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INT~ODUCCION. -----------------------

El control del rJolor ha sido des1e tiem~os remotos uno de los 

princi9ales problemas a los nue se ha enfrentndo el hombre. 

En el area medico dental 'lesde 1385 que ror primera vez se lo­

gro el blooueo del nervio dentario inferior,se han ido perfección~~ 

do tar1to las soluciÓnes anestésicas como las tecnicas de blooueo. 

Actualmente se cuenta con anestésicos de rJiferentes propiedades 

químicas así como individua1es,esto nos permite Relección~r el anea 

tesico adecuado en cada caso por tratar. 

Para poder realizar un trntamiento indoloro <i.<'lemas rJe utilizar 

un anestésico eficaz,es necesario tener un amplio conocimiento so-­

bre la anatomia 1e la región por tratar,ya que solo conociendo 1as­

estructuras anatomicas e inervación de esa area,se podra aplicar un 

blooueo efectivo y sin co~plicaciónes. 

Una gran rna.voria de personas asocian ln palabra "Dentista" con 

" Dolor" ,y esto es comprensi'hle si anteriormente a tenido experie!! 

cías desagradables sobre algún tratamiento aental,esto origina temor 

y aprensión en el paciente,lo oue hace su manejo dificil. 

Por lo tBnto el objetivo de este trRhRjo es brind~r una amplia 

información,aobre los principios reiacióna1os con la anestesia 1o-­

cal permitiendo de eRta forma dominar el dolor en cualouier caso 

aue se presente en la practica diari~. 
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T g M A I. 

CONCF::P'PO 'JE DQT,QR: 

Se define como lA. persepción de un estimulo desfavorahle o no­

sivo oue es transmitido por me1io "le nervio~ específicos hacia el 

sistema nervioso centrR.l donie es interpreta·"lo como dolor. 

1'odo <lolor fisi:::o es una superc)osición psiauica ~l los reflejos 

protectore~ subconcientes,es un fen~meno de irritación sensitiva o 

de transmición oue al sobrepasar el 1intel ie la conciencia se afir 

mA. en lA. misma como sensación rlesagradahle de sufrimiento. 

L1\ función del iüstema nervioso consiste en tr'3Jlsmi tir el esta 

do de excitación de una parte a otra 1el organismo.El impulso ner-­

vioso es una onda transitoria de excitación electrica ou~ viaja de 

un punto a otro a lo lA.rgo de la fi~ra nerviosa.Por lo tanto la con 

ducción es un fenómeno activo,autooropagado,que requiere gasto de 

energía oor oarte del nervio y el im9ulso se desplaza a lo largo de 

él·, con velocidad y amplitud constantes. 

Los impulsos dolorosos se originan en terminaciones nerviosas 

distribuidas en todo el organismo,los impulsos se transmiten a tra­

vés de fibras mielínicas y amielÍnicas.Bn las fibras mielÍnicas au­

mentR mucho la velocidad de coniucciÓn de impulsos,pero dificulta 

la difusión de los agentes RnestP3icos,cuanto m~wor es el calibre 

de la fibra y más ¡;,ruesa la vaina mi.elÍnica, con tanto mayor rapi 1ez 

puede conducir un impulso,nero m~s tiemno tarda en bloauearse, 

Las más gruesas conducen imnulsos a una velocidad de 100 metros 

por segundo y las menores a medio metro por segundo. 

La inter9retación del dolor esta dado por ios mecanismos oue 

son:PercepciÓn del dolor y reacción al dolor. 

F.l primero es un proceso por el cual el 1olor es recibido y 

transmitido desde los Órg::inos terminFLlP.s o receptores h,1sta la cor­

teza del cerebro. 
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Por otra parte la reacción dolorosa es la manifestación del 

paciente a su percepción de una experiencia desagradable producien­

dose reacciónee que difieren en CRda pereon~ y se manifiestan como 

gritoe,muecas facialee,transpiración,taquicardia o alteraciónes en 

la respiración. 

El grado de la reacción al dolor esta determinado por el um 

bral doloros~,un paciente con un umbral elevado es hiporreactivo y 

el que tiene bajo umbral de dolor es hiperreactivo. 

El umbral de dolor está relacionado con la reacción al dolor y 

en la tolerancia del paciente oue puede ser influenciado por disti~ 

toe factores como:El estado emocional,fatiga,edad,eexo,temor-y apre~ 

sión. 

Se ha podido probar que los pacientes que han descansado y do~ 

mido bien antes de una experiencia desagradable,presentan un umbral 

mucho más alto oue loa individuos fatigados y con suefto.Ta.mbien se 

ha podido o~servar que en los pacientes mayores existe una mayor to­

lerancia al dolor,oue en personas jovenes y niBos.De igual forma se 

considera que el hombre tiene un umbral más alto oue la mujer. 

El temor y la aprensión tambien juegan un papel im~ortante ya ~ 

oue disminuye el umbral de reacción al dolor, estos pacientes se ha­

cen hiperreactivoe y magnifican mentalmente su experiencia desagra­

dable fuera de to1a proporci6n con el estímulo original. 

Uno de los objetivos principales de la practica Odontologica 

es la eliminación o control del dolor,siendo este la causa más fre­

cuente por la oue el paciente se aleja del consultorio dental.Por lo 

tanto se ha obtenido un metodo eficaz para controlar el dolor y con­

siste en bloquear la via de los imnulsos "!olorosos !)or me<iio "le la 

aplicación de una aubatancig ~ue oos~e proryieda1es ane8tésicas lo­

cales y Que al inyectarse en los tejidos próximos al nervio o en el 

nervio impide la despolarización de las fibras nf:rviosas en la zona 

de ahsorción,evitando nue estas fibras con1uscan impulsos fu~ra de 

este punto. - 3 -



Otro tipo de dolor imnortante que no debe descuidar el Ciruja­

no Dentista ea el Dolor Psicogeno. 

Este ae define como una sensación desagradable que no tiene 

base orgánica,ee origina totalmente en la mente y se fija en una 

parte del organiamo,este tipo es dificil de diagnosticar 

Sin embargo se puede pensar en esta rosibilidad,en loe casos 

en que no se encuentre ~azón orgánica de dolor en la zona inmediata. 
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'l'EllAII. ----------

El nervio Trigémino es el mayor .Y más complicado de los ner­

vios craneales, es un nervio mixto integrado ~or una oorción moto­

ra de menor tamaño que controla varios múaculos,incluyendo los de 

la masticación (vi~eral especial eferente).Y una porción sensitiva 

de mayor tamaño que inerva la piel de la cara,porciÓn anterior del 

cuero cabelludo,dientes,hoca y fosas nasales (Af8rente somático g~ 

neral,exteroceptivo,y tambien propioceptivo de los músculo~). 

Las raices del nervio trigémino ae dirigen hacia adelante a la 

fosa craneal media y forma un ganglio grande en forma de media luna 

llamado Ganglio de Gasser,este se localiza en el piso de la fosa c~ 

rebral media,por fuera de la arteria carótida interna y el seno oa­

vernoso,y un poco por detrás y por encima del agujero oval. 

El Ganglio tiene tres ramas: La oftálmica, Maxilar superior y 

Maxilar inferior.Las dos primeros son totalmente sensoriales y la 

tercera tiene componentes tanto sensoriales como motores. 

Nervio Oftálmico.-

Ea un nervio aensitivo,se introduce en la Órbita a través de 

la hendidura eafenoidal y una vez en ella se divide en 3 ramas: 

a) Nervio Lagrimal.- Que da ramas a la conjuntiva ocular,glándula 

lagrimal y una peoueña zona de piel en el ángulo externo del ojo. 

b) Nervio Nasociliar.- Se dirige hacia la línea media y va a iner-­

var la mucosa de la porción anterosuoerior de las fosas nasales,la 

piel del dorso de la nariz y la del ángi;\lo interno del ojo. 

c) Nervio Frontal.- Oorre inmediatamente debajo del techo de la 6r­
bi ta,sa divide luego,en frontal externo y frontal interno,los cuales 

inervan la. piel del nárnRdo superior y de la región frontal h9.sta el 

cuero cabelludo. 



Nervio 'Maxilar Suoerior:-

Este nervio es unicamente sensitivo,sale del cráneo a través 

del agujero redondo mayor para luego penetrar en la fosa pterigoma­

xilar en donde se divide en: 

a) Nervio Orbitario.- Penetra en la Órbit~ a través de la hendidura 

esfenomaxilar y se dirige hacia delante pAgado a la pared externa 

de ésta,posterormente se forman dos ramas que inervan la piel de la 

porción anterior de la sien y las cercanías del ángulo externo del 

ojo. 

b) Nervio Nasopalatino.- Esta rama es la mayor de las ramas nasales 

posterosuperiores,corre hacia abajo y adelante a lo largo del tabi­

que nasal,atraviesa el agujero incisivo,y da inervación a la por -­

ción más anterior del paladar duro y a la encía que rodea los inci­

sivos superio~es. 

e) Nervio Palatino Anterior.- El nervio palatino anterior corre des 

de la fosa pterigopalatina hacia abajo en el canal del conducto pa­

latino posterior,atraviesa el agujero palatino posterior y aparece 

en el paladar d~ro inervando la mucosa y encía palatina. 

d) Nervio Infraorbitario.- Atravie_§a la endidura eafenomaxi1ar 1 co 

rre en el piso de la Órbita y posteriormente sale por el agujero i~ 

fraorbitnrio distribuyendose por la piel del párpado inferior,por-­

ción lateral de la nariz,1a mucosa del vestibulo bÚoal y el labio 

superior. 

