicar su acoi6n en relaci6n con la teor!a i6rú.ca­

de la conducci6n nerviosa. La fibra nerviosa sola en reposo­

tiene una membrana po1ari~ada, cargada positivamente en su -

interior. B1 potencia1 de la membrana en reposo 1o produce -

la diferencia en la concentraci6n de iones de sodio es mayo,t 

en el exterior nue en e1 interior y suced~ 1o contrario con­

los iones de potasio. Bl proceso fundamental en 1a conduc ,._ 

cicSn nervioea es un gran. aumento trenei torio en 1a pemea 

bilidad de la membranB al sodio oue acompafla a1 paso de un -

impulso nervioso a lo largo del cilindroeje. 

Todas las sales aa.est4s1cas est6n formadas por la 

combinaci6n de una base d&bil y un &cido fuerte, nua ~apida-
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mente se hidrolizen cd9ndo el Ph de su soluci6n est! sobre -

7,0. Esta hidr6lisie, oue es provocada por la a1calinid~d d~ 

los tejidos (~,3 a 7,4) libera la base a1ca1oide nue rápi­

damente penetre en el nervio rico en lípidos. 

Le sal anest,sica es necesaria par8 le difusi6n a tra­

v6s de los tejidos intersticia1es, mientras nue la baee li -

bre, que ha sido liberada de la sal, es esencial para la di­

fUsi6n dentro del nervio. 

A pesar de nue la difusi6n de la base libre dentro de! 

nervio es necesaria para asegurar la anestesia, el efecto ~ 

anest&sico actual sobre la membrana nerviosa (prevenc16n de­

deepolarizaci6n) es producido por la forma ionizada de la b,! 

se libre. 

El tipo y tamafio del nervio juegan una parte importan­

te en el desarrollo de una anesteeie i>decuada. Así, loe ner­

vios mielinadoe renuieren una consentrPci6n mayor y más ti•S 

po de bloaueo, ya oue estM protegidos por una barrera aisl~ 

nte de mi61inn y pueden ser alcanzados s6lo en los nudos de­

Ranvier, ~uc interrumpen le capa mielinadR cada 1 a 2 mm. 

Tambi~n, el tama.fio o dirunetro de le. fibra nerviosa, mayor s~ 

ra la concentraci6n anest&sica necesAria par~. prevenir la 

conducci6n de impulsos. La.e fibras de dolor y temperatura, 

como son m~s penuefiae se bloquean entes o.ue le.e motoras gr8!! 

des y las fibras propioceptivee. 

Si el nervio absorbe una concentraci6n suficiente de -

la. base anest,sica libre pAra inhibir lA conducci6n en toda,! 

lae fibras, ni el m~e potente estímulo logra una respueste 

a1 dolor. Sin embargo, cuando la cantid~d de anestf sico lo 

ce.l. absorbida afectA relativamente e pocas fibres la aneste­

sie es incomplete .• 
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Los aneat~sicos locales producen u.na p~rdida de fun ~ 

ci6n en el siguiente orden : 

a.- Dolor. 

b.- Tempere.ture. 

c.- Tacto. 

d.- Propioceptiva. 

e.- Tono musculAr esriueletico. 

Como el dolor es la 6nica mod~lidad de sensaci6n en el 

diente, toda. aensaci6n es adecuade111er1te eliminada cuando laa 

fibra.e del dolor son suficientemente narcotizadas. 

La analgesia es producida por el blooueo de la transm! 

si6n at'erente, por cuanto la relajación de los mlisculos es-­

qu.eleteJ.ee y la inhibicicSn de las estructura.e de inervaci6n­

au.tcSnomas es consecuencia del bloqueo eferente. 

Hay varios factores oue pueden interferir en el desa 

rrollo de concentraci6n anest,eice adecuada en les fibrae 

nerviosasº En presencia de estos factores puede haber enes 

teeia defectuosa o cerencia de anestesie. Los factores son 

los siguientes: 

1.- pH tisul.ar demAsiado elevado o muy be.jo. 

2,- Excesiva dilución en f'1u!dos sanguíneos o tisu1eres. 

3.- Abse~ci6n demasiado r!pida del anest&sico en el sietem.!!. 

ci rculRtori o. 

El aumer1to de alcelinidad cause una excesiva precipit.!!, 

c16n de la bese libre. Esta excesiva prec1p1taci6n ocurre El!! 

tes de f'.'IUe la sal anest~s:ic~, nue os hidrosoluble, haya ten,! 

do oportunidad de di~undirse entre los tejidos vecinos, ha.-,;. 

cia el nervio,·Entonces tiene lugar la absorción r!pid~ des­

de el luger de inyección, e.otee que la be.se libre que es 
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liposoluble y ligeramente hidrosoluble pueda llegar al. ner-­
vio ,. 

Una vez nue la eolucidn anest&sice se deposita en los­

tejidos, el flu!do extracelu1ar oue rodee a les º'lulas inm!. 

diatamente comienza a diluirla. Las mo1&cu1as de la soluci6,!! 

ee difunden en todaa direcciones y la concentraci6n disminu­

ye en progresi6n geom~trica a medida oue abandone la zona -­

originR1. De esta manera, cuanto mayor es la distancie entr!, 

el sitio de inyeccidn y la zona indi.ceda, menos mol,culas 

llegan aJ. lugar y es menor la intensidad del blooueo. 

Les distintas soluciones dese.parecen a diferente velo­

cidad de loe lugares de inyecci6n. Cuanto m~s rápida la ab-­

sorci6n de una eoluci6n en la circuleci6n general. he.y menos­

probabilidad de un blooueo adecuado si le soluci6n ha sido -

depositada demasiado lejos del nervio deseado. 

La soluci6n anest&sica inyectada en una zona muy vascg 

lar es r&pidelllente absorbida en el sistema circulatorio. Es­

ta r~pida absorci6n reduce pronto la concentraci6n eficaz -

fuera del nervio y causa una terminaci6n m~s r&pida de la -

ana1gesia satisfactoria. 

La infeccidn o inflamaci6n puede reducir la alcal.ini­

dad de los tejidos hasta tal punto aue se r9tarda la hidr6-

lisis de la sal. aneet&sica. Esto impide la 1iberaci6n de la 

bese alca1oide libre, que es esencial pera el desarrollo de 

la analgesia eficaz. 

La eficacia del anest,sico local depende entre otras -

cosas de: 

1.- La natura1eza auimica de la droga. 

2.- La concentraci6n de la droga utilizada. 
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3.- La velocidad de difuai6n de la sa1 anest,sica y la base 

libre. 

4.- Blagregado de vasocostrictoree aue influyen en el tiem­

po durante el cual la base libre permanece en contacto­

con el nervio. 

Se ha dicho nue la epinefrina intensifica la acci6n de 

un anest~sico loce1. Sin embargo, otros opinan oue aunnue la 

epinefrinA prolonga la acci6n del anest&sico, no la intensi­

fica por acci6n sin4rgica con la base iibre. 

BIOTRANS10RSACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES 

Los aneet6aicos locales inyectables sufren una bio .,._ 

trans~orm.aci6n de acuerdo con sus eslabones b!eicoa &ster o­

amido en la cadena intermedia. 

Loe del grupo 4ster son inactivad<>s por hidr6lieis. E,! 

to puede ocurrir en el h:!gado o en el plasma. aunoue algunas 

hidr6lisis tienen en ambas &reas. En el plasma los compues -

tos tipo &ster son inactivados por un plasma colinesterasa.. 

A1gunos de estos compuestos pueden ser inectivados en varias 

proporciones en el plasme y muy poco en el h!gado, mientras­

oue otros pueden ser degradados muy poco en e1 plasma y en -

una mayor cantidad en el hígado. Las variaciones en sus f6r­

mulas estructural.es tienden a afectar el 4%-ea yla proporci6n 

a que son metabolizados. Los anest•sicos locales tipo a.mida, 

sufren biotransform.aci6n en el h!gado por enzimas mioroeoma-

1es. Subsecuentemente la degrAdecidn de los compuestos lleva 

a una hidr6lisis o una divisi6n del am~do y una supuesta 

hidroxilaci6n del anillo aromático. 
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I.- Esteres del Acido Benzoico 

PIPEROCAINA (Metycaíaa, Neetes!•a) 

Química: 

La piperocs!na (gama 2-m~til-piperidino,propil benzo-­

ato) es un polvo blanco, de punto de fusi6n alrededor de 172 

gradoe. Se usa comlinmente come clorhidrato y como tal ea ~o­

luble en el agua y tiene un pH de 5. Lae soluciones de pripe­

recaína toleran la ebu1lici6n y el autoclave y so compati -­

bles cen la epinefrina, fenilefrina, corbasil y norepinefri-

ua. 

o /!:~CH~ 
C OOCHa. C.H.t.N _/CHa. 

Farmacología: ~CH,.,-C\-1,.; 
La potencia, toxicidad, duraci6n, desintoxicaci6n y -­

•liminaci6n son parecidas a las de la proca!na. La difusi6a­

por los tejidos y el efecto de la anestesia son tambi~n muy­

simi1ares. 

MEPIUICAINA ( Oraca!na) 

Química: 

La meprilca!na (2- metil- prepiiaminopropil benzoato), 

es un polvo blanco, de punto de fusi6n de 149 grados a 151 -

grados. Se usa comúnmente como clorhidrato y tolera la ebu-­

llioi6n y el autoclave. La droga es compatible con la epine­

frina, fenilef'rina, corbasil y norepinefrina. 
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Parmacol.ogía: 

Clínicamente la meprilcaínaha demostrado un efecto -­

ligeramente más rápido que la proca!na. La droga es hidroli­

zada en el. plasma,. ee deeintoxica en el. hígado y ee elimina­

por los riñones. 

No irrita los tejidos y los primeros s!Dtomas de la s~ 

bredosis t6xica los da el estimulo del sistema nervioso cen~ 

tral.. La meprilca!na, como la metica!na, puede usarse en pa­

cieatee sensibles a los derivados del 4cido paraaminobenzoi~ 

co. 
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ll.- Bster~s d~l Acido Paraaminobenzoico 

PROCAINA 

La Procaína (&eter dietilaminoetílico del ácido para -

aminobenzoico), La introducci6n y ampliaaceptaci6n del tipo­

non~ater de los aneet,sico~ localP-s han reducido la importaa 

cia de la procaína. 3in embargo durante el período de su uso 

extensivo ha tenido un envidiable record de seguridad. 

l'lll, 
1 

© 
1 

Química: 

La procaína es un polvo bl.anco, cristalino, que tiene­

un punto de fusión de W20s 60 grados centigrados. Ee poco s~ 

luble en agua y tiene reacci6n alcalina, con un pH aproxima­

damente de 4,5 y un punto de fusión de 154 grados centigradoe. 

