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INTRODUCCIÓN. 

El objetivo de esta tesis es dar a conocer los procedí -
mientas y técnicas para lograr una anestesia satisfactoria para las 
intervenciones odontol6gicas. 

Es muy importanto quo so conozcan las alteraciones, con­
traindicaciones, substancias y t~cnicas, etc., do la anestesia para 
evitar dolor al paciente para que este nos ayude y la intcrvenci6n­
odontol6gica sea r~pida y exitosa. 

SegGn el tipo do trabajo odontológico es el tipa do ttic­
nica que se va a utilizar. 

llISTORIA. 

Los dontitao introdujeron substancias como el éter dict! 
lico y ol 6xido nitroso, ya que el dentista cotaba en contacto con­
porsonas que sufrian dolor por las intorvoncioncs odontol6gicas. 

El Dr. Wells fue el primero que atendi6 pacientes bajo -
el efecto del 6xido nitroso, pero desafortunadamente al dar una dc­
mostraci6n pllblica el paciente tuvo dolor, so qucj6 y todo futi un -
fracaso. 

Dcspu6s el Dr. William T.G. Plorton tuvo tixito al aneste­
siar a un paciente con ~ter para una intervenci6n quirGrgica. 

El Dr. Morton fue el inventor y revelador do la aneste -
sia por inh~laci6n • 

. \otos de estas fechas, 1B46, la cirug!a ora una agon:!a,­
ya que no se tonta conocimientos do estas substancias anost~sicas. 

En los siguientes temas nos daremos cuenta que existen 
muchos detalles pequeños e insignificantes que deben tomarse en 
cuenta al aplicarse una anestesia, ya sea local o general. 
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CAPITULO I. 

PARES CRANEALES, GENERALIDADES DEL TRIG1™INO 
Y FACIAL. 

El Sistema Nervioso Porifdrico está formado por ncrvios­
sensi tivos y motores que caminan en un s6lo cord6n formando los neE 
vios mixtos. 

Emanan del nourocje a diferentes alturas, son sim6tricos 

y originan ramao que so anastomosan con otros nervios. 

Los nervios est4n constituidos por fibras nerviosas, foE 
madas por un cilindrooje rodeado do una vaina de mielina y envuelta 

por la vaina do Schawn. 

Los nervios tienen circulaci6n arterial y venosa. 
La.s teminaciones de los nervios son a nivel de piel. 

EL SISTEMA NERVIOSO PERIFeRICO CONSTA DE: 

1.- NERVIOS CRANEALES. 
2.- NERVIOS RAQUtDEOS. 
l.- NERVIOSO V&GETATIVO SISTEMA. 

1.- NERVIOS CRANEALES. 

Sus caractcrlsticas generales son: 
a) Tienen origen en el cncdfalo 
b) Son sim6tricos 
e) Salen de las cavidades del cr~neo atravesando las envolturas de­

los meninges y agujeros de la base del crdnco. 

FISIOLOGICJ\MENTE SE DIVIDEN ENt 

a) SENSORIALES.- Olfativo, óptico y Auditivo. 
b) MOTORES.- Motor ocular Coman, ratdtico, Motor Ocular externo, E~ 

pinal, Hipogloso Mayor. 
e) MIXTOS.- Tri96mino, Fncial, Glosofaríngco y Ncumog3strico. 
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GENERALIDADES DEL TRIG~MINO, 

Su origen real os el ganglio do Gassor (fosa del ganglio 
de GasserJ, en el piso de la fosa cerebral media. 

Su forma as semilunar y·aplan~da do arriba a abajo, ost~ 
contenido en un desdoblamiento en la dura madre. 

TRAYECTO Y RELACIONES, 

De la cara infcrolatoral emanan la raíz sensitiva y moto 
ro. 

La ra!z motora camina por debajo de la sensitiva, cruzá~ 
dose hacia afuera hasta el nivel del ganglio de Gasser. 

Alcanza el tronco del nervio maxilar inferior con el quo 
so fusiona. 

La raíz sensitiva es más gruesa y aplanada en al ganglio 
do Gasser, aqut so abren sus fibras y forma un abanico constituyen­
do el plexo triangular. 

Las deo rateos oe hallan envueltas en la piamadre y atr~ 
viozan el aracnoides, y al espacio subaracnoideo hasta llegar al -
Cavum Hockol, 

EL NERVIO TRIG~MINO ORIGINA TRES RAMAS TERMINALES: 

a.- Oftálmica. 
b,- Maxilar superior. 
c.- Maxilar inferior, 

a) NERVIO OFTllLMICO. 

Este os completamente sensitivo, se introduce en la 6rb! 
ta a travéJ do la hendidura esfenoida! y una voz en ella se divide­
on tres ramas; 

l.- Nervio lagrimal. 
2.- Nervio Nasociliar. 
J.- Nervio Frontal. 
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b) NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

Esto nervio es puramente sensitivo, atravieza el aquje­
ro redondo mayor, dcspues entra en la fosa ptoriogoidea maxilar en 

dando so dividoi 

1.- Nervio Orbitario. 

Entra en la 6rb1ta a trav6s de la hendidura esfonomaxi­
lar y so dirige hacia delante por la pared externa de ésta, para -

luego dar dos ramas qua inorvan la piel do la porci6n anterior de­

la sien y las cercanias del ~ngulo dol ojo. 

2.- P.amas Nasales Posteriores. 

~stas inervan la porci6n postcroinferior de la mucosa -

do las fosas nasales, el nervio nasopalatino so dirige hacia dela~ 

te y abajo en el septum, luego a trav6s del agujero incisivo se d! 
vide e inorva la parte anterior del paladar duro y la reqi6n adya­

cente de la encia. 

3.- Nervio Palatino Anterior. 

esto atravicza el conducto palatino posterior dando ra­

mas a la mucosa del paladar duro y la porci6n palatina de la cncia. 

4.- Nervio Infraorbitario. 

Es continuaci6n directa del nervio maxilar superior. 

Esto forma los nervios alveolares del maxilar superior­

y la encta, para luego salir a trav6s del agujero infraorbitario,­

Y dar ramas a la piel situada entro la hendidura palpcbral y las -

ventanas nasales. 

c) NERVIO MAXILAR INFERIOR. 

Es un nervio mixto con predooinancja sensitiva, sale 

del cr4nco a trav6s del agujero oval y llega a la fosa infratempo­

ral, donde da sus primeras ramas motoras para los masculos mastic~ 

daros y una rama sensitiva. 
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d) NERVIO DUCAL. 

Siguo su trayecto hacia abajo por la cara externa del 

mnsculo buccinador al cual atravicza con numerosas ramas que van 
inervar la encía comprendida entre el segundo molar y ol segundo 

premolar. 
Luego el nervio maxilar inferior so divido en las si 

guientcs ramas sonsitivas1 

1.- NERVIO AUTICULOTEMPORAL. 

Parte del cuello por dentro del c6ndilo del maxilar inf~ 
rior y luego so dirige inmediatamente hacia arriba para seguir por­
dclante del conducto auditivo externo e inorvar la piel do la sien, 
conducto auditivo externo y parto de la concha. 

2.- NERVIO LINGUAL. 

Al principio so dirige hacia abajo entre la rama del ma­
xilar interior y el mnsculo ptoriogoidco interno para luego doblar­
se hacia atr~s y abajo y penetrar en la lengua desde abajo e iner -
var la porci6n corporal. 

3.- NERVIO ALVEOLAR INFERIOR, 

Al principio corre pegado atrás del nervio lingual, lue­

go se introduce en el orificio dal conducto dentario inferior para­
scquir por el mismo conducto y dar ramas a la dentadura y encía del 

maxilar inferior. 

Una rama colateral, el nervio mentoniano sale por el ag~ 
joro mcn:..oniano para inorvar la piel del labio inferior del ment6n. 

GENERALIDADES DEL UERVIO F,'\CIAL, 

Es un nervio mixto constituido por una ra1z motora dest! 
nada a los mOsculos cutáneos de cabeza y cuello y la ra1z sensitiva 
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que inorva a la lengua, glándula submaxilar y sublingual constitu -
yendo el nervio intermedio de Woisberg. 

El origen real do la ratz motora es entro la ratz ocular 
extorno y dol trigOmino. 

La ratz sensitiva so origina dol ganglio gcniculado. 

El nervio so desprendo del surco bulboprotubcrancial y -

se introduce en el conducto auditivo interno, avanza por el acucdu~ 
to de Falopio y presenta tres segmentos: 

1.- El primero mido 4 mm. 

2.- El segundo 1 cm. 

J.- El tercero 15 cm. y termina en la par6tida. 

Aqu1 ae divide en sus dos ramas terminales, tcmporofa 

cial y corvicofacial, destinados a los mGsculos del cuello y cabeza. 
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CAPITULO II. 

SUBSTANCIAS ANESTESICAS LOCALES. 

La anestesia local so puede definir como la p6rdidn de -
la eoneaci6n do un 4rea circunscrita del cuerpo debido a la depro 

si6n do la oxcitaci6n de las terminaciones nerviosas o la inhibi 

ci6n dol proceso do conducci6n del tejido nervioso pcrif~rico. 

a) CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 

So pueden clasificar scgGn su composici6n qutmica o ou -
empleo cltnico. 

SEGUN SU COMPOSICIÓN QUfMICA SE DIVIDE ENs 

1.- CSTERES. 

:?.- AMIDAS. 

Cocatna 
Totracatna 

Pipcracatna (mctilcaina) 
llexilcatna (ciclaina) 

Aminobcnzoato do Etilo (Donzocaina) 
Butacalna (Dutina) 

Proca!na (Novocalna) 

Cloroproca!na (Noscatna) 

Ciclomatacina (Surfactna) 
Motabutoxicatna (Primacatna) 

Lidocatna (Xylocatnn) 

Dibucatna (Nupcrca!na) 
Mepivaca!na (Carbacatna) 

Prilocatna (Citancstl 

3. - ALCOHOLES. 
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Alcohol cttlico. 

Alcohol bcnctlico. 

Los ancst6sicos locales tienen diversas aplicaciones el! 
nicas, las indicaciones vartan segnn sus propiedades f11rm11col69ic11s, 

las de mayor importancia sonr 

l.- ANESTESIA DE INFILTRACION Y DLOQUE01 

Procatna, cloroprocatna, hcxilcatna y lidocatna. 

2.- ANESTESIA DE SUPERFICIE1 

Donzocatna, bcnoxinato, butacatna, aminobenzoato de eti­

lo, cocatna. 

J.- ANESTESIA RAQUJDEA: (SUlk,RACNOIDEA) 

Totracatna. 

4.- ANESTESIA EPIDUR/\L Y CAUDAL1 

Lidocatna, prilocatna, mepivacatn~. 

5.- ANESTESIA INTRAVENOSA1 

Lidocatna, Procatna. 

b) REQUISITOS DEL ANESTESICO LOCAL IDEAL. 

l.- Debe producir anestesia loc,11 r.01:1plcta, sin causar daño al -.•~r­

vio a a otros tejidos. 

2. - Producir~ anestesia de acc i6n r..1pida. 

J, - La duraci6n de la anc~tc:;i.J. debe ser o.uficicntc para el tr.1ta -

miento planeado. 

4,- No debe ser t6Xico, porque ne abnorbc .1 la circul:lciOn dcfldo su 

sitia do aplicaci6n. 
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s.- Dobo ser solublo en un vch!culo adecuado, de preferencia agua. 

6.- Sor4 establo on so1Uci6n y tcndr.1 amplia fecha do caducidad. 

7.- Ha de sor compatible con otros inqred!entcs en 1.:1 soluci6n como­
el vasoconstrictor. 

a.- Debo sor f4cilmento ostorilizable, lo que implica que no debe 

descomponerse con la ebullici6n. 
Esto es mas ventajoso si la soluci6n os auto-csterilizablo. 

9.- No ha de formar h4bito. 

10.- Oobo do estar libro de efectos colaterales indeseables. 
Los anestdsicos locales no son tan eficaces on tejido infectado. 

Esto puede deberse a la vaoodilataci6n inflamatoria quo aloja -

al anostftsico del sitio de la inyocci6n. 

e) MODO Y LUGAR DE ACCIOfl. 

Los anest6sicos locales actaan sobre el ritmo de aumento de la­

faso do dospolarizaci6n del potencial do acci6n. 

Corr.o la dcspolarizaci6n no alcanza el punto en el cual se des -
encadena la accidn. no so produco un potencial de accidn quo so pro­

pague. 

Los agentes ancst6sicoe parecen establecer co~¡><!tcncia con el -
calcio, por un lugar en la membrana del nervio que controla el paso­

del sodio a trav6s do la mislfta. 

La propagacidn do los impulsos a lo larqo del ax6n i111plica una­

despolarizaci6n temporal do una de sus membranas polarizada. 