Nervio 'Maxilar Inferior.-

Be un nervio mixto,sensorial y motor,es el más grande de la r~ 

giÓn cigomática,sale del cráneo a travée del agujero oval y llega a 

la fosa infratemporal.El tronco del nervio maxilar inferior tiene 

de 2 a 3 milímetros de longitud; se divide en una rama anterior y una 

rama posterior. 

La rama anterior ~el maxilar inferior es motora para los muacu 
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-los de la masticación como son: El Temooral,Pterigoideo exter 

no y Masetero. 

Y la rama posterior del nervio Maxilar inferior es urimordial­

mente sensorial y da origen a las siguientes ramas: 

a) Rama Auriculotemporal.- Se localiza en la parte interna del cue­

llo del cón~ilo del m8xilar inferior y por encima de los vasos ma­

xilares internos,luego se dirige hacia arriba para seguir por de-­

lante del oonducto auditivo externo e inervar la ?iel de la sien, 

conducto auditivo externo y parte de la concha del temporal.Tambien 

proporciona parte de l~ inervación de la articulación.oido,región 

temporal y glán~ula parótida. 

b) Nervio Dental Inferior.- En su origen corre pegado detrás del 

nervio lingual,posteriormente se dirige hacia abajo,primero por de­

trae del músculo pterigoideo externo y luego por fuera del músculo 

pterigoideo medio,despuee el nervio se introduce en el e.glljero den­

tario inferior situado en el punto medio da la rama y corre en el 

canal del mismo nombre hasta el nivel del incisivo mesial. 

A la continuación del nervio dentario inferior hacia loe in-­

cisivoa se le da el nombre de rama incisiva,inervando los dientes c 

canino e incisivo y encia facial adyacente. 

Aproximadamente al nivel del area de premolares,eale a travéz 

del agujero mentoniano una rama colateral,el nervio Mentoniano que 

inerva la piel del mentón,la piel y mucosa del labio, la superfi -

cie alveolar facial,y la inervación de los dientes de premolar a in 

ciaivo central del lado correspondiente. 

e) Nervio Lingual.- Se dirige hacia ahajo entre la9 ramas del maxi­

lar inferior y el nnisculo pterigoideo interno,si~~e un trayecto de­

scendente anterior e interior hacia el nervio dental inferior,ambos 

estan separados por la aponeurosis interoterigoidea.Cerca de su o-­

rigen el nervio lingu~l se une con el nervio de la cuerda del tím­

pano dando como resultado la pergepción de la sensación del gueto 
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en los dos tercios anteriores de la lengua.E1 Nervio Lingual 

penetra en la boca en una posición superficial como a l milímetro 

debajo y detrás del tercer molar entre la rama del Maxilar Inferi­

or y el músculo pterigoideo interno,posteriormente se dobla en un 

arco convexo hacia abajo y atrás para luego penetrar en la lengua 

desde abajo y distribuirse en la membrana mucosa de loe tercios an­

teriores de la lengua. 

d) Nervio Bucal.- Emerge entre las dos porciónea del músculo pteri­

goideo externo,se dirige hacia abajo y hacia adele.nte,atraviesa el 

músculo temporal y alcanza el músculo businador donde se ramifica 

inervando casi toda la mucosa de la mejill~ con exoepción del área 

posterosuperíor aue puede estar inervada por ram~e dentales poste­

riores. 
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T E M A III. ------------
ANEST'8SICOS LOCALES: 

Son fármacos oue tienen la c~pacidad de bloquear la conducción 

nerviosa al ser aplicados en el tejido nervioso en concentraciónes 

a1ecuadas.Tienen la nropiedad de aue su acción ea reversible y la 

recuperación de la función nerviosa es completa sin dejar huellas 

de lesión estructural de las fibras nerviosas. 

Las soluciónes anestesicas difieren en algunos factores como 

potencia,velocidad de iniciación de acción,duración y toxicidad. 

Y sus características están dadas por su concentración y el va 

sopresor empleado. 

HIS OO!UA: 

La cocaína fue el primer anestesico local descubierto por Nie­

mann en 1360,fue aislado el ~lcaloide puro teniendo un sabor amargo 

y se pudo observar que al nonerae en ..;ontR.cto con la lengua la ador 

mecia privandola casi de toda sensibilidad. 

En 1880 Von Anrep estw"lio sus propiedaies farmacologicas,pero 

el credito de l~ introducción de la cocaína en la medicina clínica 

como anestesia local se le otorgo a dos rne~icos,llamados Sigmund­

Preud y Karl Koller. 

Halstead introdujo la aneRtesia local en Odontología en 1884,s~ 

en1o el primer hombre en bloquear el nervio dentario inferior. 

Posteriormente en 19')0 Braun realizo un experimento que conei.:;! 

tio en mezclar cocaína con extrRcto d~ suprarenales de animales.Y -

en 1903 publico sus experimentos en donde se explicaba la manera-­

de mezclar una solución de cocaína con adrenalina y tambien como e~ 

ta limitaba la '1hsorción dPl 11.nestésico local '3imr.inuyendo asi la-­

toxicidad gf'neral,ademRs de nrolone~r Ru ~uraciÓn y disminuir la he 

morragia. 
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En 1905 Einhorn introduce la Procaína y a partir de entonces 

se empezaron a estudiar sus propiedades químicas. 

Este fue el primer anestésico local seguro y poco peligroso a1 

ser inyectado,y el más utilizado hasta que apareci6 la lidocaína 

0 ue es considerado actualmente el producto de elección para inyec 

ciónes por infiltración. 

Ademas de ser anestésico local importante se utiliza como age~ 

te antiarritmico. 

ESTRUCTURA QUIMICA: 

Es indispensable conocer las características químicas de loa 

anestésicos locales para comprender algunos factores ~mportantes 

relaciónadoa con su absorción,penetración a la fibra nerviosa,dura­

ción de acción,metabol.ismo y efectos col~terales. 

Los anestésicos locales son compuestos sinteticoe y se dividen 

en dos grupos principales; 

Anestésicos que contienen un ~nlace ESTER 

Anestésicos que contienen un emlace AMIDA 

La molécula de anestésico local puede dividirse en 3 partes 

que son: 

a) Una cadena lipÓfila aromática 

b) Una cadena intermedia 

e) Un grupo hidrófilo amino 

Cualquier cambio en estas tres partee de la molécula produce 

modificaci6nee en la potencia,duración de acci6n o toxicidad del me 

dicamento. 

Compuestos de Tipo Ester.-

~ estos compuestos su cadena lipÓfilo aromática esta formada 

por el ácido p-aminobenzoico.Un ejemplo ee la Procaína 

Cu.ando ee sustituye este por una cadena alifática se aumenta la 

potencia,duraci6n y toxicidad del agente en compar~ción con la Proc~. 
- 10 -
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Compuestos de Tipo Amida.-

En los compuestos de tipo amida su cañena lipÓfilo aromática e 

esta constituida nor la Xilidina y en la Prilocaína (Citanest) se 

reemplaza a la Xilidina por la Toluidina. 

La cadena intermedia es uniforme y un aumento en la longitud 

de la cadena con1uce a un incremento en la potencia y toxicidad has 

ta un maximo,despúes del cual los incrementos sdiciónales producen 

una declinación. 

El grupo hidrofilo amino tambien puede ser reemplazado entre 

las tres Amidas (Lidocaína,Mepivacaína,y Prilocaína),Dando como re­

sultado algÚnas diferencias en el metabolismo y la duración de ac--

ción. 

ESTRUCTURA QUIMICA DE LOS A.NESTESICOS LOCA.J,F.S MAS UTILI?.ADOS. 
, 

Nombre comercial ~~~~~~~~-a~f~~~· !!~!1-1~!~--ª!~!!~~~ -----------------
Benzoe aína ------------ ESTER Paba 

Butetamína Mono e aína ESTER Paba 

Pro e aína Novocaína ESTER Paba 

Propoxicaina Ravocaína ESTER . Paba 

Te traca.ína Pan to e aína ES'ri<:R Paba 

Metabutetamina Unacaína ESTER Maba 

Metabutoxicaina Primacaína ESTER ?faba 

Isobucaína Kince.Ína ESTER Ba 

Y.eprilcaína Oro e aína ESTER Ba 

Lidocaína .Xilooaina A!lIDA 

Mepivica{na Carboca!na A.MIDA 

Pirrocaína Di nao aína A?.UDA 

Prilocaína Ci tanest AIVIDA 

Paba.- Derivado del ácido P-aminobenzoico 

Maba.- Derivado del ácido M-aminobenzoico 

Ba.- Derivado del ácido Benzoico 

- 11 



PROPIEDADES IDEALES DE UN ANESTESICO LOCAL: 

l.- SU acción debe ser reversible, 

2.- No debe irritar el tejido en aue se apliaue,ni producir reacció 

nea locales secundarias. 

3.- Debe actuar rapidamente y ser lo suficientemente durable para 

permitir realizar cualquier intervención ouirúrgica. 

4,- Debe ser eficaz por inyección en el tejido y por aplicación tó-

pica en la mucosa. 

5.- Debe tener potencia suficiente para producir anestesia co~nleta, 

b.- Debe tener un hajo grado de toxicidad. 

1.- Debe ser estable en solución y realizar su biotransformación den 

tro del cuerpo. 

8.- Debe ser estéril o capaz de ser esterilizado por calor sin dete 

riorarse. 

