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IJITRODUCCIOU 

El estudio de una ciencia, siempre implica un alto sentido de res­

ponsabilidad, cuando por los conocimientos adquiridos, se tiene la in-­

tenci6n de aportar un beneficio .. 

El an¿l,lisis de l.os puntos ~s importantes, fundamentalmente bási-­

cos de las consideraciones que debemos de tomar en cuenta al ejercicio­

del acto anestésico, no s6l.o representa el tener los conocimientos ade­

cuados para su realizaci6n cotidiana, sino que significa siglos de es­

fuer:t0, desde los mismos origenes del hombre; significa, muchos anos de 

"trabajo, extenuados e infatigables de inve
0

stigaci6n, constituidos por -

l.os hombres de cienc~, valerosos en su tiempo, como lo es el ejemplo -

de Horacio Wells y Williams T. G. Morton, quienes !nielaron el empleo de 

anestésicos en Boston, Nueva Inglatet'I'a. 

La llegada de estos dos hombres en cs'ta etapa de la historia -' - -

fue precedida por contribuciones de muchos otroB y vinieron en un tiem­

po cuando se estaban efectuando experimentos que los conduciria a comp.!:, 

tir por el reconocimiento como los descubridores de la anestesia. 

A trav~s de l.os ai'ios, la experiencia cl:i.nica ha demostrado lo va-­

l.iosa y eficaz. que es la anestesia local en la prác"tica odon'tol6gica; -

para aprovechar sus ventajas 1 es necesario ccnocer adecuadamente los -­

efectos farmacol6gicos de los agentes anestésicos y las diferentes téc­

nicas de aplicaci6n 1 as:í. corro las medidas que hay que 'tomar en caao de­

que se presente cualquier efecto secun~rio indeseable. 

La inyecci6n const:ituye una práctica muy usual para el que la aplf. 

ca, pero a menudo cz uril'!. experiencia desagradable para el paciente. 

La apl.icaci6n cuidadosa y adecuada de las inyecciones, pez.>1raite :-e:al i•u1.r 

concienzudamente un tratamiento indoloro y contribuyo a aumentar la co!!._ 

fianza que el paciente debe tener en su dentista. 



Aunque existen numerosas sustancias de estructuro. quS.mica muy di­

versas capaces de producir anest:asia local. la mayor parte de las sus­

'tancias que han probado su util.idad cl!nica • comparten una configura-­

ci6n .fundamental con el primer anestésico local: la cocaína. 

El interéu en las propiedades oicotr6picas de Elf.ytiVtOx.ylon coc.a,­
da crédito a Karl Koller, módico vienés de su introducci6n a la medie! 

na, demostrando su efect:o para aliviar el dolor. 

Eote trabajo contiene instrucciones encaminadas al conocimiento -

m.1s compl.oto de los problemas que se pueden presentar en los prccedi-­

mienton dental.es, especialmente en lo que se refiere a l.a anestesia l~ 

ca.1 y espera propiciar as:t una relaci6n ideal. entre el odont6logo y -­

sus paciente~. 

Por último diremos quo los anes.tésicos l.ocales son fármacos que -

de manera reversible inhiben la conducci6n nerviosa cuando se aplican 

a .1reas circunscrita:> del organismo en concentraciones apropiadas. Ac­

tllan sobre cualquier part:e del sistema nervioso y sobre cualquier tipo 

de .fibra nerviosa. 



CAPITULO t 

NERVIO 'TRIGEMINO: QUINTO PAR 

El ne't'vio trigémino es un nervio mixto. Por sus filetes sensit:i­

inerva la cara¡ por sus fllet:es motores incrvn los múnculos mas ti-. 

cadores. 

A, Orígenes re<iles y relaciones centrales 

El trigilmino, nace en la cara inferior de la protuberancia anular 

por dos raíces: lo. una ralz voluminos<1, senfiiti•ta¡ '20, una raíz. más 

delgada 1 fnQtora. 

I. Raiz senGitiva o trir,émino sensitivo 

El trigémino da la fiensibilidad de la cara, la mayor parte de la 

mucosa bucal y lingual y el globo ocular. Su ralz sensitiva se ex.tie!!. 

de del ganglio de Gasser a la cara anteroinferior de la protuberancia. 

lo. Trayecto intraprotuberancial.- Desde su punto de emergen- -

cia, las fibras correspondientes al. trigémino sensitivo se dirigen -­

oblicuamente atrás y adentro, y al llegar a la caleta, cada una de - -· 

c.llas se divide en dos ramas: una ascendent~ y otra descendente. Las 

ramas descendentes se dirigen hacia abajo 1 para terrttinar en el núcleo­

inferio't' o gel.atinoso, constituyendo en su conj1Jnto, la t"a1z inferior. 

Las ramas ascendentes se dirigen: en parte, al núcleo medio, y constf. 

tuyen la ra1z media; en parte, al locus coeruleus constituyendo la - -

ra1z superior. cada una de estas fibt'as termina aqu1. 1 como en otras -

partes, por una arborizaci6n l.ibre, alrededor de l.as células de su nú­

cleo, 

20. Relaciones centrales. - Las c~lulae nerviosas del núcl.eo ge-



latinoso y del nllcleo medio emiten cilindroejes que su dirigen hacicJ -

adentro, formando l.a V v1a central del trigémino. 

Las fibras constitutivas de la via central del trigémino emiten 

durant·e su trayecto numerosas colaterales t que terminan, unas en los 

núcleos motores bulboprotuberancial.es 1 las otras t?n la form.:Jci6n re-­

ticular. 

It. Raiz motora o trigémino motor 

La pequet'ia ra1z del trigémino motor, se dirige a los músculos ma.:!_ 

ticadores (el temporal, el masetero, los ptcrigoideos intet'no y exter­

no, el. milohioideo y al vientre anterior del digástt>ico o depreE>or de 

la mand1bu1a). 

1o. Núcleos de origen.- Procede de dos núcloos: uno principal.­

y otro accesorio. 

a) Núcleo Principal. - Conocido con el nombre de núcleo mastica­

dor, está profundamente GÍtuado en la parte lateral de la caleta prot~ 

berancial.. 

b) Núcleo Accesorio.- Constituido por una larga hilera de cGlu­

las nerviosas, que empieza por abajo a nivel del. nCtclco principal. y se 

extiende sin interrupción hasta l.a parte interna del tubérculo cuadri­

g6mino anterior. 

2o. Trayecto intraprotuberancial.- Las fibras radiculares que­

emanan del núcleo accesorio descienden hacia el núcleo pr>incipal., for­

mando un pequen.o fasc1cu1o, que se hace más grueso a medida que des- -

ciende y que constituye la ra1z superior del nervio, Una vez ].l.egada­

a la proximidad del. nlicl.eo masticadol", esta ra1z se incurva hacia ade-

1.ante y afuera, se junta a la ra1z inferior sal.ida del núcleo princi-­

pal, y las dos raices, as1 fusion;:ida:i, s~ dirieen hacia un punto de -­

emergenc1a. 

'- 3o. Relaciones central.es. - El núcl.eo masticador es el punto te;: 

mina1 de cierto número de fibras cruzadas del fasc1culo genicul.ado, -­

que proceden de la. zona motriz de la corteza cerebral. y le transportan 

las incitaciones voluntarias. 



B. Trayecto Perif&rico 

l.o, Origen aparen'te,- El trigémino nace en el lado externo de -

la célt:'a ventral de la pr-otubel.'ancia, en el momento que ésta se confun­

de con los pedúnculos cerebelosos medios. 

Este origen se hace por dos ra1ces, una voluminona, sensitiva; -­

otra, pequena mo"tora. 

20. Trayecto de las ra1ces.- De la cara ventI"al de ln protube-­

rancia• las dos r'cl.ices en l.a parte interna de la pirámide petro9a. W 

ra.1z gruesa, después do haber cruzado el borde superior del penasco se 

esparce en forma de abanico aplanado 1 lo que forma el pl.cxo triangular, 

este se engruesa y forma el ganglio do Gaeser. Este ganglio tiene fo;: 

ma de semiluna, cuyo borde convexo mira abajo y adol.ante, emitiendo -­

tres ramos terminales: el nervio oft.1lmicd, el nervio maxilar supe- -

rior y el. nervio max.ilar inferior. 

a) 

b) 

Ramas colaterales 

Ramas colaterales 

Resumen del nervio trigt!mino 

Algunos filetes de la duramadre 

lo. Nervio Oftálmico, 

20. Nervio Maxilar Superior. 

3o. Nervio Maxilar Inferior (a1 

cual se une la ra1z mct'I'i:z.) 

C. Ramas terminales del. trig~mino 

Por su borde convexo el ganglio de Gasoer emit:o tres ramas volum.! 

nosas. De adentro a fuera son : 

lo. EL NERVIO OFTALMICO. 

2o. EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

3o. EL HERVIO MAXILAR INFERIOR. 

1. Primera rama.: Nervio oftSlmico y ganglio uftálmi:;:o 

1.o. Origen. Trayec"to, Terminaci6n,- Se desprende de la parte· -

interna del ganglio de Gasser. Al sal.ir del ganglio penetra en el es­

pesor de la pared externa del seno cavernoso y l.lega a la hend.idura e.=. 



fenoidal, que le permite el paso a la 6rbita. Pero un poco antes de -

llegar a esta hendidura, se divide en tres ramas: una rama intarna o­

nervio nasal., una rama media o nervio fron'tal, y una rama ex:terna o 

nervio lagr~mal. 

2o. Relaciones.- En el. espesor de la pared externa del seno ca-­

vernoso, de la cual ocupa sucesivamente la parte inferior, media y su­

perior está situado por debajo de1 patético y por fuera de la car6tida 

y del motor ocular externo. 

3o. Ramas colaterales. Anastomosis. 

- Ramos meníngeos.- El más importante de est:os ramas es el -

nervio rocurrente de Arnold o nervio de la tienda del cere­

belo. 

- El nervio oft.§lmico recibo dna&tomosis simpSticas del plexo 

cavernoso, No se anastomosa con los demás nervios del ojo. 

4o. Ramas terminales.- Comprenden: 1o. Una rama interna, e1 ne!:_ 

vio nasal; 20., una rama media, el. nervio frontal¡ 3o,~ una rama ex- -

terna, el nervio .l.agrima.l.. 

A. NERVIO NASAL,- Se desliza entre la!! dos ramas de bifurcaci6n­

del nervlo motor ocular común y atraviesa la hendidura esfenoidal pa-­

sando por dentro del anillo de Zinn. 

En la 6rbita el nervio nasal. se dirige oblicuamente adelante y -­

adentro, cruzando la cara superior del nervio 6ptico. En este trayec­

to está cubierto por el. músculo recto superior; la rama superior del -

motor ocular común lo cruza. Desprendido del músculo recto superior -

en su borde interno, el nervio nasal se dirige hacia adelante entre el. 

oblicuo mayor y el. recto interno y termina bifurcándose en el agujero­

orbi'tario interno anterior. Sus dos ramas de divisi6n son el nervio -

nasal externo y el nervio nasal interno. 

- El nervio nasal externo• continúa la dirección del nervio -

nasa~ sigue el borde inferior del músculo oblicuo mayor. 

Emite val'ios ramos que se distribuyen: lo,, po:r las v1as -

lagrim.3.les: . ca:rúncul.a lagrimal, conductos lagrimal.es, saco 



lagrimal y conduc"to n.asal; 2o., en la regi6n interciliar inter­

na, entre el párpado superior e inferior¡ 30, 1 en lil piel do lol. 

parte superior del dorso de la nariz., desde su raiz hasta el -­

borde inferior de los huesos propios de la misma.. 

- El nervio nasal interno o filete etmoidal nace· a la altura del­

conducto orbitario anterior interno. Pasa por el conducto orbl,. 

tario anterior interno. Pasa por el conducto etrnoidal an"terior 

llega a la lámina cribosa y pene'tra al agujero etmoidal paril ir 

a las foaas nasales. Emite un ramo interno para el tabique y -

el otro para el ex.terno para. la pared externa de las fosas nas!!_ 

les, éste llega a la piel del 16bulo de ln nariz.. 

- Ramas colaterales.- Emite sus colaterales: lo., l.a ra1z· largo­

º sensitiva del s~1nglio oftá1mico ¡ 2o • ., los nervios ciliares l.aE_ 

gas; 3o., el nervio es..fenopalatino de LUSCHKA des'tinado al seno 

esfenoida!, 

B. NERVIO FRONTAL.- El nervio frontal en su origen está compren­

dido en la pared externa del seno cavernoso, donde se encuentra situa­

do entre el patético por encima y el lagrimal por debajo. Penetra en­

la 6rbita por fuera del anillo de Zinn y del nervio patético, por den­

tro del ramo lagrimal. En el interior de la 6rbita va a la cara dar-­

sal del músculo el.evador del párpado superior y antes de llegar al re­

borde orbitario se dividc en frontal in'terno y frontal ext:crno. 

- El nervio frontal externo o nervio supraorbitario, sale de la 

6rbita por el agujero supra.orbitario, suminis'tra ramos ascen­

dentes que terminan en la piel. y el periostio de la regi6n -­

frontal, ramos descendentes destinados al párpado superior. 

- El nervio frontal interno sale de la 6rbita por fuera de la -

polc.:i. del m6sculo obl fouo mayor y se divide en tres ramos• 

unos des'tinados al periost:io y la piel de la frente, otros al 

al párpado superior y ramos nasales para la piel. 



C. NERVIO LAGRIMAL.- Nace en la pared externa del seno cavcrnoso­

cerca de la hendidura csfenoidal. Penetra en la hendidura esfenoidal. -

por fuera del anillo de Zinn, corre por el borde superior del músculo -

recto externo hasta alcanzar la glánduL:i. lagrimal donde :ie dividen en -

un ramo interno o papebral para distribuirse por la proción externa del 

párpado superior y la piel de la región temporal adyacente. El ramo -

externo termina en un arco de concavidad posterior que se anastomosa -­

con e1 ramo orbitario del. nervio maxilar superior. Este ramo externo -

lacrimopal.pebral inerva l.a glándula lagrimal. 

Ganglio Oftálmico 

Anexo al nervio oft.1lmico, se denomina también como ganglio ciliar. 

lo. Situación.- Aplanado en sentido transversal, está situado 

el. lado ~xterno del nervio óptico. 

2o. Ramas aferentes.- Recibe una raíz simpática, .:i.traviesa el ne!: 

vio nasal a través del anillo de Zinn para alcanzar el ganglio. La 

ra!z sensiti•1a proviene del nervio nasal, La raíz motora procedente -­

del motor ocular común, 

3o. Ramas aferentes.- Constituyen los nervios ciliares cortos, S!!_ 

len de la parte anterior del ganglio. 



RESUMEN PEL NERVIO OFTALMICO 

b) llama4 .t""'71inal.u. 



lI. Segunda rama: Nervio maxil.ar superior y ganglio 

esfenopalat:.ino o ganglio de Hllckel 

El. nervio max.il.ar superior, rama media del trigémino 1 es también 

un nervio exclusiv.:imente sensitivo. 

to. Origen. Trayecto. ·rerminaci6n.- Hace del borde convexo del -

ganglio de Oasser, entre el oftálmico y el maxilar inferior. Desd~ e!_ 

te punto se dirige al conducto redondo r:n.yor, Sale del cráneo por es­

te conducto y llega a la fosa pterigomaxilar, Se dirige hacia el ex-­

tramo posterior del. canal suborbh:ario, se introduce en éste, l.uego en 

el conducto que le sigue. y por Úl'timo desemboca por el agujero oubor­

bítario para 'terminar en las partes blandas de la maj illa. 

2o. Relaciones. 

- En el compartimiento medio del crilneo, - Comprendido el ne!:_ 

vio en una de las tres prolongaciones del cavwn de Heckel. 1 -

descansa en la base de implantación dt:il dla mayor del esfe­

noides excavada en canal in.is o menos profundo para recibir­

lo. 

- En la fosa pterigomaxilar. - Est.1 sumergido en el tejido -­

adiposo que llena todo el espacio co"!,prendido entre la ap6-

fisis pterigoides., la tuberocidad del maxilar y la !ti.mina -

ascendente del palatino. En su lado inferointerno se en- -

cuentra el ganglio esfenopalatino o ganglio de Meckel. La 

ar'teria maxil·J.r interna, flexuosa, le es suby3ccnte. 

- tn el suelo de l.a 6rbi'ta. - Para llegar al suelo de la 6rbi_ 

ta, el. nervio maxilar superior pasa a través de la parte m~ 

dia de la hendidura esfenomaxilar 1 deslizándose bajo la ho­

ja fibrosa que l.a obtura. Cubierto al principio por el. pe-­

riostio. el nervio ocupa el canal suborbitario, que se tran~ 

forma en un conducto por una delgada cubierta que s6lo se e!!. 

gruesa en el borde de la órbita. Durante lo.Jo· e:Jtc n-ay<?cto 

el nervio maxil.ar superior corresponde al techo del seno· ma­

xilar. Con el nervio maxilar superior corre la arteria sub­

orbitaria, que primero ocupa su parte externa y luego su pa:s. 

te interna. 
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- En el agujero suborbitario.- El. nervio maxilar superior oa­

J.e del .:agujero suborbitario en la. fosa canina. Sus vaina& -

teminal.o9 est&n situadas inmediatamente debajo de la piel. 

3o. Modo de distribuci6n. - I:n el curso de su trayecto el nervio -

maxilar superior suministra numcro5a~ rama::;, q!.lc dividiremo!l en colate­

rales y termina1co. 

A. RAMAS COLATERALES.- Desde el gangl.io de Gasser, punto de su~ 

cimiento, hasta el. agujero suborbitario, en donde emite sus ramas termi_ 

nales, el maxilar superior da: 

1:.. Ramo men1ngeo medio.- Se desprendo del ncrvlo maxilar superior 

antes de su paso a través del agujero redondo mayor y se distribuye por 

la duramadre de 1.a regilSn, acampanando en su trayecto a la arteria me.:.­

n1ngea media. 

2- Ramo orbitario.- Se desprende de la cara superior del nervio -

maxilar superior, inmediat:amcnt:e después de su salida del agujero redo!!_ 

do mayor. pero siguS pegado a su tronco de origen durante t:oda l.a trav.!. 

s1a de la fosa p1:'.erigomax.ilar; se separa a au entrada en la cavidad y -

sube en el espesor del periostio de la pared ex:terna de la 6rbit:a, l.l.~ 

gando a l.a altura del. borde inferior del. músculo recto externo. se div! 

de en dos ranos: uno superior o .l.acrimopalpebral y el otro inferior o 

"temporomalar. 