La procaína es incompatible con las sul.fonamidas, pero 

se combina con la penicilina para formar un compuesto insol~ 

ble, de absorci6n lenta. Eeta droga es compatible con la •Pi 
nefri•a, neosiaefrina, cobefrina y levofedrina. 

Parmacolegía: 

La preca!na ea un agente anestésico relatiV&llllente d' -

bil, que poeee bajo grado de toxicidad. No obstante. es bas­

tante potente para dar una anestesia segura pr&cticamente en 

todas las circunstancias. 

La procaína es inmediatamente.,..be•rbida despu'e de la-

1rsyecci6n en los tejidos y es hidrolizada en ácido paraamin~ 

benzoico y dietila&inoetanol. Se cree que esto lo hace una -
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enzima (esteraea de la procaína) presente en el suero humaJ:I.~ 

y en el h!gado. 

Mientras la proca!na ee desintoxica en el hígado. es también 

rápidamente hidrolizada en el plasma. Los productos finales•· 

~epecialmente el ácido paraaminobenzoico, son excrete.dos por 

el riñ6n; 

La procaína, debido a su rápida hidr61is1s, tiene un -

bajo grado de toxicidad. Posee propiedades vasodilatadoras,­

que hacen que sea m'-s r'pida y la consecuente toxicidad au -

mentada pueden ser controladas por la adici6n de un vasocon.!! 

trictor a las soluciones de procaína. 

La proeaí.na se usa en odontología en soluciones al. 2%. 

Esta concentraci6n no irrita los tejidos y tiene suficiente­

potencia 8.llestésica para asegurar la analgesia adecuada. 

Se sugiere que en la práctica odontol6gica no se use 

m'8 de 400mg (20 ml de una eolucicSn a1 2?') a la vez. •hn.~ 

tras el paciente medio puede tolerar una cantidad de droga -

mucho mayor, debe de considerarse que el paciente del denti.!! 

ta es embu1atorio y se espera que sa1ga del conau1torio sin­

compailia y se dedique a sue tareas sin efectos secundaries. 

En realidad, eon pocas las oportunidades en que eer:!a necee_!!; 

rio o deseable adn el uso de esta doeia. 

TETRACAlNA (Pantoca:Cna, Amethoca.!na) 

Química: 

La tetraca!ná (clorhidrato de para-butilBlllinobenzoil-2 

dimetilaminoetanol) ea un polvo blanco incoloro, soluble en­

agua, se usa como clorhidrato, que tiene un punto da rusi6n-
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de aproximadamente 155 grados. Tiene un pH de 5,9 pero puede 

lle~ar a un pH de 6,5 sin precipitar la soluci6n. También se 

descompone facilmente con los á.lcalis, pero resiste la ebu -

llioi6n y el autoclave. 

Farmacología: 

La tetracaína es un anestésico local potente y relati­

vamente t6xico. En ipual concentraci6n la droga se considera 

por lo menos diez veces más potente y toxica que la procaína 

sin embargo se usa comúnmente en soluciones 0,15 %, lo que -

hace su toxicidad relativa casí igua1 a la procaína. 

La teracaína se hidroliza ligeramente en el plasma y 

se desintoxica en el hígado. Sus productos finales son elim! 

nados por los riñones. 

pROPOXYCAINA (Ravocaína, Pravecaína) 

Química: 

La propoxyca!na ( 2-dietiln.?.inoetil-4 amino-2-propoxy -

benzoato) es un polvo blanco incoloro, soluble en agua y de­

punto de fusión de 148,J a 150 grados. La droga se usa más -

cománmente como clorhidrato, con wa. pH aproximadamente 5,5. 
Las soluciones de clorhidrato de pravoca!na soportan la ebu­

llici6n y el autoclave y son cempatibles con la epinefrina,­

fenilefrina, oorbaeil y norepinefrina. 
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Farmacol~g{a: 

La propoxycaína es.un potente anestésico local, de po­

tencia y toxicidad •quiva1eQtee a las d1 la tetracaína. Se -

hidroliza parcia1mente en el plasma, se d.esintoxica en el -­

hígado y se Blimina por lee riñones. 

La propoxycaína no se usa sola en Odontología sino que 

e• combina con la procaína en una soluci6n de 'eta al 2 % y­

raveca!na al 0,4~. La eX}leriencia demuestra que eeta oembin~ 

ci6n prodace una aneeteeia r&pida y profunda, de du.raci6n r~ 

lativamente mayor. 
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111.- ~etf'res del Acido !'t.etaaminobenzoico 

Ouírdca: 

La metab1¡teta:nina ( 2-isobutilaminoetil-ruetae:ninoben:co -

ato), es una sal blancA cristalina, con punto de fusi6n de -

182 grados. 5e usa como clorhidrato de pq d• 5 y tolera la 

ebullici6n y el autoclave. La droga es compatib1e con la epi 

ne frina, fenil~'f'rina, corbasil y norepi1u::fl•:i.l1a, ?.ate co1nfl..ld_:a 

to ee menos estable en solución que la procaína o la buteta­

mina. 

Metabutetamina 

Farmacología: 

T.a metabutetemin<:1 es un e.nest.;sico potente de a·cci6n -

rápida y duraci6n breve. Tiene quizf; dos veces la actividad­

' aneeti§sica de la procaína .. Y se dice '"'!Ue es menos t6xica. 

La droga no irrita los tejidos -por inyección y se di-­

funde rápidamente en el nervio rico en lípidos. Tiene propi~ 

dades vasodilatadoras medianas y ~s hidrolizada por el pla3-

ma, desintoxicada en el hígado y eliminada por los riBones. 

Los signos de toxicidad do la metabutetamina son similares n 

los d la proca!n0. 

PRIMACAINA 

·~u!mioa: 

La primacR!na (dietilaminoetil-butoxY-3-aminobenzonat~ 
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es un polvo blanco cristalino, de punto de fuai6n de 116 gr~ 

des a 119 grados. Es uno de los anest&sicos locales concci -

dos mAs solubles, tiene un pH: de 4, 5. E:s compatible con J.os­

agentes vaeopreaores. 

J.l'armacolog:!a: 

La primaca!na ee difunde r!pidamente a trav&a de la ~­

vaiaa del nervio, produciendo analgesia rApida·y pr~funda, -

la drega es cuatro veces m6s potente que la procaína y eolo­

ligeramente más t'xica. 

La duraci6n de la primaca.íAa varia con la concentra -­

ci6n de epinefr~na usada. La primaca!na al 1,5 ~ een epine -

frina al 1:125.000 produce analgesia de 60 a 75 minutos. La­

adici6n de epinefrina 1:65.000 prolonga la duraci6n de 150 a 

180 minutes. 
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lV.- Ester del Acido Paraetoxibenzoico 

HBXYI.CAINA (Ciclaína) y PARETOXICAIN~ (Intracaína) 

La hexylcaína o ciclaína y la intracaína, aunque diep2_ 

nibles para la anal~esia local, no se presentan comercial~e~ 

teen forma de cápsulas para u~o dental. Ambas producen anaJ.­

geaia eatiefectoria pero no tienen ventaja socre las demás -

drogas V por eso no laz menciono m~e profundamente. 

OC&¡.¡3 

W e oo H. C\\• H. (c. Hi}, V Paretoxicaína 

Vl.- Anilida 

LIDOCAINA ( X;Jlocaíllla) 

Química: 

La lidecaína (dietil-2,6-dimetilacetanilida) es el pr1 

mer anest~sico local de tipo no 'eter usad• en Odontología. 

Ee un polvo blanco qristalino, de punto de fusi6n de -

69 grados y se usa como clorhidrato. La droga es compatible­

como todos loa vasoconstrictores. 
1 CH3 

@-~U<•cH, (e, ~r). 
1 
C H3 Lidoca!na 

.Parmaco16gi a: 

La lidocaina se difunde :rápidamente a trav'e de lee -

tejidos intereticialee y dentro del nervio rico en lÍpidos. 
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JraPIVACAINA (Carboca!na) 

Química: 

La mepivacaíaa {d,l-N-ácide-metil-pipec61ico-2,6,dime­

til-anilido), igual que la lidoca!na, e~ un compuesto no ~s­

ter. Es un pelvo blanco cristalino, inodoro con un punto de­

fuei4n de 261 grados, es soluble en agua y resistente a la -

hidr6lisie ácida y alcalina. La droga es compatible con to -

dos los vasoconatricteres y soporta 

CH 1 

/ ' C.l's Cl.l1. O 
l 1 11 '"ª C\.\a- C- HN-

" N / 
1 •epivaoaína 

C\\, 

l"armacelog1a: 

el herver 
C\\1 
1 

© 
'C\-\3 

y el autoclave. 

Preducira una anestesia satisfacteria per tiempo mode-

radB!lente larg•, Bl trabajo de la anestesia se preduce en un 

pe~odo bastan.te corte con una duraci6n de 2 a 4 horas. 

Su 1ntroducci6n ha sido una ventajesa adici6n a los 

anest~sicos locales disponibles para los dentistas. 

PRILOCAINA 

Química: 

La prileca:!aa e a-lf-prop1lami••-2-11etilpropiona:nilido) -

(Oitanest) os un am1do pero d~rivado del teluidiao en vez d• 

xilidino, como lo es la lidoceína. La formula empírica de la 

baae C H NO, tieae un pese molecular de 220,3. Su punto de-
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:fusión es de 167 a l.68 P,rado~, y facilmente soluble en agua. 

La soluci6n al 4 % de clorhidrato de priloc3Ína tiene un pH­

de 6.0 a 7,0. La drogu es compatible con todos loa vasocons­

trictores • 

.Farmacología: 

Se dise que tiene menor grado de toxicidad sobre el 

sistema nervioso central que la lidocaína y sufre la bio 

transformaci6n más rápidamente. Uno de loe metabolitos de la 

prilocaína parece ser ortotolouidina, Wla sustancia que d~ ~ 

ha determinado produce metahemoglobina, y esta contraindica­

da en pacientee con metahemoglobinemia cong~nita o idiopáti-

ca. 
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nNESTESICOS TOPICOS 

La anestesia t6pica es la obtenida mediante la aplica­

ci6n directa de la droga a la superficie de la membrana muc.2 

sa. Estas drogas, con excepci6n, son quimicamente solubles,­

( las excepciones más comunes son la xilocaína y la pantoca -

ina). 

Estas drogas posees excelentes propiedsdea anest,sicas 

t6picas cuando se usan en mayer consentraci6n, como la xilo­

caína al 5 % y pantocaína al 1 % o 2 %. 
Además de la xilocaína y pantocaína los anestésicos -­

más usados son el etilaminobenzoato (Benzoca!na) y el aleo -

hol bencílico. 

LIDOCAINA Y fETRAOAINA 

La lidocaína y te~raoaína, como ya dijimos, deben ser­

usadas en concentraciones más altas para producir anestesia­

t6pica adecuada. Esto aumenta notablemente su toxicidad, es­

por lo tanto esencial que la xilocaína o la pantocaína usa -

das como t6picos· se empleen en volllmen pequeno como sea posi 

ble para evitar complicaciones. 