- 12 -



MECANISMO DE ACCION: 

Los anestésicos locales son bases alcaloidea combinadas con 

ácidos que forman sales.La formación de sales son necesarias por que 

son estables y solubles en agua y~ oue es inoispensable la solubil~ 

dad para su difusión a través de los fluidos intersticiales de las 

fibras nerviosas. 

Estas sales se hidrolizan rápidamente cuando el PH de su solu­

ción esta sobre ?,O.La hidrolisis es provocada por la alcalinidad 

de los tejidos (?.3 a ?.4);Por lo tanto cuando se aplica la solución 

anestésica en una área infectada que tiene un PH de 5.5 a 5,.6 se in~ 

ve su acción impidiendo la liberación de la base alcaloidal libre y 

dificultando su ionización. 

La acción de los anestésicos locales sobre el nervio tiene lu­

gar en la membrana norviosa y para ser efectiva debe llegar en con­

centraciónes suficientes. 

Despues de la aplicación de la solución anestésica se produce 

un aumento en el umbral,reduciendo el notencial de acción y dismin~ 

yendo la veloci1ad de conducción al interferir con el pasaje del 

sodio a través de la membrana dentro de la célula nerviosa, y el p~ 

saje de potacio a través de la membrana y fuera del nervio.De esta 

manera,el nervio polarizado no puede despolarizarse y conducir un im 

pulso. 

El tipo y tamafto del nervio juegan un papel importante en el 

desarroyo de una anestesia adecuada.Así,los nervios con mielina ne­

cesitan una concentración mayor ya que estan protegidos con esta su 

bs~ancia y solo pueden ser alcanzados s61o en los nudos de Ranvier, 

aue interrumpen la caoa mielinada cada i a 2 ~m.Tarnhien el ñiametro 

del nervio tiene una oarte importante ya oue a mayor diametro de la 

fibra nerviosa,mayor sera la concentración anestésica necesaria pa­

ra prevenir la conducción 1e impulsos. 

- 13 -



ABSORCION: 

Al inyectarse la solución anestésica se ~ifunde tambien hacia 

los vasos s~nguÍneos,los cuales se encqrgA.n de retirar el medicamen 

to. 

El nivel de ahsorción en el olasma ademas de la vascularizaci­

ón del ~rea de~ende del volumen y concentración del anestésico lo -

cal.Guando mayor es el volumen y m~s qlta sen la concentración del 

agente,más altos seran los niveles plasmáticos. 

Otro~ factortque influye en la absorción es el incremento de 

un vasoconstrictor en la solución anestésica,ya aue tiene la capa­

cidad de estrechar los capilares y arteriolas de el área con oue se 

pone en contacto,probocando el retardo de la absorción endovascular 

de el anestésico. 

La solubilidad de los lÍpidos tambien juega un papel importan­

te. (fu.ando más alta es la solubilidad de los lÍpidos de un anestési­

co tanto más rapido penetrará en la barrera del tejido sanguíneo. 

Por otra parte se encuentr~ en el tejido intersticial un muco­

polisacárido llamado Hialuronj1asa,este facilita la diseminación rá 

pida de el anestésico. 
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DI S'l'RIBUCION: 

La solución anestésica es absorbida en la corr·iente sangu{nea, 

posteriormente se distribuye en las distintas pl'lrtes del cuerpo,pe­

ro princimllmente en los organos que captan más sangre como son el 

cerebro y el miocardio. 

Un factor oue influye en la regulación del anestésico en el or 

ganismo es la velosidad de hidrólisis en la corriente sanguÍnea,ya 

aue los comouestos que son distribui~os más ráuidamente por la coli 

nesterasa plasmática ten<"lrán menos posibilida:'I ie abandonar el to-­

rrente sanguíneo y por lo tanto cau1;ar menos efectos tóxicós. 

Cuando accidentalmente se aplica la solución anestésica dentro 

de un vaso sanguíneo,aun en cantidades pequeñas,nuede pro1ucir alta 

concentración en loa centros medulares vitales a causa de ausencia 

ie dilución en la sangre circulante,nrobocando oaro c~rjio respirat~ 

rio. 
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r:s-r.~BOLIS~'O: 

Despues 1e ser aplicado un anest,sico local en el organismo,es 

necesario aue seA. inactivrvlo·.por meilio de_ reacciÓnes metabolicas 

para que posteriormente pue1a ser eliminado. 

Estas reacciónes son •li f¡c,rentes en los ilos grunos de anestési­

cos devido a su estructura ouímica. 

Los agentes de tipo éster son atacqdos en la sangre y en el hÍ 

gado por esterasas,hidrolizándo sus componentes ácidos benzoicos y 

alcohol;la velocidad de hidrólisis depende de los componentes,sien­

do más rápida con la meprilcaína y más lenta con la tetracaína. 

Cuando las dosis de Rnestésico son ~eoueñas la hidrólisis de e 

este se efectúa en la sangre, antes ile llee;ar al hÍga1o , y si las d~ 

sis son granilee el metabolismo se lleva a cabo en el hígado ror ac­

cciÓn de las esterasas hepáticas. 

La hidr;lisis del anestésico del tipo ami4a no se oroduce en 

la sangre en contraste con el de tipo éster,sino por acción de una 

encima en el hÍ~ado. 

El nroducto se hidrolisa y oxida aiicionalmente,esta combina­

ción hace oue sea un proceso más lento aue los comouestos de tipo 

'ster.Con esto se explica la duraoj.6n mis prolongada de la acci6n 

1e los agentes de tipo amida. 

En el ca~•o de la l.idocaína, la transformación 9rinci ;i<ü consis­

te en una N-desmeti lación oxidante cuyo oroducto ee hidroliz:ido y 

posteriormente oxida1o. 

EXCHECION: 

Los productos de la hiñr6lisis formados en la s~nere y en el 

hÍ~ndo,Aon excretqdos en la orina,ya sea inalterados o 1Pspu~s de 

hqher nido sometiios a procesos de oxidaci6n y conjuv~ci6n. 
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EF'SCTOS SECUNDARIOS Y OOXICIDAD: 

Entre los efectos secundarios oue se ouejen originar con la a­

plicación de un anestésico local se encuentra el esta:io a'.1.érgico. 

Este puede producirse 9or aplicaciónes topicas durante un tie~ 

po prolongado o por una sola inyección.El estado alergico va ~es1e 

reacciÓnes cutáneas como la urticaria hasta lo más grave como el 

choque anafiláctico. 

Generalmente los pacientes que presentan alergia a los anesté 

sicos de tipo amida,no muestran reacciónes a los de tipo éster. 

La toxicidad de un anestésico local esta en razón directa de 

la dosificación y de la veloeidad con que esté pase al torrente san 

guíneo. 

Loe efectos tóxicos causan reacciónes alarmantes en el sistema 

nervioso central y corazón,debido a una concentración elevada de a­

nestésico en estos organos.Los compuestos de tino amida,especialme~ 

te la lidocaína y aveces,algunos anestésicos de tipo éster,nroducen 

una depresión ~el sistema net-vioso central. 

L~s reacciónes toxicas causadas por la aplicación de a~ anesté 

sico,pueden dividirse en 4 tipos. 

l.) Reacciónes sistemicas.-

Este tipo se present~ en pacientes sanos y es causada por la ad 

ministración intravascular de la solución anestésica.Los signos y 

síntomas tóxicos se manifiestan primeramente en el sistema nervioso 

central y cardiovascular. 

En el sistema nervioso central i:i.parecen ririmero sienas subjet_!: 

vos como ansiedad,nerviosismo,pesadez en el pecho,entumecimiento de 

la cara y de lRB extremidades.Posteriormente se preAentan los sig -

nos objetivos,en orden de aparición y severi~ad se presenta la lo-­

cualidad, trastornos -le la ArticuLlciÓn del lenp;ua,ie, taouipnea,con-­

tracción muscular, convulsiones, oérdida ·le la conciencifl. y '.".inalmen-
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te,paro respiratorio. 

Los sign~s que se 7resentan primeramente en el sistema circu­

l.q, torio, son taauicarJia moderada y lip;ero aumento de la presión s~ 

guÍnea .Y en casos m~s severos puede present~rse cclanso vascular 

9erif~rico,hipotensi6n y por ~ltimo paro bardíaco aue también pue­

de ser secundario al paro respiratorio. 

Para prevenir este tipo de rnacciónes debe utilizarse el anes­

tésico local en b~jas concentr~ciÓnes,en volumenes peoueños,siempre 

debe realizarse la ~spiración antes de depositar el anestésico y 

aplicarse muy lentamente. 

2.) Toxicidad sistémica.-

Esta basada en una hipersensibilidad individual causada por 

cambios ~atologicos en el sistema nervioso aentral o en el sistema 

cardiovascular. 

3.) Reacciónes causadas por los va~oconstrictores.-

Entre los signos y síntomas t:elaciÓnados con el sistema nervio 

so central esta la ansiedad,intranquilidad,temblores,debilidad,vér­

tigos y dolor de cabeza. 

Los síntom.as relaciónados con el sistema cardiovascular son: 

palpitación,taciuicardia,arritmias,e hipotensión. 

En los pacienteR con insufic1encia coronaria,al administrarles 

epinefrina,ésta puede originar un at!:l.aue de angina "le pecho,fibril,!; 

ción ventricular y paro cardiaco. 

Para reducir el peligro de oue se orodusca algÚna reacción des 

favorahle por Parte de los vasoconstrictores,deben usarse en concen 

traciónes minimas y en volumen nequeño,solo para producip, el efecto 

aesear'lo. 