- El ramo lacrirr.opalpobral se dirige hacia arriba y adelan-re -

en sentido de la gl.dndula lagrimal., y a su vez. se di vide en: 

un filete lagrimal., que oe anastomosa, con la rama del oftá!_ 

mico y va a parar a la glti.ndula l.agrimal y un .filete palpe- -

bral, que pasa por debajo de la glándul.a lagrimal y se dis-­

tribuye por el pá~do superil?r• 

- El ramo temporomalap se dirige por fuera a la cara interna. -

de la aP6tisis orbitaria del. ñialar y penetra en el. conduc~o­
malar. Se divide~ en dos ramos secundarios: lo.~ un fil.ete 

malar, que sale a la cara externa del pómulo Y se pierde en­

la cara externa del pómulo y se pierde en la piel de la re--
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gi6n; 2o., un filete temPoraJ. 9 que pl!notra. en la fosa i:emporal y se -

anastomosa con el nervio temporal. profundo anterior. 

3- Nervio es.fenopa..latino,- Se desprende del nervio maxilar supe­

I"ior en el. momento en que penetra en la fosa p'terigomaxilar. Se diri­

ge abajo y adentro pasando po[' fuera del ganglio esfenopalatino, a.l -­

cual proporciona uno o dos ramo5 anastom6ticos • después se divide en -

ramas terminales. 

a) Nervios nasales superiores,- Se distribuyen por l.as fosas na­

sales. En número de tres o cuatro, pentetran en la p.:irtc anterior del­

agujero esfenopalo.tino por delante de la arteria esfenopalatina se ac3. 

dan por del.ante y se distribuyen por la mucosa que tapi:z:.<l los cornete!l 

superior y medio. 

b) Nervio nasopalatino.- Se introduce en el agujero esfenopalat.!_ 

no delante de la arteria esfenopalatina, Se aplica a la cara anterior 

del cuerpo del esfenoida~ y llega a la parte posterior del. tabique de­

las fosas nasales, Recorre en diagoncll el tabique, dirigilmdose hacia 

el orificio superior del conducto palatino anterior para inervar la m.!:!. 

cosa de l.a parte anterior de la b6veda palatina, 

En la. parte inferior del conducto palatino anterior, que es, 

se sabe, media, el. nervio nasopalatino se une al del. lago opuesto. 

e) Net-vios pala.tinos.- Son el número de tres: anterior, taedio y 

posterior. 

El nervio palatino anterior, acampanado de la arteria palatina -­

descendente, pasa por un canal abierto en la cara externa de l..a lámina 

veritical. del palatino, entre la tuberocidad del roxilar por delante y 

la parte anterior de l.a ap6fisis pterigoides por detrás. Pegado a es· 

te canal con los otros dos nervios palatinos, penetra en el conducto -

palatino posterior, formado por la yuxtaposici6n de dos canales: unc­

en la cara interna del maxilar inferior y el. otro en la cara externa -

de la hoia vertical del pal.atino. Llega as1 a la b6veda palatina, do!!. 

de se dí vide en dos grupos de filetes terminales: lo. 1 Filetes poste­

riores muy delgados, se distribuyen por la mucosa del velo del. paladar; 

20. • Fil.etes ant~riores, ~e largos y voluminosos, que se ago'tan en la 
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mucosa de las enc!as superiorea y de la b6veda pa1atina, 

El nervio palatino medio acampana al nervio palatino anterior. 

Penetra como en el conducto palatino posterior y en la caro inferior -

de la b6veda palatina. Se distribuye por la mucosa del velo del pala­

dar. 

El nervio palatino posterior está pegado en su origen a los ner-­

vios palatinos, se separa de ellos y penetrü al conducto palatino acc!._ 

serio, Al salir se divide en dos ramas tenninales; una dOterior seos.!_ 

tiva, .que se distribuye pol' la mucosa de la cara superior del velo del 

paladar, y otra posterior, motora, que foerva los músculos del velo; -

el. per>iestafilino interno, cl. ácigos de la campanil.la, el palatogloso­

y el faringoestafilino. 

d) Nervios orbitarios.- En números de do5 6 tres, peneeran en la 

parte más posterior de la hendidu::-a esfenomaxilar y se introducen en -

la 6rbita. Se adosan en la p<l.rcd intcrm h.:i.s't:i c.l <l&Ujcro ct:moid.J..l -­

posterior para distribuirse en las celdillas atmoidales. 

e) Nervios dentarios posteriores.- En número de dos 6 tres, los 

nervios dentarios posteriores so separan del. nervio maxilar superior -

cuando éste se introduce en el canal suborbitario. Descienden a la t~ 

berocidad del. maxilar para penetr:'ar a loa conductos dentarios posteri2_ 

res. Llegan as! a las raíces de los molares, en 1as cuales se dividen 

y anastomosan en un plexo de mallas irregulare5, del. que salen cmt-ro 

filetes terminales: 10. 1 filete:> dentarios, que penetran en las raíces 

de los molares grandes y pequefios¡ 2o., fi.letes alveolares, destinados 

a.l periostio de J.os alvéolos y a la mucosa de las enc!as; 3o. ~ filetes 

mucosas, que vienen a ramificarse en la mucosa del seno maxilar; 4o. , -· 

filetes óseos para el propio maxilar • 

.f) Nervio dentario anterior.- t:..t nervio dentario anterior nace -

en el conducto suborbi'tario, a una dist"ancia variabl.c del a12:ujero sub­

orbitario. 

Se dirige abajo hacia los incisivos, siguiendo un conducto espe-­

cial excavado en el espesor del maxi.lar y situado delante del seno ma­

xil.:ir. El nervio den'tario anterior termina encima de los incisivos. 
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Suministra filetes recurrentes que •tan a anastomon.:irse con el. plexo -­

dentat>io: filetes nasales van a la mucosa del conducto nasal; filctes­

dentarios para las raíces de los incisivos y del canino; filetes alv~ 

l.ares para e1 periostio alveolar y la mucosa gingival ¡ filetes óseos -

para la porci6n del maxilar que atraviesa. 

B. RAMAS TERMINALES.- Al salir del agujero ~uborbitario y paaar­

a la fosa canina. el nervio maxilar superior se divide en ramos termi­

nales formando el. ramillete suborbitario: a) filetes ascendentes o -­

palpebrales, que vienen a. perderse en la piel y en la mucoaa del párp!_ 

do inferior; b) filetes descendentes o labiales, destinados al labio -

superior¡ e) filetes internoG o nasales¡ que se pierden en 1.a piel del 

ala de 1a nariz y del vesttbul.o de las fosas nasales. 

G.:tnglio Esfenopalatino 

a sanglio es fenopa la tino o ganglio de Heckel es un pequel\o engr~ .. 

samiento grisaseo situado en el. lado interno del. nervio maxilar nupe-­

rior, en la parte más alta del fondo de la fosa ptcrígomaxilar. Su -­

forma es variable: cuadrangular, triangular o conoide de base externa. 

lo. Ramas aferentes.- El ganglio de Heckel reciben: a) ramas ex­

ternas que proceden del nervio maxilar superior, y b) una rama poste-­

rior, el nervio vidiano. 
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III. Nervio maxilar inferior y gangl.io otico 

o ganglio de Arnold 

A. Nervio maxilar inferior 

El nervio maxilar inferior es un nervio mixt:o sensitivorrctor. 

lo. Origen. Trayect:o. Terminación. Está constituida por dos 

ra!.ces: una sensitiva que se desprende de la parte más C><terna del ga!!. 

gl.io de Gnsser~ y otra motriz, constituida por la ra1z homónima del. -­

trigllmino o net'vio masticado1•. Amba:J t'a1ccs se dirigen hncia el aguj!. 

oval.. 

2o. Rel.aciones.- a) En el compartimiento medio de la base del 

cráneo~ b) En el agujero ovál, e) En la reg16n interpterigoidea. 

3o. Modo de distribuci6n.- Se pueden dividir las ramas del maxi-

1.ar inferior en: 1- Ramas colaterales; 2- Ram:ls terminales. 

A. RAMAS COLATERALES. - Son muy diferentes por su volumen e impor­

tancia. Ateniéndose a su direcci6n estudiaremos: 

1- Rama Recurrente Men1ngeo.- Es un nervio muy pequeno que entra 

en el cráneo por el agujero redondo menor (por el que pasa la arteria 

men1ngea media) y se distribuye por la duramadre, 

2- Ramas externas, 

a) Uervio temporal profundo medio. - Se dc:Jprende del tronco ma­

xilar inferior inmediatamente por debajo del agujero oval, Se dirige 

horizontalmente hacia la cara inferior del ala mayor del esfenoides,­

encima del borde superior- del músculo pterigoideo. Llega a la cresta 

esfenotemporal, camina acompaf!.ado de la arteria temporal profunda me­

dia. rama de la maxilar interna, entre la pared craneal. y la cara p~ 

funda del masculo temporal y finalmente se pierde en est:e músculo, 

b) Nervio temporomaseterino, - Se desprende el maxilar inferior­

ª la misma altura del nervio precedente. Camina entre la pared supe­

rior de la fosa cigomática y el borde superior del músculo pterigoi--
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deo externo. Llegando a la fosa temporal, fuera de la cresta csfeno-­

tempo1'ill, se divide en dos ramas: 

10. El nervio temporal profundo posterior que dobla la cres"ta tCE_! 

poraJ. por delante do la articuJ.aci6n temporomaxilar 1 ~e introduce en-­

tre la cara profunda del músculo temporal y el hueao~ se diot'!"fl::uye l?n 

la pat'te posterior del músculo. 

20, E.l nervio maseterino, despuén de ha.ber suminfatrado algunos -

filetes a la articulaci6n temporomaxilar, penetra r?n la e::.cotadura si.B_ 

moidea.. 

e) Nervio temporohucal o ternporobuccinador.- Nace del tronco ma­

xilar inferior por dos raiccs cortas que se fusionan cm un tronco lin!­

co. Pasa por el inters.ticio que separa J.o'a dos m<)nojos superior e in­

ferior del. múscu1o pterigoideo externo. Fuera de est:e músculo se div!_ 

de en dos ramas: 

- El nervio temporal profundo anterior. acompanado por la art'eria 

homónima• se dirige debajo del mO.sculo temporal y se pierde cn­

la parte anterior. 

- El nervio bucal, so dirige a .la cara externa del músculo bucci­

nador, oculto por .la bola adiposa de Bichat. Se divide en ra-­

rnos superficiales o cutáneos que se agotan en la cara profunda­

de la piel de las mejillas y ramos profundos o mucosos que per­

foran el mO.scul.o buccinador y se distroibuyen por la mucof>a bu-­

ca.l. 

3- Rama interna. Nervio pterigoideo int~rno.- Se desprende de -

la parte m.is posterior del maxilar inferior por debajo de1 agujero - -

oval. Se une al ganglio 6tico y lo atraviesa. Se dirige hacia abajo­

y algo a;fuera y tet"l'nina en el múscul.o pterigoideo interno. 

4- Rana posterior. Nervio auriculotemporal. - Se desprende de la 

parte posterior del maxilar inferior, a veces del. interior del agujero 

oval, N.<!cc por dos ra.íc\:s (t.intre las cuales pasa la arteria men1ngea.­

media), se dir>ige hacia el cuello del cóndilo del maxi.lar inferior, lo 

rodea·, se encurva hacia arriba y termina en la región del temporal. 
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Antes de llegar al c6ndilo da ramos colaterales para el ganglio 6tico, 

1.a arteria men1ngea media y la articulc:ición ternporomaxilar. A nivel -

del cuello del c6ndilo cnvla ramos anastom6ticos al facial y r..ima.s pa­

ra la par6tida, el conducto auditivo externo y el pabell6n del oldo, 

B. RAMAS 'TERMINALES.- Son dos ramas voluminosat: del nervio max_! 

l.ar inferior, de dirccci6n descendente: el dentario inferior y el li!!. 

gua1. 

10. Nervio dentario inferior.- I:s la mtis voluminosa de todas -­

las ra.uas del maxilar inferior. Desciende primero entre los dos mús­

culos pterigoideos, luego entre el pterigoideo interno y la rama as-­

cendente del maxilar inferior, y llega al. conducto dentario. Penetra 

en este conducto con la arteria del mismo namb=-e y lo recorre hasta -

el agujero mentoniano, en el que se divide en dos ramas terminales: 

el. nervio incisivo y el nervio mentonfano, 

b) Trayecto,- En la primera p:i.rtc de su trayecto el nervio den­

tario es contiguo al. lingual. Se separa enseguida de él. formando un­

ángulo abierto por abajo, Lo cruza.n en su cara interna la cuerda del 

tt.mpano, que llega al lingual., y en su cara externa ld arteria max.i--

1.ar interna., quedando la artería men1ngea media por detr.§.s y pol' fue­

l'a, y ma.s o menos pr6xima según la situací6n del agujero redondo me--

b) Rel.aciones.- Atraviesa al hueso de dentro a fuera: interno 

en relaci6n de la muela dol juicio, subyacente a las raices del pri-­

mer mo1ar, externo en relaci6n a las ralees del segundo premolar. 

e) M:>do de distribución del nervio dentario inferior,- Se div_! 

de en ramas colaterales y ramas terminales, 

- Ramas colaterales.- a) Fatoo anastom6tico del. lingual, se de!!_ 

prende del nervio dentario a 1 6 2 cm .. por debajo del ganglio-

6tieo en la regi6n interpterigoidea; da .:i.qu.1 ::e di!"if;"' hada: -

e1 lingual hasta alcanzar la cuerda del t!mpano, b) El nervio 

milohiodeó se sepatta del dentario inferior cuando penetra en -

el conducto dentario. Llega al. canal milohioideo. después de..: 
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haber zuministrado en algunos casos un filcite recurrente que llj! 

b6 a: lingual perforando o rodeando los fasc1culos pos"teriores 

del. mCiscul.o milohloideo. se agota en filetos terminales en el -

músculo mil.ohioideo y en el vient"t"C anterior del digástrico. 

f;n el conducto dentario, por último, el nervio dentario ínfe- -

rior suministre: .filetes dentarios para las ralees de loa mola 

res grandes y pcquenos· filetes 6seos para el pcr.Íostio y el _-::, 

hueso; fil.etes gingivaJ.es para la tnucosa de laa (:TICÍ.ils. 

- Ramas ter:minales.- llacidas en e.l agujero tnentoniano non: 10., 

el. nerv::.o incisivo, pcmett'a en el. conducto incisivo y numinis-­

tra tres f"i.letes: uno para la. ra1z del canino, los ot:ros dos P,! 

ra las :r-atces de los .incisivos correopondie'ltes; 2o., el nervio 

mentoniano, sale por el agujei"'O ment:oniano y llega a la región­

del mentón, donde se exparse en un ramillete de filetes dive-r­

gent:es 1 que :le distribuyen, en la piel del. ment6n y del labio -

inferior~.Y la mucosa labial. 

2o. Nervio lingual.- Es de volumen sensiblemente superior ,11 del 

denta-ria inf'e:r-ior. Primero pegado a este net'vio y situado delante de­

él., se sopara pronto en ángulo rouy agudo para dirigirse hacia la. punta 

de la l.engua., 

b} Relae;ionea.- Ofrece dos. porociones. una. descendenta y otra he_ 

rizontal. 

- Porci6n descendente.- tl nervio l.ingual est-1 9ituo3.do primero­

entre el p"terigoideo interno y el p'ter>igoideo ex.terno. Cuando 

la ar"teria maxilar interna va por la cara profunda de este .. -

múscul.o, cruz.a la cara anterior del lingual.. Más abajo el ne!. 

vio pasa entre el pterigoideo interno y l.a cara interna del ~ 

xilar en relación con la aponeurosis interpt:erigoidea. As! -­

llQga :J. la cara lateral de l.a lengua. 

- Porción horizontai·. - En su porcidn l.ingu • .il, c~~in:1 por debajo 

' de 1a mucosa del suelo de la boca• aplicado por dentro, prime­

ro sobre las fibros del estiloeloso, luego la parte pas'terioI'­

dcl. hiogloso y la parte superior del geniogloso. Antes de ll~ 

gar a l.<i punta de la lengua 9 donde termina. se aloja en el in-
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tersticio que separa el músculQ lingual del geniogl.oso. tn Qs­

tc trayecto submucoso, el nervio lingual est:S. muy cet'ca do las .. 

glándul.as salivales. es decir. de l.a pt'Olongación interna de la 

glándula submaxilar y de la glándula sublingual, y es cru:ado -

poi' el conducto de Yha-rton. 

b) Modo de distriPuci6n.- En el curso de su trayecto, !!.l nervio­

lingual contrae anastomosis y proporciona. 't"amas colaterales y rarws -­

terminales. 

10. Anaatomosin.- a) Una anas:tomosis con el net'vio d~.ntario inf~ 

t-io't'. b) Una anastom::isis con el. facial con.stitutda por la cuerda del. 

t1mpano. e) Una anastomosis con el nervio hipogloso. d} Una anasto­

tnosis con el nervio tnilohioideo, 

2o. Ramas colateral.es.- El nervio lingual da ram:ui que so pier-­

den en la mucosa del val.o del paladar y en l.as arn1gdalas, asi como en­

J.a mucosa de las enc!as y del suelo de la boca. Una pequen.a rama, tl­

nervio sub1ingual, Ge distribuye por la glándula subl.ingual.. 

3o, Ramas terminales.- lo., Hacia el borde anterior del rnúscu.lo­

hiogloso1 el nervio lingual se expansiona en nurneros.::1s ramas termina-­

les, destinadas a l.a mucosa .lingual., a la porci6n de esta mucosa q,ue -

cubre la cara inferior de la lengua, sus bordes y los dos terciQs ant!_ 

riores de la cara dorsal; 2o. 1 Otras ratfl<ls unen el. net'Vio l.ingual a -­

dos pequc~as masas ganglionares que le ~on anexas: el ganglio oobmaxi­

lar y el ganglio sublingual. 

- Ganglio submaxilar.- Eatá situada entre el nervi() l.ingu.::il.. que 

queda por encima 1 y l.a gl.1ndu1a submaxilar,. situada debajo. Su 

forma y dimensiones son muy variables; en geneNl tienen e:i vo-

1.umen de un grano de mijo, pero no puede ser vfoible rnicrosc.6p.f. 

camP.nte. 

Sus toamos aferen"t.es est.3.n representados por• trc:: ? eua'tro file­

tes que proviener. c!el lingual. i los eferentes por raniúsculos que 

descienden y ::;e pierden en el seno de la glándula subma:dl.a.r. 

- Ganglio sub.Unguai. Es minúsculo y a veces rcsul ta di ftcil po­

nerlo de mar .. ifies•.o. Está situado también entre el nervio lin-
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gua.l y la glándula sublingual. Recibe del l.ingual sus filetos­

aferent:es y envía a la gJ.ándula sublingual sus filetea eferen-­

l:es. 