Los ancst~sicos locales ejercen distintos efectos progrosivoa 

sobre la conducci6n de los impulsos en las fibras nerviosas. 

LOS CAMBIOS QUE OBSERVl\tlOS SON: 

a) Aumento del umbral necesario ~ara producir la oxcitaci6n. 

bJ Disminuci6n progresiva en la amplitud de la potencial do acci6n. 
c) Modcraci6n do la velocidad de conducci6n hasta el cese total de -

la propagaci6n de los impulsos. 

ACCION OC LOS ANEST~SICOS LOCALES SODRE CL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL-
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Y SISTEMA VASCULAR. 

l.- ACCIÓN SOBRE EL SISTEMA VASCULAR. 

Estas accionas ocurren generalmente en dosis relativamente al­

tas, de manera primordial son de tipo quinid1nico sobro el miocar­

dio para provocar cambios en la excitabilidad en el m6sculo cardl~ 
co, aumenta el periodo refractario efectivo, prolonga el tiempo de 

conducci6n del rnGsculo y deprirte la contracci6n. 

En rcsOmcn, gran parte de los anest6sicos producen dilataci6n­

ar tor iolar. 

La procalna, procainamidia, y lidocalna so han usado por vta -

intravenosa por sus efectos quinid1nicon para controlar las arrit­

miae cardiacas. (la lidocalna os la favorita}. 

II.- l\CCIOH SOBRE EL SISTEMA CENTRl\L. 

Todos loa anost6sicos locales estlaulan el sistema nervioso 
central y pueden provocar ansiedad, inquietud y tornblorco. 

Los temblores pueden llegar a convulsiones que pueden ser tra­

tadas mediante sedaci6n con drogas como los barbitGricos. 

Si se administra una sobredosis del ancst6sico, puede sobreve­

nir la muerte, con frecuencia por falla respiratoria, en parto por 
que ha habido ostimulaci6n central excesiva que di6 cono resultado 

deprcsi6n del centro respiratorio. 

Por otra parte porque la rcspiracidn no so puede efectuar si -

los m6sculos intercostales y el diafragma se encuentra en estado -
do convulsi6n. 

La mayor parte de las reacciones t6xicas dependen de la dosif~ 

caci6n excesiva, en raros casos ocurren reacciones en forma do ma­

nifestaciones a16rgicas como p4pula cutánea o espasroo bronquial. 

En la pr4ctica los s1ntomas más comunes no dependen on absolu­

to de la acci6n anest~sica de la droga. 

Factores emocionales secundarios como el miedo, ansiedad y do-
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lor, producen s!ntomas on la mayor!a de los pacientes. 

Otras manifostacionos t6xicas son irritaci6n tisular y dermati­

tis por contacto. 

En general los signos farmacol6gicos verdaderos do la toxicidad 

con anost6sicos locales son1 

a} Estimulaci6n del S.N.C. seguida de deprcsi6n cardiovascular por! 
f6rica. 

b} Salivaci6n. 
c} Temblor 
d) Convulsiones y cama asociado par hiportcnsi6n y taquicardia se -

guida de hipotensi6n. 

d) VASOCONSTRICTORES. 

Los vasoconstrictoros prolongan la acci6n y reducen la -
toxicidad sist~mica do los anestésicos locales por retardo en su 
absorci6n. 

Deben usarse en zonas ricamonto vascularizadas como la -
rogi6n ginqivodontal, si so omito su uso la anestesia sor& inadecu~ 
da y puedo presentarse con menos toxicidad por absorci6n rSpida de­
la droga. 

En odontologta son do gran valor on anestesia por infil­
traci6n y on bloqueos maxilares, y troncularcs, para su acci6n ce -
ineficaz en la anestesia topica. 

La vasoconstricci6n no tiene acci6n sin~rgica con loe 
anost~oicoe locales, ni acci6n aditiva. 

La intensidad anest~sica que se logra con ellos so debe­
al retardo en la absorci6n que hace prolongar el contacto del ble -
queador c~n el nervio. 

Algunos vasoconstrictores prolongan la acción, 
La duraci6n de la anestesia var1a con los diferentes 

agentes usando las mismas concentraciones de vasoprcsorcs, porque 
producen diferente sintomatolog1a. 

DROGAS VASOCONSTRICTORJ\S DE UTILIDAD EN SOLUCIONES BLOQUEADORAS. 
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1.- Aminas que ac~~an sobre loe receptores adren6rqicos. 
a) Aminas alif~ticas. 
b) Aminas aro:"láticas (cpinofrina y noropincfrina) 

2.- Polip6ptidos ::;'JO actaan sobro el masculo liso de los vasos y c~ 
pilares: 

a) Vasoprcs!n (Octaprestn) 
b) Anqiotcnstn. 

Las drogas do mSs utilidad son la o~inofrina y vasopre -
sin (octapros!n). 

La cpinc!rina es m&o efectiva, poro es capaz de dospor -
tar reacciones t6xicas sist4Smicao, debido a coto os recomendable 
apagarse a las dilusionos proscritas y no usar m!s do la conccntra­
ci6n vasoconstrictora m!nima efectiva. 

La adrenalina produce hiportcnsi6n, aumenta la irritabi­
lidad del miocardio dando lugar a la taquicardia, cxtras!etolos y -
otros trastornos del ritmo. 

Esto no os comdn on las dosis usadas en el consultorio 
dental, s6lo en pacientes nerviosos o excitables en quienes no so 

han tomado cuidados previos. 

En pacientes muy nerviosos, ol miedo aumenta el tono si!!!. 
patico libor4ndosc do la sangro una cantidad exagerada do catocola­
minas (adrenalina, noradrenalina, scrotoninas). 

En Pacientes cardiopatas pueden usarse soluciones que 
contengan cpincfrina en pequeñas cantidades, para obtener una anal­
gesia profunda y do buena duraci6n. 

El dolor es peligroso en pacientes cardiovascularos pues 
el ost!mulo al igual que ol miedo, libera epincfrina en cantidados­
que pueden sor pe~judicialcs. 

No deben usarse aminas prosoras en el campo operatorio 
dental cuando el paciente se encuentra bajo anestesia 9oneral con -

ciclopropano y haolgenados. 

e) SOLUCIONES DLOQUEADORAS. 
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La soluci6n bloqueadora ost4 dada por la concentraci6n -

del aneet6sico local del vasopresor. 

La necesidad do que penetre la solución en el tejido 

óseo implica que on soluciones dentales el ancst~sico está a una 

mayor concentración puesto que la difusi6n y profundidad de la ana! 
gosia son diroctamonto proporcionales a la concentración. 

SON DOS LAS SOLUCIONES PRINCIPALES QUE USAMOS DE ACUERDO 
CON CADA PACIENTE Y LAG NECESIDADES OPERATORIAS. 

1.- XYLOCAtNA. (con cpinofrina al ltlOOD,000) 

sus caractertsticas son; 

a) Rapidez de acci6n. 

b) Baja toxicidad. 

el Buena difusi6n. 
d) Carencia do efectos al6rgicos. 

La duraci6n media do la anestesia Xylocatna-Epinefrina 

os el doblo do la obtenida con procatna-cpinofrina. 

2.- CITANEST CX:TAPREStN. 

Citilncst al 3' y Octaprostn al 0.03 U I por ml. 
El Citancst es un bloqueador excelente de toxicidad agu­

da muy baja. 

Tiene l'K!nor acción vasodilatadora que otras, es de late~ 

cia corta y de duraci6n satisfactoria. 

El Citanost Octaprestn es un ancst6sico muy usado en 
odontologta, tiene alta frecuencia de anestesia satisfactoria, cor­
to periodo do latencia y buen poder do difusión. 

LOS AGENTl.S DLOQUCADORES USADOS EN ODONTOLOGIA DEBEN LLENAR LOS SI­

GUIENTES REQUISITOS. 

1.- Pcr!odo do latencia corto. 

2.- Duraci6n adecuada do acuerdo al tipo de intervención. 

3.- Compatibilidad con los vasoprcsorcs. 

4.- Difusién conveniente. 
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S.- estabilidad de las soluciones. 
fi.- Dajn toxicidad. 

1.- Alta incidencia de anestesia satisfactoria. 

El per1odo de latencia os el tiempo comprendido entro la 

aplicaci6n del ancst6sico y el momento en el quo so establece la 
analgesia satisfactoria. 

Las drogas anost6sicas combinadas con vasopresores ado -

cuados tienen características especiales, pero en general su Perla­

do de latencia os corto. 

La duraci6n del efecto anest6sico debe sor adecuado al 
tiempo en que so debe do terminar la intorvcnci6n odontol6gica. 

LA CSTADILIDAD QU1UICA. 

La anestesia debo permanecer establo dcspu6s de un pcrl2 

do prolongado, conservando su eficacia complota en lo referente a 

la incidencia do la anestesia satisfactoria y otras propiedades. 

LA INESTABILIDJ\D QUfMICA. 

A traves do la preparaci6n do empaque o almaccnamionto,­

no s6lo disminuyo la actividad farriacol6gica sino que puedo ocasio­

nar efectos indeseables. 

f) ADSORCION. 

La absorción de los anest6sicos locales dependen de: 

1.- Lucar do la inyccci6n. 

2.- Grado de vasodilataci6n causada por ol propio agente. 

3.- La dosis. 
4.- Presencia do vasoconstrictoros en la soluci6n. 

Los anestésicos locales tipo ester son hidrolizadoo par­

la psoudo-colinostorasa del plasma. 

L<l lidoca1na se metaboliza en ol hígado. 
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Los anest~sicos locales no ponotran fácilmente por la -
piol intacta, poro aplicadas localmente en la mucosn se absorbo r~ 
pidamcnte. 

Al depositar el anest6sico cerca de la tcrMinaci6n ner­
viosn sobro la cual se desea que acta~, no s6lo so difunde en Osta 
área sino quo se propaga en otras direcciones. 

La corriente sangutnoa va acelerando la climinaci6n del 
anest6sico quo p<isa por dicho vasor si la substancia os de tipo es­
tor las esterasas de la sangre ayudan a la descomp0sici6n de dicha­
substancia. 

A LOS ANESTl::SICOS SE LES AAJ\DE SUBSTANCIAS VASOCONSTRICTORl\S COMO: 

Epinofrina (adrenalina) 
Lcvarterol (lovophed} 

Nordefrina (cobefrin) 
Fenilofrina tncosinefrina) 

g) DIFUSION. 

La buena difusi6n de un anost6sico CompQn&a las varia -
cienos anat6micas ya que la 1nyecci6n no siempre asegura un canta:, 
to comploto con las ramificaciones del nervio. 

h) EFECTOS SECUNDARIOS Y TOXICOS. 

La toxicidad de una droga está en raz6n directa de la -
dosificaci6n y do la velocidad con ~uo pasa el torrente sangulnoo. 

En la anestesia regional puedo ocurrir varios factorcs­
para determinar una concentraci6n alta de la droga en la sangro. 

i) ANESTesrcos LOCALES Ml\S EMPLEADOS. 

NOMBRE OFICIAL NOMRRE COMERCIAL 

nutotamina Honoca1nn 
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NOMBRE OFICIAI• 

Proca!na 

Tctraca1na 

Propoxica!na 
Bcnzoc.'.l!na 
Hctabutoxica!na 

Mctabutctamina 

Hcprilca1na 
Ieobuca!na 

Lidoca!na 
Mepivaca1na 

Pirroca1na 

Priloca!na 

j) TIEMPO DE ACCION. 

NOMBRE COMERCIAL 

Novocaína 

Ponotoca1na 
Davoca!na 

Primacatna 

Unaca1na 

Orocatna 

Kincatna 

Xylocatna 
Carbocalna• 

Dinacatna 

Citancat 

La duraci6n de acci6n de loa ancat6eicos locales en co~ 
centracioncs normales son: 

1.- ouraci6n de media a una horas 

Proca!na (novocatna) 

nutotamina (monocatna) 

Mcprilcatna (orocatna) 

2.- ouracidn intermedia do 1 a 2 horas: 
Ketabutoxicalna (primac!na) 

Mctabutetamtna (unacalna) 

Mcpivacatna lcarboca!na) 

Prilocatna (citancst) 

Pirrocatna (dinaca!na) 

J.- Duraci6n larga de m~s de 2 horas1 
Isobuca!na (Kinca!na) 

Lidocalna IXyloca!na) 

Asociaci6n Tetraca!na-Proca!na. 
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CAP1TULO III. 

TIPOS Y Tf:CNICAS DE ANESTESIA INTRAOHAL 

Y SUS PRINCIPALES INDICACIONES. 