En pacientes hipertensos,hipertiroideos o r'le avanzar'la e1ad de­

be evitarse el uso de vasoconstrictores o utilizarse reduciendo su 

concentraci6n a 1:400 000. 
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4.) Reacciónes Psicoe(~icas.-

Este tipo :le re:ci.cciónes :::>u<>rlen simulRr efectos toxicos y prod~ 

cir síntomas como des"'.allecimiento,náuce"ls y palidez. Rstos trastor­

nos pueden 1ar como r~sultado una vasorlilatación neriférica,acomna­

ñn"la por hi "Jo t0nsión, ~ausa.ndo anemia cerebral. Es tA. nu0de nrogresar 

has~n el punto rle si~cone. 

En la mayoría de los casos las reacciónes psicogenas son de 

breve duración y ter~inan después oue el paciente ha sido colocado 

en posición horizontal. 

Para evitar este tipo de reacciónes en pacientes con anteceden 

tes de desmayo,pueden ser nremedicados con pequerlas dosis de tran-­

auilizantes antes de los procedimientos rlentalea. 

1.- Debe utilizA.rse la concentración más baja,el volumen más peaue-

ño y el anestésico menos tóxico. 

2.- La velocidad de a~sorciÓn sistémica del anestésico dehe ser die 

minuida aor el aerega1o de un vasoconstrictor. 

3.- :>ebe usarse una aguja no más peoueña que el número 25, y debe 

practicarse siempre aspiración antes de depositar el Rnestésico. 

4,- La solución cinestésicR de~e ser inyectadR muy l~ntamente. 

?·- La conco;:ntración de el vasocons 1;rictor no debe exceder de 1:200 

O:){). Y en oacientes hi-;éertensos, dehe ser us"'.r.'l en una concentración 

no m~s alta oue 1:401 000, 

6.- La premedicaciÓn con 1nrhitÚricos rmeie ·Jisminnir la incidencia 

y se~eridad 1n las reacci6nes. 



VASOCONSTRICTORES: 

Los vasoconstrictores utilizados en Odontología son de gran va 

lov en la practica profesional. 

Tienen la propiedad de prolongar la efectividad del blooueo,di~ 

minuir la hemorragia en el campo operatorio y reducir la velosidad 

de absorci.Ón, disminuy'éndo de esta forma el peligro de intoxicación 

sistémica por la ahsorción muy rápida del anestésico. 

Por todas estas ventajas un vasoconstrictor combinado con un a 

nestésico local es ampliamente aceptado. 

Los vasoconstrictores por si mismos no tienen acción anestési­

ca y por lo tanto los anestésicos locales tampoco tienen acci0n vaso 

cons trie tora. 

Existen dos tipos de drogas vasopresoras que son utilizañas 

en las soluciÓnes anestésicas. 

a) Vasoconstrictores de tipo amina.-

Actúan sobre el músculo liso de los vasos y capilares. Son 

empleadas en in.tervenciónes de cirugía dental ya que disminuye la 

hemorragia,esto es por la isquemia aue se produce en el sitio de la 

inyección después de la an~stesia. 

Sin embargo exi·ste un factor desfavorable como lo es el oue se 

presente una hemorragia tardia despuee de realizarse una extracción. 

El vasoconstrictor más utilizado de este tipo es la epinefrina 

esta debe usarse en pequeñas cantidades como la que contienen las 

soluciónes anestesicas,ya que tiene la capacidRd de des~ertar reac­

ciónes tóxicqs o sistemicas como hipertensión,tra.nstornos del ritmo, 

taquic~rdia,extrasistoles,etc. 
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:E.'PINF.PRJNA: 

La epinefrina se encuentra normalmente en el cuerpo y es el 

vasoconstrictor más utilizado en las eoluciónes anestésicas locales 

Existen algunas perturbaciónes como el miedo,lRs emociÓnes o el 

dolor que faborecen el incremento de la actividad s1mpatoadrenal,d8.!! 

do como resultado un ~umento en la presión sanguÍnea,en el ritmo ca 

rdiaco,en la velocidad y profundidad respiratoria,asi como el aumen 

to de glucosa en sangr·e. 

Por lo tanto se recomienda que no debe utilizarse en pacientes 

oue tienen transtornos cardÍovasculares en casos como:Trombosis co­

ronaria,regurgitación aórtica,insuficiencia mit~al,arterioesclerosis, 

bocio exoftálmico o hiuertensión. 

En gener~l los pacientes cariÍacos e hipertensos reacciónan más 

a los anestésicos locales que contienen epinefrina,que los ~acientes 

normales.La epinefrina agrega1a a los agentes bloaueadores locales, 

tiene la capacidad de aumentar la profundidaa y la duración de la a 

nestesia evitando oue se -produsca una respuesta dolorosa. .Y de esta 

forma evitar la producción de epinefrina del propio sistema simpát! 

co suprarrenal,lo que conducira a una menor concentración en sangre. 

Este vasoconstrictor produce reacciónes toxic3s sólo cuando su 

concentración en sangre es excesivamente elevada o cuando el pacie~ 

te es muy sensible a este compuesto. 

Sin embargo,cu1ndo se combinq con el nnest,sico local en con -

centraciónes adecuadas reduce significativ::tmente 18. toxiciiJai sisté 

mica de el compuesto. La duración de la <mcstesia tambi en es influen 

ciada nor la concentración del v~soconRtrictor. 

La eninefrina dura corto tiemno almacenqiJa,dehido a que sufre 

oxidación;si adquiere una coloración rosad~ es oue existe una per­

dida de potencia,y en caso je oue adquieran un color marrón oscuro 

no debe usarfle. 
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NOREPINEPRINA: 

La norepinefrina se encuentra princioalrnente en la región de 

las terminaciónes del nervio simpático y en la médula suprarrenal. 

Químicamente es epinefrina demetilao:i y enzimátic¡:¡_mente des8c­

tivada por las amino-oxidasas.Ala epinefrina se le consider~ media­

dora química para las fibras adrenérgicas del nervio ya que produce 

vasoconstricciÓn en todos los vasos periféricos por su acción direc 

ta sobre las células efectoras. 

La. norepinefrina aumenta la presión sanguínea y el volumen res 

piratorio ademas produce hiperglicemia.Pero puede administrarse a 

pacientes con problemas cardiacos en dosis aue no excedan de J.14 mg. 

por sesion. 

Comparada con la epinefrina posee menor actividad para estimu­

lar el ritmo cardiaco y tiene solamente la mitad de toxicidad de la 

epinefrina. 

Dura poco tiempo almacenada ~--a que al decolorarse sufre pérdida 

ae potencia, 

Se utiliza en solución anestériica a una conseritración de 1:30, 

ººº· 
NOHDF:FRINA: 

La nordefrina posee menor actividad constrictora que la epine­

frina,y solo eleva la glucosa en la sangre casi la mitad de lo aue 

la eleva esta. 

La nordPfrina se utiliza en consen tr3.CiÓnes de 1: 20, 000. 

Puede almc·1CP.narf'e jur'lnte loi.r€:O tiemno 0ue ~uede excerler h:éista 

los dos affo~ sin mostrar decoloraci6n. 
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FF:NIL EFRIN A.: 

La fenilefrin~ tiene la capacidad de ~etener la taouicariia a~ 

ricular paroxística,por lo tanto la estimulaciÓn cardíaca aparece 

muy rare.mente. 

3ebido a la activación refleja de los centros cardioinhibido -

res por vía de los nervios depresores aórticos y carotÍdeoa se ami­

nora la frecuencia del pulso.Otra diferencia que existe entre ~a 

epinefrina y fenilefrina es que esta eleva la presión sanguínea sis 

tóltca y diastólica. 

La fenilefrina posee una toxicidad menor ,tiene una menor ac­

tividad y un margen de seguridad dos veces más grande que 1a epine­

frina. 

b) Vasoconstrictores de tipo polipeptido.- El mas utilizado ea el 

Octapresin. 

OCTAPRESIN: 

Es una ormona sintetica que tiene propiedades vaaooonstrioto­

ras pero con menor efecto isquémico y al ser absorbido no produce 

respuestas cardiovaeculares. 

La propiedad del octapresin de no producir isquemia es una ven 

taja ~a que el Cirujano Dentista puede prevenir hemorragias tardías 

después de una extracción. 
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EXAMF..N PRSANE:"3'rRSICO: 

El administrar un anestésico,no es un ~rocedimiento sensillo 

y mucho menos se euro. ?or lo tanto el Cirujano Dentista '1ebe tomar 

las medidas necesqrias para evit~r cualquier tipo de accidente. 

Un procedimiento de gran ayuda es el elaborar unli historia 

clínica al paciente,con el fin de obtener la informaci6n suficiente 

oue nos permita saber si se le puede realizar el tratamiento o si 

previamente debe consultar al medico,así como para servirnos '.le 

guía en la elección de el anestésico adecuado. 

La historia clínica consiste en una serie de pregunta.s,que se 

le ~ueden hacer directamente al paciente,o a sus padres en el caso 

de un niño. 

Historia clinica: 

Nombre.­

Dirección.-

Sexo.-

Estado civil.-

l.- ¿, Lo han anestesiado alguna 

2.- l Cual fué la causa ? 

}.- ¿, Tuvo alguna comolicación 

después de la anestesia ? 

vez ? 

durante o 

4.- l Cuándo fué su Último examen médico ? 

Telefono .­

Edad.­

Ocupación.-

SI 

SI 

5.- '· Como ha estado de salud en los ul timos 

6 meses ?. 