Los anest6sicos se agrupan segi1n su duraci6n, de la m~ 

nera siguiente: 

l.- Anest,sicos do aoci6n corta 

2.- Allest,sices de aoci6n mediana 

3.- Anest,sicos de acci6n prolongada 

45 a 75 minutos. 

90 a 150 minutos. 

180 minutos o más. 
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CAPITULO SEG~TDO. 

a).- Anstom!a del Nervi.o Trig4m1no. 
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ANATOMIA DEL NERVIO TRIGEMINO 

El trig,mine e V par es el más volumineee de loe ner-­

vies cranean.es, originándose per des raíces, uaa sensitiva y 

otra motriz; la primera tieDa su p1.1nto de partida raal en 3-

núclees de sustancia grie que ee extienden deede el bulb9 

hasta la protuberancia y son: 

l.- El núcleo gelatintsG. 

2.- El núcleo medio sensitivo. 

).- El núcleo del lecue ceru1eus. 

El núcleo gelatínoeo cenetituye una larga columna de -

euetaiacia gris que e• extiende sin iaterrupci6• desde el CU,! 

lle del bu1bo hasta el tercie inferier de la pretuberancia;­

de este núcleo emergen un.a gran cantidad de fibras que si--­

guen un trayecte ascendente por el bulbo y la protuberancia­

antes de abandonar el neuroeje, formando la raíz inferior -­

del trig,mino; incluso eete núcleo llega hasta la parte más­

elevada de la m'dula y recibe el nombre de núcleo espinal. -­

del trig,mino. 

El núcleo medio está situado por encima y algo por de­

trás del precedente; de '1 sale un grupo pequeño de fibras-­

que siguen un trayecto casi horizontal por la protuberancia. 

El núcleo del locus ceruleue, estd situado en e1 suelo 

del lV venticulo, da nacimiento a un manojo de fibras que -­

siguen un trayecto descendente y constituyen la raíz del lo­

cus ceruleus. 

Betas tres raíc•e ~onvergen hacia la cara anterior de­

la protuberancia y formen por su reuni6n la raíz sensítiva ~ 

del trig,mine. 
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La segunda o ees la raíz motriz, llama.da trunbi'n ner-­

vio masticador, parte de des núcl••s protuber•c.ialee; el 

principal o masticador y el accesorio. De estoe dif'erentee 

n~cleos motores y sensitivos, las fibras constitutivas del 

trigémino convergen hacia la región de la calota protuberen­

cial, de d~nde emergen por la parte externa y cara inferior­

de la misma, constituyendo las dos ra!ces citadas, desde ese 

punto ambas raíces, metora y sensitiva, ee dirigen haeta la­

parte interna del peftasc<t, alcanzando el cavum de Tlleckel, s.!, 

tuad~ entre la tienda del cerebelo y el pefla3co, aquí la ra­

íz sensitiva penetra en un ganglio ancho y aplana.de que es -

el ganglio de Gasser, de cuya parte an.terier emergen las 

tres rames que caracterizan al trig,mino. 

1.- La rama o nervio oftál.mico; que se dirige a la orbita,­

penetrando en ella per la hendidura esfenoidal. 

2.- La rama e nervie maxilar superior; que paea por el agu­

jero redondo mayer, atraVieza la f•ea pterigomaxilar y­

penetra. en el canal suborbita:r-io. 

3.- La rama o nervio maxilar inferier; que atravieza el ~ 

jer• Gval. 

Las dos primeras ramas sen puramente sensitivas, la 11!. 

tima mixta, pues se le une teda la raíz motríz del trig,mino 

que pasa por debajo del ganglio de Gasser. 

EL NERVIO OFTALMICO 

Saliendo del ganglio de Gasser, penetra en el espeaor­

de la pared externa del senG cavernoso y alcanza la hendidu-



ra esfenoida! para introducirse en la 6rbita, dividi~ndose-­

on este momento en tres ramas termina1es: 

l.- Uaa interna (Nervio nasal). 

2.- Una media (Nervio fronta1). 

3.- Una externa (Nervio lagrima1}. 

Nervio nasal: 

Da orig'n a una rama que conetituye la raíz senaitiva­

del gaz:18lio oft'1mico o ciliar, que va anexo al. nervio oftá1:, 

mico; el ganglio oft'1mico tiene además una raíz motora que­

proviene del plexo cavernoso y que penetraen la 6rbita junto 

con el nervio nasal. Lae ramas eferentee del ganglio oft'1mi 

oo constituyen los nervies ciliares. 

Nervio frontal: 

Inerva la frente y la mitad anterior del cuero cabell~ 

de. ~llDlbiln la piel de la base dela nariz, la piel y conjun­

tiva del p6rpado superior, y la mucosa que recubre loe senos 

frontal.es. 

Nervio lagrimal: 

Esta es la mLt pequefia de lU-irÚllaa •. · I.ne.rva la gl!Úldu­

la. del mismo nombre ccyae fibras son de naturaleza parasimp! 

y llegan al nervio lagrimal por el ganglio esfenopalatino. 

Taabi'n iaerva parte del p'-rpado superior y parte de·+ 

la ·ooJil.jW'lti va. 

BL RERVIO llAXILAR SUPERIOR 

Pasa por el agujero redondo mayor y la foea pterigo ~ 

aaxilar, donde frente ai agujero eefenopalatino lleva anexo­

un ganglio pequeffo llamado ganglio eefenopalatino de Meckel-
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que pertenece al sist~ma simpático y da origen al nervio 

Vidiano, que corre hacia atrás para unirse al facial.. 

Esta rama es totalmente sensitiva. Inerva todo el maxj. 

1ar superior, sus dientes y encías, el seno maxilar y las -­

membranas mucosas de los palada.res blando y duro, la caVidad 

nasal y la nasofaringe. Tambi~n inerva la piel del labio su­

perior, y la porci6n eu.perior de las mejillas, el párpado i,!! 

ferior, y la porci6n adyacente de la nariz, la piel sobre la 

parte anterior de la zona temporal y la que se encuentra so­

bre el arco cigomático. 

Desde el gangli.o de Guser; el nerVio maxilar superior 

cursa hacia adelante en la pared· lateral de los senos caver­

neaoe y pasa a trav~s del agujero oforamen eval hasta 11ega.r 

a la fosa pterigopalati~a. En este punto se encuentra suape,!! 

diao el ganglio esfe12.opa.latino, que es parte del sietema pa­

rasimpático. A traveáe de este ganglio pasan las siguientes-

ramas: 

l.- A la 6rbita. 

2.- A los nervios eafenopa1atinoe cortos, que llegan a la -

nariz por el foramen eefenopalatino. Inervan la parte 

superior y posterior de la pared lateral de la nariz. 

3.- Loe nervios esfenopal.atinoe (nasopalatinoe)largoe, pa -

ean a lo largo del tabique, que es inervado por elles,­

al piso de la cavidad nasal, y luego a trav~s del con-­

dueto incisivo para emerger a la foea incisiva y hacia­

el paladar. Inerva tambi&n el mucoperioetio, la ene!a Y 
el proceso alveo1ar de la parte anterior del paladar. 

4.- El nervio pal.atino ma.yor; llega al paladar al pasar por 

el forBlll•n palatino ~ayor que se encuentra situado 

entre el eegundo y tercer molares. Inerva el. mucoperio~ 
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tio Y la encía del paladar duro desde la parte poste -­

rior del canino y en ocasiones puede inerv8r las raíces 

palatinas del primero y ee,i;rundo molares superiores. 

5.- Lee nervios palatinos menores o posteriores; atraVieean 

loa agujeros palatinos menores del paladar duro para i!! 

ervar la mucosa del paladar blando .v la <ivula. Los ner­

vios palatinos proporcionan la inervaci6n sensitiva a -

la cubierta mucosa del paladar duro y blando y propagan 

las fibras secretorias y gustativas a esta zona. 

6.- La pequeña rama faríngea; paea por el ganglio para al-­

canzar la nasoferinge. 

El nervio maxilar superier da ramas al ga.n~lio eefen~ 

palatino y más adelante da dos ramas, que son: 

a.- El nervio cigomático; que pasa a través de la fisura o~ 

bite.l inferior, donde se divide en una rema temporal. -­

que inerva la piel de la misma regi6n y otra rama fa -­

~ial que inerva la piel sobre el hueso cigomatico. Lae­

fibrae secretorias pae~ junto c~n el nervio cigom,ti-­

co por el ganglio eefenopalatino y posteriormente se S! 
paran para llegar a la glú.du1a lagrimal. Estae fibraa­

no se originan en el nervio trig,mino, pero acompañan a 

las fibras nerviosas cigomáticas sensitivas. 

b.- Los nervios dentales posterosuperiores; varian en núme­

ro y cursan haci& abajo en la cara posterior del maxi -

lar superior y se adentran en '1 aprox~madamente lcm -­

arriba y atr's del tercer molar. Antes da.a ramas a la -

encía buca1 de les molares superiores. Despu&e de entrar 

en el hueeo dan ram~s que inervan todos los molares su­
periores, excepto en ocasiones la raíz mesiobuoal do1 -

primer molar, "ue puede ser inervado por el nervio den­

tal superior medio. 
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El nervio ma.xilar superior atraviesa ahora la fisura 

suborbital para llegar al agujero suborbitario donde 

descansa, fuera del periostio orbital, o sea fuera de -

la 6rbita. Aquí se conoce como nervio infraorbitario y-

luego pasa al conducto infraorbitario. A~uí ea donde da 

la rama del nervio dental euperior medio. Inerva ambos­

premolares, la raíz mesiobucal del primer premolar. 

1.- El nervio d&nta.l. anterosuperior: se ramifica aproximad~ 

mente 5mm._.antee del extremo externo del conducto infra­

orbi tario e inerva los incisivos y caninos al igual que 

la parte anterior del sene maxilar y la nar1z. El ner-­

vio infraorbitario sale de la parte frontal del maxilar 

superior por el agujere infraorbitario. Ahora el nervio 

infraorbitario se divide en sus ramas terminal.es, que -

son: 

1.- Palpebral, que cursa con la piel del parpado infe­

rior y conjun.tiva asociada. 

2 .- RaDL!ls nasales, para la piel de los l.adoe de la na­

riz. 

3.- Ramas labiales, para la piel y membranas mucosas -

del labio superier, encía labial y vestíbulo nasal. 

EL NERVIO MAXILAR INFERIOR 

Eata ~ama del nervio trig,mino es sensitiva y metora,­

e inerva todoe loe mdsculoe de 1a masticac16n (mdsculo mase­

tero, temporal, loe dos pterigoideoa, al perieetafilino ex 

terno, al milohioideo, al cabo anterior del dig6etrioo)::;:. 