A.- TIPOS DE ANESTESIA. 

a) ANESTESIA SUPERFICIAL, 

Esta t6cnica tiene variados usos que van desde una mode­

ra.da doscnsibi1iznci6n generalizada para la toma de impresiones ha~ 

ta ol adormocimionto de la mucosa antes de la incisi6n do un nbscc-

so, 

LOS M~TODOS PRINCIPALES DE APLICACIÓN SON1 

1.- Enjuaguos bucales, 

2.- Pastillas. 

J.- Aplicación t6pica de pastas y soluciones. 

4.- Rociadores. 

s.- Inyectores n chorro. 

6.- Rofrigoraci6n. 

1.- ENJUAGUES DUCALCS. 

Su uso m4s coman os en paciontoo con paladar muy sensi­

bles on la toma do impresiones, 

So usa tambi6n para aliviar el dolor de aftas y otras -

formas do ulcoraci6n do la mucosa bucal. 

Como ejemplo de enjuague bucal encontramos el clorhidr~ 

to de lidoca1na al 4\, 

2.- PASTli,LAS. 

Las pastillas m~s usadas son de Dcnzocatna. 

3.- PASTAS Y SOLUCIONES. 

Sus principales usos son1 
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a) Aplicaci6n t6pica prcvin n una inyecci6n. 

L) Procedimientos quirGrqicos menores como la cxtracci6n do un die~ 
tu residual muy flojo. 

c} Para la incisi6n de un absceso. 

d) Doscamaci6n profunda. 

Las drogas m6s usadas son cincocatna, amctocatna, bonzo­
ca111a y lidocatna. 

La durnci6n del ancstOsico local es de por lo menoe 2 m~ 
nutos. 

La velocidad con que se establece la acci6n y la profun­

didad de la anestesia obtenida dependen por comploto do la permiab! 
lidad do la mucoea on la que so aplique y esto so relaciona direct~ 

mento con ol grado de querntini2aci6n presento. 

4.- ROCIADORES ANESTI:SICOS. 

Sus usos principales son: 

a) 1\ntos do una descamaci6n profunda. 

b) Para rociar on ol paladar antes de una toltlll de impresiones. 

5. - INYECTORES A CHORRO. 

Sus principales usos son: 

a) Para obtener anastasia superficial. 

bl rara producir mayor penctraci6n en los tejidos. 

6.- REFRlGER/\CION. 

El fin de aste MOtodo es disminuir la temperatura de 

los tejidos para obtener analgesia. 

b) ANESTESIA POR INFILTRACION. 

El prop6sito do Osta tOcnica os la inyccci6n de una so-
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lución nnost6aica muy corcn do la zona quo vn n sor tratada y anp~ 

rar a que la soluci6n se infiltre hacin los nervios scn&it.ivos p<l.­

ra impadir la conducci6n do loa impulsos dolorosos, 

LAS INYECCIONES POR INFILTAACION MJ\S lMPOíl.ThNTE:S SON: 

a) Submucosa y supra o parapor16st1ca. 

b1 subpori6stica, 

el Zntrapariodontal. 

d) Intra6soa, qua incluyo ln intraaoptal. 

a) Papilar. 

1.- 1\NESTESIA SUDMUCOSA O SUPRJ\PERIOSTICA. 

Existen dos tipos de anostoaia submucosa~ la que se ro! 
liza inmediatamente por debajo do la mucosa y la profunda o supra­
pori6st.tca. 

Ln primera se realiza inmodtatamcnto por debajo do la -
mucosa 6sta no os muy utilizada~ ya que la soluci6n tarda mucho on 

ser reabsorbida y no llega a los torminacionos nerviosas peri!~ri­
cas. 

Lo ideal en la inyccci6n suprapcri6stica es depositar -
lo solución lo mSs cerca del ápice. 

TECNICA DE INFILTRACIÓN SUPJ\APERIÓS'I'ICA. 

En 6sta t~cnica llcvamoG la noluc16n ancst6sica a las -

capas profundas do la aubmucosa en vecindad inmediata con ol pori-
6stio se inyecta la aoluci6n on fondo de saco vestibular bloquean­

do las tcr·.tnacionos nerviosas quo llegan al ápice dentario, pcri-
6atio y on,·ta. 

La tracct6n que cjcrcc~os hacia arriba y afuera al to -

mar ol labio a nivel dol sitio a punzar, ocasiona que la fibromuc~ 

sa y los frenillos nubyacentcs ~ucden tensos y firmas haciendo ca­

si impcreeptiblo la ?Unci6n. 
Inccrtamos la ngujn en ol fondo do sacovcstibular y de-



positamos una gota de la solución ancst6sica, esperamos unos 4 a S 
segundos y empujamos la aguja hacia la regi6n apical do la pieza. 

Antes de tocar periostio inyectamos 1 6 2 gotas, dirigi­
moo la aguja hanta formar un fingulo obtuso con el huoso para que no 
resbale. 

La profundidad de la inscrci6n de la aguja no debo pasar 
de unoo cuantos mil1nctros e inyectamos la soluci6n lentamente, 

La e(icacia do la infiltraci6n dependo do la permiabili­
dnd do los tejidos en especial dol hueso. 

El hueso del maxilar superior os relativamente permeable 
y la placa cortical externa delgada, lo que ayuda a que la inyec 
ci6n do infiltraci6n sea ~s eficaz. 

Existen dos situaciones en que se puedo dificultar la 
tt!cnic<:u 

a) La regi6n canina dol tnllXilar donde la ra1z larga pasa por hueso­
dcnso y grueso. 

b) La rcgi6n del primor molar superior donde el hueso se cncuentra­
arr iba de los Spices de las ratees se engrosa por la baso de la­
ap6fisis cigomStica. 

En ol maxilar inferior es direfonte, la placa cortical -
del hueso es mSs densa y gruesa en especial la cara bucal do los 
dientes doádc los caninos hacia atrSs. 

El hueso de la fosa incisiva en ol piso, situada en la -
cara externa do la mand1bula debajo de los incisivos laterales y c~ 
ninos es relativamente permeable, en 6sta se encuentran gran canti­
dad de agujeros. Estos agujeros permiten que la soluci6n sea difu~ 
dida hasta los 5piccs do los incisivos y un poco m6s lento en los -
caninos, 

2.- ANESTESIA DE INFILTRACION SUBPERIOSTICA. 

La inyección subpcri6stica debe elevar ol periostio del­
hueso subyacente al cual est5 firmemente unido. 

Esto causa dolor y molestias posteriores al trntril"i·~rt_ci. 
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Tf!CNICA. 

En ~ata llevarnos la solución anost6sica inrnodiatamentc­

por debajo del pcrióstio. 

La punci6n se realiza sobre la mucosa gingival, a mitad 

del camino entre el bordo do la oncta y la linea de los ápices do~ 
tarios. 

Primero realizamos una pequeña anestesia subperi6~tica­

para efectuar en forma indolora las maniobras, luego perforamos el 
periostio perpendicularmente al hueso, el bisel do la aguja dirig~ 

do hacia la estructura ósea. 

Inclinamos más la aguja en 4ngulo recto do manera que­

quedo paralela a la tabla extorna, vamos depositando pequeñas can­

tidades de soluci6n, al llegar al nivel del ápice inyectamos 1.5 -

ml. 

Una do las pocas veces en que es imposible evitar una -

inyecci6n subpori6stica es on la parte anterior al paladar. 

3.- ANESTESIA INTRAPERIODONTAL. 

Es la 1nyocci6n do la soluci6n anost~sica dentro do la­
mombrana pcriodontal dol diente. 

INDICACIONES. 

a) Es de empleo espcc1ffco en la extraccf6n de diontcs­
cn hcmoftlicos. 

b) racientos con trastornos similares al anterior. 

T~CNICA. 

Con la inyecci6n s6lo so traumatiza la membrana pario -
dental que va a ser dañada y retirada parcialmente en cualquier c~ 

so. 

Necesitamos una aguja corta y do grueso calibro, ya que 
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se necesita bastante presi6n para penetrar la membrana periodontal. 

Aplicar una inyccci6n tanto en la cara distal como en la mcsial. 

La aguja pasa la membrana alrededor de 5 mm.- al inyectar 

O.S ml de la soluci6n muy lentamente para obtener la anestesia dol­
diente y el hueso alveolar circundante. 

Esta t6cnica es muy dolorosa y hay posibilidad de necro­

uiu por prcsi6n, ~ue puede causar un absceso pariodontal. 

4.- ANESTESIA INTRJ\OSEA. 

Es la inyecci6n de una soluci6n aneet6eica on la parto 

interna o esponjosa del hueso, por al cual so difundo con rapidez a 

los ~picos do los dientes. 

Se haca un camino para la aguja por medio de una perfor! 

ci6n a trav6s del hueso cortical. 

INDICACIONES. 

a) Cuando otras técnicas par infiltraci6n no funcionan. 

b) Cuando os ineficaz un bloqueo nervioso debido a dificultados ª"! 
t6micas. 

c) Para cuando so desea restringir la cantidad de anestesia en al -

tejido blando. 

d) Para la cxtracc16n de diontou antes del ajusto inmediato de una­

nucva dentadura. 

TtCNICA. 

Se debe prevenir al paciente que aumentar~ su frecucnciJ 
cardíaca momentáneamente, debido a la r5pidez con que el vasocons -

trictor pasa del hueso esponjoso a la circulaci6n. 

Dcspu6s de aplicar el antis~ptico, por.medio de infiltr~ 

ci6n anestesiamos los tejidos ?Or los cuales paear5 la fresa. 

El m6todo es de acercamiento intcrseptal, en el cual ln­

inyccci6n se practica en forma interdental como a 4 mm de la punta-

22 



de la papila. 

Otro mOtodo es perforar ol hueso cerca de los ~picea de­
los dientes, pero hay riesgo de dañar las ratees y estructuras como 
el nervio dental inferior. 

LA. PENETRACION DE LA PLACA CORTICAL EXTERNA. DEL HUESO SE PUEDE LO -
GRAR POR MEDIO DE VARIOS MCTOOOS. 

a) Usando una fresa circular más larga que la aguja. 

b) Usando ln fresa de Dcutelrock 1 la de espiral, que se emplea con­

una pieza do mano con contr~ngulo cuando se usa en la regi6n po~ 
torior. 

Las fresas son largas y flexibles, además de que están propensas· 
a romperse. 

c) Empleando la fresa 

sa do espiral de 5 
do E.J. Van Don Dorg, qua consisto en una fr~ 

mm 
do metal que evita la 

más all~ do 6sta. 

do largo, la cual se incorpora a un tope 

ponotraci6n de la primera en los tejidos -

So pasa la fresa en forma interdental por la placa cortical en 
un ángulo aproximadamente de 45 grados hacia el ojo longitudinal 

del diente y luego so retira. 

So inserta la aguja y se presiona firmemente en su sitio. 

Cuando so uso 6sta fresa debo do usarse las agujas corrospondio!!. 

tes, ya que otro tipo do agujas tienden a atorarse a los lados del­
conducto perforado a trav~s de la capa cortical. 

Normalmente s6lo se requieren o.5 ml del anest6sico. 

Cuando so trata do niños menores do 10 años no se necesita porf2_ 

rar, basta con usar una aguja corta de calibre 25 en un adaptador -
largo y con prcs16n firme es suficiente. 

La dut:acilln Uc la anestesia no es mayor de 10 minutos y a menudo 

da s6lo 2 a 3 minutos debido a la rápida difusi6n. 

5.- INFILTRACION PAPILAR. 

Es la inyccci6n do la soluci6n ancst6sica dentro de los-
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~~jidos blandos do la papila interdental. 

Despu6s do haber aplicado el antis6ptico en la papila i~ 
tordontal se aplica un anost6sico superficial. 

Se inserta la aguja de calibre 25 y de 25 JnJ'l. do longitud 
con adaptador largo para que tonga mayor rigidez. 

Se inyecta en ol centro do la papila a un nivel en el 
cual el tejido blando está unido con el perióstio subyacente, 

Si algOn padecimiento anormal ha causado espacios paro 
dentales se tendrá que insertar la aguja más lejos del margen ging! 
val para que a6n so introduzca en la cnc1a adherida, 

Se administra lentamente la soluci6n no más do 0.25 ml. 

Se observa que empieza a palidecer hasta la papila ady~ 
canto, esto indica que la anestesia ya so obtuvo, 

Despu6s so transfiero la aguja a la papila contigua y -
so repite el procedimiento hasta que se obtiene la anestesia en t2 
da la regi6n que se requiera. 

Esta t6cnica dependo de la presi6n que ejerce dentro de 
los tejidos blandos la soluci6n, para lograr una difusi6n eficaz -
do la soluci6n. 

INDICACIONES. 

Se utiliza para practicar gingivcctomtas o cualquier 
oporaci6n do naturaleza oimilar por el alto grado do hemostasis 
que so obtiene. 

Hay poco dolor posterior debido al anost6sico. 

6,- INYECCION A CHORRO. 