6.- ~ Ha padecido alguna de las enfermedades siguientes ? 

a) Fiebre reumatica o cardiopatia reumatica. 

b) Cardiooatia congenita 
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SI 

NO 

NO 

NO 

NO 



e) Enfermedades carrtiovasculares(Hipertensión,insu­

ficiencia cardiaca,ataaue cardiaco) 

O n presPnt•Hlo alguno de los síntomas siguientes: 

- Falta de aire al hacer ejercicios leves 

- D0lor en el !)echo 'lespué~1 de h·'l.cer ejercicio 

d )¿Pa<iece niahetes? 

¿A nresentado alguno de los Hintom~e siguientes? 

- Orina con frecuencia 

Sed excesiva 

Oehilidail 

Reseouedad de la boca 

Perdida de peso rapida 

7.- ¿ A tenido algun problema como ? 

a) Alergia 

Urticaria 

Edema angioneurotico 

- Shock Anafilactico 

b) Asma 

e) Convulsiones 

d) Desmayos 

8.- ¿ Después de un corte corriente presenta sangrado 

excesivo? 

9.- ¿ En estos ultimos dias a estado resfriado ? 

FECHA FIRl'!A DF.L ?A•JIF.Nt'E. 
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SI 
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SI 
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SI 
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SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 



T E M A l.V. ------------
·rrPOS DE AGUJAS: 

Existen 2 tipos de agujas. 

1.- Agujas del número 23 de 41 mm.- Son utilizadas para i~yecció­

nes profundae,estas son muy escasas debido a su noca deman 

da;esta aguja debe ser grande,rigida y afilada. 

2.- ~gujas del número 25,2b,27 de 21 y 30 mm.- Se Útil.izan para 

inyecciónes supraperióaticas las agujas de 21 mm y para 

bloqueo mandibular las de 30 mm.Deben ser de acero inoxida 

ble,rigidas y afiladas.Deben desecharse despues de ser usa 

das. 

TIPOS DE JERINGAS: 

Hay 2 tipos 

l..- Jeringa de cartucho.- Este t~po ~e jeriga ea muy efectiva para 

realizar la aspiraci6n antes de depositar la solución ane~ 

tesica.El cartucho se carga lateralmente,contiene un diap~ 

aitivo en forma espiral el cual se conecta al cartucho. 

2.- Jeringa de Luer-Lok.- Estas jeringas son de vidrio y muy rara 

vez es útil.izada. 
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TIPOS DE ANES'rF.SICOS: 

a.) ANESTESICOS DE 'l'IPO AWIDA.-

HIDROCLORURO DE LIDOCAINA. 

N. Comercial.- Xilocaína 

Es el anestésico local de uso más frecuente en OdontologÍa,fue 

el primer anestésico local de tipo no éster para uso dental. 

Es un solido blanco,hidrolizado,derivado de la xilidina,es coro 

patible con la epinefrina y puede adouirirse a una concentración de 

1:50,000 y 1:100,000;Esto hace que se prolongue su acción y redusca 

su efecto toxico. 

Es estable a la ebullición y el autoclave,posee raoidez de ac­

ción,duración de acción relativamente prolongada,un amplio poder de 

difusión,así como una baja toxicidad. 

Se emplea para anestesia de infiltración y bloaueo,tambien oue 

de utilizarse topicamente en solución al 2 4% • 

Ti.ene un periodo de latencia de 5 a 10 minutos y una duración 

de bO a 90 minutos. 

HIDROCLORURO DE ~EPIVACAINA: 

N. Comercial.- Carbocaína. 

Es un polvo blanco,cristalino,idodoro,soluble en agua y resis­

tente a la hidrólisis ácida y alcalina. 

Es mas potente, su duración de acción es mayor y es dos veces 

más toxica aue la lidocaína. 'riene compatibilidad con los vasoconstri 

ctores y se puede adauirir como solución al 2% con vasoconstrictor 

a una concentración de 1:20,000 o en solución al 3% sin vasoconstri 

c tor. 
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HI1)ROCLORURO DE PIRROCAINA. 

N. Comercial.- Dinacaína. 

Se encuentra como un oolvo blanco,cristalino e inodoro,sonor­

ta la ebullición y el autoclave.Su acción·es rapida y la duración 

de la anestesia es menor que la lidocaína. 

Posee compatibilidad con los vasoconstrictores y se obtiene en 

una solución al 2 % con epinefrina a una concentración de 1:50,000 

y 1:250,000 • 

HIDROCLORURO DE PRILOCAINA. 

N. Comercial.- Oitaneet. 

Se encuentra como un sólido blanco,cristalino,de sabor amargo 

e inoloro,es fácilmente soluble en agua y es comoatible con todos 

loe vasoconstrictores.Presenta alta incidencia de anestesia satis­

factoria, buena profundidad, tiene una duración mayor y una toxicidad 

50% menor que la Xilocaína,sufrie.nno biotransformación más rapida -

mente y por lo tanto tiene menos ~endencia a acumularse en el orga­

nismo. 

Cuando se emplea en dosis muy eleva.ñas aparece aianosis sin e'­

xistir signos clínicos de carencia de oxigeno, esto es debido a la 

metahemoglobinemia.Deepues de su administración alcanza eu maximo a 

las b horas y desaparece a las 24 horas. 

Se emplea en una solución al 3% con Octapresín. 
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b) ANESTESICOS DE TIPO ESTER. 

HIDROCLORURO DE P:<lOCAINA. 

N. COMERCIAL.- Novocaína. 

Es un polvo blanco cristalino,inoloro,Poco soluble en agua y 

no irrita loe tejidos.Fue el primer anestésico local sintético. 

Tiene un rápido inicio de acci6n pero una corta duración,esta 

puede prolongarse un poco al añadirle un vasoconstrictor. 

Debido a su rápida hidrólisis posee un bajo grado de toxicidad. 

La procaína se desintoxica en el hígado y se hidrÓliza nÍuy rapid~ 

mente en el plasma dando como resultado productos fin.alee como el. 

ácido oaraaminobenzoico,los cuales son excretados por el riñon y eli 

minados en la orina. 

Es utilizado en Odontología en solución al 2%,no posee propie­

dades anestésicas tópicas,tiene un periodo ie latencia de 5 minutos 

y una duración de 45 a 60 minutos. 

HIDROCLORURO DE TETRAGAINA. 

N. Comercial.- Pantocaína. 

Aparece como un polvo blanco,incoloro y soluble en agua. 

Pr~senta una potencia elevada y es 10 veces más potente y toxica 

aue la procaína, se hidroliza en el olasma .Y desintoxica en el híga­

do para ser eliminado poateriormente por los riñones. 

Es un potente anestésico tópico.En Odontología se Útil.iza com­

binado con Procaína en una concentración 1e 0.15% con 2% de procaí­

na,tenien1o cuidado se no utilizarse en cantidades excesivas debido 

a su alta toxicidad,sin embargo esta 'lisminuye cuando se usa con un 

vasoconstrictor ya aue se retarda su absorción. 
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HI:.>ROCLORURO DE rrr:rABUTF:TAT~INA. 

N. Comercial.- Unacaína. 

6-parece como un '."lolvo blru1co crist':llino,es resj fitente a la ev~ 

llición y el autoclave.Es comp~tible con la Apinefrina,fenil~frina, 

carbosil y norepinefrina. 

Es de acción rápida,duración breve y menos toxica que la pro­

caina. 

El anesteaico se usa en solución al 3.8% con epinefrina a una 

concentración de 1:60,000. 

Es empleado para anestesia de infiltración y blooueo de corta 

duración. 

HIDROCLORURO DE MEPRILCAINA. 

N. Comercial.- Oroca.Ína. 

Es un solido blanco,cristalino e inoloro,no irrita los tejidos 

y es compatible con cualquier vasoconstrictor. 

Presenta una. mayor' potencia y •in efecto más re.pido que la proc~ 

ina,ademaa presenta. una menor toxicidad debido ~ que se metaboliza 

en el torrente sanguíneo mucho más rápido. 

Este anestésico se desintoxica en el hígado y es eliminado oor 

los riñones. 

Es utilizado en solución al 2% y una concentración de Epinefr~ 

na. al 1:50,000. 
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HIDROCLORURO DE PROPOXYCAINA. 

N. Comercial, - Ravocaína. 

Se presenta como un oolvo blanco,incoloro,soluble en agua y es 

compatible con cualquier vasoconstrictor. 

Es más potente y toxico oue la procáina,pero penetra menos en 

los tejidos. 

En Odontología se Útiliza en combinación con la procaína para 

que tenga un inicio de acción más rapido y una duración larga de a­

nes tésia. 

Posee propiedades anestésicas tópicas y se usa en solu·ción al 

• 4% con 2% de Procaína. 

HIDROCLORU~O DE METABUTOXICAINA. 

N. Comercial.- Primacaína. 

Es un polvo blanco cristalino,es estable a la ebullición y el 

autoclave.Puede combinarse con cualouier vasoconstrictor. 

Este anestésico es cuatro veces más ~otente que la procaína y 

ligeramente más toxica.Es utilizada al 1.5% con epinefrina a una 

concentración de 1:125,000 produciendo una duración de 60 a 75 min~ 

tos;y si se utiliza la epinefrina al l:ó5,000 se prolonga su ~ura­

ción hasta 3 ho~as. 
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HIDROCLORIJ.'W DE BUTEw,rnNA. 

N. Comercial.- ~onocaína. 

Aparece como un polvo blanco,soluble en agua,ea compatible con 

cualouier vasoconstrictor. 