B. Ganglio Otico o GiJngllo de Arnold 

lo. Si"tuaci.Sn, forma y dimensiones.- Situado en el ludo interno­

del nervio max.ilar inferior, por debajo del aguje:('() ov<JL 

Su forma y dimensiones san muy variables. Tiene gentera.lmente for.. 
ma oblonga. Mide de 3 a 4 milimetros de al tura por ~ a 5 mil1metros -

de longitud y un milimetro de espesor. 

2o. Ramas aferentes.- Además de los ramos, que le proporciona el 

nervio maxilal"' lnferiol", el gangl.io 6tico recibe: lo., una rntz. rootora 

conatitu1da por el net>vio petroso superficfal menor, que viene del fa­

cial; 20., una ra1z sensitiva f"!presentada por el nervio petroso pro-­

fundo menor, que pr<>viene del. nerivio de Jacobson, rama del. glC>Sofa.r1n­

geo; 3o., una ra1z neurovegt:tat!.·a, que proviene del plexo Gimp.'.itic:o -

que envuel.ve la artería mentngea media. 

/fo. Ramas eferentes.- Están t'Cpresentadas por>: lo., un t'amo mo-­
tor pava 1os músculos pterigoideo interno y peris"t:afilino ext:erno; - -

20. • ratoo motot> para el mGscuJ.o del martillo; 3o., varios ramos sensi­

tivos que se unen en el nervio auC>iculctemporal para dis"trihuir-se por­

la mucosa de la caja del. 1:!.mpano. 
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CAPITULO II 

ANATOHIA FACIAL 

HUESO DI: LA CARA 

La cara, situada en 1.a parte inferior y anterior del cr:ineo, ne -

divide en dos porciones 11.amadas m:rndlbulas; mand!bula superior y man­

dtbul.a inferior~ 

La mand1bula superior, mucho m~n compleja, se compone de trece -­

huesos que se reúnen alrededor de uno de ellos 1 el. maxilar superior. 

De estos trece huesos, uno sólo ea impar, el. v6mer; l.os dem.is -son pa-­

res y están dispuestos simétricamente a cada lado de la l!nea media; -

son: el. maxilar superior, el hueso malar (pÓmulo), el unguis, la con-­

cha inferior, el hueso propio de la nariz y el palatino, 

En el hombre un s6lo hueso constituye la mand1bula inferior: el­

maxil.ar inferior, que recibe el. nombre genérico de mand1bul.a. 

En total son catorce los huesos. de la cara, doce pares y dos imp~ 

res. 

Para efectos didácticos y porque en de suma importélncia para nue.:!_ 

tra área, describiremos con má& :amplitud los huesos maxilar superior, 

el maxilar inferioI' o mand!bula y el hueso mellar. 

Maxila:- Superior 

El. maxilar superior es el más importante de los huesos de la man­

dlbula superior, es un hueso par, situado en el centro de l.a. cara. E!!, 

tra en constituci6n de las principal.es regiones y cavidades de la cara, 

bóveda palatina, fosas nasales, cavidades orbitarias, fosas cigom.1ti-­

cas y fosas pterigomaxiiareo. 

El maxilar superior es ligeramente aplanado de adentro afuera, y 
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hemos de considerar" en él dos caras, una interna y otra externa, cu11 -

tro ánguJ.os y cuatro bordes, Cx:iste en este hueso una profunda cavi-­

dad que ocupa casi toda su masa y do poca res iatencia: nl !leno maxilar. 

1o. Cara interna.- Al ey.aminar est:a cara se not<1 una r1ncha ap6f,! 

sin, que se extiende horizontalmente para encontrarse con su simil.:;i.r -

del lado opuesto: es l.a ap6fisis palatina, que vamos a describir: 

a) Ap6fisis palatina.- Es aplanada de arriba ab.lio. :::ic consideran 

en ella dos caras y cuatro bordes, Su cara superior, plana y lisa, -­

forma parte del. suelo de las fosas naaales. Su cara inferior, rugosa­

y con muchos orificios vasculares, constituye parte de la b6veda pa1a­

tina. Por su borde externo se confunda con el maxilar, Su borde in-­

terno, sumamente rugoso en toda su cxtcn~i6n, articula en la lin~a me­

dia con 1.a ap6fisis pal.atina del lado Opuosto ¡ hacia adelante se pro-­

longa en forma de una semi espina .. que al. unirse con la del 1.ado opues­

to forma la espina nasal. anterior o inferior. Su borde anterior cor-­

tante, c6ncavo hacia arriba, contribuye a formar el orificio anterior­

de las fosas nasal.es. Su borde posterior, muy delgado y rugoso, se ª!: 

ticula con el borde an~erior de l.a porci6n horizontal del palatino. 

Por último, l.a apófisis palatina un poco por detrás de J.a espina­

nasa.1, un conducto vertical, el. conducto palatino anterior, por el. - -

cual pasan el nervio palatino intern~ y una rama arterial de l.a esfen~ 

palatina. 

2o. cara externa. - La cara externa mira hacia afuera y un poco -

hacia adelante, Es muy irregu1ar y se encuentran en ella: 

a) Fo silla tnirtifo:-me, - Se encuentra por encima de los dos inci­

sivos; en el.l.a se inserta el músculo del mismo nombre, 

b) Eminencia canina.- Limita por tlelante con la fosilla mirtifo!: 

tne; la eminencia canina corresponde a l.a raiz del canino. 

c) Ap6fisis piramidal.- Se extiende más allá de la eminencia ca­

nina, forma parte de l.a cara ext'erna del maxilar, que toma la forma de 

una pirámide de ba~e triangular. 
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3o. Sordes .- Son cuat'ro. que se distinguen. según su sittU1ci6n.­

en anterior, posterior, superior e inferior. 

a) Borde ante:rior.- Yendo de abajo a.ri.•iba cncontraaios: 

- La parte nnteriol' de l<i ap6fisis palatina con la 3emiespina­

nasa1 anterior. 

- La escotadura nasal., de bordes cortantes. 

- El bord.e anterior do la ap6fisis ascendente, 

b) Borde posterioi".- Es redondeada y muy grueao, también rccibe­

el nombr-e de tuberosidad de.l maxilar. Liao en su rnitad superior; en -

su mitad inferior estS cubierta de asperezas para articularse con el. -

palatino. En este punto se encuentra un canal vet'tlca1. que recorre -

el. palatino y fonna el conducto palatino pos"terior. por donde descien­

de e.l nerrvio palatino antet'.~or_. 

e:.) Bot:"de .superior.- Es dlÜgado e irregular. Limita pal" den'n'O -

la pared inferior- de la 6rbita y ne aM:icU1a con tres ,huesos, que son: 

de del.ante atrás,. el unguis, el hueso plano del etmoides y la apQfisis 

orbitaria del palatino, 

d) B~rde infet>ior~- Que también se designa como borde .alveol.ar,­

estii sembrado de cavidades o alveolos 1 en los cuales se implantan l,aa­

ra!ces de las piezas dent:arias, Si1bples por delante estos a.lveolos se 

subdividen a nivel de loo molareis, en dos, tres o ·cuatro fosillas se-­

cunda:rias,. en exacta división con :ias ra1ceo de las mismas. 

IJo, AnguJ.os.- De los cuatro ángulos del maxilar superiol"~ dos -­

son nuperiores y dos infoI'.iores. De estos Sngulos tiene may6r interés 

el ángulo anterosuperior, porque sirve de base a una larga apófisis -­

que lleva dirección •rer-tical, la .::ip6fisis ascendente del. maxil.ar supe­

rior, que vamos a describir. 

La .ap6fisis ascendent:e del maxilar supe~ior, se dirige de abajo -

arriba y un poca de delante atrls. E:s aplanada transversalmente y más 

ancha en su ot>igen; se dist:inguen en ella las partes siguientes: 

a} La base forma cuerpo con el hueso, a nivel del piso de h 6rb_!, 

ta, 
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b) El. vértice se engruesa y forma dentellones, pat•a articularse -

con la ap6fisis orbitaria interna del. frontal. 

e) La cara interna forma parte de la pared externa de las fonas -

nasales. 

d} cara ex.terna, en ella viene a insertarse la extremidad supe- -

rior del mllsculo el.evador común del. ala de la n.'.lriz y del labio supe-­

rior. 

e) Borde ante'C'ior, es rugoso y se articula con los huesos propios 

de l.a nariz. 

f) Borde posterior, limita por dentro el rcbordP. de la 6rbita. 

Delgado por arriba, se ensancha. por abajo y aparece en él un canal, 

que se continúa con el canal. nasal.. 

So. Seno maxilar.- Con.formación intet'ior. - La par'te anterior de -

la apófisis palatina, la base de la ap6fisis ascendente y el. borde al­

veolar contienen una pequena m<1sa de tejido esponjoso. Todas las de­

m:is porciones del hueso están constituidas por tejido compacto, 

El. seno maxil.ar comprende una gran cavidad, que es el. centro del.­

hueso. Tiene fo't"nla triangular, piramidal, cuya base es interna y el. -

vértice externo. 

a) Paredes.- Las paredes, en nÚfll.ero de tres son: anterior, supe-­

rior y postcroinferior, 

- La pared anterior o yugal, en t'elaci6n directa con la meji­

l.l.a, corresponde a la fosa canina y en esta cara se abre -­

por arriba el agujero infraorbitario. 

- Pared superior, corresponde a la 6rbita; comprende en c0n-=.­

ducto, el suborbitario 1 q_ue aloja el. nervio suborbitario. 

- Pared posteroinferior, correspoilde a la fosa cigomd Lic.a.. 

- La base está formada por una parte de la pared externa de -

ias fosas nasal.es, 

- El vértice, corresponde a l.a pared interna del hueso mal.ar, 

al que e~i te a veces una prolongación. 
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b) Bordes, son cuatro, siendo la. base cuadrangular: anterior, --. 

posterior, superior e inferior. 

- Borde anterior, formado por la uni6n de l.a pared yugal a la 

pared nasal. 

- Borde posterior, correDponde al borde posterior del maxilar • 

- Borde superior, constit.u1do por la unl6n de la caria orbita-

. ria y la pared nasal. 

- Borde inferior, o suelo del seno, Corresponde al. segmonto­

posterior del. borde alveolar y a los dientes, es decir, el 

segmento premolar y los dos primeros molares, cuyas ra1ces­

sobresalen a veces en la cavidad del ueno, estando separa-­

da.a de ést.e por una delgada capa de tejido esponjoso. 

Hueso Halar 

El hueso mal.ar, que se llama también hueso cigomático• hueso yu­

gal. o p6mulo, está situado en la parto m.!s externa de la cara, de la 

que forma el limite lateral; colocado entre el maxilar 5Uperior y los 

tres huesos del cr&leo que entran en La fort00ción de la fosa temporal.: 

el. fronta1, al. ala mayor del esfenoides y la concha del. temporal. 

Tiene dos caras, cuatro bordes y cuatt:'O ángulos. 

io. C.at"as.- De l.as dos caras, li. externa está en rel.aci6n con los 

tegwnentos; la otra es interna y mit'\\ hacia la fosa temporal. 

al Cara externa, lisa y convexa, pt'est:n inserci6n a los dos 

múscul.os cigomát:icus. 

b) Cara interna, c6ncava, formas parte de la fosa 'temporal y Je 

la fosa cigomática. Presta inserción a una porci6n anterior del tem­

poral. 

2o. Bordes. - Los cua:r.ro bordes del hueso roa.lar son: antet-0supe- -

rior, posterosupcrior, anteroinferior y posteroinferior: 

a) Borde ant0l'Osupcrior.- Romo y regularmente c6ncavo, forma - -

parte del reborde de la 6rbita. Da nacimiento a la apófisis orbita-­

ria, que forma parte de la 6rbita por su cara superior y de la fosa -

temporal por su cara inferior. El borde libre de la ap6fisis orbita-
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l'ia, se at'ticula a l.a vez con e.l max..ilat' superior y con el ala mayor­

del. esfenoides. Entre éstas dos l.lneas existe a menudo u.na porci6n -

no articular que limita por delante 1a hendidura osfenomaxilar. 

b) Bol'de posterosuperior.- Forma parte del contorno de la fosa -

temporal.. Se encuentra una porci6n laminar, la apóEi9is marginal. del 

p6mulo. 

e) Borde antorooinferiol'. - Casi rectiltneo, dentado en toda su e~ 

t:ensi6n. se articula con el. max.il.at> superior. 

d) Dorde posteroinferior,- Grueso, rugoso y romo, continúa J.a d,! 

rección del. at'CO cigom.itico. Pres-ta inersi6n a los f"asc!culos ante-­

rieres del. músculo masetero. 

3o. Angulas.- Son en número de cuatro: 

a) Angulo superoior, pr-csenta una pequena columna 6sea, cuya ex-­

tremidad se articula, con .la ap6f"isis orbitaria externa del frontal.. 

b) Angulo posterior, igwlmcnt"e dentado, se articulo. con l.a ap6-

fisis cigomática del. t01DporaJ.. 

· c) Angulos anterior e inferior, se confunden uno y otro con el -

borde anteroinferior, para articul.arse juntos con la ap6fisis tual.ar -

de.l maxilar- superior. 

El. hueso mal.ar, casi enteramen-re formado por tejido compacto, se 

articula con cuatro huesos: por arriba• con el frontal; por aba.jo y -

de.lante, con el maxil.aro superior; por at:r.1s. con e.l temporia1; por - -

atrás y adentro,. con el. ala mayor del esfenoides. 

Maxilar inf'erio:t> 

Situado en la parte inferior y posterior de la cara~ el maxilaro­

infe:rolori o mand!bula es un hueso impar, central y sim6trico que cons­

tituye Por ·S1 a6lo la ma.nd1bula inf'e:roioro. Se J.e divide generalmente­

en dos partea: una pa:t>te media o cuerpo y C:o:: extremos la'Ceralea o r.!. 

mas. 

10. Cuerpo del Maxilar.- Tiene l.a forma de una herradura cuya -­

concavidad mira hsl.cia atr&s. Se consideran en 6.1 dos caras, anterior 

y pos-rerioI"; y dos bordes, auperior e inferior. 
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a) Cara anterior.- Presenta en su linea media una linea verti -

cal, indicio de la soldadura de las dos mitades dol. hueso: es la a.tn­

fisis mentoniana, que termina por aba.jo en una eminencia piramidal -­

llamada eminencia mentoniana. 

De cada lado de esta eminenci.:i. parte una linea salienta, la 11-­

nea oblicua externa del maxilar que cruzando diagonalmente la cara ª!!. 

ter!or del hueso, termina en el borde anterior de la rama, prestando­

inserci6n a los músculos triangular> do los labios• cuadrado de la ha¿: 

ba y cut.lineo. 

Por encima de esta linea, a nivel del segundo premolar, se en- -

cuentra un orificio circu1ar, el agujero mentoniano, por el cual pa­

san el nervio y .los vasos mentonianos. 

b) Cara posterior.- Presenta en la 11nc..i. media cuatro pequetias -

eminencias llamadas ap6fisis geni; están dispuestas dos a dos y pre-­

sen tan insercí6n .. las dos nuperiorea a los músculos genio glosas 1 y -­

las dos inferiores, a los tnúGcu.los geniohioideos. 

En esta cara se encuentra también una 11nea saliente y obl1cua, 

la linea obl1cula interna o milohioideo, la c;:ual se confunde por - -­

atrás con el borde anterior de la rama; esta linea presta insercilSn -

al. músculo milohióideo. 

Por debajo de ella y a cada lado de las ap6fisis geni se encuen­

tra una pequena depresilSn transversal. .. la fosita sublingual, que alo­

ja la glándula sublingual. 

Por debajo de ella a nivel de los tres molares, exis1:e otra de -

~residn más pronunciada, la fosita submaxilar, la cual aloja en parte 

J.a glándula del mismo nombre. 

c) Borde superior o al.veolar, se encuentran d.i~tínti!S cavi~dc::­

en !as que se alojan las ra!ces de las piezas u 6rganos den'tarios. 

Estas cavidades llamadas al. veo los dentarios, tanto en su número como­

en su disposición general son enteramente aO.Slogas a los aJ.veoloa del. 

maxilar superior. 

d) Borde inferior, redondeado y obtuso, presenta a cada lado de 

la s1nfisis una depresión oval y rugosa, la fosita dig4strica, en la 

cual se inserta el vientre anterior del. inúsculo digástrico' también -
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se encuentra el canal facial. del maxilar, producido por el paso de la 

arte:riia facial. 

'20. Ramas.- Las ramas de la radnd1bula son cuadriláteras, roás al­

tas que anchas y llevan una direcci6n oblicua de abajo arriba y de d~ 

lante atrás. Se consideran en ellas don caras y cuatro bordes. 

A. CARAS.- De las dos caras, una mira hacia afuera y la otra h!!_ 

cia dentro. 

a) cara externa, pr-esenta marcadas lineas rugosas que nirven de 

inserci6n al mGsculo masetero. 

b) Clra interna 1 más accidentada 1 presenta en el centro un ancho 

orificio, el orificio superior del conducto dentario, por dl cual. pa­

san e1 nervio y l.os vasos dentarios inferiores. 

Por delante y debajo de este orificio se encuentra la espina de 

Spix, especie de laminilla triangular, que se dirige verticalmente h!!_ 

cia arriba y en la cual se inserta el ligamento esfenomaxilar. 

De la parte inferior y posterior de este miS!IP orificio, siempre 

muy marcado 1 que se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante y en -

sentido del cuerpo del hueso t es el canal milch!oideo 1 recorrido por­

eJ. nervio y los vason milo hioideos. 

La porci6n de la cara interna que se encuentra por detrás del. c~ 

nal milohioideo, está sembrada de rugosidades para la inserci6n infe­

rior del. múnculo pterigoideo interno. 

B. BORDES.- Los cuatro bordes del.a ram.J. ascendente se dividen­

en an'terior, po~ttt1•ior 1 ~c.pcrior ~ inferior, 

a) Borde anterior, obl.1cuo de arriba abajo, representa un canal.­

cuyos dos bordes confundidos, se separan el uno del o"tro a medida que 

descienden y se continúan a nivel del. cuerpo de1 hueso, con las dos -

1:í.neas oblicuas, 

b) Borde poste't'ior, igual.mente oblicuo hacia abajo 1 es redondo -

y liso; est~ en relaci6n con la par6tida, por es'ta raz6n es llamado -

borde parot1deo, 

e) Borde sup~rior.- Esta dirigido de delante hacia atrás, lo -­

forman dos ap6fisis voluminosas: una anterior llamada ap6fisis coro--
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noides; l.a otra posterior, designada cóndilo del maxilar inferior. 

Estas dos apófisis están separadao por un.:i escotadura profunda 1 l.a e_! 

cotadura sigmoidea. 