Es una t6cnic3 para depositar ln anestesia en forma hi­
poderrnic3 por medio do una a9uja (esto os el inyector a chorro). 
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Es una t6cnica r6pida o indolora, pero solo puedo di5pa­

rarso una cantidad limitnda de soluci6n sin causar traunatis~o. 

Si ol inyector se retira durante el disparo, o se emplea 
sobro tejido separado móvil, so cortar5 la mucosa, 

INDICACIONES. 

Para obtener analgesia en regiones como el paladar óseo, 

donde una inyección ordinaria tiendo a ser dolorosa. 

Para obtener anestcaia su~orficial en tratamientos como­
la oxtracci6n do un diento flojo, cirugía localizada, o antes do la 

toma do una impresión subgingival para trabajos de puentes y coro -

nas. 

Tambi6n so usa como inducci6n para extraer dientes por'°!. 
nantes en personas adultas. 

7.- ANESTESIA DEL PAL1\DAR. 

ANATOMfA LOCAL, 

El nervio esfenopalatino largo incrva el mucoporiostio,­

ol bordo alveolar y la cnc1a de la parte anterior del paladar. 

Tienen su acceso al paladar por medio del conducto inci-

sivo, 
El nervio palatino m3yor llega al paladar pasando a tra­

v6s del agujero palatino posterior situado a la mitaq del segundo y 

tercer molares, 

Incrva el mucoperiostio, el bordo alveolar del todo el -

paladar 6•co posterior hasta los caninos. 

Los nc:vios palatinos emergen de los agujeros palatino -

menor que so encuentra atrSs del agujero palatino posterior. 

Inorvan la mucosa del paladar blando y la Gvula. 

TCCNICAS. 
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a.- ANESTESIA POR INFILTRACION PALATINA. 

Es c1 mótodo más coman para obtener la anestesia de la -

mucosa dol paladar. 

La inyccci6n debe hacorso siempre en o1 sitio donde el -

grosor máximo del tejido puede absorver al anost6sico. 

Debe usarse una aquja corta de ca1ibre 27, si se tiene -
cuidado se puede evitar la inyecci6n subpcri6stica can la inserción 

cuidadosa de la aguja hasta que toque ol hueso y 1uego so retira un 
poco. 

Do asto modo se evita quo so levanto el mucoporiostio 
lo cual os muy doloroso, tmnbi6n disminuyo el riesgo de penetración 

on los vasos sangutneos. 

b.- OLOQUEO DEL NERVIO ESFENOPALl\TJNO LARGO. 

Con este bloqueo la aneetosia do la mucosa palatina ad­

yacente a los 4 incisivos superiores. 

Se bloquean antes do que dejen la fosa incioiva. 

La apertura del conducto incisivo en el paladar está ma.~ 

cada por la papila incisiva en la llnea media y est4 ligeramente 

posterior a los dos incisivos centrales. 

Al principio se inyectan unas qotas del anestdsico a loo 

lados de la papila, ya que hicieron efecto ne inserta la aquja en -
la papila incisiva en el sitio exacto sobre la ltnea media entro 

los incisivos centrales y paralela a sus ejes lonqitudinales. 

Para obtener la anestesia do la mucosa palatina opues -

ta del canino al mismo tiempo se necesita inyectar la cara palatina 

de este diento, ademSs del bloqueo nervioso. 

c.- BLOQU~O DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR. 

El agujero palatino anterior por el cual pasa e1 ncr -

vio, estS situado en la parte media do los molares segundos y ter-
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coros más o monos a medio camino entre el m:'i.rqen gingival palatino 

do estos dientes y la linea media. 

Para bloquear el nervio se emplea una ac:JUja corta de e~ 
libre 27 y se alcanza por el lado opuesto de la boca por el :'i.nunlo 
do su abertura. 

Se debe inyectar lentamente .25 ml. de soluci6n anest~­

sica, para evitar molestias y ouprimir la elevaci6n del pcri6stio. 

Es mejor desviarse un poco al inyectar, ast ne ouprime­

ln desagradable aituaci6n de anestesiar tejido blanJo, y cvitamos­

las n:'i.useas en pacientes propensas a ellas. 

Se puedo obtener anestesia de todo el paladar 6seo do -

un lado con la combinaci6n do bloqueos del nervio esfcnopalatino -
largo y palatino anterior. 

COMl'L:ICACIONES Y CO?lTMINOIC/\CIONES. 

Las inyecciones en el paladar son muy dolorosas debido­

ª la firmeza de los tejidos y la ineficacia para absorber la solu­
ci6n con facilidad. 

Debe evitarse hasta donde sea posible en niños y pacie~ 

tes nerviosos. 

Cuando so emplea con infiltraci6n labial o bucal os re­
comendable administrar primero 6sta y eoporar unos 5 minutos antas 

de inyectar el paladar. 

Algunas voceo la soluci6n se difunde hacia la cara pal~ 

tina desde la cara labial o bucal, ayudando que la infiltraci6n p~ 

latina sea menos molesta. 

Cl inyector a chorro es mSs sencillo en ~sta rcgi6n, ya 

que es ;r.;.3 r:'i.pido y menos molcoto. 

Otra nanera de evitar la molestia al extraer un diontc­

destduo superior es aplicar infiltraci6n bucal o labial y cuando -
haya hecho efecto adninistrar inyecciones papilares en el nismo l!!_ 

do de las dos lKlpilas interdont.:tlcs. 
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Con las inyecciones de bloqueo palatino no so recomicn­

d<t insertar la aquja debajo do la entrada del agujero. 

Si la aguja _pasa dentro del conducto dsoo, puede haber­
ricsgo de dañar los nervios y vasos que pasan por él. 

d.- 1\HESTESIA REGIONAL. 

Es la t6cnica que se usa para bloquear el paso del do -
lor a lo largo do un tronco nervioso por medio de la inyecci6n de­

un anost6sico alrededor del mismo, en el sitio en dando el ncrvio­
no cst4 protegido por el hueso. 

LOS DLOQUEOS SE CLASIFICAN EN 0051 

1.- ~orvio Maxilar Superior y sus ramas. 

2.- Nervio Maxilar Inferior (mandibular) y sus ramas. 

1.- NERVIO MAXILAR SUPERIOR Y SUS RAMAS. 

INDICACIONES. 

En algunas intervenciones quirGrqicas cxtonsao de la 
mandtbula y dientes superiores, bloqueando el propio nervio y no 

sus ramas pcrif6ricas. 

Cuando la inflamaci6n o infccci6n impiden un acceso más 
perif6rico. 

TECNICAS. 

Las inyecciones se pueden emplear para bloquear los ~i­

guicntes nervios: 

1.- Los nervios palatinos anterior, inferior y el csfcnopalatino -
largo. 

2.- Nervio dental ~osterosupcrior. 

3.- Nervio dental su9erior medio, 
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4.- Nervio dental antorosui:icrior, 6ste se bloquea oor modio de una­

anostasia infraorbitaria. 

2.- NERVIO DENTAL POSTEROSUPERIOR. 

INDICACIONES. 

Este blo~uco es para anestesiar los nervios dentales po~ 

teriores, so puedo producir una anestesia nulpar Y quirGrqica donde 

la auprapori6stica fracasa. 

Estfi indicada cuando la supraperi6stica est6 contraindi-

cada. 

La boca debe estar parcialmente cerrada y relajada para­

permitir la correcta retracci6n del carillo. 

So omploa una jeringa con aguja larga de calibre 27 que­
so inserta opuesta a la ralz del tercer molar en la parto rnSs pro -

funda del doblez mucogingival. 

OcePu6s se pasa la aguja hacia adentro, arriba y atr4e -

en un Anqulo do 45 grados, aproximadamonto 2 a 2.5 cm y pasando al­
rededor do la curvatura de la cara posterior de la tuberosidad del­

maxilar. 

La aguja no deba penetrar m6s de 2.5 cm ya que sobrcpas~ 

rla el nervio, y hay la :x>Sibilidad de introducirse en el plexo ve­

noso ptcrigoidco, produciendo la fOrml!.ci6n de un hematoma. 

J•or ésta raz6n, la aguja debe pcrmnnecer cerca del hueso 

a lo larg~ de su inscrci6n y aspirar siempre antes de inyectar la -

soluci6n. 

Ln cornplicaci6n m6s frecuenta es la formaci6n de un hern~ 

toma, para reducir la probabilidad de que este se forme, la aquja -

debe penetrar lentamente con pausas de tie~po para permitir que el­
\"aso constrictor haga efecto y los vasos sangulneos se contrnigan,­

antcs do que la aguja llegue a ellos. 
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T~CNICAS DE ANESTESIA PARA EL NERVIO DENTAL POSTEROSUPERIOR QUE RE 

oucr: EL RIESGO DE FORMACION DE HEMATOMAS. 

Con la boca dal paciente a medio cerrar, se retrae la -
mejilla tanto corno sea posible. 

Se palpa la ap6fisis cigom~tica y se prepara la mucosa­

dc ~ata zona para inyectar. 

Con la mejilla aGn retratda, so dirige el bisel do la -
aguja hacia la placa alveolar arriba en el doblez mucobucal, exac­

tamente atr4s y adentro corca de un cm y depositamos la soluci6n. 

Mientras la soluci6n se acumula arriba del masculo del­

buccinador, la uni6n del masculo con el maxilar so li~ita bastante 

por medio de un abultamiento. 

Dospu6s de retirar la aguja se coloca ol dedo sobre ol­
abultamicnto y se empuja hacia arriba, atr4s y adentro. 

J.- NERVIO DENTAL SUPERIOR MEDIO. 

Esto nervio deja el conducto infraorbitario o inorva 

los ápices do los premolares y la ratz mesiobucal del primer molar 
superior. 

El nervio so bloquea al mismo tiempo que el dental ant~ 

rosupcrior cuando so aplica una inyocci6n infraorbitaria al difun­
dirse la soluci6n hasta el origen del nervio dental superior modio. 

Se llega a sus ramas por modio de una inyocci6n do in -
filtraci6n sobre los dientes que inorva, y normalmente esto es ol­

mOtodo de elecci6n. 

4, - IN'iECCION ItlFRAORBITARIA, 

Con 6sta t6cnica anestesiamos el nervio dental anteru'•.:.: 
perior que inerva los incisivos y c11ninos superiores y el nervio -

dental superior medio que inorva los premolares superiores y la 

r11tz mesiobucal del primer molar, 
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Los nervios nasal lateral y labial superior tambi6n son-

afectados. 

Al depositar la anostosia dentro del agujero infraorbit~ 
rio so difunde hacia atr4s por el conducto y llega a los nervios 

dentales modio superior y anterior. 

INDICACIONES. 

En ciruq!a para obtener acceso al seno maxilar, para ex­

traer un canino superior incluido, para una apiccctom!a do la re 
gi6n anterosupcrior. 

Se usa cuando una inyocci6n de infiltraci6n ha sido con­

traindicada o ineficaz. 

TECNICA. 

So localiza el agujero infraorbitario, que se encuontra­

inmodiatamente debajo do la pupila ocular, cuando el paciente ost4-

viondo hacia el frente, y sobro una l!noa en la pupila y ol segundo 

premolar superior. 
so localiza por palpaci6n del· borde infraorbitario hasta 

localizar la escotadura infraorbitaria1 el aqujoro se siente como -

una doprosi6n poco profunda como a 0.5 cm debajo de la escotadura. 

El dedo indice dobe pormanccor firmo en ol sitio para 
proteger el ojo por si la aguja subo m4s al14 del agujero. 

So retrae el labio con ol pulgar y se asca la mucosa do 

la zona del segundo premolar. 

Se introduce una aguja do calibro 27 en el pliegue muco­

bucal contiguo al sequndo premolar y un poco a la salida de 6ste. 

Se introduce la aguja con lentitud y se inyecta una pe -

quoña cantidad de soluci6n durante su introducci6n.cn la l!noa par~ 

lela con la pupila del ojo, la escotadura infraorbitaria ~ el saq~~ 

do premolar. 

Enta línea noramalnante corresponde con el aje lonqitud! 
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nal dol soqundo premolar. 

cuando la punta llega al agujera, avanxa dentro de 6ste -

par una distancia corta, so aspira o inyecta coma 1.0 ml de la sol~ 

ci6n, ol dedo se mantiene sobro ol agujoro para sollar la salida. 

Si la aguja sabropasa un poco, chocara con la cara supo 

riar del barde infraorbitario. 

Si la aguja so mantiene corca dol huosa, chocará con el -

pisa do la fosa canina antes do llegar demasiado lejos, por lo que­

debe retirarse y volvorso a insertar mSs separada dol huosa. 

La profundidad mSxima do inscrci6n de la aguja es de 2 

cm. 
Dospu~s de inyectar so frota la soluci6n con suavidad ha­

cia el agujero infraorbitario. 