Es dos veces más potente,se difun1e más rápido y es un poco 

más toxico aue la procaína. 

Se usa en solución al 1.5 y 2% con epinefrina al 1:100,000 

Ti.ene una duración de 90 a 120 minutos. 

HIDROCLORURO ryE ISOBUCAINA. 

N. Comercial.- Kincaína. 

Es un polvo hlanco,tolera la ebullición y el autoclave y ea so 

luble en agua. 

La Kincaína es compatible con cualouier vasoconstrictor.No irri 

ta los tejidos,oroporcióna una profundidad a1ecuada para todo tipo 

de intervención Odontólogica. 

Tiene una duración de 3 a 5 horas cuando se utiliza en solu -

ción al 2~ con 1:100,000 de epinefrina, 
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TEMA V. 

TEtJNIC<\.S DE INFILTRACION Y qLOQUEO N'~R'IIOSO: 

El empleo de una tecnica adecuada,junto con un amplio conoci­

miento sobre la anatomia de la caviri'ld bucal,son fund9.mentales pri.­

ra obtener una anestesia sqtisfactoria de los dientes por tratar. 

Existen dos metodos oara lograrlo y son:L<l tecnica de aneste­

sia por infiltración y la tecnica de anestesia •or blooueo nervioso. 

La anestesia por infiltración,es el rrocedimiento anestésico 

empleado en la IDRyoria de los casos para los dientes del maxil'lr su 

ryerior.Este metodo consiste en deoositar la solución anesté~ica a lo 

largo del perióstio,cerca del apice del diente,para oue pueda difu~ 

dirse a traves del periostio y hueso cortical y así alcanzar los 

nerviÓs de el diente por tratar, 

Debido a la proximidad '1e la raíz a la superficie exterior :Jel 

maxilar,es posible obtener buena anestésia con este ~rocedimiento. 

En el metodo ~or bloaueo,el 1U1estésico es depositado en un pu~ 

to del tronco nervioso.Este posee v~rias ventajas como el ohtener 

una área más extensa rie anestésia con un número mínimo de inyecció­

nes .Y la nosibilirlad 1e em"'.>learlo cuan·1o esta contraindica~a la in­

yección supraperiÓstica. 

Para selecciÓnar la tecnica de anestésia por utilizar,se debe 

tener presente las particularidades de cada c~so asi como sus venta 

jas y desventaj~s de cada tecnica.. 
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I NYECCION SUPRAPERIOS'rI CA: 

El hueso situado sobre los ápices de los incisivos, caninos y 

premolares es muy delgado,por lo tanto al depositarse la solución 

anestésica en la región apical del diente por tratar,esta se difun­

de a través del periostio,porción cortical y el hueso.Y por ultimo 

el plexo nervioso alveolar superior y los nervios situados en el 

hueso esponjoso. 

OBJETIVO: 

TECNICA: 

Anestesiar cualquier diente del maxilar superior,desde el 

incisivo central hasta el tercer molar. 

Con los dedos pulgar e Índice se sujeta el labio y la mej! 

lla estirándolos hacia afuera para oue pueda distinguirse 

mejor el limite entre la mucosa alveolar móvil y la muco­

sa gingival firme y fija. 

Ia punción se hace a la altura del ápice del diente 

por tratar,se inserta la aguja a través de la mucosa alveo 

lar cerca de la mucosa gingival denositando unas gotas de 

eolución,se espera de 4 a 5 segundos y se dirige la aguja 

hacia la región apical form~do un angulo obtuso con res­

pecto al hueso esto es para evitar que la aguja se desliae 

entre el periostio y el hueso.Posterirmente la solución a­

nestésica se deposita gota a gota muy lentamente. 

CONSIDERACIONES ESPECIALES: 

Incisivo central superior.- Se debe aenoeitar la solución un poco 

por encima del ápice del incisivo,para lograr una aneste­

sia profunt1a. 
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Incisivo lateral superior.- La aguja se dirige hacia arriba y lige­

ramente hacia atrae ya oue la raiz se encuentra en la fosa in­

cisiva, la cual es muy concava. 

Oanino superior.- Se introduce la aguja hacia arriba y algo hacia 

atráa,hasta llegar un poco por encima del ápice. 

Primer premolar superior.- Con esta técnica se logra anestesiar el 

segundo premolar y la raíz mesial del primer molar ya que blo 

quea el nervio alveolar superior medio en el punto de conflu­

encia. 

Segundo premolar.- Se logra la anestecia tambien de la raiz mesial 

del primer molar. 

PRECAUCIONES: 

Beta tecnica nunca debe emplearse en caso de infección o inflama­

ción aguda. 

Debe practicarse siempre la aspiración e inyectarse lentamente la 

solución anestésica. 
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BLOQUEO D~L NJt:RVIO AINEOLAR S1J"DF.ROANTERIOR: 

0'3JETIVO: 

Con esta tecnica se logra la anestesia del canino e inci­

sivos del lado correspondien~e. 

TECNICA: 

Se explora el área labial palpando el canino antes de in­

yectar, oosterirmente se hace la punción en el pliegue mucola­

bial meaialmante al canino,hacia arriba y ligeramente hacia 

atrás ,se avanza la aguja hasta llegar un poco por encima del 

ápice en la raiz del canino y en este lugar se deposita lenta­

mente la 8olución anest~aica. 

BLOQUEO DEL NERVIO ~LVF.OLAR SUPP.RIOR MEDIO: 

OBJETIVO: 

Anestesia del primero y segundo premolares y de la raiz 

mesia1 del" primer molar. 

TECNICA: 

A nivel iel primer premolar se palpa con mucho cuidado su 

raíz para determinar su contorno,despues se hace la punción en 

el pliP-gue mucobucal introduciendo la aguja hasta llegar un P2 

co arriba del ápice de la raíz del primer premolar.Ahi se dep~ 

sita la solución muy lentamente. 
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BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR SU?EROPOSTEHIOR: 

OAJEl'IVO: 

T80NICA: 

Anestesia del aegun~o y tercer molar y raíz distal y Pala 

tina del primer molar. 

Con el dedo indice se separa el carrillo,a continuación se 

hace la punción en el pliegue mucobucal sobre el segundo molar 

dirigiendo la aguja hacia la raíz mesial del tercer molar y se 

deposita en este punto la solución anestesica. 

Si se desea anestesiar completamente el primer molar se 

realiza una inyección supraperióstica adicional sobre el ápice 

de la raíz del segundo premolar. 
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BLOQUEO DEL NERVIO IN .l"RAORBI'l'ARIO: 

OBJE'l'IVO: 

Bloqueo de los nervios alveolar superior medio y alveolar 

superior anterior.Logrando anestesiar incisivos central y lat! 

ral,canino,prirnero y segundo premolares y raiz mesio bucal del 

primer molar. 

INDICACIONES: 

Esta tecnica es empleada cuando hay inflamación o infeg 

ciÓn que impidan practicar la inyección supraperióstica. 

Se Útiliza para abrir el seno maxilar,cuando se van a ex 

traer varios dientea,en intervenciónes quirúrgicas en el lugar 

de distribución del nervio infraorbitario,diagnostico diferen­

cial en casos de neuralgia para localizar las zonas de disparo 

del nervio trigémino,extirpación de ouistes radiculares o gran~ 

lomas. 

TECNICA: 

Intraora.1.- Se palpa con el dedo índice la porción media del borde 

inferior de la Órbita,a continuación se desciende aproximadame~ 

te 1 cm. y en este punto se coloca el dedo índice suavemente y 

con el, dedo pulgar se levantan el labio y la mejilla hacia a­

rriba, se coloca la aguja en forma paralela al eje del segundo 

premolar apoyando la jeringa sobre el labio inferior,se hace la 

punción en el pliegue mucobucal;en cuanto la aguja nenetra en 

la mucosa se inyecta una gota de solución anestésica y se eep! 

ra cuatro o cinco segundos para continuar introduciendo suave­

mente la aguja,cuando ésta penetra el tejido adiposo areolar 

situado entre el IDÚRculo elevador del labio superior y canino 

se experimenta una peoueña molestia,entoncea se depositan unas 
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cua.nt~s gotas de solución y se esoeran algÚnos segundos,se co~ 

tinua dirigiendo la aguja hacia el ounto en el cual se h~ mantenido 

el dedo indice y en ese lugar se deoosita lentamente el anestesico. 

Extraoral.- Se limpia la piel de la cara con agua y jabón,posterio! 

mente se aplica alcohol y mertiolate.Despues se localiza el a­

gujero infraorbitario por medio del metodo descrito anterior 

mente,se coloca el dedo Índice en ese punto y el dedo pulgar 

se coloca en el surco nasolabial presionando hacia arriba en 

diracción al Índice para desolazar la mejilla hacia arriba y 

estirar la piel.Posteriormente con una aguja delgada y corta 

del numero 25,de 25 mm.,se hace la punción en el surco nasola­

bial y se dirige la aguja hacia el agujer~,al entrar la aguja 

se inyectan unas cuantas gotas de la solucióp,despuée de una 

pausa de 10 segundos se continúa introduciendo la aguja,una vez 

que llega al agujero se aspira y luego se inyecta muy lentamen 

te la solución. 

PRECAUCIONES: 

Para evitar el riesgo de penetrar en la Órbita,debe medirse la 

distancia entre el agujero infraorbitario y la punta de la cúspi­

de bucal del segundo premolar superior que aproximadamente es de 

4.6 cm. la medida de la aguja da la pauta de esta distancia. 