- E1 cóndilo del. maxilar inferior, es una eminencia elipsoidea,­

aplanada en sentido anteroposterior, cuyo e.Ju 1.10.yor se dirigc­

obl1cuamente de fuera a dentl"O y de delante att'Ss; se articula 

cOn la cavidad glenoidea y el c6ndiJ.o del temporal.. El c6ndi­

l.o está unido a la rama del maxilar por el cuello del cóndilo. 

Cn la parte nnterointerna de este cuello, se nota una fusita -

destinada a la inserción del. múscul.o pterigoideo externo. 

- La ap6fisis coronoides, presta inserción al mO.sculo tempot"al. 

aplanada en sentido transversal, ti.ene la funn.a de un triángu­

lo con vértice hacia arriba, liso y la b.::tse forma cuerpo con -

la ranu del maKilar, 

- Escotadura signx::>idea., tiene la fo:rma de media luna, cuya cene!!. 

vidad mira hacia arriba. Establece una amplia comunicaci6n e.!!. 

tre l.a regi6n maset6rica "f la fosa cigomática. Por esta esco­

tadura pasan los vasos y nervios ma.setéricos. 

d) Borde inferior.- El. borde inferior de la rama se continúa -­

sin ninguna linea de demarcación con el. borde inferior del cuerpo. 

El punto saliente donde se encuentra el. borde posterior o parotideo ,­

constituye el 4ngu1.o del maxilaro inferior o .ingulo de la mand1bula, -

importante punto de referencia para las medidas antropol6gicas que se 

toman sobre el maxilar inferior. 

Jo. O:Jnducto dentario inferior.- O:rnformaci6n interior.- La e~ 

tructura del maxil.ar inferior es la de todos l.os huesos planos; está­

constituida pot' una masa c~ntral. esponjosa circunscrita en toda su e~ 

tensi6n por una capa bastante gruesa y muy resistente <:ie tejido com-­

pact:o, El. tejido central es tan denso, que casi únicamente puede 11~ 

marse tejido esponjoso al que rodea al conducto dentario inferior. 

Un largo conducto, llamado conducto dentario inferior, recovre -

la mayor parte de la extensi6n de cada mi'tad del maxil.ar inferior. 

Por arriba empieza este conducto en 1.a cara in'terna de la roama • inmc-
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diatamente por detr.1s de la espina de Spix. de donde se dirige obl1-­

cuamente hacia abajo y adelante, a alcanzar las ratees de las piezas­

dentarias hasta la al.tura del. segundo premolar, se divide en dos ra-­

mas1 externa e int_erna: la rama externa o conducto mcntoniano 1 diri­

giéndose obl.icuamente hacia arriba y afut?ra. Su rama int<:lrna • o con­

ducto incinivo, continuando su trayecto por el lado de la s!nfisis, -

viene il. terminar debajo de las raíces de los incisivos. E:ito conduc­

to se encuentra situado a B 6 9 mm pOt' encima del bo1>do inferior del.­

maxilar. Mide 2 6 3 mm de diámetro; de su pared superior parten num~ 

rosos conductillos de direcci6n ascendente, que van a terminar en las 

cavidades al.veolares. 

El. maxilar inferior se articul.a por arriba con los dos t:empora-­

les y está en re1aci6n con los dos maxilares superiores por medio de 

los arcos dentarios.. Presta inserci6n a treinta y dos múscu"los, die­

ciséis de cada lado .. 

MUSCULOS MASTICADORES 

Los músculo a destinados a la masticaci6n, están representados -­

por una masa muscular (mica, que se extiende desde la base del cráneo 

hasta la mandíhula. 

Esta masa muscular única se di ferencía m~s tarde en músculos di~ 

tintos, a medida que la funci6n masticadora adquiere importancia y se 

complican los movimientos de.! maxilar inferior. 

Existen dos porciones para diferenciar los músculos masticadores, 

la pot"ci6n extet"na forma el temporal y e.l masetero; la porci6n inter­

na, e.l pterigoideo interno y el pterigoideo externo. Esto's cuatro -­

músculos tienen por funci6n común elevar la mandíbula, 

El. descenso de este hueso lo produce un músculo, que toma igua.l­

mente origen en la base del cráneo; el músculo digástrico, es el de-­

presor de la mand1bul.a, 

Temporal 

El. músculo temporal.. ocupa la fosa temporal 1 de la que toma su -
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da arriba y atrás y cuyo vértice corresponde a la apt5fisin coronoidca 

del maxilar inferior .. 

1o. lnserc iones. - Se inserta por arriba en la linea temporal i~ 

ferior, en la cara profunda de la aponeurosis que lo cubre, pero so~ 

mente en sus dos tercios superiores, en la parte media de la cara in­

terna del. arco cigomático y también en la cara anterior dol. tend6n de 

origen del mCisculo masetero. 

Desde estas diferentes superficies de inserción 1os fasc1cu1os -

se dirigen: 1os ant~iores, verticalmente abajo; los medios obltcua.-­

mente abajo y delante, y los posteriores, hori:z.ontalmen'te ade1an'te. 

Terminan en las dos caras, interna y externa, de una l.ámina fibrosa,­

que tieno la misma forma. de.l músculo y que está situada en su espesor. 

Se sepaN.n pronto t disminuyondo en anchura a medida que va descendie.!!. 

do hasta adquirir la forma de un tend6n, el cual. va a insertarse en -

la ap<Sfisis coronoides de la mandlbu.la. 

2o. Vascul<irü:ación.- El músculo temporal está irrigado por las 

tres arterias temporales profundas, anterior, posterior y r:iedia. Las 

ramas terminales situadas en el interior del .músculo~ se anas"Comosan­

entre si J>O~ pequef'\os arcos perpendiculares a la direcci6n de las fi­

bras musculares. 

3o. tnervaci6n.- Está inervado por tres ramos del maxilar infe-­

rior, el temporal. profundo anterior, el temporal modio~ y el temporal. 

profundo posterior, rama del tcmporobucal.. 

4o. Acci6n.- O, músculo temporal eleva el maxilar inferior y lo 

aplica al maxilar superior. Por sus fasctculos pos'teriores, atrae el. 

cóndilo hacia atrás y lo conduce hacia la cavidad glenoideu, cuando -

ha t!ido llevado hacia delante por la contracción de los dos pterigoi­

deos ex.ternos • 

Masetero 

El masetero, es un masculo corto, gt"Ueso 1 de forma cuadril~terA 1 

situado en la cara externa de la rama ascendente del maxilar infe- --
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rior. 

lo. Inserciones.- Es-re músculo está constituido por dos fas- -­

c:í.culos, l.os c.uales oe denominan: f.lsctculo superficiill o <1nterc;H!lK--

1:erno y fasc1culo profundo o posterointerno. 

a) Fasc!culo supet>ficial.- El ro3;s importtinte de los dos, se in­

serta por arrilxl en los dos tercios anteriores del OOrde :inferior dal. 

arco cigomático. Las fibras del fü.sc!culo s:uperfic.inl ~e cH?:"ige.n -· -

obl1cuam.ente de arriba abajo y do de1ante atr.5s, par-a terminar en el 

ángulo del maxilar., as!. corno en la porci6n .infe:riot.' de la cara exter­

na de 1.a rama ascendente • 

b) Fasc1cuJ.o profundo,- Situado por dentro del fasckulo super­

ficial.~ del que sobresal.o por det:rás. Las fibras se im>ert.ln a la -­

vaz en el borde infel:'ior y en la cara interna del o'lt'CO cigoni5tic:o, 

Desde este punto se di.rigen oblicuamente abajo y adelant(! y se ocul.-­

tan por debajo de las: fibroas del fascfoulo supcrf:i.cfol, a las que cr~ 

::an formando un ángulo. Finalmente van a insertarse en la cara eK."t:e!: 

na de J.a rama del. maxilar, desde la zona de inserción del fasc!culo -

supel:'.ficial. hasta la baso de la apófisis coronoides. 

'20. Vascula't'izaci6n. - El masetef'O poseo art:el'ias superficial.es­

• y ar't:erias profundas. 

a} Arterias superficiales, son suministradas por la facial y la 

"t~ansversal. de J.a cara. til facial.' da dos arteriolas: una, la maset!_ 

t'ina inferior, nace donde la facial cr-uza el maset:e:ro y sube por 1a -

cara superficial. del. mliscul.o hasta el. arco cigomático; la otl.':'a de ·<:a­

libre muy reducido, ea prernaseterina y tiene un "rocol:'rido muy corto, 

la trans.versal. de la cara oraite. en el cur!ie de su trayecto, múJ.ti- -

ples ramos que il"rigan la cara externa óel m.ús.culo. 

b) Arterias prof\J.ndaa. - Proceden de la maxilar interna y de la.­

'transvet-sal de la c:::ara. La ;irjmera muy pequena de l.a arter-ia masete­

rina c.lásica que acompana al nervio mase't:erino ~ El -ramo p.t.'Ofundo de 

la arteria transversal de la cara es importante; penetre en el maset.!. 

ro, camina entre el. fasclculo superficial y el. fascS.cul.o profundo y -

se distribuye por el. inrerfor ·del múscul.o. 

3o. lnervaci6n.- El mase-rero est:i inervado por el nervio rnase.t!!._ 
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rino, rama del. maxi1ar inferior. Este nervio dirigiéndose de dentro­

afuer-a, pasa por la oscot:adura sigmoidea del. maxilar inferior y, aco.!!!. 

panado de los vasos maseterinos, se desli~a entre los fasciculos pro­

fundos y superficiales y abanddnan al. múscul.o numerosos filetefl. 

4o. Acción.- Lo propio que el t:etnpora1, el masetero es un mú~::::::, 

lo elevador de la mand1bula4 

Pterigoideo In'terno 

Situado por dentro de l.a rama del maxilar, el. pterigoideo inter­

no es un mllsculo grueso de fort11d cuadrilátera, que se extiende de la 

ap6fisis pterigoides al ángu1o del maxilar inferior. 

1o. Inserciones. - Toma origen por arriba, en la cara ext~na -­

del ala interna de la apdfisis pterigoides, debajo de l.a fosita esca­

foidea y de la insarci6n del. mClscul.o perientafil.ino externo, y• por -

último, an la cara posterior de la ap6fisis piramida1 del palatino. 

Algunos fasc1culos se insertan en la cara ex.terna de la tuberosidad -

del. maxilar superior. 

Desde la fosa pterigoidea 1 las fibras se dirigen oblicuamente -­

abajo, atNis y afuera, hacia el tingulo de la mand1bula y en la cara -

interna de la ráma. ascendente, por medio de lengüetas tendinosas di-­

seminadas en el interior del músculo. La zona de inserción inferior­

del. ptel."igoideo interno se extiende comúnmente desde el borde infe- -

rior de la rama del maxilar hasta el orifici? superior del conduct:o -

dentario. 

2o. Vascularizaci6n.- Está irrigado por la arteria del pterigo.f. 

deo interno. Esta arteria, nacida de la palatina ascendente, ora di­

rectamente de la facial, bastante voluminosa, se divide en abanico -­

después de un recorrido de 15 a 18 milímetros. Sus ramas, unas as- -

cendentes y otras descendentes, penetran en la cara profunda del - -­

músculo. 

3o. Inervaci6n.- El pterigoideo int~vri0 está incrvado l""r lma -

rama del maxil-:ir inFeriol.", el nervio del. pt:erigoideo interno, que pe­

netra en el músculo por su cara interna• en l.a proximidad de su borde 
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4o. AcciOn. - Es también elevador del maxilar ínferiot' o mandtb~ 

l.a. A causa de su oblicuidad, imprime a este hueso .ligaros movimien­

tos de latcral.idad, movimíontos que dtipenden principalmente del - -­

músculo que sigue. 

Pterigoidoo Ex.terno 

Situado por .fuera del precedente, se aloja en ld foDa cigomá.r.t-­

ca. Representa \Ul ancho abanico o cono cuya base corre~ponde a la b~ 

se del crtineo y cuyo vértice ocupa la parte interna de la articula- -

ci6n temporomandibular. F.;:; una pirámide triangular de vértice cand1-

1eo. 

1o. Inserciones. - Este músculo tiene dos fasc!culos de origen -

on la base del cránt?O: un fasc1cu1o superior o esfenoidal. y o'tro in­

ferior o pterigoideo. 

a) El fasc:1culo supev.ior o esfeoidal, se inserta en l.a porción -

del al.a mayor del. esfenoides q_ue forma J.a bóveda de 1a fosa cigomáti­

ca en parte por> fibras carnosas y en parte por fibras tendinosas muy 

cortas.. Acdesorianient:e 1 se inserta por fuera en .la cresta temporal -

del esfeonides y en el. tubérculo esfenoidal. que la termina por delan­

te. 

b) E.l fasciculo inferior o pter>igoideo se inserta como su nombre 

la indica, en l.a cara ex.terna de la ap6fisiB pterigoides y, en la Pª!:. 

te más inferior, en la porción externa de la ap6fisis piramidal del. -

palatino. Este fasc!culo se inserta como el anterior, a la vez por. -

fibras carnosas y pol' l.engüetas cortas tendinosas. 

Desde su superficie de inserei6n craneal, los dos .fasciculos se­

dirígen hacia la parte interna de 1a articl.llación temporomandibular,­

siguic.ndo ~l fasciculo superior una direcci6n horizontal. y el. infa- -

rior una direcci6n obltcul.a hacia arribd. y ~fU'?t"a. A1 llegar a la ª!:. 
ticulaci6n. más o menos en un múscuJ.o único, para fijarse finalmente­

en J.a parte interna. del. cuell.o del cóndilo, en ia paroee correspondie.!l 

te del menisco articular- y la c4paula. 
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2o. Vascularizaci6n.- E1 pterigoideo externo está irrigado par­

la arteria maxilar interna. Esta emite ramas cortas. ténuea y numet'2. 

sas. unas ascendentes y otras descendenteo. Se encuentra a menudo en 

la cara profunda del músculo una arteriola nacida de la meníngea me-­

di_a o directamente de la maxi1ar interna, arteria !nterpterigoidea, -

que• circula entre los dos músculos pter!goideos. 

3o. Inervaci6n. - Es t.1 inervado por un ramo procedente del ner-­

vio temporobuca.l. rama del maxilar inferior. 

4o. ·Acci6n. - El músculo pterigoideo externo tiene constantemen­

te su punto fijo en el cráneo. y el m6vil, en el c6ndilo del. maxilar. 

Como el pt.mto m6vi.l está situado hacia atrás y afuera del punto fijo, 

la contracci6n del m.íiscu1o 't.iene por efec'to. dirigir hacia adel.ante y 

adentro el c6ndilo sobre el que se inserta. 
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C A P I T U L O III 

ANESTESICOS LOCALES 

Es difícil poder ponderar la profunda influencia que la aneste-­

sia local. ha tenido en la práctica de la odontol.og1a. Huchos de los­

complejos procedimientos quirúrgicos que se realizan rutinariamen"te -

en pacientes conscientes Sfl pueden considerar como inconcebibles sin­

un control eficaz del dolor. 

Por la eliminaci6n de l.a mayor parte de las sensaciones nocicep­

tivas asociadas con el cuidado local, los anestésicos locales han in­

crementado la aceptaci6n del paciente a l.os tratamicn'tos odontol6gi-­

cos, y como result:ado han contribu1do de manera muy significativa a -

la salud bucal. 

Sin duda, la anestesia local. es considerada con frecuencia como­

más segura en odontolog1a que en medicina. Las dósis utilizadas para 

infiltraci6n y bloqueo nervioso en ca\•idad bucal con frecuencia son -

de menos de una décima de la utilizada en el bloqueo nervioso o en la 

inyección epidural. 

La gran ventaja práctica de los anestésicos locales es que su a~ 

ci6n es reversible; su uso está seguido de recuperaci6n total de la -

función nerviosa sin evidenciis de danos estructurales de las fibras­

º c6lulas nerviosas. 

PROPIEDADES D&SEABLES EN LOS AN'ESTESICOS LOCALES. 

Un buen anestésico local. debe combinar varias propiedades. No -

debe ser irritante para el tejido al que se aplica, ni debe causar d.!_ 

nos permanentes a 1.a estructura nerviosa; la mayoria de los anestési­

cos .local.es de uso común cumplen estos requisitos. 

Su toxicidad sistémica debe ser baja. Debe ser efectivo cuando 

se 1.o inyecta en un tejido y también cuando se lo aplica a las muco--



37 

sas. En general, es impot'tanto que el tiempo r-equerido para la ini-­

ciacil.Sn de la anestesia sea lo m.'ls breve: posible. Además, la acci6n­

debe durar l.O suficiente para permitir la eirugfo pl.:ineada. 

MI:CAllISHO DE ACCIOU. 

Los anestésicos local.es bloquean la sensaci6n de dolor al intel"­

ferir la propagaci6n de los impulsos nerviosos periféricos. Se inhi­

ben t.?-nto 1~ gener.aci6n com:i l.a conducción de los potenciales do ac-­

ei6n. Su principal. sitio de acei6n es la membrana celular, y al. par~ 

eer hay poca acci6n direct:a de importancia ffaiol6gica nobre el. '3xo-­

pl.a.sma en la concentración empleada para producir aneeteaia local. 

ú::is anes'ti!sicos locales y otras clases de agentes (al.cohol.es y -

barbitúricos) bloquean la conducci.6n dfamin.uyendo f!1 gran aume.uto - -

tranoito~io de la permeabilidad de la membrana a los iones sodit:> que-

5C producen pol."t una liger-a despola.rizaci6n de la membr<Jna. 

A medida que la acei6n anesi::ésic.J. se dcsat"I'Oll.J progresivamente­

en un nervio, el umbral. de excitabilidad e1ÓC1:'t"iea aumenta gr>aCualme!!. 

te y el factor de segur-idad de la conducción di5minuye. cuando esta -

acción está lo suficientemente bien desarrollada, se pt'Oduce el blo-­

queo de la conducci6n. 

La elevaci6n de la concent:raci6n de ca1cio en e.l medio que bana­

a un nervio tiende a aliviar el bloqueo de 1a conducción pI>Oducido -­

por- los anesti!sicon locales. Este aliví() s.e produce porque el calcio 

altera el potencial superficial de la memhran;:i.. y por ende el campo -

el.éctrico tr-ansmembrana. Esto a su ve:::: reduce el groado de inactiva-­

c1Gn de los canales de sodio y la a.fi'rddad de es"tos últimos por las ~ 

li\culas de anestl!sico local. 

EFICACIA DEL ANALGtsICO LOCAL. 