La parte eeuitiva iaerva tedo e1 maxilar inferier, 

que iacluy-e sus dientes y encías asociadas, piel de la barb! 
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lla, parte· inferior de la cara, labio inferior y carrillo,-­

al igual aue la membrana mucosa de estas partee, y los dos-­

tercios anteriores de la lengua a excepción de las papilas-­

ca1iciformes. 

La parte sensitiva del nervio sal.e del ganglio de Ga -

eser en su borde poeterolateral y llega Rl. cráneo a trav's 

del agujero oval.Deepu's se une a la raíz motora m~s pcqueaa 

que curea debajo del ganglio. Casi al haber pasado ya por el 

agujero oval, da una rema que inerva el pterigoideo interno. 

Este nervio sigue eu curso hacia el ganglio 6tico, al­

cua1 rodea, y deepu's inerva el tensor del paladar y el ten­

sor del tímpano, Posteriormente el nervio maxi1ar inferior -

ee divide en dos rama.a, una mayor posterior y una más peque­

fia anterior. 

1.- Rama anterior del nervio maxilar inferior 

Principalment6 es motor, pero tiene un compuesto sensi­

tivo. En su inicio ee inerva para dar fibras motoras a: 

a.- El ptorigoideo externo. 

b.- El masetero. 

c.- El temporal por medio de doe ramas. 

Su dnica rama sensitiva es el nervio bucal largo. Cur­

sa hacia abajo entre las des euperficiee del pterigoideo ex­

terno hasta llegar al borde anterior del masetero, detr's y­

caei al miemo nivel oclusivo de loe terceros molares, con la 

boca cerrada. 

2.- Rama posterior del nervio maxilar inferior 

Principalmente es sensitivo y curea hacia abajo al ni­

vel medio del pterigoideo externo, donde d~ tres ramas, que-

eon: 

a.- Nervio lingua1. 
b.- · Nervio dental inferior. 
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c.- Nervio auriculotemporal. 

Nervio lingual~ 

Cursa hacia abajo y adelante, hacia la membrana mucosa 

de la parte interna de1 terc~r mo1ar, un poco sobre la línea 

milohioidea, Aquí, su posici6n es de ~r~n importancia, ya -­

que puede dañarse con facilidad a1 retirar el hueso lingual­

antes de extraer con e1evadoree el terc~r molar. 

El nervio se divide en ramas que inervan la membrana .. , 

mucosa del piso de la boca, la encía de la cara interna de 

los dientes y los dos tercios anteriores de la lengua. 

Nervio dental inferior: 

Este nervio cursa profundo y hacia abajo de1 pterigoi­

dee externo, donde se separa del ~terigoideo interno por el­

ligamento esfenomaxilar, para llegar al foramen mandibular,­

dcnde se puede bloquear. 

Nervio· ·articulo temporal.: 

Eet• nervio es impo~tante por ~ue inerva la mayor de -

las glándul.as salivales. Se origina de dos raíces que abra-­

zan la mitad de la arteria meníngea, y luego se unen y se s1 
túan mediales y detrás del c6ndilo del maxilar inferior para 

inervar 1.a articulaci6n del temporomaxilar y la gl!indula pa­

r6tida. 
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CAPITULO TERCE~O 

a).- T'cnicas de Infiltraci6n. 
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¡.~QUIPO y ll'. ;. T Z R I A I. 

Si U."'la técnica no se efectua con el MUipo .Y materiRl -

adecuado, no 'trindara todo el éxito aue de ella esperamos. 

Es necesRrio una cierta cantidad de equipo para la adminia 

traci5n del agente anest~sLco local, que son: 

1.- Jeringa dft aspiraci6n. 

2.- Agu~a disponible. 

3.- Algod6n o gasa. 

4.- Anestesia t6pica y cartucho. 

5.- Aplicadores de a1god6n. 

6.- Solución antis,ptica (opcional). 

E1 poco materiaJ. necesario para nuestra práctica anestf 

sica diaria, hace inconcebible que no se disponga de elemen­

tos de calidad y en las mejores condiciones de ueo. 

La jeringa metálica por la recáme..ra es actualm·ent~ la -

más usada en casi toda nuestra práctica. El ahorro de tiempo 

que signific6 eu introducci6n, junto con el empleo 16gico de 

los cartuchos de anest,sico creados para tales jeringas, hi­

zo ~ue día a día disminuyera el empleo de las jeringas de Vi 
drio. 

La jeringa metálica tipo Carpule con arp6n tiene la ve~ 

taja de aspirar, para comprobar si nuestras agujas penetran­

al interior de un veso. "Si una soluci6n aneet~sica se depo­

Bi ta dentro del sistem~ venoso, la toxicidad puede e•r aume~ 

tada ~0-25 veces en comparaci6n R l~ de una inyecci6n sube~ 

t~nea mientras nue si se inyecta dentro de una arteria, la -

toxicidad se aumenta cuatro veces en compnraci6n al m~todo--
' subcutáneo" • 

Por esta raz6n se debe de estar muy seguro de que la 

aguja no se encuentre en un vaso. 36 



Las ap:ujas dentales estan disponiblee en numerosas me­

did~e, solo unas poc~s son necesarias, tambi~n estan fabric~ 

das en lonf'i tude s "cortEl e" y "le.rgas". 

3/4 de Pu1gada. 

1 1/2 Pu1gada. 

1 1/4 Pulgada. 

1 5/8 Pu1gada. 

1 7/8 Pu1gada. 

Tambi'n las agujas se clasifican por sus cal.ibres que­

son; desde e1 ca1ibre 22 al 30. 

La elecci6n adecuada del tamafio y grosor varía de acuerdo a­

las t6cnicas y m6todos que utilicemos. 

Esta. c1asificaci6n ha. eido recomendadia por varia.e raz_! 

nee aunque 2 o 3 medidas sen las m{e necesarias. Eetos cali­

bres increment~ la resistencia, la facilidad de aepiraci6n­

y decrece el potencial de doblarse 6 romperse. 

Es indudable que, actualmente, las agujas de men~r diámetro, 

llamadas capilares, producen menos traumas e irritaci6n de -

los tejidos. A pesar de ello, ante el peligro de fractura o­

distoroi6n, su uso eetará regulado por el criterio personal­

de cada uno. 

Las gasas o el algod6n se usan para secar la mucosa an 
tes de la inserci6n de la aguja. Esto mejora la vieibilidad­

Y reduce la contaminaci6n en el eitio de la punci6n. 

Para mantener la 1USepeia la gasa debe de estar seca y este~ 

ril. 

La anestesia t6pioa puede usarse antes de la inserci6n 

de le aguja, para disminuir la molestia de la penetrac16n de 

est,. 

37 



La ~plic3ci6n de la anestesia t6pica antes de la in 

yecci6n, no es utilizr.da universalmente por los dentistas, -

ni es, absolutamente necesaria pero ofrece al.a:unas ventajas, 

como la traruiuilidad del paciente (en forma psico16gica). 

Numerosos anestésicos t6picos son disponibles para e1-

proposito y deben de usarse de acuerdo con las instrucciones 

del fabricante. 

La soluci6n antiséptica es opcional eate agente ayuda­

ri a a desinfectar la mucosa, pero podra entenderse que no -­

esteriliza el tejido. Una corta aplicaci6n de l 6 2 :ni.nuto3-

hace poco m!s que limpiar el área. 
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TECNICÁS DE INFILTRACION 

Todae las t~cnicas de que disponemos para producir ane~ 

teeia local, bloqueando loe impulsos dolorosos, ae basan en­

depositar extraneuralmente el líauido anest&sico en la prox! 

midad del nervio o nervios a blo~uear. 

Analgesia.- Disminuci6n o eliminación de dolor en el pacie~ 

te conciente. 

Anestesia.- Perdida de eensaci6n dolorosa en una zona dete.!: 

minada, sin pord.ida del conocimiento, pero tam­

bi'n interrupci6n de las sensaciones, incluso 

temperatura, preei6n y fanci6n motora. 

~~oqueo del Nervio.- Se aplica a1 m'todo de lograr la segu­

ra aaalgesia regiona1, depositande uaa soluci6n 

en la vaina perineural de un tronco nervioso 

principal o en su proximidad, impidiendo así 

que los impulses aferentes sigan centra.1mente -

más ~14 de ese punto. 

Bloqueo del Campo.- Dopositar una soluci6n en la proximidad 

de las ramas terminales mayores, de manera que­

la zona a anestesiar quede rodeada para impedir 

e1 paso central. de impulses aferentes. 

Infiltración Loca1.- Las peoueffas terminaciones nerviosas 

en la zona ~uirúrgica son saturadas de aoluci6n 

aneet6sica 1ocal insensibilizandolae &l. solor o 

impidiendo nue sean estimuladas y origineR UJl 

impul.eo. 

Analgesia T6pica.- Analgeeia de las terminaciones nerviosas 

librea, que quedan incapases de estimulaci6n -­

por la aplicaci•n directamente en la zona, de -

un aneet4eico t&pico. 
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SUBl{UCOSA 

La i¡¡yecci6n submucosa ee la que se real.iza cuando el agente 

anest~eico es depoeitado por debajo de la mucoea bucal. 

T&cnica: 

Con el dedo :índice y pulgar se toma el l.abio a nivel -

del sitio a puncionarse y se introduce la g_guja, depoeitando 

la soluci6n anest~sica por debajo de la mucosa. 

El liquido anest&eico tarda en eer reabsorbido y no 

llega a las terminaciones nerviosas peri!~ricas. Es una a­

nestesia que solo es út11 para realizar intervenciones so­

bre la mu.cesa o para ei blo~ueo de nervios superficial.es. 

SUPRAPERIOSTICA 

Tambi&n llamada paraperi6~tioa, en la que debe dejarse 

el 1íquidd aneat6aico lo mas cercas posible del periostio a 

la altura del ¡pice correepondiente, para facilitar eu di!u­

ei6n a traves del periostio y l§mina &sea porosa, hasta el 

nervio a anestesiar. 

1'&cnica: 

Deben de sujetarse e1 labio y la mejilla entre loa de­

dos pul.gar e índice, estir&ndolos hacia tuera en forma tal -

que pueda distinguirse 1a1inea limitante entre la mucosa a! 
veo1ar móvil y la mucosa gingival firme y tija. 

Se incerta la aguja a trav~s de la mucosa alveolar en 

e1 fondo gingival; de iZl!Dediato ae depositaUIJ.a gota de la 

aoluci6n aneet&eica, deepu~s de 4 o 5 segundos, ae dirige la 

aguja hacia la regi6n apical del dien~e por Sl'lestesiar. Se -

inyectan una o dos gotae antee de tener contacto con el pe­

riostio. Para eliminar el pe1igro de deslizar la aguja entre 

e1 periostio y el h ueso, aata debe dirigirae en ángulo obt~ 
so al 'hueso. La profundidad de la incersidn es de s6lo unos 
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cuantos llli.l!metroa. 