- A menos que sea necesario la aguja no debe penetrar en el canal 

intraorbitario,ya que se corre el riesgo de producir lesiones ner 

viosaa causantes de molestias duraderas. 

- Debe practicarse siempre la aspiración e inyectar lentamente vo­

lúmenes mínimos de la solución. 
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BLOQUEO DEL NERVIO NASOPALA. TINO: 

OBJETIVO: 

Bloaueo de las ramas terminales del nervio nasopalatino 

( esfenopalatino interno ).Para anestesiar de canino a ca­

nino superior. 

INDICACIONES: 

Se emplea como anestesia com~lementaria de la inyección 

supraperióstica en extracciónes n intervenciónee auiMÍrgicas. 

TECNICA: 

Se coloca la aguja sobre la mucosa palatina a~ mm por detrae 

de los incisivos centrales a nivel de la linea media,se dirige 

la aguja hacia arriba en dirección al agujero palatino,una vez 

que se llega a la entrada de este se deposita la solución len­

tamente. 

PRECAUCIONES: 

La aguja no debe penetrar. mas de 5 mm en el interior del conduc­

to incisivo ya que pue~e haber penetración al piso de la nariz y 

producirse una infección. 

Siempre se debe practicar la aspiración e inyectRr la solución muy 

lentamente. 
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IHYECCION PALATINA POSTERIOR: 

OBJETIVO: 

Bloqueo del nervio palatino anterior,para anestesiar desde 

la tuberosidad hasta la región canina y desde la linea media 

del paladar hasta el borde gingival del lado inyectado. 

INDICACIONES: 

Como complemento de la inyección supraperiostica. 

TECNICA: 

La punción ee realiza a la altura del segundo molar l cm. 

por encima del reborde gingival,aebe aplicarse suficiente pre­

sión de ta1 forma que la aguja de doble ligeramente y se opri­

me un poco el embolo para forzar la solución contra el epite -

lio,una vez que la mucosa palidece se endereza la aguja y se p~ 

netra en el epitelio,aqui se depositan unas cuantas gotas mas, 

se esperan de 2 a 3 segundos y se avanea la aguja hasta que 

be.ya penetrado por debajo del tejido fibroso duro y en este lu 

gar se inyecta .5 m.l. de solución la cual no ofrese resistencia. 

difundiendose rapidamente. 

PRECAUCIONES: 

- Se debe tener cuidado que la aguja no penetre en el conducto del 

agujero palatino posterior. 

- Se debe evitar depositar exoesiva cantidad de anestésico ~a oue se 

corre el riesgo de oue la solución pase al nervio palatino medio 

y anestesiar el paladar blando. 
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BLOQUEO DEL NERVIO MENTONIANO: 

OBJE'.rIVO: 

Bloaueo de los nervios incisivo y mentonia.no produciendo 

anestesia de premolares,canino e incisivos inferiores de un 

lado. 

INDICACIONES: 

Se em~lea cuando el bloqueo mandibular completo resul 

ta inneeeeario o esta contraindicado. 

TECNIOA: 

Se separa la mejilla y se hace la punción en el pliegue ~ 

cogingival entre ambos premolares inferiores,se inserta la a~ 

ja y se depositan una o dos gotas de solución anestésica,a con 

tinuación se dirige suavemente la aguja hacia abajo y adentro 

orientándola hacia el ápice de la raíz del segundo premolar i~ 

ferior,una vez que la punta llegue al agujero se deposita .5 ml 

de la solución muy lentamente. 

PRECAUCIONES: 

Evitar introducir demasiado la aguja en el agujero,ya que se corre 

el riesgo de producirse lesiones nerviosas con trastornos de la 

sensibilidad del labio inferior. 
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13LOC'UEO DEL N~RVIO ~'-~(!A.L: 

O'JJ E'rIVO: 

Anestesia de la cara bucal de loe molares inferiores. 

IN!:>IC.l\.CIONES: 

Para cooplementar la anestesia en extracciónes de mola 

res inferiores. 

TECNICA: 

Con el dedo Índice y pulgar se separa la mejilla,y se 

hace la punción en el pliegue mucobucal inmediatamente por de­

trás del molar oue se desea anestesiar. 

PRECAUOIOB ES: 

La solución anestesica 1ebe inyectarse muy lentarnen-

te. 
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OBJETIVO: 

Se logra el blooueo de los nervios:Dentario inferior,Bucal 

y Lin¡:rual.Logranrlo la anest~sia completa de una mitad del maxilar--

inferior. 

INDICA.CIONES: 

Esta tecnica es empleada principalmente cuan•jo se van 

a tratar varias piezas dentarias del maxilar inferior. 

'rECNICA: 

Se coloca el dedo Índice sobre la línea milohioidea (oblicua 

interna),Posteriormente el cuerpo de la jeringa se coloca por encima 

de los premolares inferiores del lado opuesto,dirigiendo la aguja-­

hacia el punto donde esta colocado el derlo Índice,se hace la punción 

en el vértice ;lel triangulo pterigomanrlibular ( a 1 cm. por encima­

del rylano oclusal ) conservando la aguja paralelamente al plano ocl~ 

sal de los dientes del maxilar inferior,al introducir la aguja se de 

_nosi tan unas cuantas gotas de solución,y se continua abanzando muy-­

lentamente hasta sentir oue la punta chooue con la p<tred posterior 

del surco mandibular y eH este lugar se aplica la solución. 

P REC _\UCION ~S: 

Debe practicarse siempre la aspiración. 

- La solución anestesica debe anlicarse lentamente. 
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BLOQUEO D:<:L Nl':RVIO LINGUAL: 

O~JE'PIVO: 

Anestesia de los tejidos blandos de la superficie lingual 

del maxilar inferior. 

IN DI Cl\CIONES: 

Como anestesia complementaria en la extracción de loe 

molares,premolares,canino e incisivos del maxilar inferior. 

TECNiaA: 

Para bloQuear este nervio se pueden útilizar 2 tipos de 

tecnicas. 

l.- Durante la inyección mandibular se inyectan algunas gotas a mitad 

del recorrido de la aguja. 

2.- Se hace la punción en el mucoperioetio por la parte lingual,a 

nivel del tercio medio de la raíz del diente que se desea anea 

tesiar,depositando lentamente unas gotas de solución sin ejer -

cer presión. 

PRBCAUSION ES: 

- Se deve evitar penetrar la aguja cerca de el piso lingual ya 

Que se corre el riesgo de punciónar alguna glandula y provocar 

una infección. 

- 45 -



T E 1l A Vl, 

COJ\1?LICACIONES DE LA ANB.3TRSIA: 

Una complicación puede definirse como cualquier desviación de 

lo que normalmente se espera durante o después de la administración 

de la solución anestésica. 

Pueden ser originadas debido al anestésico empleado o a la in­

serción de la aguja. 

En condiciÓnes normales,al anestesiarse una región solo debe 

dar como resultado la ausencia de la sensación de dolor en la zona 

inerva.da. 

Es necesario conocer por lo menos las complicaciónes más fre-­

cuen tes que se pueden originar en el consultorio dental,ya oue solo 

de esta forma se podran. evt~ar y en caso de que se presenten,1arles 

un tratamiento adecuado. 

RO'JURA 'DE AGUJAS: 

La causa por la oue más frecuentemente se produce esta compli­

cación, es por una técnica defectuoea,ocurre principalmente durante 

la inyección mandibular ,cuando la aguja atraviesa un músculo o oua~ 

do pasa por debajo del periostio probocando un movimiento reflejo 

brusco de la· cabeza del paciente. 

Para evitar la rotura de agujas se deben tomar en cuenta las 

siguientes reglas: 

- No deben utilizarse agujas viejae,de calibre muy delgado. 

Se debe conocer a fondo la estructura anatómica por donde atrabe­

sar~ la aguja. 

Se coloca al paciente en posición correcta de manera que la zona 

a inyectar esté bien ilumunada. 

- Se pide al paciente que abra hien la boca y aue se mantenga quieto 

mientras se aplica el anestésico. 
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Ubicar con e1 dedo Índice el punto de 'unción y mantenerlo ahÍ du 

rante la inyección. 

- No se debe aplicar presión lateral para cambiar la dirección de la 

aguja,cuando se requiera hacer esto,se retira la aguja y se vuel­

ve a insertar en el punto ~eaeado. 

- No se debe forzar la aguja durante el trayecto,si se presenta di­

ficultad para que abanee la aguja se puede Pensar que esta atrave 

san.'io un músculo. 

No insertar toda la aguja en el tejido,por lo menos debe quedar 

1/3 fuera. 

ANESTESIA PROLONGADA: 

Este problema es causado principalmente por soluciÓnes conta­

minadas con alcohol u otros medios esterilizantes.'l'ambien puede ser 

causado cuando al incertar la aguja se produce una hemorragia en la 

vaina neural,originando presión y anestésia subsiguiente. 

Por otra parte el trauma y la inflamaci6n pueden causar una 

disminución de la sensibilidad. 

Tratamiento.- cuando la anestesia prolongada es causada por hemorr! 

gia,no requiere tratamiento,ya que esta se reabsorve muy lentamente 

En caso de trauma e inflamación se puede administrar al pacie~ 

te un desinflamatorio. 

MASTICACION DEL LABIO: 

Se caracteriza por mordeduras en el labio anesteeiado,se pre­

senta principalmente en niffos,causado por el uso de un anestésico 

de larga duración. 

Prevención.- Ademaa de recomendar al paciente qu~ tenga cuidado de 

no morderse su labio anestesiado,se debe colocar un rollo de algo -

dÓn entre los labios y sujetarlo con hilo 1en~al,hasta que pase el 
- 47 -



efecto de el an~stésico. 