LJJs faci:ores que Sf?- indican a continuaci6n de-terminan de manera­

ímportante el grado de peneti-aci6n y eficac1a :!'!! i'U1al.g.6sico locaL 

1- Concentración: 

A mayor concentraci6n del anal.gbico. mayor set"á e.l. gradiente -

del mismo, más rápido pen.cerar-1 en el nervio pat'a alcanZi3l" e.l nivel-
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al cual. se impide el. impulso de tNnsmisi6n. 

2- Sol.ubilidad: 

A mayor solubil.idad dol analgésico en material. lfpi<lo y acuoso,­

menor será el retraso del efecto en loa tejidos y en los 11.quidos ti­

sulares, y nás r.1pida será la acci6n del. analgésico, 

3- pH de ld so 1.uc ión : 

Cuanto m.'is elevado sea e.L pH de la soluci6n para !.os liquides t.!_ 

su.lares dent't"O de 1.a barrera tisular, m3.s rápido :;er~ el intercambio. 

Sin embargo, hay varios fac'tores que impiden que el pH subd de cierto 

nivel. EstoB son: 

a) La ma.yor pa~e de los dncstésicos son inestables en sol.uci6n­

alca1ina. 

b) Tendr1a un efecto adverso sobre la estabilidad del vasocons-­

trictor util.lz.ado _ 

i:s interesante hacer notar que la acción de l. anal.gósico 1.ocal es 

menos eficaz en tejido inflamado. Esto se debe que hay aumento de la 

acidez del l.1quido tfou.l.ar que disminuye la eficacia del mismo y otra 

posible raz6n es que la vasodilataci6n localizada acel.era la disipa-­

ci6n del. mismo. 

DURACION DE LA ANALGESIA. 

Depende de los siguien'teS factor~s: 

1- La cantidad de anal.gésico local utilizado. A mayor cantidad,. 

JD4s tardará en ser metabolizado en los tejidos de la regi6n de las fi:_ 

bras nerviosas y requerirá m5.s tiempo para eliminarse por el torrente 

circul.atorio. 

2- El tiempo que tarde el vasoeonstritor, presente en la sol.u- -

ci6o,. para pNJ.ucir vasoconstricci6n localizada y que por lo tanto r~ 

tarda la el.iminaci6n del analgésico por la sangre. .La maycJL• parte ':le 

1.os analgésicC>s locales son rcl.ajantes del músculo liso, y por ello -

cuando se usan s6los, provocan vaso dilatación. 

3- Una inyecdiOn por vi.a intravascular, puede producir analgesia 

ineficaz o de corta duraci6n. 
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4- El. grado de metabolismo del analgésico lócal en lon tejídos,­

que puede variar según el tipo utilizado, y la velocidad de desplaza­

miento desde las fibras nerviosas a sitios como el higado, donde se -

metabo1iza. En algunas enfermedadcn tcnéticas puede carecer de elim.i_ 

nación total por la circulaci6n, 

EFECTOS fARMACOLOGICOS. 

Aunque utilizados principalmente para deprimir la conducción ne!: 

viosa los anestésicos locales, no son Belcctivos y pueden intcrferir­

con 1a transmisi6n de los impulsos en cualquier tejido excitable. -­

Los efectos sistémicos m;1.s notables son los que se relacionan con los 

sistemas cardiovascular y nervioso central, pero se puede decir que -

cualquier órgano que depende de la actividad muscular o nerviosa pue­

de ser afectado, 

VASOCONSTRICTORES, 

La adición de un vasoconstrict.01• a und si.üución analg~s.ica res-­

tringe en forma temporal la circulaci6n local en los "tejidos y por lo 

tanto retarda la eliminaci6n del analgésico. Esto aumr.::nta la efica-­

cia y duraci6n de la analgesia. Otra ventaja del vasocons"trictor es 

que reduce el riesgo de envenenamiento generalizado por la soluci6n -

anal.gésica, ya que disminuye la velocidad de absorci6n en la circula­

ci6n para que se desintoxique con mayor facilidad por la enzima apro­

piada. 

Un ejemplo de la variación de los efectos del analgésico en los 

vasos sanguineos, es la afirmaci6n de que la prilocaina, con sólo - -

1:300 000 de adrenalina, produce casi tan buena vn.soconstricci6n como 

la l.idocaina con 1:80 000 de adrenalina. Desde el punto de vista - -

odontol6gico, puede considerarse que, de los analgésicos locales des­

critos, la coca1na es el único vaso constrictor poten"te, la mepivaca,! 

na y la prilocaina son moderadas y todos los demás producen grados V!:_ 

riables de vasodilataci6n. 

1- Adrenalina (Epinefrina, USP) 

La adrenalina es un principio activo de la rnédula suprarrenal y 

puede obtenerse de un estracto de glándulas suprarrenales de mamífero 
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o ser preparada sintéticament:c. Es estable en soluci6n ácida y se -

emplea en conc,entraciQn<~s que var.tan de 1:50 ooo a t:JOO 000 al al\<1di!:_ 

se a soluciones de anestésicos locales. 

La dosis total paI'a uso dental no do.be exceder de o. 2 mg, 

Las acciones farm--icol6gicas de ld. adrenalina se parecen a las re~ 

puestas pt'Oducidas por 1a estimulaci6n de los nervios adrenérgicos. 

Se asume que hay dos t:ipos de receptaros en el sit.io de estas células­

efectoras. Se conocen como receptores alfa respecto a sus efectos cx­

citatorios y receptores beta por los efectos inhibitorios. A..l.gunos -­

ejemplos de acciones o.xcitatorias son la dilat:dciún 'J 7asocanstricci6n 

de la pupila; y de acciones inhihidoras, la vazodilataci6n de tos va-­

sos sangu'Íoeos de los músculos voluntarios y relajaci6n de los músculos 

bronquiales. La adrenalina es"timul.a t:lnt:o -'l los recept:ores alfa como­

ª l.os beta, y por lo tanto dilata l.os vaso5 sanguíneos del músculo 

esquelético y el miocardio, y cont1.·ae los de la piel, 

2- Noradrenalina (Levarterenol, USP¡ Levorphed). 

La noradrcnalina es una nout-0hormona presente en la médula supra­

rrenal, y también se !.ibera por estimulaci6n de las fibras nerviosas -

adrenérgicas postganglionarcs. Las acciones farmacol6gicas de la no­

radrenaiina son casi por complet:o efecto!; de receptores alfa, o sea -­

que tienen acci6n ex.citadora sobre las células efectoras del sistema­

nervioso simpático. Cont:rae los vasos sanguineos en el. músculo esque­

lético y su acci6n sobro el corazón difiere del de la adrenalina. 

3- tenilefrina (Neosinefrina) 

La droga tiene acciones simpaticomiméticas similares a las des- -

critas anteriormente. Difiere de e~t.ds <!r::=f;:lS "'!n que es muy estable~­

y por lo t:anto la duraci6n de su ac'tividad farmacol6gica es mayor. Su 

acci6n presora es menor, aunque puede emplearse para tratar un colapso 

debido a la caída de la presi6n arterial mediante una inyecci6n intra­

muscular de 2-s·mg o int:ravenosa de 0.2-0.s mg. Carece de los efect:os 

card!acos centrale.s adversos de la adrenalina y es en e>e.tremo segura. 

Es uno de los pocos vasocon~trictores que no causa arritmias cardia- -

cas, aunque puede provocar bradicardia de reflejo. 
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En soluciones analgésicas local.es, la fenilefrina se emplea 

concentraciones de 1:2 500._ Lil dosis total admlnistrada para prop6si­

tos dentales no debe el(.Ceder de 4 mg o 10 ml de una soluci6n de 1:2500 

en un adulto sano, ·y debe ner menor si el p.:iciente tiene una enferme­

dad Cilrdiovascular. 

4- Clorhidrato de tlordefrin (Cobefrin) 

El clorhidrato de nordefrin es una i'.lmina simpatomimética cOlll'.'.) la­

adrenalina y la noradrenalina. 

La acción vasocons.trictora del "nordefrin e!l mucho menoi.• que la de 

la adrenalina, y P'01:.' esto al agregarse a un anestésico local se util i­

za a una cinccntraci6n re.lativamant:e alt:d, ele 1:10 000. La dos.is total. 

administrada no debe exceder de un mg 6 10 ~.l de una soluc16o al 

1:10 000. 

VASOPRCSINAS 

Se han llevado a cabo muchos intentos para descubrir vasaconstri~ 

tores mlis segul"Os ctue las. aminas simpatomiméticas adrenalina y noradr!!_ 

nalina. Uno de los punt:os de la investigación ha sido estudiar las hoE_ 

monas del 16bulo posterior de la glándula pituitaria, las !.lama.das va­

sopresinas 1 que incluyen la vasopresina • felipresina y ornipresina. 

1- Vasopresina BP {J>itressin l 

La vasopresina contiene e.l. principal pre.sor del lObuJ..o posterior­

de la hip6fisis. y se ha usado como vasoconstrictor con el anestésico -

1ocal pirrocaína. 

El efecto colatera1 más pel.igrc>so es que puede disminuir el gasto 

cardíaco. lo que podr!.a provocar vasoconstricci6n coronaria, ocasiona.!!. 

do atclques de angina e isquemia cardiaca. 

2- Felipresina (PLV2; Octapressin} 

La felipresina es una hormona sintética del lóbulo post.erior de -

la hip6fisis. Su efecto presor es menor que la adrenalina y su princi­

pio de acci6n más lento pero de mayor duraci6n. Su acci6n vasocons--
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t%'ictora también os menor quo l.a adr-enalinat pero no hily hipoxia tisu­

lar agregada como puede ocurrir cor. la adrenalina :¡ la not•adrenalina .. 

La com.binacidn de fclipresina con prilacaina ofrece un mejor - -

efecto ana.l.g~sico que con 1idocaina y tiene muy poca toxicidad con un­

ampHo margen de segut-idad. 

No hay problema si se adminintra felipresina; a pacientes que es-­

tén t:omando drogas tric!cl.icas. 

La felipres.ina no debe usarse en pacientes embar.aza.daG, ya que -­

tiene un efecto c::ixit6xico modex-ado que r.ruede impedir la circulación -­

placen~aria al bloquear el tono del útero. 

tsta cont:raindicacidn es doblemente v:!lida, ya que la felipresina 

por lo, rcgul..:ir est.5. disponib.1.e con pt"ilocatna., que pasa la barrer-a p~ 

center4, t una dósis elevada puede provocar rne'tahemoglobulinemia fetal. 

3- Omipr:>esina (POR-8, Sando::e.) 

Esta es otra hormona sintética del. 16bulo posterior de .la bip6f'i-­

sis del. tipo de la vasopresina. Se ha informado que su accidn vaso-- -

constrictora es comparable a 1a de la .adrenalina. pex-o no tiene tantos­

efectoa colaterales desfavorables sobre. la presión attterial., frecueo-­

cia y rítmo cardiacos como con la adrenalina~ es menos t6xica que la -

f"elipresina. No hay contt'aindicaci6n para su usa en pacientes que ti:?­
man antidepresores "t.ric1e.licos. ni. intet"acción entre ~sta y los anest! 

sicos generales como el ha1otano ~ 

La ornipresina ha sido utiliz.Jda como vasoconstrictor con :m.epiva­

ca!na al 21:. y el. vasoconstr>ictoro en concentración de 0.03 UI/ml. y 0,05 

UI/ml. Ambas concentraciones se encontraron satis.factorias a pesaI> de 

q_ue. o. 03 UI/tnl. se ccn::idar6 como 1a potencia menor> aceptada. Ho se !!!_ 

dic6 q_uc. el efecto analgésico val'iara a l.a .invcr-:s<'t con la concentra-· -

ci6n vasoconstríetora.. como $e .inform6 oon las mezcl.as de fel.ipl:'esiod­

priloca1na. La do-sis tota1 no debe exceder de 2 UI, y es poco proba-­

ble. que esto pueda obtenerse con la concentracii5n que hay en l.os cart.!:!_ 

chos de ana1gésico loe.al. 



ABSORCION • DESTINO 'f EXCRECION. 

Las considerilciones farmacocinéticas en relaci6n con loa ancstt;s!. 

ces locales son muy importantes, puesto que el equilibrio entre la ab­

sorción del. anestésico local a la circulación sist~mica y a nu cli.mín2_. 

ci6n a través de la redistribuci6n, metabolismo y excresi6n determinan 

en gran medida la toxicidad del fSrmaco. La velocidnd '1e absorci6n d.!!_ 

pende de varios :factoreo., incluyendo la dosis y el perfil farmacol.dgi­

co del. f.1rmaco utilizado, la presencia de algún fármaco vasocon&tric-­

tor y la natura.l.eza del sitio de administraci6n. 

Los fármacos con potentes propiedades vasodilatadoras, como l.a -­

proca!na y lidocaina, pueden incrementar de manera significativa su -­

propia absorci6n, en especial cuando se inyectan en e10pacios muy vasc.!:!. 

larizados. La inclusión de adrenalina u o,tro fármaco vasoconstrictor­

es de especial importancia en estas ocasiones. Los fármacos que no -­

son vasodil.atadores adrenérgicos., como la mepivaca1na y priloca1na, no 

modifican marcadamente au propia absorci6n y no requieren tanta adretl!!, 

lina para l.imitar su absorci6n. 

La absorción despu6s de la ad1ninistraci6n t6pica varia muy ampli!_ 

mente. Aunque 1.a piel intacta y la mucosa bucal son relativamente im­

permeables• ios anest~sicos locales se absorben con rapidez de la ma-­

yor parte de superficies mucosas. La instilaci6n de tetraca:tna en la 

fosa periforme, por ejemplo, da como resulta do una concentraci6n plas­

mática m.!xima de un tercio o la mitad de la que se obtiene después de 

una infusi6n int:'ravenosa rápida. 

Huchos aneS"tésicos locales comunes (proca1na y tetraca!na} son é.:!_ 

tares, y su toxi.cidad se pierde generalmente por la hidr6lisis, que en 

su mayor parte est.1 a cargo de una es.tarasa plasmática que serla 1.a c~ 

linesterasa, aunque tambi{!n participa el htgado. 

Los i4"lO:>té:::icos l.ocalc::::; con cnl.ilcc .:;.m1di.-:c ::::;uclcn .ccr dc&r<Jc!.::i;!o:::­

por el retlculo endopl.as~tico hepático, por lo tanto so debe evi-car -

el empleo extenso en pacientes con lesi6n hepática de estos anestési-­

cos locales con enlaces am1dicos porque éstos se fijan mucho. 

Una vez que entra en la circulaci6n • el anestésico local se une -
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en pavte a las proteínan pl.asm.1ticas y a loa eritrocitos. Oeapul?s de­

la diotribuci6n a tn'lvG.5 del. ospacio intravascular, el fármaco no uni­

do est:! libre para difundirse a los diferentes 6rganos del cuerpo. ~ 

mo la redistribuci6n ca el principal mecanismo para eliminar a los fli.E, 

macos que se metabol.izan lentamente del r1ujo =>angu!nco, un anest~sico 

Ctrilocatna) que deje con rapidez la circulaci6n p<lra entrar a los - -

músculos y a otrou tejidos tendrá una toxicidad reducid<l. 

Además de entrar al SNC~ es.tos fármacos atraviesan con facilidad­

la placenta y en ocasiones pueden· causar depresión cardiaca grave en -

el. feto. 

SELECCION DEL FARHACO. 

La selecci6n de un anestésico local pa.rc'I empleo odontol6gico debe 

inc!Ull' consideraciones de eficacia 1 seguridad y necesidades opcrato-­

rias e individuales del pacienta. Que es dificil evaluar tales facto­

res~ está demostrado por la gran cantidad de resultados obtenidos. -­

Una de .las pocas áreas donde hay acuerdo unánime es que 1a introduc- -

ci6n de 1a amida lidocatna en 1948 marc6 un avance :dgnificntivo sobre 

las preparaciones de aneatésic~s tipo éstet' hasta entonces disponibles. 

I:n verdad el clorhidrato de lidocaína al 2\ con adrenalina 1:100 000 -

pennanece inauperab.1e como anestésico odontoHSgico para empleo rutina­

rio~ Además de la l.idoca1na se han desarrollado dos anest6sicos loca­

les tipo amida y han sido comercializadosampliamentc; poseen vem:ajas­

nimilares en solubil.ídad, no alergenicidatl, y eficacia sobt'e los. otros 

anest6sicos tipo éster. ta mepivaca!na, introducida en 1957, es en &!. 

neral equivalente a .la lidoca!na en su perfil fat'!Dacol6gico. Dos de -

las caracter1sticas distintivas de 1a mepivaca1na son su eficacia lo-­

cal y su r.::i~lc~ en t.:."l:l :oluci6n ;il 3'i :in -.·.:i::oco:i::trictor. 

lDs anestésicos locales que se utilizan para inyecci6n en cavidad 

bucal se surten en cartuchos senci1.los con d6sis de 1.8 y 2.2. ml. ~ 

nD veh1culo se utiliza agua destilad~ .lih're de pir6genos. con clorura­

do sodio para equilibrar la presi6n osmótica. Las soluciones anestés! 

cae tienen un pH que vaI>!a de 3.0 a 6.0; por regla genera1, las prepa­

raciones con vasoconstrictcrct: t:c aju:ltan ill pH m.1:; bajo con el objeto 
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de incrementar la estabilidad de las aminas simpaticomiméticaa consti­

tuyentes. También se adiciona mctabosulfíto de sodio o algún antioxi­

dante. equivalente para ayudar a evitar la degradaci6n del vasoconstri9,_ 

tor. 

Los anestésicos localez ac1?pt1<!os por la Asociaci6n Dent:1l Ameri­

cana se enumeran como sigue : 

1- Clorhidrato do proca1.na. (Novoca1n<i). 

La procai.na es el é=iter del ácido p-aminobcnzoico y del. dietel-amf 

noetanol.. Una ao1uci6n de clorhidrato de procaína al 2't con adrenali­

na 1:50 000 es utilizada usualmente para anestesia odontol6gica, poro­

también está· disponible en solución do concentraci6n de 4\ con fenile­

frina al. 1: 2 500. La. proca1na ha sido uti.l.i~ada en odontol.og!a mSo -­

que cualquier otro tipo do anestésico local.. Aunque es eficaz pare la 

mayor1a de cirugías breves, la proc.31na al igual que otro11 :incstésicos 

tipo éster, ha sido suplantada por los anestésicos locales tipo amida. 

La proca1na se absorbe U.cilmcnte por administracl6n parenteral y 

por lo tanto no permanece mucho tiempo en el sitio de inyeccil5n. 

Los preparados comerciales son los siguientes: ampolletas en so­

.luciones al 1, 2 6 1oi sin epinofrina. Las soluciones suelen contener 

0.25 a O.S\ do proca1na para anestesia inf'iltrativa, a o.s a 2\ para -

bloqueo de nervios periféricos. 