SUBPBRJ:OSTICA 

La técnica subperi6stica consiste en depositar el l!-­

quido anestésico entre el periostio y el hueso, desde donde 

se difunde a loa fiietea termina1ea • 

Técnica; 

Bl sitio de pull016n debe de aer elegido sobre la muco­
sa gingival.. 

A mitad del camino entre el borde de la encía y la li­

nea de loa 'picea dentarioa. Se realiza una pequeila aneete-­

llia *1ibmuooea para poder •t•ctuar ea foraa indolora laa ma-­

niobras posteriores y se perfora el periostio perpendicu1ar­

men"te al hueso; el bisel de la aguja va dirigido a la estru~ 

tura osea. 

Perforan.de el periostio ae inclina en 6ngulo recto la 

~eringa, haci,ndola paralel.a a la tabla externa y •• punci.o­

na entre e1 parleQi,o· 71 e1 hue90, depo!li tando pequeffaa. cant! 

dades de anesteaia, mientras se avanza, y se llega as! al n!, 

vel del &pice dentario, donde se deposita 1.5 cm. cdbicoe de 

soluci6n anest,sica. 

Con respecto a la aplioaci6n de eata técnica y a las 

controver•ias que 81& uso euecita son: aer:!a muy dificil in-­

treducir la so1\lCi6n a11eat,eica entre el periostio y el hue­

so, ad•Ú8 esta t6cnica ocasiona un gran dolor. 

IMBRSBP.rAL 

Conocida tambi&n como anestesia distal, endostal, o 

interalveo1ar. La t'enica intereepta1 puede ser conaidera@a 

como una desviacicSn de i'a intraosea. 
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T~cnica: 

Con una a¿:ruja del número 22 o 23 e3 forzada suav6mente 

dentro del delg~do y poroso hueeo interseptal en ambos lados 

del diente a eer anestesiado. 

La soluci6n anest,sica es luego forzada bajo presi6n -

dentro del hueso poroso, desde donde es tomada por los ner -

vios proxi~os al periodonto as! como por los filetea apica • 

les. En muchos caso5 basta lograr una zona de is~uemia en -

la lenglleta interdentari.a para que el anestesico penetre por 

las fora.minae. 

IN'l'HAOSEA 

Esta t~cnica esta indicada en extracciones de premola­

res y mollires inferiores en ios cualee hay dificultad de r•! 

lizar la anestesia regional. 

En todos loe caeoe de hipereetesia dentinaría para re! 

lizar la preparaci6n de cavidades. Tambi~n en pu1pectomia 

inmediata. 

~'cnica: 

Esta t'cnica intraosea o diploica, como au nombre lo -

indica es aquella mediante la cual vamos a depositar la sol~ 

ci6n aneetesica en el seno del hueso esponjoso, lo m's cer -

cas posible de los filetes nerviosos. 

En esta t'cnica las tablas oseas externas se perforan 

con una fresa para que por este orificio penetre 1a aguja d! 

poeitando el líquido aneet,eico en el interior 

42 



INTRAPULPAR 

Bata t&cnica intrapulper se utiliza en pocaa ocasiones, 

cuando se han llevado a cabo otras t'cnicas y no se ha logr.!: 
do inhibir el d•lor en la pulpa. 

't&cn:l.ca: 

A una aguja del número 22 o 23 se le hace una curva­

tura y esto facilitara la introducci6n de la misma en la e~ 

mara pulpar, se deposita lentamente la eoluci6n anestésica. 

Bata t'cnioa se llega a utilizar mi.e en tratamientos -

de conductos, debido a que es r&pida su aba•rcida.., pero casi 

ne se utiliza por ser dolorosa. 

I ft'.rRAPAPILAR 

La aoluci6n anest,sioa ae inyecta en las papilas inte~ 

dental.ea desde bucal. 

La t'cnica es similar a otras i:a;recciónee de tejidos 

blandee y este ti.po de analgesia es usada para controlar he­

.. rragias gingi.vales en cirugia y curetajes. 

T'cnicas 

El sitio de la inyecci6n est& en la uni6n de las enciea 

marginal y adjunta. La aguja que ae reooaienda ea corta y de 

calibres del. 27 al 30 y debe de extenderse no 111'8 de 1/2 a 

3/4 de pulgada de l.a uai6n de 1a jeringa. 

La aguja debe de inoertaree en un ángulo de al.rededor 

do 45 grados hacia l.ae :tibras tranceptalee y la cresta 6sea 

interproximal. 

La dif'uei.cSn de la anestesia en estas areae es casi ; -

inetantÚlea y se necesita anestesia suplementaria en zonas 

·individuales. 
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INTRAl?ERIODONTAL 

Esta es u.na inyección de soluci6n ana1g~sica, directa­

mente dentro de la membrana periodontal del diente. 

La técnica es de empleo espec!fice en la extracci6n de 

dientes en hemo:f'!licoe y pacientee que sufren traetornoe ei­

milares. Ee importante euprimir la anal.geeia regional hacia­

loe espacios tisulares del cuello y causar obetrucci6n resp! 

ra~oria ~atal. En forma par~eida, es recomendable suprimir ~· 

una iayecci6n eupraperi6etica por el hematom& exter.eo que -­

puede apar'-cer. 

TlcDi.ca1 

Se requiere de u.na aguja corta·de grueeo calibre, pues 

•e necesaria baetante presión para penetrar la memb1•ana pe-­

riodonta1. Se aplica una inyeccicSn tanto en la cara mesial. -

como distal del diente; la aguja paea la membrana periodon -

tal alrededor de 5mm aJ. inyectar 0.5 ml de la soluci6n muy -

lentamente para obtener analgesia del diente y el hueso al -

veolar circundante. 

La inyecci6n ee dolorosa a causa de la fuerza que re-­

~ui~re la·técntca, por lo·que su empleo en extracci6nes o -­

tratamientos conservadores de rutina no ee justifica. 
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CAPITULO CUARTO 

a).- Bloqueo Nerv:Loso del Maxilar Superior y 

•andibular. 

. 
' 
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BLOQUEO DEL lfBRVIO PALATINO ANTERIOR. 

'l'tScnica: 

Bl sitio de punei6n ae realiza en el punto medio de -

una línea imaginaria trazada desde el borde gingival del -­

tercer molar superior, hasta la linea media, insertando la­

aguja desde el lado opuesto de la boca. 

La direcci6n e inclinaci6n de la aguja es hacia arri­

ba y ligeramente lateral. 

Se coloca el bisel de la aguja en sentido plano con -

~ra la mucosa distal al primer molar y en posici6n interme­

dia entre el aer~en de la encía y el techo de l.a boca. 

La jeringa se si t'da para1ela al plano eagi tal del molar y 

apuntando en direcci6n un tanto distal. 

Se le advierte a1 paciente que experimentar4. una een­

eaci6n de preei6n cuando ee coloque el. bisel de la aguja ~­

contra le mucosa. Debe aplicarse suf'iciente presi6n para -
que el embolo de la jeringa exi)ulse la eoluci6n contra !l -

epitelio. 

Cuando se observa que la mucoea palidece, se enderez.! 

la aguja penetr!ndose el epitelio: se detiene la aguja y ª.!. 

inyecta un poco de soluci6n, deepu'• de esperar 4 o 5 se 

gundoe, se hace avanzar 1a aguja unos cuantos milim.etroe 

se detiene de nuevo y se iJll'ecta un poco m'ª· Se continua -

proeediendo de esta :forma hasta que la aguja haya penetrad.!!, 

por debajo del tejido fibroso duro. 

l"undamento: 
La inervaci6n de los tercios posteriores del palade.r­

corre ~ cargo de los nervios palatino anterior y medio que­

salen por el agujero palatino mayor( agujero palatino poste• 

rior). 
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Indicaciones: 

Aneste3ia de los do:!! tercios poeterioros de".lado in -

~ectado, desde la tubP.rosidad hasta la regi6n canina, y de~ 

de la línea media haBta el borde gingival del 1ado inyecta­

do. 

Bn general, se considera ~ue lee inyecciones tanto 

del nervio palatino anterio como esfenopalatino interno 

son procedimientos dolorosos. Sin embargo, el anestesista 

puede aplicar ~etas inyecciones en forma indolora, por me-­

dio de eu habilidad y experiencia. 
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BL00UEC DEL KUV'I·O MAXILAR 3l1PERIOR 

T'cnica: 

Consiste en la introducción de una aguja hacia r,;.rriba­

por el conducto palatino posterior, con el paso de la solu -

ci6n hacia afuera de su cara superior para llegar a1 nervio­

maxilar superior en la regi6n de la fi3ura infraorbitaria. 

Con una aguja de calibre 25, de 47mm t.!e lareo es la 

que se va a utilizar. El agujero está situado a la mitad del 

camino entre el tercer molar y la línea media. puede ser lo­

calizado por una depresión pequeña en la mucosa subyacente -

e puede ser palpable. La aproximaci6n se hace del lado opue~ 

to de la boca; se inserta la aguja con suaVidad, ee infiltra 

una penueña c·"ntida.d de seluci6n y ee espera el tiempo sufi­

ciente para que surta efecto. 

Ahore. ee puede identificar el agujera con la aguja. que 

entra en el conducto y pasa hacia arriba y hacia atrás en un 

~lo aproximado de 45 gradoe con el plano oclusaJ. de los -

dientes superiores. Tambi&n se desvia un poco lateralmente y 

entonces se ajusta la angulación de la jeringa para permitiE 

lo. La a~ja debe de introducirse con lentitud, alterando la 

ane-ulaci6n como se requiera al sentir el hu~so. Se evita la­

f'uerza inneceearia. Cuando ee llega a una profUndidad de 3cm 

se aspira y ee de~ositan 2 ml de soluci6n, lentamente, y ee­

da tiempo suficiente para oue se difunda por la cara superia:r 

del conducto. 

Eeta técnic~ no se recomienda por el riesgo de daño a 

los tejidos cont~nidos en el conducto, si bie~ el dalo es 

reversible. Tembi&n hay una mayor posibilidad de ruptur~ de 

la aguja con est8 t~cntca que con cualquier otra, ya nue se 

mantiene b~3tant~ rír,ida en el conducto. 
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BJ,O'lUEO ma NERVIO .UVEOM • .'.l SUPEROPOSTE'UOR 

Técnica: 

s~ emplea un espejo para revisar 1uP. el sitio est~ li­

bre de infec:~i6n·, 

SiemprP. se debe de emplear una jeringa con aguja larga 

de calibre 27. El lugar de punci6n es el punto más elevado­

del pliegue de 1a mucosa a nivel de la raíz distobucal del -

segundo moler, la direcci6n e inclinaci6n de la aguja es 

hacia arriba, adentro y atrás en un ángul.o de 45 grados apr~ 

ximadement~. 