I.- DLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

Puedo bloquearse por media do las siguientes t~cnicasi 

A.- Con una inyecci6n infraorbitaria posterior, el nervio so blo 
quca antes de introducirse en el conducto infraorbitaria. 

So pasa la aguja abajo y dotr&s de la superficie ci9amStica del 

maxilar hasta que llegue a la fisura orbital inferior. 

B.- Pasando la aguja por arriba del conducto palatino posterior pa­
ra permitir que el anost&sico llegue al surco infraorbitario. 

c.- Por aproximaci6n externa. 

INDICACIONES. 

Este bloqueo es diftcil de efectuar por eso su uso es dc­

extricta indicaci6n. 

a.- En casos de cirugta que incluya el antro o para extracciones 

do terceros molares muy incluidos. 

Su uso bilateral en cirugtas extensas como es un tumor maligno. 

b.- Cuando están contraindicados los bloqueos nerviosos locales co­

mo t6cnicas infraorbitarias o dC infiltraci6n por rrcsencia 
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de infocci6n. 

c.- Para prop6sitoo do diagn6sticc, en especial en casos que incl~ 

yen neuralgias, causalgias, y movimientos involuntarios. 

a.- APROXIMACION INFRAORBITARIA POSTERIOR. 

so emplea una aguja de 4.2 cm sobro un adaptador curvo o en con 

tr4ngulo. 

So coloca un topo de hule esteril en la aguja, a 3 cm de la pun 
ta, como marcador. 

Se limpia la mucosa, so introduce la aguja por completo sobre 

los &picos dol segundo molar y un poco alojada del hueso para li 

brar la ap6fisis cigom4tica. 

La aguja so pasa lentamente hacia arriba y adentro on un ángulo 
aproximadamente do 30 grados a la superficie oclusal do los dientes 

superioras. 

Cuando el marcador indique que so ha penetrado 3 cm so aspira y 

posteriormente so inyectan 2 ml do soluci6n lentamente. 

b.- APROXIMACION PALATINA POSTERIOR. 

En 6sta técnica so introduce la aguja por el agujero palatino 

posterior, pasando la soluci6n por fuera de su cara superior para -

llegar al nervio maxilar. 

Esta inyecci6n no so recomienda por el daño que puada hacer a -
los tejidos dentro del conducto. 

El agujero est4 situado a la mitad del camino entre el tercer -

molar y la linea media. 

So localiza por medio de una dcpresi6n pequeña en la mucosa ad­

yacente o so puede palpar. 

So inserta una aguja de 25 y 47 mm do largo, so infiltra una -
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peqUeña cantidad do soluci6n y se espera el efecto. 
La aguja pasa ol conducto y se dirige hacia arriba y atr4s en­

un ángulo do 45 grados oon ol plano oclusal do los dientes superio­
res. 

La aguja debo introducirse con lentitud alterando la angula -
ci6n como se requiera al sentir ol hueso. 

cuando se llega a una profundidad do J cm so depositan 2 ml do 
soluci6n lentamente dando tiempo para que so difunda on el conducto. 

E9 una t6cnica MUY dolorosa y hay posibilidad de que se rompa­
la aguja ya que so aplica fuerza excesiva en ocasiones. 

DESVENTAJAS DE LOS BLOQUEOS DE LOS NERVIOS MAXILAR SUPERIOR. 

1.- Cualquier t~cnica requiere al paso por zonas muy vascularizadas 
con el riesgo de hemorragia hacia los tejidos más profundoo e -

inaccesibles. 

2.- No so sabe si so ha alcanzado el sitio correcto, debido a la 
profundidad de la inscrci6n do la aguja. 

J.- Si resulta una infccci6n puede ser muy grave a causa do la re -
gi6n afectada. 

f.- Todas las t6cnicas son muy dolorosas. 

5.- Hay muchas posibilidades de dañar estructuras anat6micas _en el­
conducto. 

6.- Hay riesgo de que so rompa la aguja. 

II.- NERVIO MAXILAR INFERIOR (HJ\NDIBULl\R} Y SUS RAMAS. 

So pueden bloquear los siguientes nervios: 

1.- Nervio incisivo (se bloqUca por medio de una inyecci6n monten!~ 
na). 

2.- Nervio dentario inferior. 
J.- Nervio lingual. 
4.- Nervio bucal largo. 
s.- Norvio mandibular. 
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1.- NERVIOS INCISIVOS Y MENTONIANOS. 

El nervio montoniano salo do su agujero para inervar la­
mucosa y piol del labio inferior y barbilla, y en la cncla bucal y 
labial asociada con el primor premolar, canino e incisivo. 

El nervio incisivo inorva las pulpas, ol bordo alveolar­
y la membrana periodontal de los incisivos, caninos y primer molar. 

TECNICA. 

El agujero rnontoniano so encuentra debajo del ápice dol­
sogundo premolar, o debajo entre los ápices del primero y segundo­
promolaros inferiores. 

Se usa una aguja do calibro 27 y 42 mm de largo. 

Se palpa el agujero montoniano y se mantiene al dedo en-
eso lugar. 

Para abordar el conducto dirigimos la aguja en sentido -
contrario a la dirccci6n del conducto. 

Dirigimos la aguja de atrás a adelanto y de arriba a ab~ 
jo hacia el hueso, 1 cm por debajo del borde gingival. 

Localizado se inyocta 1.5 ml de soluci6n con lentitud y­
so aplica un masaje suave para estimular que la soluci6n fluya ha­
cia el conducto. 

2.- NERVIO DENTAL INFERIOR. 

Este bloqueo es ol más coman en odontoloqla, es la Qnica 
forma eficaz de obtener anestesia para los molares inferiores. 

El nervio lingual generalmente tambi~n resulta ancstcsi~ 
do ya que se encuentran muy pr6ximos. 

Los principales m6todos son el directo (que es el prefe­

rido) y el indirecto. 

FACTORES QUE AFECTAN LA POSICION RELATIVA DEL AGUJERO MANDIBULAR. 
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a.- AMPLITUD DEL ARCO MANDIBULAR. 

A mayor amplitud, so colocará más atr4s la jeringa en el 

lado opuesto de la inyecci6n para permitir que la aguja libro el -
borde obl!cuo interno y pueda llegar al aqujero mandibular. 

b. - ANCHURA DE LA RAHA ASCENDENTE. 

A mayor anchura m~s hacia atrás se encuentra el agujero. 

c.- OBLICUIDAD DEL J\NGULO DE LJ\ MANDIDULA. 

Cuanto más oblicuo os el ánqulo do la mandibula, más le­

jos y arriba se encontrará el agujero. 

EL AGUJERO MANDIBULAR SE ENCUENTRA LIMITADO POR1 

1.- La rama ascendente en forma lateral. 

2.- El müoculo ptorigoidco interno. 

3.- El limito posterior que está dado por la glándula parótida qua 

contiene ramas del nervio facial. 

Ml?TOOO DIRECTO. 

Se emplea la jeringa con aguja do 42 mm y calibre 26. 

Para localizar el punto de inscrci6n so mueve al dedo in 
dice do la mano izquierda en forma distal en el doblez mucobucal -

hasta que el bordo obl!cuo externo so sienta en la car~ anterior -

de la r'ama ascendente. 
Ahora so rota el dedo de manera que la uña cst6 de cara­

hacia la lengua, con lo que se palpa la fosa o tridngulo rctromo 

lar. 
La aguja so inserta del lado izquierdo de la boca y oe -

inclina la jeringa entre los dos premolares inferiores izquierdos. 
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La aguja se introduce lentamente casi 1 cm., si se nece­
sita anestesia lingual depositamos 0.5 ml de la soluci6n. 

Introducimos mSs la aguja hasta hacer contacto con el 
hueso y luego so retira 1 mm y se deposita la soluc16n rastanta. 

La profundidad total de la aguja generalmente es de 2 a-
J cm. 

Para disminuir las molestias se infiltra una pequeña ca~ 
tidad do soluci6n durante el paso do la aguja para obtener aneste­
sia de los tejidos m~s profundos. 

CORRECCIONES POR VARIACIONES l\NATóHICAS. 

a.- Si so toca inmediatamente el hueso despuGs de la inoerci6n de­

la aguja o sea s6lo 5 mm., deber4 retirarse la aguja un poco y 
desviar la jeringa sobro una linea paralela con los molares 1~ 
ferioros derechos, como para desencajar la aguja dol hueso. 

b.- Si no se llega al hueso despuds de la inserci6n de la aguja 
por una distancia razonable, o sea, hasta 3 cm no debe inyec 
tarso, porque se asumo que la aguja est6 cerca dol agujero de~ 
tal inferior. 
Debo retirarse la aguja y volver a inyectar m~s atr4s del lado 
izquierdo hasta tocar el hueso. 

~TODO INDIRECTO. 

Bloqueo del nervio dental inferior derecho, 

Se emplea una aguja rtgida da calibre 25, 

El dedo indice se coloca en la borde oblicuo externo co­
mo opuesto a la fosa retromolar con el método directo. 

La 1nserci6n de la aguja os m4s lateral y toca al hueso 
casi inmediatamente, luego so mueve la aguja hacia la derecha ha~ 

ta que se encuentre paralela a los molaras inferiores dercchOs. 

So depositan unas gotas do la soluci6n antes de introd~ 
cir la aguja como 7 mm, y pasarla en la cara media del borde obl! 
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cuo interno. 

La jeringa so dosvtn hacia ol lado izquierdo do la boca­
Y se coloca el cilindro sobre los premolares inferiores. 

Se inserta la aguja hasta llegar a hueso, luego so reti­
ra un poco para evitar la inyccci6n subpcri6stica, y so deposita -
1.5 ml do la soluci6n. 

Cuando no se obtiene la anastasia deseada con estos m6t2 
dos, se recurre a otras t6cnicas como las siquientesz 

M.eTOOO DE CLARKE Y llOLMES (1959). 

En ésta técnica se deposita la soluci6n a un nivel m.'is -
alto do lo normal. 

Una raz6n os que cuando se emplea ln técnica directa o 
indirecta, el anestésico so aplica detrás del aqujero mandibular -
que so encuentra aproximadamente 1 cm sobre al plano oclusal do 
los molares. 

ta por la 
A este 
espina 

nivel, la parto anterior del nervio cst3 cubior -
de spix y 

que la soluci6n anestésica 
a las fibras anteriores. 

el ligamento csfcnomandibular, por lo -
puede tenor dificultad para difundirse-

Si so deposita soluci6n a un nivel mas alto llega al ne~ 
vio en una posici6n que no ostti protegid<1 ~· antes do ceder cual 
quier rama. 

Esta técnica os una modificaci6n del rn6todo indirecto. 

TrCNICA DE ANGELO SARGENTI (1966) 

Este es una modificaci6n del método indirecto. 

La diferencia principal Ps que se aproxima al nervio por 
un nivel más alto do lo norm<1l, 

El cilindro de la jeringa so mantiene en contacto con 
los premolares superiores. 
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TECNICA D~ SUNDER J 0 VAZIRIANI (1960) 

Esta t6cnica se emplea cuando el paciente no puedo abrir 

la boca. 

La 6nica contraindicación es por trismus debido a la in­
focci6n de los tejidos por los cuales tendr1a que pasar la aguja. 

con la boca cerrada, ne retrae la mejilla en forma late­
ral y se inserta una aguja larga colocada paralelamente a los már­

genes gingivalcs do los dientes maxilares o al borde alveolar en -

pacientes desdentados. 

El punto do inserci6n es el pliegue pterigomandibular y­
lloga hasta el espacio ptorigomandibular donde se deposita la so­

lución. 

La profundidad do inserción de la aguja es de alrededor-

de L.S cm. 

3.- NERVIO LINGUAL. 

La anestesia de este nervio puede obtenerse por los Si -
guientos m6todosi 

a.- Bloqueo del nervio lingual. 

Al misto0 tiempo que se 
depositando 

administra una inyecci6n dental 

o.s ml de soluci6n y dospu6s so -inferior intrabucal, 

isprta la aguja casi 
inferior. 

1 cm y antes de que llcque al nervio dental -

b.- Infiltraci6n submucosa. 

De 0.5 ml do anost6sico. 

Unos cuantos mil1metros debajo y detrás de la región del 

torcer molar inferior en su cara lingual. 

4.- NERVIO DUCAL Ll\RGO. 

Es una rama do la división anterior del nervio mandibu -

~·· 
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Al hacor extracciones molares inforioros siempre se re 

quiero la anestesia del dental inferior, bucal largo y lingual. 