2- Clorhidrato de lidocalna. (Xyloca1na) 

Es uno de los anestésicos l.ocales ~s usados. Es una aminoetila­

mida derivada de la xilidina. La. l..idoca1na produce una anestesia más­

rápida, intensa, dur.:idera y amplia que una concentraci6n igual de p:-o­

ca!na. La administrac.i.6n de clorhidrato de lidoca1na al 2\ con adren!!. 

1.lna. 1: 100 000 e:: la rn~s ade~uada para el empleo dental rutinario. La 

l.idoca1na es el único anestéflico tipo amida utilizado p<:1.ra anest:esia -

t6pica en odont:ologfa. Las fórmulas disponibles incluyen: gel. visco­

so a 2\, liquido a S't, ungüento a S\ y aerosol a lO't. 

La lidocaina es metaboli::ada en el h1gado por las oxidasas micro­

souaJ.es de funci6n mixta. Es ofec'tiva cuando se usa sin ningCin vaso--



constrictor; en presencia de cpinefrina la velocidad de ab~orci6n y l.:i 

toxicidad disminuyen y la acci6n se prolonga. Uno de sus nombres co-­

mercial.es es la Xilocaina. 

3- Clorhidrato de mepivacaína~ (carboca1nu), 

La mepivaca1na es una amida producto de l.a Y.i1.idina y el ácido 

N-metilpipec6lico. So expende en soluciones ul 2% con levonordefrina-

1:20 000, y como solución al 3% sin vasoconstrictor. Al contrario de 

lo que se observa con algunos de los anestésicos tipo éster, no se ha.­

observado alergen.icidad cruzada entre mepivacaina y otro3 fármacos re­

lacionados, Se ba empleado para toda clase de anestesia por infiltra­

ción y por bloqueo nervioso regional, así como par.:s la .:mtl:lt:c::;i.J. -:!Spi-

t.i.- Pirroca1na (Dynacaine), 

La pirrocaina es un analgésico local del tipo amida~ que como la­

l·idocaina y la mepívacaína es un derivado a.milo de la xilidina. Sus -

propiedades anestl!sicas locales son p.:irecidas a l.as de la lidoca~na, -

excepto que se ha informado que tiene acci6n vanodilatadora menor que­

la lidocaina. Se vende como soluci6n al 2% con adrenalina en concon--

• traciones que varian de 1:250 000 a 1:100 000, Se han hecho pruebas -

,cl1nicas en las que emplea pirrocaina con vasopresina como vasocons- -

trictor. 

5- Bupivacaina (Marcaina). 

Este analgésico local se elabor6 de la mepivacaina y por eso se­

relaciona qu:imicamcnte cOn la lidocaína. La bupivacaina difier~ u~ la 

mepivacaina: 

El grado en .que se establece la analgesia es más lento que en la 

lidocaina. y la mepivacaína, pero a diferencia de estas drogas, produce 

analgesia de mayor duraci6n, o sea casi el doble que la lidocaína; por 

lo tanto, en cirugía bucal mayor bajo analgesia local.~ se puede pensar 

en l.a bupivaca ína CQITP droga de elecci6n. Parece ser un analgésico -­

muy seguro y se ha empleado en pacientes con enfer:nedades cardiovascu­

lares sin mostrar efectos colaterales de peligro. 
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Como la bupivaca!na es cuatro veces má.s potente que la lidocaln•1 1 

la soluci6n empleada es de 0-5\. lo que equivalente a lidocaina al 2\. 

En la actualidad la soluci6n de bupivaca1na se encuentra disponible, -

para uso cl1nico, con 1:200 000 de adrenalina lo que aumenta tunto la 

velocidad de acci6n establecida como la duraci6n de la analgesia, L:l­

dosis máxima recomendada para adultos sanos en un periodo de cuut:-o h~ 

ras es do 125 mg o de 25 ml de una soluci6n al O, si. 

6- Clorhidrato de prilocaina. (citanést) 

Es un aneotésico local de tipo ai11ida secundaria, de la tol.uidina. 

Es probable que los casos de cianosis que se observan desput!s de la a_!! 

ministración de dosio al tas de prilocaína se deban a la degradaci6n m~ 

tabólica que da como produc'to o-toluidina, una sustanci'1 que induce la 

formación de me'tahemoglobina, El. clorhidrato de priloca1na, al.go me-­

nos potente que la lidocaina está disponible en una soluci6n al. 4% con 

o sin adrenalina 1 :200 000. 

7- Clorhidrato de cocaína. 

Primer anestésico local usado en odontología y en medicina, es un 

i?ster natural del ácido benozoico y que existe en las hojas de E;ryth~ 

xylon coca, árboles originarios. de Perú y Bolivia, donde las hojas han 

sido usadas durante siglos por los nativos para aumentar su resisten-­

cía y prom::>ver una sensación de bienestar. Su efecto sistémico más n~ 

table es la estimulaci6n del SNC y numerosas ac:.ciones secunda:::-ias; in­

hibe la capta.ci6n de catecalminas por las terminales nerviosas adrenéE_ 

gicas. La caca!na, por tanto, potencia la acci6n de las aminas simpa­

ticomiméticas endógenas que se J.iheran y de las ex6genas que se admi-­

nistran. Las aplicaciones terapéutlcc1.s d-" la c~c:i.ina pqt.!Ín sumamcnte­

rcstringid.as, donde sus propiedades coma vasoconstrictor son do:s benefi­

cio es¡;ecial. No tiene actividad rutinaria en odontología. 



C A P t T U L O IV 

TECHI.CAS DE ANESTESIA REGIOUAL Y AHALGESIA 

El método más usado para controlar ol dolor- es lu anal.go:;.la 

gional o hloqueo·d~ la vía. de los impulsos dolorosos, 

Se realiza deposieando una soluci6n anest~sica en la praximidad­

de un nervio o fibras nerviosas determinadas. El .J.ncstésíco local, -

difundiéndose a trav6s de los tejiOos circundantes, entrará en conta.s_ 

to con al nervio e impedirá que transmita impulso$ más allá. 

Se han desarrollado métodos y técnica$ tlt:flnidas pa:r>a que el de!!, 

tista pueda insertar mejor una aguja y dcposit"ar la soluci6n anentés,i 

ca en 1a zona anatómica deseada. Para domina?' estas técnicas se nec.!,_ 

sita un conocimi.ento completo de la anat:om1a, particularmente de la -

neuroanatornia y los puntos anat6micos .qm comúnmente se usan corro I'ef~ 

rencia. 

TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL PARA EL NERVIO 

MAXlLAR Y SUS SUBDIVISIOHES 

TECN1CAS INTRAOP..ALES 

A. INFILTRAClOU I.OCAL DE TERMlNACIONES tlERVIOSAS (Analgesia­

submucosa) 

1- Nervias Anestesiados - Ramas terminales de terminaciones­

nerviosas libries, 

2- 2'.onas Ju1.,.stc.:;i:i1~~ - S6lo l.a zona en la que se infiltra -

la soluc:i6n de anestesia local. 

3- Puntos Anatómicos de Referencia - Uo se usan puntos. anat:~ 

micos de ref"encia porque la solución se infil.tt'a en la zona requer-ida. 

4- Indicaciones - Laa técn.i.cas de infilt:raci6n local son in­

dicadas cuando l.; membrana mucosa y los tejidos conjuntivos subyacen­

tes son lo:: únicos a anes-ccsiar, Este rnetodo puede ser usado para i_!! 
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cisiones en la membrana mucosa, abscesos, o antes de insertar otras-­

agujas. 

5- Técnica - En la cavidad oral se inserta una aguj;;i de una -

pulgada, No. 25, bajo la membrana mucosa, en el tejido conjuntivo de­

la zona n anestesiar- y so infilt?:"a lentamente la solución anesté:sica­

en la zona. Debe tenerse cuidado de no inyect.:ir demasi.;i(\O rápidamen­

te o un volumen excesivo. Esto podr1a daf\ar los tejidos posteriorme~ 

te, con dolor y ulceración en cilsos más graves. 

6- Síntomas de Anes"t:esia 

a) Sí.ntomas subjetivos - No v5.lidos. 

b) Síntomas objetivos - Es necesario recurrir a instrumcntos­

para demostrar la ausencia de sensaci6n dolorosa. 

B. B!DQUEO DE LAS RAMAS TERMIU/\Lt:S 

1- Nervios Anestesiados - Ramas terminales largas. 

2- Zonas Anestesiadas - Toda la zona inervada:por las Z'":lméls te!.. 

minales mayores afectadas, 

3- Referencias Anat6micas - Dependerán de la zona a ancste- -

siar, Los dientes individualmente, las zonas de sus raíces y el pe-­

riostio del hueso, 

4- Indicaciones - Esta técnica se indica para pr'Oducir la - -

anestesia de uno o dos dientes maxilares o de una zona limitada del -

maxilar. Se reduce comúnmente al maxilar porque su porosidad se pre.:!_ 

ta a este método. Es difícil bloquear las ramas terminales más lar-­

gas de la mand!bula por stl densidad. Sin embargo, este método puede­

usarse en jóvenes para la ana.lgesia de los seis dientes mandibulares­

anteriores, 

5- Técnicas 

a) Técnica Paraperiéstica - Ls lci <..J.U~ .:;e :.r:ili:-:'1 m~s común-­

mente para anestesiar las ramas terminales más largas. El término p~ 

raperióstico se usa con preferencia al supraperi6stico, para indicar­

que la solución se deposita a lo largo y no sobre el periostio. 

El éxito de la inyecci6n paraperi6stica depende de la difusi6n .­

de la soiuci6n anestésica a través del periostio y en la estructura -

ósea subyacente, para est:ablc~er cont:acto a.lli con los nervios. Esta 
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inyecci6n se indica y es mucho más usada en el maxilar poroso que en­

la mndíbula densa. 

Se inserta una aguja de una pUlgada, No. 23 6 25 de d.iámetro a -

través de la membrana mucona y el tejido conjuntivo subyacente, hasta 

que es"t:ablece suavemente contacto con el perios"tlo. r ... -i solución debe 

ser depositada lentamente. 

Cuando se ha de anestesiar uno o dos dientes, se inserta. la agu­

ja en el pliegue mucobucal y mucolabial, para qut! est,1ble::ca contacto 

con el periostio opuesto, sobre el Spice de la raiz del diente, De-­

ben inyectarse muy lenta.mente uno o dos mili.metros de la soJ.uci6n de­

seada, llevando unos clnco minu'tos para 1lcgar a la ane~tesia r.:iáxima. 

Cualquiera de los dientes maxilares incisivos, canino~, bicusp1deos -

prell'Clares pueden ser anestesiados de esta m<lnera. 

b) Técnica Inter5sea.- Lsta 1.:.!c;nlc.:i no s~ 1wa coI:túnmente. Sin 

embargo se indica porque en un moment:ll dado puede ser la respues"ta .a 

un problema especifico, 

El vocablo inter6seo significa inyec"tar directamente en el hueso. 

Est:a "técnica se indica para los incisivos maxilares, caninos y bicus­

pídeos debe usarse cuando es ineficaz el bloqueo del nervio alveolar­

superior medio y anterior o el m~todo paraperi6st ico, 

En esta técnica los tejidos que cubren el ápice de l.a ra1z del -

diente a bloquear deben ser anest:esiados utilizando el método submuc,E_ 

so y el paraperi6stico. Se hace una inoi1>i6n a través de l.os tejidos 

anestesiados hasta el periostio, Después se hace una abertura inte-­

I'6se.a usando un escopl.o adeucado para hueso o u11 taladro intratabical. 

Se inserta una aguja de una pulgada y de diámetr>O No, 23 a través de 

la incisi6n en el tejido y en el oja~ previamente hecho en el hueso. 

'La soluci6n se deposi"t:d ~n ~.:;t.:: ::~n"l. tn ningún momento se inserta -

la aguja ccn fuerza para vencer cualquier t'esistcncia. La aguja debe 

ser de un diámetro suficiente para encajar cómodamente dentro de la -

abertura pt"eparada previamente en el. hueso, para prevenir posible pé!:_ 

dida alrededor. de. la aguja durante la inyección de la solución anes-­

tésica. 
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r:sta tkcnica puede util.izar.se a veces en la mandibul.:i con dís.t:i.!!. 

to resultado. Su eficacia dependerd. on gran P<1r>te de la edad del. pa­

ciente y la poronidad de la ma.nd1bula. 

e) Técnica Interseptal.- E.st:a es una va:rfo.ci6n de la técnica -

int:erós~a y es m.5.s efectiva. en nH!os y jóvenes, Se presiona :>:uüvcmeE_ 

te una aguja No, 23 ó 25 dentro del. delgado hueso interceptal poro!lo­

en ambos lados del diente a ser anestesiado. l.il r.oluciót1 es forzad.'1-

bajo pt"esi6n dentro del hueso r>eticular a.l igual que püra los nervios 

apicales. Es impoI'tantc qua la membrana mucosa Duperficial sea anes­

tesiada antes de insertar una aguja grande. en el hueso. 

6- S1ntomas de anestesia 

a) S!ntomas Suhjctivos. - No vdlidos_. 

b) S1ntomas Objetivos.. - Se necesitan .los instrumento!! para do 

mc::ist:r-ar la ausencia de sensibilidad dolo1'0sa. 

C. BLOQUEO DE LOS NE:RVIOS ALVEOLAR SUPERIOR, hlITERIOP.. 'l MEDIO 

(Bloqueo Infraorbitario) 

1- Nervios Anestesiadl)S - 1h:;r·,ri:)s alveolar superior, anterior y 

medio; palpebral inferior, nasal lateral y labial. superiot'; infraorb,!. 

tario, 

2- Areas Ancst:esíadas - Incisivon, caninos, bicúspides y ra.iz­

mesiobucal. dlll primer molar en el lado inyecta.do, incluso e.l soporte-

6seo y el tejido b.lando. El labio superior, pá:--pado inferior y parte 

de l.a nariz del mismo lado, 

3- Referencias .Anatómicas - C:rcsta del borde infraorbitario, -

depresi6n infraorbitaria, escotadura nupraoY-bit:aria, escotadura inñ.'2.. 

orbitaria 1 dientes antettiores y las pupi1as de los ojos. 

4- Indicaciones - Cuando se han de bloquea?' los nervios al veo­

lal:' superior medio y anterior puede re'al1za1•.s.e cualquier procedimien­

to quírl'.lrgico u operatorio en los clnco dient"es maxilar~s anter.iores­

del. mismo lado de la linea media. f'1Jcde ncurrir el bloqu..:o r!e la ine!. 

·.":!.ci6n 'tant:o de la linea media co1n::> de s.u vecindad. 

5- Dirección de la Aguja LluL-ani:c l:i. tnserci6n 

a) Acceso Prem~lar, La aguja pasa a-rraves de la mucosa 'J tcj i­

do alveolar, y durante la inserei6n debe hacerlo debajo ~· lai::cral '' -
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la a~eria maxilar externa y la vena facial anterior, 

b) Acceso Incisivo Central., La aguja atraviesa la mucosa y t~ 

jido areolar y debajo de la cabeza aneular del músculo cuadrado del -

_1abio superior. Prosigue anteriormente hacia el origen del músculo -

canino y debajo de la arteria maxilar externa y la vena .facial .ln-:o-­

rior. 

6- Estructuras aproximadas cuando la aguja se huJ la en posi- -

ci6n - Con la aguja en l.a posición final en el orificio del canal. in­

fraorbitario, deberá quedar (a) debajo de la cabeza infraorbitaria -­

del múscu1o cuadrado del. labio superior y ( b) sobi•e el n::ici:niento del 

músculo canino. 

7- Técnica - Se coloca al paciente en el sillón y se incl.ina -

de manel'a que el plano ocl.usivo m;J~<Ílar está. a 45ºdcl piso, Se le P.!. 

de que mire hacia adelante, se palpan las escotaduras supraorbitaria­

infraorbitaria, porque el foramen infraorbit:ario está en línea recta­

con l.as pupilas de los ojos. Para mayor control se palpa el borde Í!!. 

.fraorbitario hasta ubicar la escotadura infraorbitaria, entonces con­

el dedo que palpa desciende medio crmtímetro hasta tocar una depresión. 

E1 foramen infraorbitario está dentro de esa depresiónª 

Para bloquear el lado derecho, el dentista se coloca a la dere-­

cha del sillón, de frente al paciente. Coloca el pulgar de la mano -

izquierda sobre el foramen infraorbitario previamente 1.ocalizado y -­

utiliza el indice para retraer el labio, exponiendo el pliegue muco~ 

bial. Se inserta una aguja de 1 5/9 pulgada, de diámetro No. 25, en­

el pliegue muco labial en una o dos direcciones. Si se usa en una di­

rccci6n se coloca la aguja en la l.ínea paralela con la escotadura su­

praorbitarda, la pupila ocular, la escotadura infraorbitaria y el se­

gundo premolar superior si está en su lugar. La aguja :.e in::>crt.J. :?. -

distancia suficiente (unos 5 mil1metros) de la lámina labial para pa­

sar sobre la fosa canina. E.l pulgar, colocado sobre el foramen in- -

fraorbita:rio se usará para mantener la aguja en posici6n que toque el 

hueso a la entrada del foramen, 

La segunda dirección de inserción aorta en dos, en sentido bisec­

triz la corona del incisivo central desde el ángulo mesioincisal al -
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distogingival. la aguja se vuelve. a insertar a una3 c.inco rail1metron­

.fuera del pliegue mucobucal. y se mantiene en posici6n por el pulgar,­

que senala la ubica~ión del foramen infraorbitario. L.1 putitn de la -

aguja debu tocar- suavt;!;mentc el contorno del foram<!n. 

La aguja na debe penet:rar oi!O .Jmbos cusoo m.Js de ;i./4 U~ pulg.¡d.-;, 

I:nta profundidad limitada y el. pulgar palpante impid<!n que la aguja -

en'tl'e en la cavidad orbitaria. So depositan lentamente en esta zona­

d.oG mi11m~tros de GOlución. manteniP.ndo en posición el pulgar hasta -

terminnr la inyección. 

tos nervios alveolar superior anterior y medio son !>loqueados 

del lado izquierdo con la misma té.enica que la empleada para el lado­

de:recho, a axcepci6n que el a.dont6logo est<'i· li&eramente más frente al 

paciente. 

Mientras el bloqueo del nervio alveolar superior medio y anterior 

anestesia los cinco dientes anteriores, es necesario atender la iner>­

vaci6n de la Un~a media infiltrando sobre el :ipice del incisivo cen­

tral opuesto. 