Se profundiza la aguja más o menos a unos 20 mm. mant.! 

niendo la aguja cerca del periostio, para rvitar l'a punci6n­

del plexo venoso pterigoideo. 

La inserci6n de la ~ja es en direoc16n distal a la -

ap6fieis piramidal del maxilar superior. Con la boca ligera­

mente abierta, se le indica al paciente que mueva el maxilar 

iaferior hacia el lado de la i~yecci6n. ObViamen~e esta ma­

niobra permite obtener un mayor espacio entre la ap6fisis -­

coronoidee y el maxilar superior. 

El angulo de inserci6n es importante, debido a que la­

punta de la aguja dirijidn en direcci6n inadecuada puede pr2 

ducir una iesi6n. Si la penetraci6n es relativamente profun­

da (alta), con frecuencia se lesiona la arteria maxilar in -

terna. Cuando la aguja no se desvia suficientemente del pla­

no sagital. se lesiona el plexo nervioso pterigoideo o el -­

mdeculo pterigoideo externo. 
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3LO':'U~0 J:o:L NERVIO NA;ONLATINO (ESF:::NOP.'.\.LATIHC: INT~~RNO) 

Técnica: 

~l lu~~r de la punci6n es un Doco por fuera de la pa -

pila incieiVP, la dirección e inc1inaci6n d~ JJ ~guja es 

hacia arriba y he.cia ?.b"ljC' en la line~ m·~·Ha, "!:l :lirecci6n -

al '..!~jero pAlutino anterior. 

Se colocA el bisel de la ag-~ja e~ una posici6~ plana 

sobre la mucosa y a n~vel de la parte lateral de la pqpila 

incisiva, presionándose contra la mucosa. La eoluci6n se 

fuerza contra el epitelio, en cuyo interior se difunde con 

rapidez haciendo palidecer los tejidos, se hace avanzar la 

aé'Uja s6lo lo suficiente como para aueatraviese el epitelio-

y ae inyecta un poco de soluci6n, despu~s de unos cuantos -­

~egundos, se dirigg lR agujn por deb~jo de la pnpila, y e~ -

inyecta lent~mente d~ 0.25 a 0.5 ml de le soluci6n. ~n ~ste­

momento, la punta de la a~uj, ~etara por d:bajo de la papila 

y R nivel de la entrada del SP."Ujero. ~n casos de procedi 

~ientos particularmente prolo~ados, se aconsej~ i~yectar la 

soluci6~ al interior del conducto. 

Pundame:tto: 

La~ r8mas termin les del nasopalatino, entre~ezcladas­

con algunas del palatino :".llterior, inervan los tejidos bl?-'l­

dos del tercio anterior del paladar. 

Anestesia del mucol'.leriostio anterior, de canino a can! 

no. Generalmente se emplea en extraccionee o intervenciones 

nuirúrFicaa, y a veces como anestesia comple~er.tari3 para -

operatoria dental cuando la inyección supraperi6stica o la­

infraorbi tari a han resultado insuficientes. 

53 



BT.r:nrao DEL N'3RVIO MAX.ILA3 S'OPE:tIOR (CI~OltíATICA) 

Nicnica: 

Debe utilizarse una aguja fuerte con bisel corto y ca­

libre no menor del número 25. 

El lugar de 1& punci6n es el punto m~s elevado del 

pliegue de la mucosa a nivel de la raíz distobuca.J. del segun 

do mole.r, la direcci6n e inclinaci6n de la ~ja es hacia 

arriba, adentro y atrás, la aguja debe de estar a una pro 

fundidad de 20 mm. manteniendola cerca del periostio, para -

eVitar la punci6n del plexo venoeo pterigoideo. 

Se estira la mejilla del p~ciente hacia afuera y arri­

ba, con el dedo indice del operador, se le pide a1 paciente­

oue abra la boc~ y desplace el m xilar in~erior hacia el la­

do donde ee realizara la inyecci6n. Se i?l!lerta la aguja en -

el punto más a.J.to del vestibulo, generalmente en un punto -­

opuesto al Último molar. la a.,guja no debe de. penetrar el pe­

riostio, antes d llegar al periostio se inyectan dos gotae­

de soluci6n. Se dejan transcurrir unos cu.antes segundos 

antes d~ continunr la penetraci6n de le aguja a lo l~rgo del 

periostio, y se inyecta una pequeña c2ntidad de la soluci6n. 

Fundamento: 

El nervio maxilar superior puede bloquearse antee de -

~ue penetre en los canaJ.es 6seo~ de la región cigomatica, -­

por encima del tercer molar. 

Algunos aneetesi6iogos prefieren pasar la agü,ja a tra­

v&s del conducto palat1no posterior, al. interior de 1a fosa 

pteria,opalatina, para bloouear el nervio maxilar. El a.trojero 

palatino posterior, se 1ocaliza con facilidad; se encuentra­

si tuado siempre en el mismo plano sagitrl y por ~e1ante del­

g?ncho de la ap6fisis pterigoidea, puede p~lpars~ ~acilmente 
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BLOQUEO DEL NERVIO INP'HAORBI'l:...t;.RIO O SUBORBITARIO 

T~cnica: 

Se localiza el agujero infraorbitario en la misma l! -

nea que el eje del segundo prelll9lar superior. 

Se localiza por palpaci6n el agujero, que esta eituado a lcm 

por debajo del reborde orbitario inferior, en una línea ver­

tical imaginaria que pasa por la pupila del ojo, con e1 pa -

ciente mirando a1 frente. Al colocar los dedoe suavemente e~ 

bre el agujero, puede sentirse el pulso. Se retrae la meji~­

lla y se mantiene un dedo sobre el 118\lj•r• infraorbi~ario, -

se coloca la ~ja que estl dirigida en forma paral•l.a a1 -­

eje del segundo premolar, haciendo descansar suavemente el -

embolo de la jeringa sobre el labio inferior. 

Se inser1;a la 88Uj& en f'oraaa tal,, que al alcanzar el -

agujero illf'ra•rbi tario eu extremidad se dirija hacia la pun­

ta del dedo. En cuanto la aguja penetra en la mucosa9 a• in­

yecta un poco de seluci6n anest,sica; esperando 4 o 5seg. -­

para continuar introduciendo suavemente la aguja. 

Cuando esta penetra el tejido adiposo areolar situado entre­

•l m\Úsculo elevador del labio superi•r y canino, genera1men­

te ee experimenta po~a molestia. Sí el paciente manifiesta -

dolor, se swspendeun poco de inyectar, luego se inyecta 0.8-
ml de la aoluc~6n y se espera a que se anestesie. 

Jundalllentes: 

Bate •'todo se emplea cuando la inflamaci6n o ia ~n~e­

cci6n impiden practicar la inyecci6n eupraperi6atica en al.-­

veolectonúae, extracci6n de dientes impsctados o extirpaci6n 

de qUi.etes; rara vez se -emplea en preparaci6n de cavida.dee. 
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Indicacion~s: 

~l nervio se clonuea al mismo tiempo vue el dental an­

terosuperior cuando se aplica una inyección infraorbitlü., -­

con lo que la soluci6n rutal~~zicn se difunde hacia atrás --­

por el conducto infrnorbita.rio hasta el punto en el 1ue es -

común el origen del nP.rvic dental superi~r medio. 

Ju.~to con los nervios dentales posterosuperior y a..~te­

rior formR lo que se conoce como plexo dental superior o 

asa nerviosa externa. 

Esta t~cnica tambi&n ~e.stésia las ramas terminales -­

del n~rvio infraorbitario que inerva le piel del parpado in­

ferior, el ala de la nariz y el labio suparior. 
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BLOQUEO PARCIAL DEL NERVIO DENTAL SUPERIOR MEDIO 

Este nerio esta ausente aproximadamente en el 50 ~ de-

1es pacieutes, pero cuande ea el caeo de que ne exista, 1os­

premolares y la ra!z mesiobuca1 del primer molar superior -­

estaran inervados por fibras del nervio dental anterosuper -

ior. 

El nervio infraorbitario va ~ dar l.Ulas terminaciones ~ 

nerviesas (aervio dental superior medio) que se dirijen ha~­

cia abajo en 1a pared anterolateral del antro para llegar a­

inerva.r la raíz mesiebucal. del primer molar superior y ambos 

premolares superiores. 

Cuando se requiere anestesiar cual.auiera do laa piezas 

superiores, basta con llevar a cabo une inyecci6n de infil 

traci6n sobre los dientes que inerva, y así se lograra una 

anestesia satisfactoria, normal.mente este es el m~tedo de -­

elecci6n para realizar tratamientos que no requieran de une.­

anestesia demasiado proi'unda. 

BLOQUEO PARCIAL DEL NERVIO DENTAL SUPEROANTERIOR 

El nervio infraorbitario va a dar otras t~rmi.naciones­

nerviosaa que van a iuervar 1a ra!z del canino, de1 incisivo 

lateral superior y de1 incisivo central superior. 

Cuando se quiere anestesiar un incisivo 1ateral, basta 

con llevar a cabo una t'cnica supraperiostica, ya que al re­

alizarla se puede anestesiar el qanino y el incisivo central 

superior, debido a que se puede infiltrar el anestésico en -

una zona en donde converjan lae terminaciones nerviosas ant.!:, 

roeuperioree. 
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BLO·'.}Ur;o DEL NERVIO u mT.U IN?~HIOR 

T9cnica: 

Lugar de punci6n; Vértice del trián1rnlo ptP:rigomA.ndi -

bular, se pf>1 pn l'..'1 fost1. retro:!!ol:;ir -::on el índice y ee coloca 

la uffa sobre la 1Ín"!3 milohioicler.: (oblicua interna), 

Con el cuer¡:o 1e 1 ~ jeringa de:."Scanem'l.do so~re lo:3 pre­

molares del lado opuesto, se introdu~e la ae:tija pr.r·~lelfamen­

te al plano oclusal de los dientee del mL\Xilar inferior, en­

direcci6n a L-, rama del !llé!.Xilar .v · .. l :i!'!do í.n·'li.~:"! y :'!"" pn::•'i.f: 

na l!i mucoea con la a.ruja, a la altura del rafe, acerca.ndo:;:ie 

lo m's poaible al tend6n profundo del temporal, pero por la­

parte intern~ del cuerpo adiposo. La aguja ee detiene en 

cuanto ha penetrado 8 la. mucoea, inyeotandoee un poco de so­

luci6n. Depués de eepernr un momento ee pae~ la a{'Uj~ lente~ 

mente ~or una distancia de 0.5 cm. moviendo con suavidad la­

aguja lateralmente, para eentir el tend6n profundo. Desde e~ 

te punto hasta l!i espinl'l.. de spix hay una distancia de l cm.­

se adelanta la aguja unos cuantos milimetroe m!e y se inyec­

tan 0.5 ml., y se iny~cta el nervio lingual, Para aneatesiar­

el nerVio dentario inferior se adelanta mla la aguja inyec­

t::!ndose unas gotas de an~atéaico ante::; de '1Ue toque el 9e -

riostio, eituado por delante de la espina de SpAX• 

La vía de acceso anatómica directa proporciona un m~t~ 

do de aplicaci6n de una inyección absolutamente indolora, d~ 

rante durante la cual. el paciente no está. conciente de las 

respueetas propioceptivas. Debido a. aue la Qf1Uja paea irune 

diatament~ por dentro del tend6n profundo se evita 1a lesi6n 

del nervio lingua.J.. Esta técnic~ produce anestesia de todoe­

los dientes del lado inyectado, con exce~ci6n de los incisi­

vos centrales y laterales. 
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BLOQUEO DBL NERVIO BUCAL 

T'cnica: 

El lugar de punci6n es el pliegue mucobucal, inmedia­

tamente por detr&a de la zona molar mandibular, la direcci6n , 

de la aguja es hacia atr&s y ligeramente hacia abajo hasta-­

que· se halle por detrás de las raíces del diente. 