Goneralmonto so obtiene la anestesia del bucal largo al 

administrar el bloqueo dol dental inferior, pero para estar seguros 
debe aplicarae una inyecci6n dentro do la-~ucosa distal inmediata a 

la región qua requiere tratamiento, pues las ramas del nervio cur -

san delante y abajo do la mucosa qua cubre el surco bucal. 
Puede inyectarse en la submucosa en el punto donde el ne~ 

vio cruza el borde oblicuo extorno en la cara distobucal del tercer 

molar inferior. 

Sólo se necesitan 0.5 ml dol anost6aico. 

CAUSAS POR lJ\ QUE FALIJ\ LA ANESTESIA REGIONAL. 

Son las mismas que para el bloqueo por infiltraci6n, el­

m~s importante os el dep6sito do la solución anest6sica en el si -

tio eq~ivocado, y esto puede deberse a las siguientes causas& 

a.- Mal conocimiento de las zonas anat6micas locales de la rcgión­

b.- Variaciones anatómicas individualcn. 

c.- Variaciones debido a la edad. 

d.- En adultos desdentados hay reducción del cuerpo mandibular deb~ 

dp a la resorción del hueso alveolar. 

e.- T6cnica incorrecta. 
Inyectar muy atr~s. 

rnyectar muy abajo. 
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CAPtTULO IV. 

TCCNICAS DE BLOQUEO EXTRAORJ\L Y SUS PRINCIPALES INDICACIONES. 

El acceso extrnbucal en algunas ocasiones es el anico -
medio disponible para administrar una eoluci6n anest~eica local. 

Por ejemplo en el trismus, infección en el sitio de in­

serción de la aguja. 

a) BLOQUEO DEL NERVIO lNFRAORnITARIO. 

INDICACIONES. 

Intervenciones quirGrgicas para obtener acceso al seno­

maxilar para extraer un canino incluido o una npicectom!a en la r2 

gi6n anterosupcrior. 

Diagn6atico diferencial, en casos de neuralgias para 12 

calizar las•zonas de1 disparo" del nervio trig~mino, (triggcr zo­

nes). 

Extracciones complicadas con resocci6n de colgajo sobre 
uno o varios incisivos o caninos, as! como extirpación do quistes­

radicularea o granulomas dentarios. 

T~CNICA. 

se asea la piel en el sitio de la inyección, se locali­

za la escotadura infraorbitaria por palpaci6n y all! se mantiene -

el dedo. 

Se traza una l!nea imaginaria desde ~ste hasta el eje -

longitudinal del segundo premolar, ya que el agujero infraorbita -

rio so encuentra en esta l!nea como a S mm debajo del borde infra­

orbitario. 

Pedimos al paciente que cierre los ojos y se mantiene -

ol dedo sobre el mdrgen infraorbitario. 

Se inserta la aguja alrededor de un cm por debajo del -
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borde y se pasa hacia arriba y adentro en un 4ngulo do 45 gradoa,­

dejando la jeringa on ol mismo oje lonqitudinal al igual que la lf 

noa que se relaciona con la pupila, la escotadura infraorbitaria y 

ol segundo premolar superior. 

Se pasa la aguja a 1 cm do profundidad y so inyecta la­

eoluci6n anost~sica para obtener la analgesia local. 

So avanza dentro dol conducto y se deposita el resto do 
la soluci6n y so presiona sobro el agujero para sellarlo y ovitar­

que so regrese la soluci6n. 

b.- BLOQUEOS DE RAMAS ALVEOLl\RES SUPERIORES, NERVIO PALATINO ANTE­

RIOR Y NERVIO NASOPALATINO, 

INDICACIONES. 

1.- Intorvoncionos quirGrgicas quo tengan rcprescntaci6n cut6-

nea correspondiente a la porci6n lateral do la nartz, parpado inf2, 

rior y labio superior. 

2,- Intervenciones en ol maxilar superior y en su seno, proce­

sos alveolares incluyendo los dientes, la mucosa, ol pori6stio del 

paladar y el pliegue bucal. 

3.- En casos do intervoncionos complicadas on el maxilar supe­
rior, debo considerarse el anost6sico general como alternativa. 

T.eCNICA. 

Se asea la piel, para la inyecci6n se Pmplea una aguja­

de grueso calibre de un m1nimo do 7,5 cm a la que se lo coloca un­

marcador que indica una profundidad de 5 cm la cual no debe roba -
sarse, 

La punci6n se hace donde ol borde inferior del hueso m2_ 

lar cruza ol borde anterior de la rama dol maxilar inferior. 

La punta do la aguja se dirige un poco hacia arriba y -

por do~rfis do la tuberosidad del maxilar. 
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Todnv1a on contacto con la tuberosidad del maxilar, se­
introduce la aguja más profundamente hasta perder contacto con 
elln en su porci6n convexa y detenerse contra el ala mayor del es­
fenoides. 

Se inyecta unos 4 ml de ancst6sico al 2\. 

c) BLOQUEO DEL NERVIO MAXIIJ\R INFERIOR (MANDIBULAR) Y SUS RAMJ\S. 

Se emplean inyecciones para bloquear los siguientes ne~ 
"'ios; 

Hento'niana 

Dental inferior 
Nervio lingual 
Nervio bucal largo 
::crvio Mandibular. 

NERVIOS INCISIVOS Y MENTONIANO. 

INO:ICACIONES, 

1.- Tratamiento do los incisivos, caninos, o primor premolar de la 
mandibula inferior. 

2.- Intervenciones quirdrgicas en el labio inferior, mucosa gingi­

val o porci6n labial del proceso alveolar. 

3.- Las extracciones de los dientes mencionados deben hacerse s6lo 
despu6s de haberse anestesiado el nervio lingual. 

Ti:'!CNICA, 

Se palpa una depresión que indica la presencia del agu­

jero mentoniano en la rcgi6n bajo el ápice del segundo premolar. 

se asca la piel y se introduce una aguja calibre 25 de-
2. 5 cm hacia abajo en un ángulo de JO grados y hacia delante en un 
ángulo do 45 grados hacia el cuerpo de la mandibula hasta llegar -
al hueso, por lo tanto el ángulo de inscrci6n de la aguja corres -

pondo con el ángulo del agujero montoniano. 
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So inyecta una pequeña cantidad y se aspara que haga­

oíocto, so localiza el agujero con la aguja que se introduce una -

corta distancia y se inyecta 1 ml do solución lentamente. 

So retira la aguja y por medio de masaje so ayuda a -

la difus16n do la soluct6n hacia el agujero mcntoniano y a los CO!!, 

duetos incinivos y dental iníerior. 

d) BLOQUEO DEL NERVIO DENTAL INFERIOR. 

INDICACIONES. 

Intervenciones quirGrqicas u odontol6qicas do la "an­

dibula inferior, icluyondo ol periostio y la mucosa del lado lin -
9ual y bucal, los dos tercios anteriores de la lengua y la porci6n 

inferior de la mejilla. 

Las intervenciones quirQrgicae extensas deben hacerse 

bajo anc~tosia general. 

Esta t~cnica est6 especialmente indicada en casos en­

que el paciente debido al dolor o edema no puedo abrir la boca lo­

suficiente para efectuar el bloqueo intraoral. 

T&CNICA. 

So asca la piel, se localiza el bordo anterior del m~ 

setero al pedir al paciente que muerda fuertemente. 

El dedo del operador se pasa a lo larqo del borde ha~ 

ta que llega al punto m~s bajo, se marca este punto y se traza una 
linea que uno a t'iste con el tragua del oido. 

Se aplica una in;.-·ecci6n de infiltraci6n para obtcner­

ancstesia local. 

Dcspu~s se inserta una aguja calibre 21 de 6 a a cm -

do largo a una longitud similar, en la cara interna del borde inf~ 

rior de la mandibula. 

La aguja so inserta gradunlmentc, teniendo cuidado de 
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mantener la paralela con la 11nca marcada en la superficie cxternn­

do la piel de la mandíbula. 

Cuando so alcanza ln proíundiaad adecuada que es la 

opuesta marcada en la piel sobro la posici6n del agujero, se inyec­

ta lentamente la soluci6n. 

e) DLOQUEO DEL NERVIO LINGUAL. 

So obtiene por tres m~todos: 

Cuando so va a inyectar el nervio dental inferior, antes 

do que la aquja llegue a la espina de spix aproximadamente 1 cm, se 

deposita O.S ml do soluci6n para anestesiar el nervio lingual. 

2.- INFILTRACION SUBMUCOSJ\ DE O.S ML DE SOLUCION. 

Unoo cuantos mill~etros debajo y dotr5s de la rcgi6n del 

tercer molar inferior en su cara lingual. 

J,- INFILTRACIÓN DE SOLUCION ANESTESICJ\, 

Inmediatamente lingual a la enc1a o mucosa que so va a-

tratar. 

f) BLOQUEO OCL NCRVIO DUCAL IJ\RGO. 

Este bloqueo generalmente se obtiene al bloquear el ne~ 

vio dental inferior. 

g) DLOOUEO DEL NERVIO MJ\UDIBULJ\R, 

INOICJ\CIONES. 

Beta tOcnica os do uso cspocial en el diaqn6etico do d~ 

loros fdCialos como causalgias y tics dolorosos. 

TECNICA. 
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Se localiza por palpaci6n el punto do mayor concavidad­

en el borde de la ap6!ioia cigomática. 

Se asca la región y no obtiene la anestesia local, con­

una inyección por in!iltraci6n. 

So inserta una aguja do calibre 21 de B cm con un ,marc~ 
dor a 4 cm de la punta con un 6ngulo recto al plano sagital del p~ 

ciente. 

L3 nquja se inserta lentamente haata llegar a la lámina 

ptcrigoidea extorna, que debo estar a 4 cm de profundidad. 

Se retira la aguja y ee reinserta unos grados m5s lejos 

en dirccci6n distal coma para pasar par dctr6s del borde posterior 
do la ljmina pteriqoidea externa. 

L3 agttja no debe de insertarse m~s do S cm, so inyccta-

2 rnl de solución y debe producir anestesia de los dientes mandibu­

lares de un lado do la lengua, ol labio inferior y la piel de la -

mejilla. 
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CAPITULO V. 

ANESTESIA GENERAL 

Los objetivos de la anestesia general son1 

a.- Supresi6n del dolor. 
b.- Causar sueño. 
c.- suprimir reflejos. 
d.- Una buena relajación muscular. 

Cualquier depresión del Sistema Nervioso Central que pucda­
lograr estos objetivos resulta potencialmente peligroso, porque 
una extensión de sus efectos a los centros bulbares puede ser mor­
tal. 

So deduce que la concentraci6n de tal droga en la sangre d~ 
be estar sometida a un control cada minuto. 

S6lo los medicamentos cuya captaci6n y eliminaci6n son r4p1 
dos pueden controlarse adecuadamente. 

LOS ANESttSICOS GENERALES MAs EMPLEADOS sor~ DE DOS CLl\SES. 

a.- Inhalaci6n 
b.- Via intravenosa 

a) ANESTESIA POR INHALACION. 

Esta anestesia proporciona p6rdida del conocimiento, arre -
flexia, y relajación muscular. 

El fin de ~ata t6cnica es producir una presi6n parcial de -
gas anestésico en el cerebro. 

Esta presi6n depender& de la que ya tenga en la sangre Y 
6sta a su vez de la tensión parcial de los alveolos y en Gltima 

instancia, do la conccntraci6n de las mezclas inhaladas. 

DI ANESTESIA INTRAVEHOSA. 
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No se puede controlar tan bien como la anterior y carece de­

propicdades analg6sicas y relajantes musculares importantes por si­

mismas, poro so emplean combinaciones do ollas para alcanzar los 

cuatro objetivos de la anestesia. 

MECANISMO FISIOLÓGICO. 

Las teorías m~s importantes sobre el mecanismo do acci6n de­

presora de los ancst6Gicos generales son: 

a.- La de los llpidos 
b.- La del potencial químico o tcrmodin6mico 

c.- La de los microcristalcs o clatratos. 

a.- lJ\ DE LOS LlPIDOS. 

Los anest6sicos locales por su liposolubilidad so fijan on -

la membrana celular de las estructuras nerviosas, ricas en lipidos, 

y penetran en el interior de las c6lulas. 

b.- EL POTENCIAL QUIMICO O TERHODINru.IICO. 

A nivel de las c6lulas act6an bajo un mecanismo fisicoqulmi­

co de acuerdo a su potencial tormodin5mico. 

c.- TEORtA DE MICROCRISTALES O CLATRATOS. 

Forman microcristales con el agua c6lular, lo que da lugar a 

modificaciones cl6ctricas a nivel do la sinapsis y alteraciones en­

zim.1ticas, responsables de la anestesia general. 

LOS FACTORES QUE RIGEN LA RAPIDEZ CON L.\ CUAL SE ALCANZA CIERTA PR~ 

SION PARCIAL DEL ANESTESICO EH LI\ SANGRE '/ EN EL CEREBRO SONt 

a.- CONCENTRACIÓN DE Lt\. MEZCLA DEL GAS INSPIRADO. 

b.- CONCENTRACIÓN ALVEOLAR. 