8- Síntomas de Meste!Jia 

a} Sin tomas Subjetivos - Hormigueo y adorm.C?címiento del labio­

superior, párpado inferior" y ala de la narí:: del. lado afectado 1 se h~ 

rán siempre presentes pero no son necesariamente una iod~c:ación de -­

buena anestesia 1 ya que lof: n~rvios que abas'tecen ent:as ár-eas pueden­

estar bloqueados, mient:ws que el nervio alveolar superior anterior -

puede no estar afect:ado. 

b) Síntomas Objetivos - Los instrument:os demost:rarán l..i au~cn­

cia del dolor. 

U. BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR POSTEROSUPERIOR 

1- Nervios Anestesiados - Hervio alveolar posterosupevior. 

2- Zona Anesl:esiada - l.J;)S molares maxilares, a e:io:cepción de la 

ra!z mesiobuca.l del prim ... :i.' ~::l:?r; la pl'Ominencia alveolar bucal de -­

los molares maxilares incluso las estructuras que las cubren -¡.i,..r>ic~~ 

t.io, t.cjido conjuntivo y membrana mucosa-. 

3- Referencias Anat6mict\S 



d1bula. 

a} Pliegue mucobucal y su concavidad. 

b) Proceso cigom,j:tico del maxilar. 

e) Superficie infratemporal dal maxilar. 

d) Borde ant:erior y proceso c0ronoldcs de lil raTM de la ma!!. 

e) Tuberocidad del. maxilar. 

t•- Indicaciones - Para intervenciones operatorias en los -­

dientes molares y estructuras adyacentes, Esta inyecci6n debe combi­

narse con 1a palatina cuando se ampl.1a la zona de intervtjnclón. 

5- Direcci6n de l.a Aguja durante la insarci6n - La aguja P!, 

nc.tra la mucosa, tejido areolar y posiblemente la cubierta bucal. de -

grasa. Penetra l.as fibras posteriores Utü. mÚ::¡c1.!l'J b11ccinador. 

6- Estructuras aproximadas cuando la aguja se hal.la en su -

poaici6n - CUando la aguja e~t§ en su posici6n final., debe continuar­

como sigue: 

a) Poster!órmen'te de l.a superficie posterior del maxil.ar. 

b) An'terior y la'teralmente al margen anterior del músculo -

pterigoideo ex1:erno. 

c) Anterior hacia las venas del. plexo pterigoideo. 

La aguja es'tará en la proximidad del. conducto al.veolar posterior, 

a 'través del. cual pasan l.a arteria~ vena y nervio alveolar pos'terior­

supet"ior. 

7- Técnica para el lado derecho 

a) El odon1:ólogo se coloca parado a la derecha del paciente. 

b) El paciente es colocado de manera que el plano ocl.usal -

tnaxild1.' ast6 en un linglll.o de 45º con el piso, 

c) El. odontólogo mueve el dedo indice izquierdo sobre el - -

pliegue mucobucal, en dirección posterior desde la :zona bicO.spide ha~ 

ta llegar a la prominencia cigomática del maxilar. 

d) Se hace girar el. indice izquierdo de manera que el. anu.o,-

1.ar quede adyacente a l.a mucosa y su parte bulbosa esté en contacto -

con la cara posterior del proceso cigomático, 

e) Se baja la mano mien'tras el de<lo mantiene la parte bul.b_e 

sa en contacto con la prominencia cigom& f:ica, de manera que el dedo­

se halle en \1f\ plano de ángulo recto con la cara oclusiva de l.os die!!. 
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tes maxilares y en Sngu1o de 45° al plano sagital del paciente. 

f) El dedo 1ndice debo sef\alar 1a direcci6n exacta que ha de -

seguir la aguja. 

g) La zona de inserci6n debe secarse y pincelarse con una Gal_!! 

ci6n antis6ptica adecuada. La jeringa~ con unn aguja de 1 5/8 pulga­

das, de calibre No. 25, se t:oma corro una lapiccra y ~e fo5erta en el­

tej ido en linea paralela con el indice y dividiendo la u~a en bisec-­

"triz. La inserci6n se hace a 1/2 6 3/4 de pulgada hacia arriba y l"t. -

adentro. As! la punta de la aguja llcg<i a la inmediata vecindad de -

1os forSmenes, a través de 1os cuales los nervios penetran en el max.J:. 

lar. 

h) Después de aspirar y asegurarse que la punta de la aguja no 

c:sté en la luz de un vaso, puede inyectarse· lentamente el contenido -

del cartucho (1,9 a 2,2 ml.) manteniendo la po!lici.Sn de la aguja. 

Debe obtenerse la anestesia de los tres molares maxilarea, incl,!!. 

so la prominencia alveolar bucal, el periostio y la mucosa. Sin em-­

bargo, no incluye la ra1z mesiobucal del primer mol.ar maxilar, inerv.!. 

do por ram<ls del nervio alveolar superior medio. Esta ratz y los te­

jidos vecinos pueden anestesiarse mediante la infil.traci6n bucal. s.o-­

bre la -ra!z. mesiobucal.. 

e- Síntomas de la Anestesia 

a) Subje"tivo - ninguno. 

b) Obje'tivo - Ins'trumentos necesarios para detr0strar la ausen­

cia de sensación de dolor. 

E. BLOQUEO DEL NERVIO NASOPALATINO ( INYECCIO?I F.N EL CANAL INC.!. 

SIVO) 

1- Ucr-:ios Anes'tesiados - El net'vio nasopal.atino al salir del­

fOramen palatino anterior. 

2- Zonas Anestesiadas - La parte an"terior del paladar duro 'J -

las estructuras que lo cubren hasta la zona bicúspide. 

3- Referencias Anatómicas 

a) Dientes incisívos centrales 

b) Papila incisiva.en la linea media del paladar. 

4- Indicaciones: Para ·1a anes~esia palüt:ina. 
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al Complementar el bloqueo de los nervios alveolar superior me 

dio y anteriot'. 

b) Aumentar la anestesia de los seis inci~dvos m<lxilares. 

e) Completar la anestesia del tabique nasal, 

5- Técnica 

El. bloqueo del nervio nasopalatino es una inyecci6n sumamente d~ 

lorosa si no se hace otra inyocci6n preparatoria. Se real.iza inser ... -

tando una aguja de una pul.gada de calibre No. 25. en el tejido labial 

interseptal. 1 entre los incisivos centt"illes superiores. Esta aguja se 

inserta en Angulo rect:o a la lámina labial y atraviesa los tejidos -­

hasta hallar resistencia; entonces se depositil 0,25 ml de soluciGn -­

anesti!isica. Se retira la aguja y se vuelve a inser>tar lentamente en 

la cresta de la papila, aRegurándose que esté en linea con la lAroina­

al.veolar l.abial., La aguja enera lentamente en el foramen pal.atino, -

a O,S cent1metros dentt'O del canal, Debe inyectarse de 0.25, a 0,5 -

lnl muy lentamente para no distender l.o~ tejidos vecinos, 

El bloqueo anestésico adecu<ido del nervio nasopalatíno anestesi!. 

rá los tejidos palatinos de. los seis dientes anteriores. 

6- S1ntomas de Anes'tesia 

a) S1ntomas Subjetivos - Sensación de adonnecimiento en el pa­

ladar cuando se toca con la lengua. 

b) Slntomas Objetivos - Se recUI"re a instrumentos para demos-­

trar la ausencia de sensación dolorosa. 

F. BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR 

1- Nervios Anestesiados - E.l nervio palatino anterior al. sa-­

lir del. forainen palatino mayor. 

2- Zonas Anestesiadas - La parte posterior del paladar duro y 

las estructuras que lo recubren has'ta la :z:ona de la bicúspide del la­

do inyectado. tn la zona de la primer bicúspide se encontrarán ramas 

del. nervio nasopalatino. 

3- Referencias Anatómicas 

a) Segundo y tercer molares maxilares. 

b) BoL'de gingival palatino del segundo y tercer molares maxi-

l.ares. 
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e) L1nea media dol paladar. 

d). Una linea aproximadamente a un centtmotro del. borde gingi-­

val palatino hacia la l!nea media del paladar. 

4- Indicaciones 

.:J.) Para la anestesia palatina junto con el bloqueo alveolar -­

posterosuperior o bloqueo de.1 nervio alveolar superior medio. 

b) Para la cirug!a de la parte posterior del paladar duro. 

4- Técnica 

El nervio pal.atino anterior sale del paladar por el foramen pal!!_ 

tino mayor y avanza en una hendidura paralela a los dientes molares -

maxilares. 

El agujeN palatino mayor está situado entre el segundo y tercer 

molar superior. a un cent!metro del borde gingival palatino hacia la 

llnea media. 

Usando una aguja de una pulgada, de calibre No. 25, se l.lega al. 

foramen palatino mayor desde el lado opuesto, manteniendo la aguja -­

tan cerca del ángulo recto como sea posible con l.a curvdtu:ra del hue­

so pal.atino. 

La aguja debe insertarse muy lentament:e hast:a t:oca:r el hueso del 

paladar. La soluci6n anestésica~ de 0,25 a 0,5, se inyecta muy len-­

tamente. 

6- S1ntomas de Anestesia 

a) S1ntomas Subjetivos - Sensación de adormecimiento en el pa­

ladar post:erior cuando se toca con la lengua. 

b) Síntomas Objetivos - Se necesitan instrumentos para demos-­

trar la ausencia de sensaci6n dolorosa. 

G. BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR 

1- Nervios Anestesiados - Todo el nervio maxilar y todas sus -

subdi'll'isiones perifliricament"c al punto de inyecci6n. 

2- Zona Anestesiada. 

a) Dientes maxilares del lado afectado. 

b) Hueso alveolar y estructuras que lo cubren. 

e) Paladar duro y partes del velo del pa1adar. 
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d) Labio superiior, mejilla, costado de l.:s nar.i z y p;Srpado inf'2_ 

rior. 

3 .. Referencias Anatómicas - Diferít-.in de acuerdo a ln técnlca­

empleada. 

a) técnica de la Tuberacidad A.lt:a ... Las mismas referencias quo 

para el. bloqueo del nervio alveolar postoron.upcrior. 

b) Técnica. del canal Palat:ino M.:iyor- - r_..,¡s mismas referencias -

que par.I ubicar el. toramun palatino mayor en el bloqueo del nervio ~ 

1atino ante-rioL". 

4- Indicaciones 

a) Cuando se r~qui.ere una cirugta mayor la anes:tesia de toda -

111 distribuci6n del ttet>vio maxilar. 

b) cuando la infeccidn local u tJt't'as condiciones hacen imposi­

ble el. bloqueo de las demás ramas terminales. 

e) Para el. diagn6S'Cico o terap6ut:ica de tics o neuralgias de -

la divisi6n maxilar del quinto par. 

5- Tiicnica 

a} Técnica de la Tuberocida.d Al-ra ._ Es l.a misma descripta para 

al net>vio al.veolar pos.terosupe?'ior. a excepci6n de que se inserta una 

aguja de 1 5/B de pulgada, c::alibre. No~ 25, en dit'eccio6n superior Pº!. 

tel:'i.or e interlor>, hasta una pro~und1dad previamente mareada de 1 1/~ 

de pulgada. Entonces se inyectan lentamente de dos a cuatro mil1me-­

tros de sc::il.uci6n, 

bl Técnica del Canal. Pa!.at"ino Mayor .... Puede penetrar-se en . los 

canales palatinos mayores derecho e i:z:quierd.o, estando el operador -­

trente y al lado derecho del paciente. 

El. foramen palatino mayor, que es la aber>tura del canal palatino 

mayor, est:\. situado entre. el segundo y tercer molar superior, a un -­

centím~tro de 1111 l!.noa media del. pal.a.dar desde el borde gingival pal.!_ 

tim;r. tlna ligera depresión en eata zona pu~J.e p.::l.pat>Se cc:in la punta­

del tndice y usarse como guia paria ubicar el foramen palatino mayot", 

&l tejido que cub:re esta zona debe anes"Cesiarse por infiltraci6n 

local.. Se usa una· jeringa con aguja de dos pulgadas, cal.ibre No.23, 

para llegar al f"oNmen pal.atino m.:iyor desde el lado opuesto. Se pe• 
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netra muy lent'amente la aguja en el canal a una profundidad sonal.ada­

que no exceda de 1 1/2 pulgadas. Dos mil!metros de soluci6n se inye~ 

tan .lentamente en esta .zona. 

Al reali::r.:aro esta técnica, la aguja debe inset>tarse muy len't'amcn­

te y sin hallar resistencia. Si hay resistenc.ia., lü aguj<.!. debe reti­

rarse ligeramente y volver a penetrar muy lentamente. Si se oncuen-­

tra una continua resistencia• por l.igera que sea 1 debe abandonarse e.l 

intento. 

6- S1ntotnas de Anestesia 

a) S1nt:omas Subjetivos - Hormigueo y adormecimiento del labio­

suparíor y el cosrado de la nariz. En algunos casos, anestesia del -

vel.o dc.J. paladar y de la fa.ringo, que puedei; produdr una scnsaci6n -

de amordazamiento. 

b) S1ntcmas Objetivoo - En necesario recurrir a instrumentos -

pat'a demostrar la ausencia de sensac16n dolorosa. 

TECNICAS DE ANAl'..GESIA ltEGIONAL PARA. EL llERVIO 

MANDIBULAR Y SUS SUBDIVISIONES 

TEClHCAS tNTRAORAZ..ES 

A. BLOQUEO DEL NERVIO DENTARIO IllFERIOR 

1- Nervios AneSt(!.síados - El nervio dentario inferior o alv~o­

lar infet"ior y sus subdivisiones, nervio ment:oniano, ner:'vio inc.isívo­

y a veces el- lingual y el nervio buccinador, que son ramas del nervio 

mandibular. 

2- Zonas Anestesiadas 

a) cuerpo mandibular y una parte inferior del remo mentoniano. 

b) Dientes tüandibularlO!s. 

e) Membrana mucosa y t:ejido$ adyacentes anteriores al primer -

mandibular. 

3- Referencias Anat6micas 

a) Pliegue muco bucal 

b) Borde anteriov del ramus de la mandihula. 

e} Crest'a oblicua externa, 

d) Triángulo retroraolar. 



e) Cresta ob.licua interna 

f) Ligamento pterigomandibttl.ar 

g) Grupo de sucei6n bucal. 

h) Espacio pterigorrandibula.r 

t+- Indicaciones 

a) Operatoria dental en t:odoa los dientes mandibulares 
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b) Procedimientos quirúrgicos en l.os dientes mandibulares y e;, 

tructurales de apoyo posteriores a l.a segunda premolar, cuando la co!!l 

p.letnenta la anestesia del. nervio l.ingua.t y dc.l nervio buccinador. 

e) Procedimientos quirúrgicos en los dientes mandibulares y o~ 

tructuras de apoyo antariorca al primer molar, complementario con la 

anestesia de.l nervio lingual. 

d) Con fines de diagnóstico y terap(;utica 

5- Camino de la Aguja Durante la. Inserc.i6n - La aguja pasa a -

través de la mucosa, una delgada .tSmina del. mCiscuJ.o buccinador, teji­

do conectivo suel.to y una vat'iable cantidad de graoa. 

6- Estruc1:.uras pr6ximas cuando 1a aguja est.1 en posici6n - - ·­

Cuando la aguja se hal.la en su po:!:ici6n final debe estar come) sigue: 

a) Sobro los siguientes elementos: 

(1) Vasos alveolares inferiores 

(2) Nervio alveolar inferior (dentario inferior) 

(3) Inserci6n del músculo pterigoideo interno 

(4) Vasos milohioideos 

(5) Nervio milohioideo 

b) ~terior a l.a parte profunda de l.a gl.ándula par6tida. 

e) En el. medio del r.JI:lc int~rnn de l.a mand1bula 

d) Lateral a l.os siguientes : 

(1) m~rvio l.ingual . 

l2) Músculo pterigoideo interno 

(31 Ligamento esfenomandibular 

7- Técnica para bloqueo del nervio dentario inferior derecho . 

a) El paciente en el. sill.6n dental. se col.oca la cabezo de ma­

nera que al. abrir la OOca el cuerpo de l.a mand1bula quede paral.clo -

al. piso. 

b l El operador está hente y a la derecha del paciente y con-
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el dedo indice izquierdo palpa e1 p1iegue snuccbucal, 

e) Desliza el dedo hacia atrás, hasta que toq'ue la cresta obl! 

cua externa y el ·borde anterior de 18. rama. 

d} Cuando el indico o el pulgar toca la rama de la mandI.bula -

se mueve hacia arriba y abajo hasta que se identifica la mayor proflJ!!. 

didad del borde anterior de l.a rama. 

e) El dedo palpante se mueve lingualmeti.tc, cruzando el triáng.!!,_ 

lo retromolar h~sta el. borde de la linea obl.tcua interna con cre!lta. 

f') El. dedo Indice o el. pu1gar, aún en la línea con la escotad~ 

ra coronoídes y en contacto con la linea obl.1cua interna, se mueve h~ 

cia .el lado bucal, llevando la al.mohadilla de succi6n bucal y expo- -

niendo mejor la linea oblicua interna, el rafe ptcrigomandibular y la 

dopresi6n pterigotemporal. 

g) Se inserta una aguja de. .1 5/8 pulgadas, de calibre Ho. 25 -

desde el lado opuesto de la boca, cortando la' linea media de la una -

y penetrando los tejidos en la depresi6n pterigotemporal. 

h) Durante la inserci6n se pide al paciente que tenga la boca­

ampliamente abierta. La aguja entra en los tejidos hasta tocar suav~ 

mente el hueso en la cara interna de la rama mandibular, l.o que la -­

conduce a la espina de Spix. 

i) Se retira l.a aguja un mil1metro y se deposita lentamente --

1 a 1,8 ml. de soluci6n (1 1/2 a 2 minutos). 

j) La aguja se retira l.en"tamente y cuando se ha sacado la mi-­

tad de l.o que habia penetrado se inyecta en esa :z.ona el resi:o de la -

sol.uci6n para anestesiar el nervio lingual. 

8- Técnica para el bloqueo del. nervio alveolar inferior izquie!. 

do (dentario inferior} - El paciente se ubica en el sil.16n exactamen-

. te como para el. lado derecho. El dentista está a la derecha y liger!!._ 

mente hacia la espal.da del. paciente. El brazo izquierdo del dentist:a 

rodea la cabeza del.· paciente• de manera que pueda palpar los pun"tos -

de referencia con el indice izquierdo o el pulgar, La aguja se inse!: 

i:a desde el. lado opuesto de 1a boca, a un nivel. que pa~il por l.a bise.s,. 

triz de 1a una del indice y penetrando en 1os tejidos igual. que en el 

lado derecho, 

9- Síntomas de Anestesia 
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a) Sintomas Subjetivos - Hormigueo y adormecimiento del lobio­

inferior. y cuando es afectado el nervio lingual. punta de la lengua. 

b) S!ntoma Objetivos - Con instrumentos ~e den.uestra la ausen­

cia de sensaci6n dolorosa, 

B, BLOQUEO DEL NERVIO LINGUAL 

1- Nervios Anestesiados - Nervio lingual, ram.a del nervio rr..'ln­

dibulat". 