Con el dedo Índice se separa la mejilla para que ee 

punsion~ con una aguja de una pulgada, calibre número 25, en 

la mucosa bucal distalmente al tercer molar y se deposita en 

esta z•na 0.25 a 0.5 ml de e•luci&n. Otra t'cnica al.terzaati­

va es incertar la aguja y depositar la soluci6n directamente 

en el triangulo retromolar. 

Punde.mento; 

La cara buca1 de los molares inferiores esta parcial. -

mente inervada por el bucinador (bucal.) que se separa del -­

ll8rvio maxilar poco deapu'e de eu paso sobre el agujero oval: 

Las intervenciones de estos molares obligan a practicar la­

inyecci6n del nervio bucinador. 

Eeta t&cnica es utilizada para complementar la aneet! 

sia de las extracci6nes de molar~s o en la preparaci6n de -

sus oaVidades cuBJldo estas se extienden por debajo del mar­

gen gingival. 
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BI,(l'"IUEO 081 N'~;R'!IO N!o.:NTONIANO 

T~cnica: 

El lugar de punci6n es entre ambos premolarea en un -­

punto situado a 10 mm. por fuer~ de1 plano bucal. de la mand_! 

bula. 

La direcci6n e inclinaci6n de la aguja es hacia ubajo­

y adentro, a un ángulo de 45 grados en relaci6n al plano bu­

cal, orientándol~ h~cia el. ápice d~ lR raíz del ~eRundo pre­

molar. Se avanza la agujH hasta que to'1ue el hueso, y :se de­

posita aproximadamente 0.5 al ml de aoluci6n anest.§sica. 

Durante toda esta última fase mantengaee la aguja al -

mismo ángulo de 45 grados; para evitar su deslizamiento de -

bajo del periostio y aumentar las posibilidades de penetrn-.­

ci6n en a1 agujero mentoniano. 

Fündamento: 

Los nervios anestesiad9s son el nervio mentoniano, y-­

la rama del dentario inferior, tambi'n hay un bloqueo par -­

cial del maxilar inferior (del lado anestesiado) y la mucosR 

d·,·l pliegue mucolabial anterior al foramen mentoniano. 

Esta t'cnic::i es utÜizada en obturacionee de premolar­

es, canino e incisivos de un lado, Se emp1ea cuando el blo-­

queo completo resulta inneceeario o est! contraindicado. 

Para producir aneetéeia de loa incisivos se blonuean 

lae fibras nerviosas del lado opuesto.'En extracciones com~~ 

plementeee con una inyecci6n lingual. 
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BLOQUEO DEL NERVIO LINGUAL 

T'cnica: 

El lugar de punci6n es el mucoperiosti.o a nive1 de1 -­

tercio medio de 1a raíz de1 diente que se d·ol!lea anestel!liar -

(para los incisivos ásese un adaptador curvo). 

Se ejerce una presi6n. deposítese lentamente la sol.u -

ci'• en el mucoperioetio. La anest6sia se produce r¡pidamen­

te. 

Pw:ldamentes 

La inyecci6n mentoniana y a veces la manclibu1ar. no 

producen anest&sia de los tejidos blandos a la superficia 

li08U&l. Este se 1ocaliza por de1ante de1 nervio alveolar i~ 

ferior, entre el múscul.o pterigoideo y la rama ascendente ~-. 

de1 maxilar inferior. Corre hac:ia adelante, a poca distancia 

de las raíces del tercer melar, entra en e1 sue1o de la boca 

pasando entre los m6ecu1os m.ilohioideo • hípog1oso, e inerva 

los dos tercios anteriores de la lengua. ad~rú.s del euelo de 

la boca y 1a enc!a lingual de1 maxilar in1'eri~.; 

Esta t&cnica esta indicada come anestesia complementa­

ria de molaree, premolares, caili.n.s e incisivos del maxi.lar­

iai'erier. 
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CAPITULO QUINTO 

a).- Comp11cacionee de la Anestesia. 
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COMPLICACIONES DE LA ANES!BSIA 

La complicaci6n e.nest,sica puede definirse como cua1 

ouier desViaci6n de lo oue normal.mente se espera durante o 

deepu&s de la administreci6n de 1a BllJ'llgeeia regional. CuAn­

do se inserta una aguja en los tejidos y se inyecta una sol~ 

ci6n anest~eicA, el resu1tado debe de ser la ausencia de la­

eeneaci6n de dolor en le zona inervAd~ por los nervios afec­

tados. 

No debe haber efectos adversos colaterales atribuible,!! 

a la solusi6n enest,sica o a la-ineercidn de la aguja.· Cuan­

do he.y alguna desviacicSn de lo normal. pese a lo poco nue -

sea, preeumimos uue tenemos une complicacicSn de 1a aneet,sia 

Estas complicaciones pueden clasificarse de la manera­

siguiente; 

l. Compl.icaciones Loca1ee. 

2. Compl.icaciones Generales. 

Conteminaci6n de las 88113ae 

La conteminaci6n bacteriana de las agujas se presenta­

con muy poca frecuencia. en las intervenciones denta1es min~ 

ciosas, desde le introduccicSn de las jeringas desechables. 

Su secuela ordinaria 1a constituyen las infecciones leves, 

ya eea nue est&n limi ta.dA.S al Area de los tejidos periodont!! 

les f~jos o situada profundamente en el .espacio cigomAtico. 

La pr,ctica de t~cnicas o m'todoe inadecuados en el JI,!! 

nejo de lea agujas, por parte de1 asistente o el dentista. 

puede conducir a grados variables de conteminaci6n • Si la -
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aguja se contaminA cuando est~ fuern de ln boca, o por in 

yecciones prdifundas repetid1=1s pueden prod•.icir infecciones S,2 

veras. 

INYECCION EN i'.:L INTERIOR DE UN l'tíUSCULO. 

La inyecci6n en el interior de un músculo produce do -

lor, oue puede persistir por V3rias horas o n6n d!as, 

En el m~sculo mesetero.- est~ m6sculo puede ser inyectFdo 

cuando se introduce la aguja. aJ. ta, a trav~s de l.a parte inf.,2 

rior de la escotadura rnandib1..üar, puede produci T adem~s, do­

lor y trismo. 

Bn el mdsculo Pterigoideo interno.- Se produce cuando se in­

troduce la aguja muy profunadam.ente y hacia abajo. o cuando­

la boca no se encuentra suficientemente abierta. La inyecci-

6n producira edema, dolor postoperatorio y trismo. 

Mdacu1o Pterigoideo interno.- Sucede. cuendo se hace la inye~ 

ci6n muy hacia atr~e y arriba de lA tuberosidad. Músculo ca­

nino y elevador del lAbio superior.- Cuando se hace una in-­

yecci6n suborbitaria debe evit~rse lesionar loe muscu1os ca­

nino y elevador del labio superior. 

TRAUMA AL ~&RVIO DF.N'rARIO·INF~RIOR. 

81 trauma de 1a aguja se encuentra con m&s frecuencia­

en la inyecci6n del nervio dentario inferior. La anestesia -

resultante de ~stP.s inyecciones ea profunda e inmediAtA y d.!a 

ra algunas horas. Cuando el nervio es ap1aetado, lacerado o­

cortado por trauma nuir\irg1co, el período de 1e anestesia ea 

por meses y a veces por affos; una de lee causas de &ate acc_! 

dente e1 la extracci6n de tera.eros molares incluidos. 
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TRAUidA AL NERVIO I,INGUAL CON ENTUMECIMIENTO DE LA LENGUA 

A veces a1 hacar 1-a inyecci6n del nervio dentario i,!! 

ferior, la punta de la aguja toca el nervio lingual provo­

cando un shock eléctrico caliente el cual. va seguido por -

un entumecimiento inmediato del lado en aue ee ha inyecta­

do, (la lengua, mucuosa del piso de 1a boca y la membra.na­

mucoperi6stica lingual. La dursci6n del entumecimiento de­

pende de la. cantidad de tro.uma a nue ha sido sometido el­

nervio. Si el nervio es cortado lA anestesia puede ser pe~ 

manente. 

REACCIONES A LOS ANES~ESICOS TOPICOS O INYECTADOS 

Las reacciones a las soluciones t6picas o inyecta~ 

das genera1mente se m~nifiestan en forma de deecamaci6n -­

epi te1ie.l, aue aparece deepu&s de la ap1icaci6n de los an~ 

stésicos t6picos. EstR descamaci6n de ordinario se produc~ 

como resul ti:ido de una aplicR.ci6n dem101.siado prolongadA de -

este anestésico t6pico, pero ouede deberse a una seneibil! 

dad aument~da del tejido. Todos los anest&sicos locales -­

son t~xicos. Los efectos posteriores a lA anestesia comdn­

monte son transitorios. Pueden producir abscesos estérile~ 

o gangreru:l, debidos a la isauemi.R producid:i. por inyectar -

ao1ucidn anest~sicrt con V>·aoco11strictor en exceso en el -

tejido firllle y duro del pa1~dar • 

La aparici6n de reacciones nl~rgicas loc<l.les t:ü~s -

como runpollas en ln. :nucos;;.. o l-;l1i1>,,, ,1.,,he de considerarse­

como signo de n.dvertenciR; el uao adicionn1 de los agente~ 

causales debe acouip•lñarse dG l:i::i precausiones adOCU•:!doe Y­

cambi!lr a un Anest,sico local de diferente estructura ~u!-

mio"l. 



RUPTURA D~ LAS AGUJAS 

La ruptura de las sgujaa no es un problema frecuente. -

Las agujas disponibles en la ActuelidAd, poseen característi­

cas fíeicas oue eviten esta complicaci6n. 