Que depende de la conccntraci6n del gas inspirado, volOmen -
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residual do los pulmones, ventilaci6n alveolar, y la captaci6n por 
la sangre. 

c.- CAPTACION DE L1\ Sl\NGRE. 

Que depende de: 

Paso a trav6s de la membrana alveolar 
Solubilidad de ln sangre/airo del nncst6sico 

Gasto card1aco y riego sanguíneo pulmonar. 

d.- CJ\PTACION DE LOS TEJIDOS. 

Los determinantes m~s importantes son: 

Riego sangu1neo regional por el tejido 

Coeficiente de solubilidad tejido/sangre 
Volllmcn del compartimiento c6tular. 

PBRtooos DE L1\ A.~BSTESIA. 

PERtOOO DESCRIPCION. 

Primero --------------Analgesia 

Segundo --------------Inconcicncia, con reflejos exagerados. 

Tcrcero---------------Anestosin quirGrgicn con tres planos, 

plano superficial. 

plano normal o quirGrgico 

plano profundo. 

Cuarto----------------Parálisis bulbar, con paro respiratorio. 

INDICACIONES DE LA ANESTESIA GENERAL, 

1,- Extraccionen de dientes con procesos inflamatorios agudos, 

(poriodontitis aguda, abscesos, flemones), 

2.- Extraccio~es mdltiplos en ambos lados do las arcadas o ambas-
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arcadas, prcparaci6n quirOrgica do los maxilares para pr6tesie. 

J.- Extracci6n dentaria en ()<lcicntos nerviosos, pusil4nimos, para­
los cualoa la avulsi6n lee crea verdaderas angustias, temores­
y zozobras. 

4.- Pacientes que presentan marcada susceptibilidad para ~a adren~ 

lina de la ancotesia local. 

s.- Pacientes con trismus. 

6.- Niños ind6cilcs o miedosos, 

7.- Aberturas de abscesos, quistes supurados, abscesos pcricorona­

rios1 cxtracci6n de secuestros en ostiomielitis. 

e.- Pacientes que la solicitan. 

9,- Extracci6n de piezas que son un foco s6ptico causante de una -
afccci6n general. (En estos casos la anestesia local cst~ co~ 

traindicada). 

CCliTRAINDICACIONES, 

l.- Extremados alcoholistas y fumadores. 

2.- Enfermedades generales graves. 

J.- Rcsfr!os, tos, catarro, asma. 

•·- Embarazo. 

s.- Atletas, en pacientes muy corpulentos o muy excitados es reco­
mendable efectuar las intervenciones en un sanatorio, ya que -

en periodo de inconciencis suelen ser muy ruidosos. 

6.- Senilidad avanzada. 

AGENTES ANESTEsrcos. 

Para la anestesia por inhalaci6n en cirug!a se emplean los 

siguientes sncst~sicos solos o combinados con ox!geno. 

a,- PROTOXIOO DE AZOE (OXI[X) NITROSO). 
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Es un qas inorq4nica incoloro, ins1pido y con un agradable 

y leve olor dulce, no es irritante ni explosivo. 

Se expende en cilindros blindados y puede ser administrado 
puro, con aire, con oxtgcna y éter, ctilcno o ciclapropana o 6tcr­
divin1lico (vincthcnc). 

El sueño ancst~sico se obtiene fácil y agradablemente, la­
rccupcraci6n es rápida y los efectos postoporatarios son escasos. 

La anestesia exitosa no dura rnSs de 15 minutos. 

b.- CICLOPROPANO. 

Es un gas incoloro que se licQa fficilmcntc y se expende en 
cilindros. 

con respecto n su valor anest6sica es m:ia potente que el -

protoxido de ázoe. 

Es altamente explosivo y flama.ble, e&tfi indicado en ciru 
gta gcnoral y en intcrvcncionas largas, por lo tanto s6lo se usa -

en sanatorios. 

su administraci6n requiere intubnci6n cndotraquoal. 

Es un liquido incoloro sumamente vol~til de olor picante -
caractcr1stico, de sabor inerte. 

sus vapores son inflamables, es un catinulantc cardíaco y 

aumenta la prcsi6n snngutn~a. 

Est& vedado por su ncci6n irritante sobre las vtas ~creas­

en enfermos pulmonares. 

d.- CLORURO DE ETILO. 

Líquido incoloro, vol5t11, tanto que el calor de lo mano -

lo volatiza. 
Tiene un gusto dulce y es inflamable, se utiltz6 su volati 
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zac16n para producir anestesia local por rcfrigcraci6n, indicado p~ 
ra abrir nbccsoo o efectuar extracciones rápidas. 

Indicado en extracciones cortas en niños menores do 12 años.· 

En adultos se emplea on operaciones rápidas. 

e.- ETILENO. 

Gas incoloro altamente inflamable y de sabor particular, su 
poder es mayor que el prot6xido de ázoe; su principal indicac16n r~ 
side en que permite la relajación muscular, por otra parte tiene irr 
dicaci6n en cirugta bucal. 

Puede sor administrado en pacientes nefr1ticos, diab6ticos, 
pulmonares, cardiovasculares, infantes y ancianos. 

f.- TRICLOROETILENO. 

Es un liquido muy vol4til insoluble en agua, no oo inflamn­
blo a pesar do su olor uronto, no tiene efectos prácticamente irri­
tantes y la inducción do la anestesia es rdpida y agradable. 

En cirugta bucal su uso está restringido a operaciones muy-
cortas. 

En cambio puede usarse con el prot6xido de ázoe en el fras­
co vaporizador de los aparatos de anestesia, para reforzar la ac 
ción do este agente, en pacientes ancstcsicorresintcntos. 

En obstetricia también tiene aplicación. 

g.- VINETHENE. 

Es el ~ter divinilico, es un liquido claro de olor caractc­
r1stico, muy volátil, inflamable y explosivo y de gran poder ancst~ 
sico. 

Segan Sedin, es superior al cloruro de etilo, porque as m~s 
seguro, produce menos nSuseas y no deprime los centros cardiacos y­

rospiratorios. 
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PUedo sar usado de distintas ~ancras, corno solo agente, 

con mascar1.1las similares a las usadaa con el 6ter, o como comple­
monto del protOxidO de 1'zoc, se puede usar tambi~n un trozo de al­

godOn impregnado que se ubic<t en ol inhalador nasal. 

APARATOL0Gtl\. 

rara los ancstl?sicos inhalados se usnn aparatos especiales 

do distinto 111ecanisma y crtploo. 

CLASIFXCACION DE pl\CIENTES. 

Pueden clasificarse en tres tipos: 

l. - NORMALES. 

Son c1 75% de los pacientes. 

2. - AN'Esn;':SICORRESISTENTI:s. 

Los inte9ran loB infcctadon, intoxicados, insomnes o -
debiiitados, lo mismo que los ancianos y los enfermos. 

Son sujete~ lábiles, fdcilcs de anestesiar, pero que -

exigen una espoc.ial atención, 

ANESTESIA pOR VtA INTRAVENOSA EN EL SILLON DENTAL. 

Es de valor positivo como agente de inducciOn, sobre todo­

on los presuntos anostl?sicorresistentcs, pl~toricos, alcoh6licos,­

fumadores, atletas, card1acos y neur6patas qua rechazan la mascar!, 

11a. 
Debe sor administrado en la dosis mSs pequeña efectiva de­

barbitóricos y solamente como inducci6n do mantenimiento con pro -

t6xido por via nasal. 

En dosis do 0.25% a o.SO gr el pontothal s6dico o en doble 

dosis do Ki111itha1 y an soluc1oncs de 2.51 y del 5\ respectivamente, 

ambos sori. c>l'.CClcntcs. 

Se comienza la inyecci6n a una velocidad de l ml/scg. y se 
continOa administrando lcnt.'.lrncntc h.'.J.sta que aparecen los signos 
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del sueño. 

Como desventaja podemos ecñalar el espasmo lar!ngco, si so 
estimulan los reflejos far!ngcos o lar!ngcos por la introduccidn -
do taponajc de gasa o deslizamiento do secreciones. 

Debemos ostnr preparados para la intubacidn endotraqucal -

en caso necesario. 

Otra desventaja os la lenta recuporacidn qua sigue al cm -
ploo do estos agentes. 
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CAPl'l'ULO VI. 

ACCIDENTES Y COllPLICACIONES. 

Los principalos accidontos son: 

l.- Accidentas relacionados con los anest6sicos. 

2.- Patolog!a preoxistente independiente de las soluciones bloque~ 
doras. 

J.- Accidentes por sobrodosificaci6n o mala indicaci6n do los vas2 
prosoros. 

1.- ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS ANESTesrcos. 

Las dosis usadas por ol dentista para los procedimientos -
do rutina os muy pequeña do JO a 20 rng., la rogi6n ginqivodcntal -

es muy vascularizada, puedo babor una absorci6n r4pida de la droga 

y dar manifestaciones do toxicidad sobre el Sistema Nervioso Cen -

tral tales como escalofrlos, temblores, visi6n borrosa. 

Raras voces so presentan roaccionos con hipersensibilidad­

que pueden ocasionar trastornos respiratorios como espasmos bron -

quial, disnea, estado asmldico. 

Estos trastornos pueden ir acompañados por alteraciones c~ 

t&neaa o Mucosas,como urticaria, edema angionourltico, asl como el 
estado anafilactoide. 

a.- ALERGIA E HIPERSENSIBILIDAD. 

Una reacci6n de este tipo puede deberse a cualquiera do 

los componentes de la soluci6n anost6sica. 

De las drogas rn4s empleadas en odontolog1a y qua son las -

rn4s comGnes en producir reacciones son. 

Procatna, cocatna, ametocalna. 

Hay dos variedades de reacciones, la inmedinta y la rotar-

dada. 
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Las reacciones inmediatas son cuando el paciente tiene ant! 

cuerpos circulantes y una manifostaci6n de 6sta variedad os el ede­

ma angionour6tico. 

En esto estado se desarrolla rSpidamonte la inflamaci6n .al­

rededor de los labios, ojos y otros sitios. 

So croe que es debido a la liberaci6n de la hiatamina que -

produce vasodilataci6n con edema. el cual se origina con la transud~ 
ci6n transitoria del liquido tisular y rara vez persiste por mSs do 

24 horas. 

El mayor problcna puedo surgir del edema de la glotis, que­

provoca obstrucci6n respiratoria. 

b.- DERMATITIS AL!°:RGICI\. 

Es una inflamaci6n do la piel debido a la alergia, al igual 

quo ol paciente, el dentista tambilm puedo volverse al6rgico. 

Si ol alergcno so transporta a la piel por la sangro linía, 

se llama intrlnseca, y si os por contacto externo se lo llama ex 

tr1nseco. 

Se produce una losi6n en un sitio localizado, como la punta 

de un dedo dospu6s del contacto repetido con la droga causante, 

So observa irritaci6n inicial do la piel seguida do enroje­

cimiento, formaci6n de voslcula, posteriormente de los dedos que 

llegan a infectarse. 

c.- HIPERTERMIA MALIGNA, 

So trata de un proceso heredado corno autos6mico dominante -

que provoca una hipertermia muchns veces mortal, acompañada do rig! 

dez muscular, despu6s do administrar anest6sicoe como halotano, sus 
cinilcolina, o metoxifluorano. 

d.- IDEOSINCRASIA, 

Esta es una complicación rara que puede presentarse como 
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reacci6n a cualquier droga, se origina porque el paciente tiene 
susceptibilidad individual. 

Esta susceptibilidad significa que una pequeña dosis de la 
droga puada producir s1ntomas que se asocien a una sobredosis. 

o.- SOBREDOSIS, 

S6lo en ciertas ocasionas puede haber sobredosis debido a­
la inyocci6n de gran cantidad de anost6sico local. 

Esto le puedo pasar a un dentista inexperto, que inyecta -
varias voces la manera incorrecta de su inter~s de obtener una 
anestesia satisfactoria. 

Otra puede ser la inyecci6n intravascular inadvertida. 

Una sobredosis moderada ocasiona cstimulaci6n cerebral, la 
cual puedo enmascarar una deprasi6n medular. 

Si la sobredosis os o~cesiva, estSn ausentes los afectos 
corticales, y so afectan los centros vitales, lo que causa dÓpro -
ei6n respiratoria y paro cardiaco. 

Los elntomas pueden ser desde ligera pesadez, dolor de ca­
beza, mareos, c6faleas, n4uscas 1 v6mito, hasta llagar al desarro 
llo do un astado do confusión en el cual ol paciente puedo estar 
~uf6rico o aprensivo con contracci6n de la cara, dificultad para 
hablar y disfagia. 