CAIDA ~EL PARPADO: 

Esta com~licación aparece despues de la inyección mandibular, 

es causada por una inyección demasiado profunda y alta,ya que se a­

nestesian los musculos orbiculares probocando perdida del tono mus­

cular de los parpados. 

'l.'ratamiento.- Esta alteración es tempor~l y jesaoarece al terminar 

el efecto de la anestesia.Por lo tanto no necesita tratamiento. 

ESCARAS: 

Se presenta como una escarificación del tejido en jonde se a -

plica una solución anestésica.Se puede óroducir por un exceso de so 

lución en o debajo del mucoperiostio denso,en la mayoria de los ca­

sos aparece ooaterior a una inyección en el paladar. 

'l.'ratamiento.- No neceaita,ya que desaparecen solas. 

TRISll'US: 

Se define como una afección muscular y limitación de movimien­

to. Ea una complicación común de la anestesia regional,la causa más 

frecuente de trismus es el.trauma a un músculo o ligamento durante 

la inserción de la aguja,entre otras cauaass9e encuentran la hemorra 

gia o infecci6n en el músculo y las soluciónes irritantes. 

Tratamiento.- En la mayoria de los casos no se nec~sita tratamien­

to ya oue el problema se corrige aolo,pero puede requerir ligeros 

eg~rciciós y terapia con relajantes musculares y analgeaicos para 

aliviar el dolor. 

I ">IOSINCRASIA: 

Este termino se define también como intolerancia,se rresentan 
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raros o extraños aintomas que no esta.n re1aciónadoe con toxi­

cidad o a1ergia. 

La reacción de tipo idiosincrásico puede aparecer como resulta 

do de un juego emociona1 interno,y 1a reacción del paciente en cuan 

to a intolerancia,puede variar diariamente en el mismo individuo ya 

que es un estado variab1e. 

Entre las manifestaciónes que pueden apa~ecer se encuentran 

disnea,convulsiones,pérdida de conciencia o reacciónes similares. 

Tratamiento.- Este depende de loe síntomas manifestados,si el pacie~ 

te presenta disnea se debe dar oxigenación,en caso de convulsiones 

se proteje a1 paciente para que no se lastime a si mismo. 

RDATOMA: 

Es la efusión de sangre en los tejidos circundantes,como resul 

tado de la rotura de un vaso. 

Esta complicación ea causada principalmente por una técnica 

impropia,no da molestias y tampoco deja secuela. 

Tratamiento.- No requiere tratamiento ya que se reabsorbe y desapa­

rece en 11nos cuantos días. 

DOLOR: 

Ea una complicación causada por varios factores como son: 

Por carecer de habilidad en la técnica empleada,por penetrar la a~ 

ja en un músculo o ligamento,por a~licar el anestésico demasiado rá 

pido (produciendo distensión tisular),o por hacer numerosas punció­

nes con la aguja. 

Tambien puede presentarse dolor al aolicar una soluci6n anesté 

sica muy fria,contaminada o muy irritante. 
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TRAU?IHA'r'IS!fO AL TBJI'JO NERVIOSO: 

Se manifiesta cuando l'!'n el momento de la inyección se toca el 

nervio,en ese momento el paciente presenta un dolor agudo y muy in­

tenso que cruza como un relampago.Esto da como resultado una 

anestesia inmediata y profunda. 

Tratamiento.- No necesita. 

PARALISIS PACIAL: 

Es causada por depositar la solución anestésica cerca ~el ner­

vio facial en una inyección muy profunda. 

Tratamiento-No reouiere tratamiento,puesto que la parálisis facial 

dura solo mientras persisten los efectos de la 1roga ~estésica. 

INFRCCION: 

Esta comolicación puede ser el resultado del uso de una aguja 

o solución no esterilizada,llevando 1e esta manera bacterias desde 

la superficie de la mucosa hasta estructuras profundas. 

Las manifestaciónee de una infección como dolor,e1ema,indura­

ción,temperatura y trismue,aparecen dentro de las 24 horas después 

de la inyección. 

ALERGIA: 

Se define como una hipersensibilidad es,ecifica a un Rgente 

en este caso a una droga anest~sica,probocando reacciónes que v~n 

desde las más leves como una urticaria,hasta las más gr~ves como 

el e1ema angioneurótico y shoch anafilactico. 

Cuando el paciente se manifiesta alérgico a una 1roga específ~ 

ca,se puede usar un anestésico local de distinto oriRen ouímico. 

Sin emhareo un paciente oue ha si~o previamente sensibiliza1o, 

pueae reacciónar violentamente a unR ?eoueffa c9nti1a1 de iroga, 
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De los tipos de alergia,la urticaria es la reacción máA leve, 

se caracteriza por un síndrome r~acciónal de la piel,en donde se 

producen ronchas de color rojo,cue si se nresionan palidecen pero 

no desaoarecen.UnA. urticA.ria aguda dee:'tflrtrece de ó a ~4 horF<s. 

El edema angioneuro tic o se mil.ni fiP.s ta por un importan te 'l.Umen­

to de volumen en las manos,pies,genitales,labios y lengua;no hay 

dolor ni comezón. 

Sin embargo puede ha~er un edema de glotis,producienio un cua 

dro de insuficiencia respiratoria. 

El shoch an!=ifilactico es l'l complicación más gr11.ve oue se puede 

originar en el consultorio dental.Aparecen síntomas como un repenti 

no colapso completo,pérdida de conocimiento,pulso y respiráción i-­

pereeptibles y el paciente toma un color cianotico. 

~ esta com~licaciÓn se le debe dar un tratf:U!liento rápido y ade 

cuado,ya oue puede ocaciónar la muerte del paciente. 

1.'ratamiento.- Debe ser adecuado al tipo de reacción oue se presente. 

En todos los casos el paciente debe ser colocado con las pier 

nas elevadas en un ángulo de aproximadamente 45 gr~1os y debe colo~ 

carsele inmediatamente oxígeno,en caso de oue no se tenga a la mano 

oxígeno,deberá realizarse la res~iración boca a boca. 

En el caso de una urticaria se administra un antihietaminico, 

1 ampolletaepor via intravenosa. 

N.Comercial.- BENADRIL Via parenteral 10-50 mg. cada 8 he. 

Via oral 50-lOOmg. cada 8 hs. 

CLORQ,.. TRI,,.F.TON Vi a parentera1 10 mg. cada 8 ha. 

Vi"'- oral 8 mg cada 8 he 

AV APENA Via parenteral 20-40 mg. cada 8 hs 

Via oral 25 mg. cada 6-8 he. 

El edema angioneurotico se trata administr~ndo: 

ADRENALINA a1 1 X-1000 1/2 cm. via Rubcutanea cada 5-10 mínutos 

En caso de no ceder se aplic~n eoteroides: 

HIDROCORTI7.0NA via intravenoAa 100-500 mg. 
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N.Comercial.- ~LEBOCO~TID 

SOLUCORTEFF 

100-500 mg. 

100-500 mg. 

En ataque de Asma agudo(silvidos en tor~x y bloqueo de bron­

quios) se administra un broncodilatador: 

AMINOI"ILINA 250-500 mg via intravenosa. 

En caso de shock anafilactico se administra: 

ADRENALINA al 1X 1000 1/2 cm. vía subcutanea cada 5-10 mínutoe 
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a o N a L u s I o N E s • 

1.- Actualmente las drogas anestésicas son un medio efectivo :para 

bloquear la conducción nerviosa y de esta forma evitar el do-­

lor. 

2.- Evitando el dolor en cualquier trata~iento dental,se podra ob­

tener una mejor cooperación del paciente y al reducir su temor 

huhra ~enor posibilidad de que se presente algÚn accidente en 

el consultorio dental. 

J.- Para obtener un bloqueo nervioso efectivo es necesario·tener un 

conocimiento amplio sobre 1a anatomia de la zona por aneste -­

siar. 

4.- Existe una amplia variedad de anestésicos, en donde el cirujano 

dentista puede elegir el más adecuado de acuerdo a las necesi­

dades de cada caso. 

5.- Los anestésicos locales combinados con un vasoconstrictor son 

ampliamente aceptados,debido a las ventajas que proporciona. 

6.- Un anestésico al combinarse con un vasoconstrictor como el Oc­

tapresin,:puede utilizarse en pacientes con padecimientos car -

diovasculares. 

1.- La elaboración de una historia clinica nos permite conocer el 

estado de salud del paciente para tomar las medidas necesarias 

y evitar cualquier complicación durante o después de el tre.ta­

miento. 

8.- El conocimiento de las distintas tecnicas de bloqueo nos pro-­

porciona la posibilidad de reali7.ar un bloqueo nervioso que -­

sea más favorable para el paciente. 
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9.- El aplicar un~ solución anestésics es un rieseo,ryor lo tanto -

el paciente aehe firmar la historia clinica oue fie le hA.ya rea 

lizado. 

lJ.- Una anentesia satisfsctoria puece llevarse a c~vo por medio de 

las tecnic~s de infiltración o blooueo nervioso. 

11.- Tanto las agujas como los cartuchos de anestesig, deben ser los 

indicados para cada tecnica. 

12.- i:.:1 eauipo empleado para el blooueo nervioso debe estar complet~ 

mente esteri1. 

13.- Se puede reducir la posibilidad de que se pre8ente alguna com­

plicación, si se utiliza el anesté~ico adecuado y se emplea lA. 

tecnica eleéida correctamente. 
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