La causa m~s frecuente de esto es ~.1g¡1n movimiento de1 -

paciente. Es menor la posibilidad de ruptura si se tiene 1a 

precauci6n de no introducir la aguja hasta el cal!S<luillo; es -

muy diferente usar una RgU.je larga para hacer un blooueo oue­

uear una corta para realizar i113'occiones periodontales, de :­

tal modo oue si so rompe esta aguja, su posici6n es superfi -

c1a1 y el fragmento puede extraerse ~&cilmente en la mayor!e­

de los casos. Si la aguja ae rompe en el caso de ester hacia!! 

do una i113'ecci6n profunda y este ouedA cubierta por los teji­

dos la localizaci6n y extracci6n son muy dificiles. 

Si le aguja ae rompe, siempre aue eee posible se deber! 

extraer el fragmento y nunca se dejara aue el paciente se va­

ya con un pedazo de aguja en los tejidos, a menos au• ae& en­

~ado con otra persona con experiencia. 

JIASTICACION DEL LABIO 

La maeticaci6n del labio es una compl.icaci6n oue ae pr,! 

aenta en niftoe. Se debe al uso de anest&sicoe locales de efe,,2 

to prolongRdo en estos paciente. Loe efctos posteriores pue 

den ser muy desagradables para el niao, sus padree y el den 

tiata. Muchos dentistas empleen rutinariame~te anest4sicos de 

acci6n prolongada, con objeto de obtener un efecto profundo. 

Par~ tratamientos breves deben usarse regularmente aol~ 

cionee de corta durAci6n. Aun es!, sí persiste lR anestesia,­

colocar rollos de a1god6n o sujetarlos por medio de hilo den­

tal.. 
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EDEllA 

E1 adema puede ser producido por una inyecci6n de ao1.!! 

ci6n aneet,sica en un risculo, donde permanece sin ser abao.!: 

bida Y es causa de acumu1Rci6n de liouido extracelular. 

Otra causa de1 edema es 1a lesi6n producida con 1a ~ 

ja en e1 plexo venoso pterigoideo o en la arteria a1veolar -

posterior superior; esto es frecuente.en la in7ecci6n de le­
-tuberosidad. 

BQUIKOSIS 

La enui.mosis ae produce cuando hay tro•bocitopania, o -

por 1a ea~eeia sanguínea producida cuando se perfora -..a Te­

na '1 hay derraae, o cuando se penetra con la aguje a un ads­

cu1o y so cree i~Alll8.ci6n traumltica; cen esto •• deriva --

111'8 saner• al 6rea de la infiamaci6n para combatir una posi­

ble i~ecci6n. 

EHPISDA 

E1 en1leema por inyecci6n pterigomandibu1ar, con infi.!!, 

mac16n de la me~i1l.a y crepitaci6n de los tejidos, dan ana -

apariencia de pergamino. Esta complicaci6n se debe a la pen.!. 

traci6n. ~• aire en loa tejidos o por trauma. operatori.o. 

Cuando ocurre ademe o enfisema se deber,. hacer una 1n­

cisi6n tntrabucel i.lllllediateaente, sobre 1oa te~idos blandos, 

donde &9 introdujo la aguja y aplicar compresas frile y ca1.! 

ente a. 

HEMA'fOJIA 

En una tumefacci6n producide por acumulaci6n san.guinea 

se produce por extravasiaci6n de sangre on las intereticios­

tisul.eree, lo oue produce la al~eroci6n del color y la tum.e­
facet6n a.e loe tejidos, se pued• producir tambi6n por la in-
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troduci6n de 1~ aguja en una vena. 

TRAUMA. 

Este tipo de leai6n puede ser producido por la opera -

ci6n y por la inyecci6n ; deben evitFree los desF.arroa inne­

aesarios, ya oue la. muti1aci6n de los tejidos produce dolor­

peraistente durante horas o días. El trAuma y su dolor cons1 

guiente pueden ser producidos por la inyecci6n, sobre todo -

en los tejidos inflamados; se puede producir tRmbi'n por la­

inyecci6n rtpida de la soluci6n anestésica, cauc~nco disten­

ai6n tisular y edema ; la inyecci6n rápida no solo aumenta -

ol grado de toxicidad sino aue t.11mbién las ctSlulas de los t,! 

jidos son incapaees de acomodA.rse distendiéndose y produciéB 

dose la lesi6n de las mismas. Cuando se inyecta P. presi6n a! 
guna cantidad de soluci6n anest&sica por deb11jo del perios-­

tio se separR y hay lesi6n • 

Las punsiones mÚltiples C8Usan P.l traum~ y los movi -­

mientos de evanzar y retir::1r la. AgujA parA CF-mbiar lA posi-­

ci6n; el masaje en el lugar de la inyecci6n también es caus~ 

de trauma. 

INFE~CION. 

Se puede presentar una infecci6n por alguna de las ca~ 

ses siguientes: 

l.- MAla elecci6n de1 8nest~sico. 

2.- Elecci6n erronea del sitio de la inyecci6n. 

3.- Uso de instrumental s'ptico. 

4.- Iny-ecci6n del ~neetésico en un músculo. 

5.- Soluciones no est~riles o muy concentrRda. 

Se debe tener cuidado el h!'lcer l-'ll elecci6n del e.nest.S-
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eico, determinando cuando eet~ contraindicada la anestesia -

loca11 nunca ae debe de llevar a cabo una inyecci6n aobre -­

una ~rea inf1amade. o supurada. 

Los e!ntomae de una infecoi6n consecutiva a una. inyec­

ci6n de las estructuras situadRs al lado interno de la rruna­

mand:l.bular o de loa dientes, produce dentro de los diez días 

.sigu:lentes a la inyecci6n en la siguiente forma: 

1.- La inf'lamaci6n de diversos grados segdn la duraci6n de­

la 1nrecci6n. 

2.- Dolor. 

3.- !rismo parcia1 o tota1. 

4.- Fiebre intel'lllitente. 

5.- Disfagia. 

El uso de jeringas y agujas no est,rilea producen la -

mayoria de lee infeéciones. Otra causa de infecci6n es 9'-IUe­

lle nue cuR.ndo se aspira la eoluci6n y se inyecta y luego 

fa1t~ m~s, se vuelve a aspirar indebidamente con la misma 

aguja y se hace la inyecci6n de nuevo, de tal modo nue las -

bacterias nua se ~dhieren a la aguja en la primerP inyecci6g 

son 1levadRe a la soluci6n a1 eepirPr esta. 

Las dlcerae producidae en el sitio de la introducci6n­

de le aguja, se deben ouiz' a1 uso de una aguja s&ptice, el­

est~do e'ptico de 1a boca o e. la inyecci6n en tejidos infla­

mados. e infectados. 

fl.l. infiltrer tejidos densos con una soluci6n concreta­

oue contenga gran cantidAd de epine!rina, no se debera de -­

hacor preei6n. 
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TRISMUS MUSCULAR 

El trismue muscular es una complieaci6n de la analgesia 

o anestesia regional, especialmente despu's de bloqueos del­

nervio a1veolar·in~erior. 

La causa m~e comón de trismus es el trauma a un músculo 

durante 1a inserci6n de la ~ja. Las soluciones irrit~tes, 

1a hemorragia o una infecci6n en el músculo pueden tambi'n -

causar distintos grados de trismus. 

Puede impedirse el trismus usando agujas afiladas y 

eeteriles de manera que sean impedides el trauma de la ins•~ 

ci6n y cualquier infecci'n poaterier. 
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REACCION AKAPILAC'fICA 

Be extremadamente rara. Es u.na reacci6n rápida, grave, 

que amenaza 1a vida, se caracteriza por p'rdida súbita e in­

tensa del tono vasomotor que origi.na un shock profundo, fal­

ta de pulso, dismin1J.Ci6n de la te1:1si6n sanguinea, reepiraci6n 

superficial e irregul.ar. 

Una vez que el paciente ee lllani!ieeta al,rgico a una -

·droga espec!:t:ica, ee mantiene al6rgico a esa droga en partit0o 

cu1ar por un per!odo de tiempo inde:t:inido. 

TOXICIDAD 

JU termino ~xicidad o sebredoeis t6xioa ae refiere a 

los eíntomasmentfeatados como resultado de una eobredesie o 

excesiva adal.nish-aei~n de una. droga. Bista co11pl.icaci6n de-­

pende de un.a concantraci6n suf'iciente de la droga en e1 to-­

rrente sangu{aeo como para afectar el sistema nervioso centr.al. 

el respiratorio o e1 circulatorio. La concentraci6n de nivel 

t6rlco en la sangre di.ferir& de un ind:i.viduo a otro para la 

misma droga y en el mismo indi. vi.duo a otro. 

SINCOPE 

El colapso o síncope es tal vez la oomplicaci6n m's 

frecuente asociada a la anestesia local en el consu1torio 

dental. Es una foriaa de shock near6geno causado por anemia -

cerebral secundaria a una vaeodiiataci6n o incremento del l~ 

cho vaecu1ar-periférico con e1 correspondiente descenso de -

la tenei6n sanguínea. Cuando el paciente eet' sentado en el­

sill6n dental, e1 cerebro está en posici6n superior Y es más 

susceptible a1 reduc~do aflujo de ean~e. 
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El colapeo no siempre está asociado a la p'rdida del -­

conocimiento, por que una persena puede sentir un desfall&s! 

miento y náuseas aunque conserve el dominio de loe eentidoe. 
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CONCLUSIONES: 

A: . .l.as concl.usionel!I que llegu& al termino de mí tesis -­

sen: Lee anest&sicoe locales s~n sin duda los medicamentel!I -

usados con m&s frecuencia en l.a práctica de Odontología. Una 

comprensi6n a fondo de las características fundamental.es de­

eu farmacología proporciona la base para su uso c1ínico ra -

cional. 

Lea anest,sicoe loca1el!I son medicamentos que bloquean­

la conducci6n nervi.eea en forma revereible, cuando se apli -

can locallllente a las fibras nerviosas en cencentracionee ad,!_ 

cuadal!I. 

La anestee~a ha de durar lo l!luficiente para que cubra­

el tiempo necesario en que se va a trabajar y procurar que -

la t&cDi.ca que se ~leve a cabo eea la indicada al caso y que 

sea una buena inyecci6n para no tener la necesidad de inyec­

tar varias veces la zona a trabajar. 

En tedos loa pacientes en los cual.ea se aplique cual -

quiera de lae t'cnicae antes mencionadas, debe siempre aspi­

rarse e i~ectar lentamente volúmenes mínimos de eoluci6n -­

anest6eica. 

El 6ngu.lo de inserci6n es importante, debido a que una 

punta de aguja diritida en dirocci'n inadecuada puede produ­

cir una leei6n. 

La presencia de ~nflamaci6n d~storciena la anatomía y­

•Vi ta la celocac1•n adecuada de la aguja, en eetos cases de"fl 

preferencia debe darse antibioticoa, pero ei el Dentista 

cree conveniente utilizar otra t4cni.ca (en este caeo la t'c­

nica de e1ecci6n serían las de conducción o tronculares) que 

anestesie esa zona sin problemas se llevara a cabo. 
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