En la etapa siguiente el paciente se desorienta y ae vuel­
ve comatoso y contracciones musculares lo que puedo provocar que -
el pacionte no pueda respirar y sobrevieno la hipoxia. 

EL TRATAMIENTO. 

a.- Ponor al paciente en su espalda (acostado boca arriba), con la 
cabeza lo más baja posible. 

b.- Administrar oxigeno. 

c.- Aplicar tiopcntal (100 a 150 mg o sea 4 a G ml de una soluci6n 
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al 251) por vla intravenosn para detener las convulaio~CS." 

d.- Administrar vasoprcsores intravenosos para restaurar la pro 

ei6n arterial. 

2.- COMPLICACIONES LOCALES. 

a.- CONTl\HINACION DE LAS AGUJAS. 

La ostorilizaci6n inndecuada, ln consorvaci6n do la aquja, y -
los m~todos de manipulación poco cuidadosos, pueden ocasionar in­

feccionen do tejidos parodontales o en ospaci~ pterigomaxilar. 

b.- REACCIONES DE LOS ANEST&SICOS TOPICOS O INYECTADOS. 

So manifiesta por una doscamaci6n epitelial consecutiva a la -

aplicación do mala solución, siendo el resultado de una oxpos! 
ci6n prolongada dol anest6sico tópico, o por hipersensibilidad 

del tejido. 

c.- ABSCESOS ESTeRILES O GANGRENA. 

Provocado por una isquemia. 

d.- REACCIONES AURGICAS LOCALES. 

Son las vesículas en la mucosa bucal o en los labios. 

El trismus y ol dolor son consecuencias de lo inyocci6n en mfi~ 

culos o tendones. 

Parestesia y neuritis.- Son provocados por la penetración de -

la aguja en ol nervio. 

e.- ROTURA DE LA AGUJA. 

So produce cuando la aguja atravicza un m6sculo o para por de­

bajo del periostio provocando un movimiento brusco de reflejo dcl­

pacionte que rompe la aguja. 
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f.- MASTICACIÓN DEL Ll\BIO. 

ESTA 
SAi.iR 

TESIS 
DE 1A 

lfO DEBE 
MUOltCA 

Esto suele presentarse en niños debido al uso del anest6sico -
de larga duraci6n. 

g.- TRAUMATISMO DE LA INYECCION. 

Esto comprende la mayor!a do las complicaciones locales. 

La tdcnica supraporiostica provoca dolor tard!o e infocci6n. y 
puado levantar el periostio del hueso. 

3.- COHPLICACIONES VASCULl\RES. 

a.- IRRITACIÓN ARTERIAL. 

Si la aguja toca un vaso sin penetrar la pared puede haber una 

molestia momentSnoa. por lo rogUlar acompañada por enrojecimionto­

de la piel o do las membranas mucosas. 

h.- INYECCIÓN INTRAVASCULAR. 

Si se inyecta la soluci6n en forma accidental en un vaso. el -

paciente puedo desarrollar taquicardia y sentir desmayarse. 

Son mas frecuentes en al bloqueo del nervio dental inferior. 

c.- HEMORRAGIA DENTRO DE LOS TEJIDOS. 

So asocian complicaciones m4s comunes al traumatismo causado 

por el paso do la aguja por los tejidos durante la 1nyecci6n. 

4.- COMPLICACIONES NERVIOSAS. 

a.- LESION DE UN tlERVIO. 

Al bloquear un nervio por ejemplo el dentario inferior o lin -

gual, el paciente experimenta un dolor repentino que describe como 

un choque el6ctrico en osa rog16n. 
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Esto nos indica que la aguja toc6 ol norvio, y si lo ha losio­

nado la aneetosia puode seguir hasta semanas o hasta meses. 

Con ol tiempo mejora y no hay tratamiento. 

b.- PARALISIS DEL NERVIO FACIAL. 

Ocurro al bloquear ol dentario inferior, el paciente no pucde­

sonroir ni rncistrar los dientes. 

Esto ocurre cuando la soluci6n llega hasta el nervio facial,el 
paciente se recupera en 2 6 3 horas en las cuales so pasa el efec­

to ancst6sico. 

c.- COMPLICACIONES VISUALES. 

Son muy raras y se deben a una inyocci6n accidental intraarte­

rial en paciente• con una estructura vascular fuera do lo comtln, -
en 6stas personas so creo que la 6rbita recibo su riego parcial o­

co19plet:amente do la regi6n nenlngea media do la arteria maxilar. 

TRISMUS. 

En ocasiones al bloquear el nervio dental inferior la aguja 
traumatiza el m6sculo ptorigoideo interno, lo que puede causar ol­

espasmo del mGsculo dando como resultado el trismus o rcducci6n do 

la abertura b-.ical. 

El tratamiento son enjuagues bucales do agua salina caliente -
que so retiene en la parto posterior de la boca para proporcionar­

calor en el sitio de la inyecci6n. 

DOLOR DURANTE LA IN~ECCION. 

Esto puede deberse a la coluci6n ancst~sica,cn el trauma 

tismo cuando se utilizan agujas sin punta y al tener que aplicar -

mas fuerza para qua penetre bien. 

OBSERVACIONES: 
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En algunos caGOs no se obtiono la anestesia o no es satisfacto-
ria. 

FACTORES QUE IKPIDF.N EL BLOQUEO DE LAS RAtCES NERVIOSAS. 

a.- Anomal1as anat6micaG 1 diferentes inervaciones y estructuras 
6soas compactas. 

b.- Alv6olo seco. 

c.- Acidoz do los tejidos por inflamación. 

d.- Elevaci6n del umbral del dolor en un paciente excitable. 

o.- Dosis insuficiente do la droga. 

f.- Defecto de la tecnica. 

g.- Falta de respeto al tiempo do latencia propio de la droga. 

5. - CONTRJ\INDICACIONES DEBIDAS A LOS L'ONSTI'fUYENTES DE: LA SOLUCIÓN 

ANBSTl?SICA. 

1.- EPILEPSIA. 

LiJ. mayor parte de los ancst~sicos son estimulantes del cerebro 

lo que puedo inducir a un ataque epil~ptico en un paciente suscep­
tible. 

CClllTRAINDICACIONES l\SOCIADAS CON EL VASOCONSTRICTOR. 

PADECIMIENTO CARDIOVhSCULAR. 

La adrenalina puedo precipitar un ataque de angina de pécho ~n 

un paciente con angina mioc~rdica. 

El sitio del dolor es rotrocstcrnal pero puede irradiarse al -

cuello, brazos y mand1bula. 

2.- HIPERTENSIÓN. 

Es muy comGn, en especial en pacientes ancianos. 
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l.- FIEBRE REUl.tATICA. 

Estn enformcdnd frecuentemente produce una complicaci6n que os 
el daño cardiaco, en especial cicatrizaci6n de las válvulas del c~ 
raz6n que desarrollan vegetaciones en for~a de verrugas situadas -
a lo largo de las zonas de contacto de las válvulas. 

4.- RADIOTERAPIA. 

En pacientes que han recibido radioterapia el efecto de la ra­
diaci6n sobro el hueso es la rcducci6n del suministro sangu1neo 

por fibrosis do la m6duln 6sen. 
Debemos evitar soluciones con vasoconstrictoros. 

S. - llII'ERTIROIDISHO. 

Estos pacien~ce pueden ser muy nerviosos y emotivos. 

Al emplear la anestesia local no se debo usar adrenalina, ni -
otro vasoconstrictor simpaticomim6tico, pues ol paciente puedo te­
ner sensibilidad aumentada a estos medicamentos y su uso puede pr~ 
vocar una crisis t6xica. 

6.- OIADETES MELLITUS. 

Es una enfermedad metabólica com6n, en el cual el nivel do az~ 
car en la sangre llega n elevarse a tal grado que so excreta pOr -

la orina. 

No hay contraindicaciones especificas para el uso do la anesto 
sia local con o sin vasoconstrictor en un paciente diab6tico bien­
controlado. 

6.- COMPLICACIONES ASOCIADAS CON LAS TeCNICAS DE INYECCIÓN. 

a.- DESMAYOS. 

Es la compltcaci6n mSs comnn, so pone pSlido, diafor~tico, hi­
pot6r· tco, so siento mal y puede perder el conocimiento. 
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El tratamiento es colocar al pacienta an posici6n horizontal 

quedando la cabeza m:is baja que los pies,aflojar su ropa, revisar -
signos vitales y mantener las v!as a~reas permeables. 

h.- PARO CARDIACO. 

En este caso el dentista tiene J minutos para actuar antes de -

que el paciente sufra una lcsi6n cerebral. 

El asistente debe mencionar el tiempo cada minuto. 

El tratamiento es en el siguiente orden: 

Vlas a~raas permeables. 

Rcspiiaci6n. 

Masaje cardiaco. 

c.- ANGINA DE PECHO. 

Causa un dolor constrictivo en el pecho alrededor del t6rax, 

irradiando al cuello y brazo izquierdo, maxilares. 

TRATAMIENTO. 

Inhalaci6n del vapor de una ampolleta de nitrato do etilo, a -
la soluci6n de una tableta de nitroqlicerina debajo de la lengua. 

d.- TROMBOSIS CORONARIA. 

Causa un dolor torácico intenso debido a la isquemia del mio­

cardio y disnea. 

El ataque ocurre durante el descanso y se establece repcntina­

menta. 

El paciente tiene la scnsaci6n de muerte pr6xima, que por des­

gracia ocurre muy rSpido. 

El pacicnta se observa pálido, ansioso, con presi6n arterial -

baja. 
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El tratamiento inmediato e9 mantener las vias respiratorias -

permeables, administrar oxtgono en caso necesario, aplicar una i~ 

yocci6n intravenosa de morfina do 15 o 30 mg, lentamente, m~s de­
s minutos para quo oe calme el dolor. 

e.- ODSTRUCCION RESPIRATORIA. 

El paciente tose o so ahoga, oo vuelve cian6tico o puede caer 

postrado. 

TRATl\HIENTQ, 

Eliminar cualqÚier objeto extraño, pormaabilizar vias a6raas 1 

administrar oxigeno. 

Si la obstrucci6n persiste practicar la traquootomta de urgcu 

cia. 

f,- PARO·RESPIRATORIO. 

Sucede si no se mojara la obstrucci6n respiratoria o puede 

presentarse como secuela do la lesi6n del centro respiratorio. 

El paciente Sé vuelve flficido, cian6tico y sus pupilas están­

dilatadas. 

El tratamiento es igual que el del paro cardtaco. 

9.- EPILEPSIA. 

El paciente.frecuentemente tiene aura o aviso, puede gritar -

antes de caer o presentar espasmos t6xicos quo duran cerca de 30-

segundos, seguidos por convulsiones cr6nicas durante las cuales -

pueden ocurrir micciones o defecaciones involuntarias. 

Dcspu~s del atnquo pasa a un estado de coma que cambia en fo~ 

ma gradual al sueño normal. 

h.- DIABETES. 
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Las complicaciones mSs importantes que pueden obsorvarse son 

el coma asociado con aumento del nivel do glucosa en sangro por 
falta do insulina o glucosa disminuida en sangro debido a una rel~ 
tiva sobredosis do insulina. 
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CONCLUSIONES. 

En este trabajo se trat6 de mostrar los elementos b6s,!_ 

cos qua so deben tenor en cuenta al realizar una anestesia. 

So debe tenor un amplio conocimiento do las regiones 
anat6micas que forman la boca y con las que se relaciona. 

Al anestesiar es importante depositar la solución en -

la reqi6n indicada para anestesiar perfectamonte la zona en que va­
mos a trabajar. 

SogGn la duraci6n y grado de complicaci6n de la intcr-· 

venci6n es el tipo de aneat6sico que so usarS. 

Existen aneatOsicos locales qua son los que se usan 

mas com.Gnmonto en odontolog1a y loa anestOaicos qonerales que van 
de acuerdo al tipo de intervenci6n que ao va a efectuar, siendo es­
to dltimo no utilizado por el dentista de practica general. 

A la mayorta de los anostfsicos locales so loo aqrcgan 

vasoconstrictoros que prolongan la acción y reducen toxicidad sist~ 

mica de los anest~sicoa locales. 

So mencionó y oxplic6 muchos de los accidentes y corn -

plicacionea que pueden ocurrir al aplicarse un aneatdsico, ya sea -

por inexperiencia del operador o falta do conocimientos o porque no 

se hayan tomado las precauciones necesarias. 

Tambi~n se explicaron las diferentes t~cnicas de anes­

tesia, pues la inervación do las difcrcnteo zonas estSn dadas por -

diferentes nervios. 

Estas t~cnicas pueden ocr intraoral o extraoral seqOn­
el acceso qua so tenqa para llegar a la zona a·n que so vz¡,ya a trab!, 

jar. 
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