2- 1.onas Anestesiadas 

a) fus tercios anteriores de la lengua· y piso de la cavidad --

oral. 

b) Mucosa y mucoperiostio de la cara lingual de la mand1bula. -

3- Referencias Anat6micae - Son las mismas que para el nervio­

dentaI"io inferior o alveolar inferior. 

4- Indicaciones - Para intet"venciones quirúrgicas en los dos -

tercios anteriores de la lengua piso de la cavidad bucal y membrana -

mucosa de la cara l.ingual de la mand1bula. 

5- T6cnica - Es la misma descripta para el nervio dentario in­

ferior o alveol.ar inferior. 

6- S1ntomas de Anestasia 

a) S1ntomas Subjetivos - Honnigueo y adormecimiento de los dos 

tercios anteriores de la lengua, 

b) S1ntomas Objetivos - Con instrwnentos se demuestra la ause!!. 

cia de sensaci6n dol.orosa, 

C. BLOQUEO DEL NERVIO BUCCINAOOR (BUCAL LARGO) 

1- Nervios Anestesiados - Nervio buccinado:r>~ rama del nervio -

mandibular. 

2- Zonas Anestesiadas - Membrana mucosa bucal y mucoperiostio-. 

de la 2:ona roo.lar mandibu1ar. 

3- Referencias. Anat6micas 

a) Cresta de la l.inea obl1cua ex.terna 

b) Ttoi:ingulo retromolar 

4- Indica~iones - Cirugta de la mucosa bUcal. mandibul.aro y para 

complementar el bloqueo del. nervio dentaroio inferior. 
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5- Té.cnica - Se inserta una aguja de una pulgada, calibro No.-

25, en la mucosa bucal distalmentc al tercer molar y se deposita en -

esta zona de 0,25 a 0, 5 ml. de so1uci6n. Otra t6cUica alternativa es 

insertar la. aguja y depositar la soluci6n directamente en el triángu-

1-:> retr-cmolar. 

6- S1ntomas de Anestesia - !fo hay sintomas subjetivos, por eso 

debe ensayarse la zona con instrumentos. 

D. BLOQUEO DEL HERVIO HENTONIANO 

1- Nervios Anestesiados - Nervio mentoniano, rama del dentario 

inferior. 

2- Zonas Aneotesiadas 

a) Labio inferior 

b) Membrana mueosa del pl.iegue mu~ol4bial anteriol' al fOramen­

mentoniano. 

3- Referencias Anat6micas - Bicúspides mandibulares, por-que el 

foNmen mentoniano generalmente e:>t.1 en 11nea con el ápice y anterior 

a la ra1z del segundo premolar. 

4- Indicaciones - Cirugia del labio inferior o membrana mucosa 

en el pliegue mucolabial anterior al foramen mentoniano, cuando por -

alguna raz6n no se indica el bloqueo del. dentario inferior. 

5- Técnica 

a) Deben ubicaI.'Se los ápices de los dientes bicúspides 

b) Una aguja de una pu1gada, de calibre 25, se inserta en el -

pliegue muco labial después de haber llevado la mejilla al lado bucal. 

La aguja penetra hasta tocar suavemem::e el periostio de la mand1bula.­

ligera.mente anterior al ápice de la segunda bicúspide. 

el Se deposita lentamente de O, 5 a 1 ml de soluci6n en la zona .. 

6- Sintomas de Anestesia ' 

a) S1ntomaa Subjetivos - Hormigueo y adonnecirniento del labio­

inferior en el lado inyectado, 

b) Con instrtJtnentos se demuestra la ausencia de sensación dol~ 

rosa. 



E. BLOQUEO DtL NERVIO INCISIVO 

1- Nervios J\nesteGiados: 

6'< 

a) nervio incisivo, rama o c.ontinuaci6n del nervio dentario i!!, 

feriar. 

b) Nel"Vio m.entoniano. 

2- Z.Onas Anes"te!liadas 

a) Mand1bula y estructuras labiales qu~ la cubre• anteriores -

n1 foramen me:ntoniano .. 

b} Premolares, caninos e incisivos del l.ado afect<1do 

e) Labio inferíol" del lado afectado 

3- Referencias Anatómicas - Las mismas que pu.r<:1 el bl.oqueo del 

nervio mentoniano. 

ll- Indicaciones - Para la anestesia de las estructuras mandib~ 

lar y labial., anter-iores al foramen mentoniano, y el. labio inferior,­

cuando por algun.."\ razón está contraindicado o es necesario el bloqueo 

del neI'vio dentario inferior. 

5- Técnica - Es l.a misma que para el bloqueo del nervio mento­

niano, excepto que la punta da la aguja debe penetrar en el foramen -

mentoniano para anestesiar convpnientemente el nervio incisivo. El -

nervio mentoniano será a.utom:iticamente anP.stesiado al mismo tiempo. 

6- S1ntomas de Anestesia 

a) S1ntomas Subjetivos - El paciente sentirá hormigu~o y·ador­

mecimiento del. labio inferior. 

b) S1ntomas Obj e'tivos - Con instrumentos se dlUl!uestra la anes­

tesia de los dientes anteriores y las eatructuras de apoyo. 

F. BLOQUEO DE LAS RAHAS TERMINALES 

1- Nervios Anestesiados - Raman terminales dentro de la mandí-

bula. 

2- Zona Anestesiada - Toda l.a zona iutjr"'J'.:td.:· por las ramas termi­

nales afectadas. 

3- Rieferencias AnatcSmicas - Estas referencias dependerán de la 

zona a anestesiar: 1.os dientes individualest sus zonas radiculares 'I 

el peroiostio del hueso. 

4- Indicaeiones - Este mét:odo de lograr la anestesia general--
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mente no es muy conveniente en .la t1and1hula. Sin embargo, cuando por 

alguna razón se ha de usar esta técnica. da más resultado para los -­

seis dientes anteriores. 

5- Técnica - Lt.c técnicas paraperi6stica e interósea son .lan -

m.1s comúnmente usadas y son exactamente iguales a laa descrita!l para­

el maxilar. 

6- S1ntomas de Anestesia - Genero<llmcnte no habrá síntomas sub­

jetivos, Debe examinar.se la zona con instrumentoa. 

INFILTRACIOH LOCAL 

1- Nervios Anestesiados - Termin.:tciones nerviosas. libres en la 

zona infiltrada. 

2- Zonas Anestesiadas - Membrana muc6sa y mucoperíostio, sola­

mente en la zona infiltrada, 

3- Referencias Anat6rdcas - No se usan porque la soluci6n es -

infiltrada en las zonas necesarias. 

4- Indicaciones 

a) Anestesia de una zona limitada de la membrana mucosa para -

la cirugta .limitada a tejidos blandos. 

b) Subsiguiente inserción de otras agujas, 

5- Técnica - En la zona mandibular se inserta una aguja de una 

pulgada, de calibre 25. en la membrana mucosa, en los tejido~ !:ubya-­

centes. y se infil.tra 1a zona con solución anestésica. Puede ser ne­

cesaria. mtis de una inyecci6n. La solución ha de inyectarse 1.entamen­

te y en volúmenes mtnimos. 

6- S1ntoma:s de Aneste::da - No hay s1ntomas subjetivos. Con 

instrwnentos se detennina la presencia de una analgesia adecuada. 

AWlque no se mencionó espec!ficamente al descroibir la técnica p~ 

las diversas inyecciones, se supone que se realizar&n bajo las ma­

yores condiciones <le asepsia posible. 

El operador, antes de introducir una aguja en los tejidos de l.a 

cavidad ora.l, debe secar la zona y pincelarla con una ::iol.ución an'ti--
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s~ptica adecuada y uplicar un:l tord~ación anestésica. Es también im­

portant:e que todos los instrumentos y ag1;1jas estén esterillz.ados. pa­

ra no producir infecci6n. 

Las manos del. cirujano deben estar escrupulosamente higienizadas 

antes de cada inyecci6n. Aunque no se utiliza una técnica completa-­

mente estéril en la cavidad oral, os <?~encial recurrir a toda precau­

ci6n posible, para no 11.cvar la infecci6n n las estructuras más pro-­

fundas. 

Los agentes ane:itésicos t6picos, aplicados a loo tejidos antes -

de insertar la aguja, ayudarán a reducir o eliminar la sen:rnci6n de -

molestia de est:a parte de la .inyección. El filo de la aguja contri-­

buir.i como otros factorcu a una in!lerci6n indolora, 

Debe efectuarse una aspiración o leve t.ir6n por la jeringa antes 

de la deposici6n de cualquier soluci6n anestésica. De notarse re- -­

fluir sangre dentro de la jeringa, la aguja 5erá parcialmente retira­

da y dirigida hacia el lugar elegido. liuevamente se realiza la abso!,_ 

cic5n antes da la deposici6n de la 5oluci6n, Esto Ge hace para ayudar 

a evitar una inyecci6n intravascular inadvertida, 
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CAPITULO V 

COMPLICACIONES CE LA A?ILSTESI/\ LOCAL 

La complicaci6n anestésica se define como cualquier desviación de 

lo que normalmente se espera durante o dcspué3 de la administraci6n de 

la anestesia regional, No debe haber efectos adversos colaterales 

atribu1ble~ a la soluci6n anestésica o a .la inserci6n de la aguja. 

Cuando hay alguna desviaci6n de lo normal, pese a lo poco que sea, pr!_ 

su.11imJs quid .tenemos una complicación de la aliestasfo .• 

El propósito de este capitulo consiste en ordenar en forma clasi­

ficada y estudi.:ir laG complicaciones que pueden acompaí1ar después de -

la inyección de soluciones anestéGicas locales. Esas complicaciones -

pueden clasificarse en: 1) locales y 2) sistémicas o gener"ales, 

COMPLICACIONES LOCALES: 

CONTAHINACIOU DE LAS AGUJAS 

La contaminaci6n bacteriana de las agujas se present"a con muy po-

frecuencia, en las intervenciones dentales minuciosas. Su secuela­

ord1naria la constituyen las infecciones leves, ya sea que estén limi­

tadas al área de los tejidos periodontales fijos o situada profundame.!!_ 

te en el espacio cigomático. La pÑctica de técnicas o métodos inade­

cuados en el manejo de las agujas, por parte del dentista• puede cond.!! 

ciT' a ~!'i:!~O!l' 'J.l!":!j,blC!i i!c cor.ta.7.inaclUn. Si l.a aguja se contamina - -

cuando está fuera de la boca, o por> inyecciones profundas repetidas, -

pueden producirse infecciones severas. A partir de la boca 3e produce 

contaminación aérea hasta cierta distancia, dependiendo de las técni-­

cas de odontología empleadas y del ambiente físico inmediato. Por 't:a!!_ 

to debe establecerse un procedimiento regular para asegurar la esteri­

lidad de las agujas, jeringas, cartuchos~ ampollet"as de anestésicos l~ 

cales. 
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REACCIONES A LOS ANtsTESico.s TOPICOS o INYECTADOS 

Estas reacciones gencra1mente se manifiestan en forma de descama­

ci6n epitelial, que aparece después de la aplicaci6n de los anestesi-­

cos t6picos. Esta descamación de ordinario se produce conP resultado­

de una aplicaci6n demasiado prolongada de este anestésico t5pico, pero 

puede deberse a una sensibilidad aumentada del tejido. La nparici6n -

de reacciones al.érgicas locales talei; como ampollas en la muco:Ja o -

labios, debe considerarse como signo de advertencia; el uso adicional­

de los agentes causales deOO acompai1arse de las precauciones adecuadas 

y cambiar a un anestésico local de diferente estructura quimica. LJ:>s­

dentistas no son inmunes a la dermatitis por contacto, 

MASTICACION DEL LABIO 

La masticaci6n del labio es una complicaci6n que se presenta en -

niBoa. Se debe al uso de anestésicos locales de acción prolongada en­

estoa pacientes. Debe sed<:irse siempre e· al.".'~Íño antes de la inyecci6n 1 -

si se va a dar de alta del. consultorio antes que desaparezcan los ofe.s_ 

tos de la anestesia, Deben darse ampliaa explicaciones y advertencias 

al nifio y a los padres que lo acompal'\an. 

· ROTURA DE AGUJAS 

La rotura de las agujas no es problema frecuente. Las agujas di~ 

ponibles en la actual.idad, poseen características físicas que evit:an -

esta compl.icación. Las roturas que se producen, de ordinario son con­

secuencia de pasar la aguja por e1 tejido muscular o por debajo del P!!, 

ríostio, lo que produce un movimiento reflejo brusco de la cabeza del­

paciente1 por l.o que se produce la rotura de la aguja, 

CO!J\PSC' (Síncope) 

El colapso o sincope es tal vez la complicaci6n mSs frecuen"te as~ 

ciada a la anestesia local en el consultorio dental. Es una forma de 

shock neur6geno causado por anemia cerebral secundaria a una vasod ila­

taci6n o incremento del l.echo vascular periférico con el correspondie,!! 

te descenso de la t.ensión sanguinea, 

El colapso no siempre está asociado a la pérdida del conocimiento, 
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porque una persona puede sentir un desfallecimiento y naG.seas aunque -

conserve el dominio de l.os sentidos, 

Es"ta complicaci6n debe tra'tars.(! al princip lo• antes de que el pa­

ciente haya perdido el conocimiento. En la mayorta de lon casos es ~ 

sible advertir un cambio en el asr>cc;.t::i d~l paciente~ ~Ofn') 1.'l palidez. 

Cualquier procedimiento pt.-ogt<esivo debe ser interrumpido y el N!Spal.do 

del sillón bajado mientras se elevan ligeramente las piernas, colocan­

do al paciente en posici6n semi-reclinado. Es'ta posición ayuda al re­

torno venoso desde las. pari:es bajas del cuerpo. 

Si el paciente está consciente. debe ensenárst!lle pura que haga -­

unas inspiraciones pr-ofundas. Esta maniobra ayuda ,al retorno venoso -

miem:ras provee adecuada oxigenaci6n.. Este sencillo tratamiento hasta 

generalmente y el paciente recobra la sensaci6n normal de conocimiento .. 

TRISMUS MUSCULAR 

El trismu:: muscular es una coroplicaci6n comQn de la analgesia re­

gional, especialmente después de bloqueos del nervio alveolar inferior. 

La cau:l<l más común de trismus es el trauma a un múscul.o d':..lrante la in­

serci6n de la aguja. Las soluciones irritantes, la hemorragia o una -

infección en el músculo pueden también causar distintos grados de triE!,_ 

mus. r.os s1ntomas son evidentes y no se necesita discutirlo, Puede Í!!!. 

pedirs~ el. trismos usando agujas afiladas y esterilizadas de manera -­

que sean impedidos el trauma de la inserci6n y cualquier infecci6n poE_ 

terior. El dentista debe <l"'t.;r::d.:lO?r la causa y ·prescribir el trata- -

miento. 

DOLOR O HIPERESTCSIA 

Es muy común el dolor durante o después de la administrnci6n de -

un anestésico regional. Deben tomarse las precauciones para que sean­

lo m!s indolot'.-is posibles las maniobras asociadas a la anestesi~. 

Se usar-án solamente agujas afi1adas y la zona de penetración se -

inhibe con un anesdsic.o t6pico. ta inset'ción de la aguja ser.1 lo más 

a1:raumática posible. 
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Las soluciones .inyectadas deben estar lo más pr6xillliJ. posible d 1.a­

temperatura del cuerpo, 

EDEMA 
El. edema o hinchaz6n de los tejidos es generalmente un síntoma y -

raramente una entidad. El tr.::iuma, la in.fección9 la alergia,. la 'hemorra­

gia y otros factores pueden producir ede!Tllls. Cada cauna de edema se -­

considera ~lasi.ficacl.:i p.:i.ra J_a p1•ev~nción y el tratamiento. 

INFECCION 

La infecc16n como .factor que produce dolor no necesita ser estudí!!, 

da; es demasiado ev.idantc. Todo dentista debe usar constantemente to-­

dos los recursos a su alcance para prevenir las .infecciones. Todas las 

zonas, instrumentos~ agL1jas y soluciones han de ser lo más asépticos p~ 

s.ible, Las manos del pz.•ofes.ional deben ser escrupulosamente lavadas ª!!.. 
tes de tratar a cadu. paciente. Las zonas, pinceladas con un antisépti­

co adecuado antan de inoet'tar la aguja. Se tendr& cuidado de no inser­

tar la aguja en zonas infectadas. 

HEMATOMA 

El hematoma es una compl.icación comGn de la analgesia regional in­

"traoral.. EstA generalmente asociada al bloqueo cigomático e .infraot>bi­

t:?:-io, :C:; un.:;. o::rui;lún de sangre en .los tejidos circundantes como resu.!_ 

tado de la rotura de un vaso. La mayor!a de los t>ematomas son rc:::.ulta­

do de una técnica impropia. los hematomas- se absorben a su debido tic~ 

po con pequefio efecto residual. que se manifiesta por una decol.oraci6n -

de la p5 el que puede persistir unos días, 

No se debe intentar aspirar o interferir la normal. absorcit3n de la 

la sangre en los tejidos, 

INYECCION INTRAVASCULAR 

Es muy importante que la aspiraci6n pueda llevarse a cabo con la -

jeringa ya que hay muchas zonas de la boca altamente vascularizadas. 

Si se apl.ica una inyj!cci6n intravascular, además de no obteneI' analge-­

sia, la toxicidad inicial del analgésico local, se v: aumentada lo que­

puede ocasionar taquicardia y desmayo con la complicación agregada de -

que la inyecci6n puede ser ineficaz para pt'Oducir analgesia y que ocu--
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rra una sobredosis. So informa que las inyecciones intravasculares !IU­

ceden por lo menos en 5\ de los casos t son menores por Hcnica de in-­

fil traci6n y m."is frecuentes por bloqueo del nervio dental. inferior. 

COMPLICACIONES GENERALI:S 

Todo dentista debe poseer suficiente conocimiento b!sico pdra po­

der tratar un caso de primeros auxilios en su consultorio, En muchas -

emergencias es importante el tratamiento inici..11. y el. dentista debe -

poder salvar la vida y bienostar de sus pacientes durante la emergen­

cia que puede suceder en su consultorio, 

Evaluciones clinicas preoperatorias alertarán al. dentista sobre -

aquellos pacientes predispuestos a presentar emergencias. Pacientes -

con problemas médicos deben !ler tratados pensando en ellos y tomando -

ql equipo necesario para prevenir tales emergenciaa. 

REACCIONES ALERGICAS 

Aunque ocasionalmente se observan alergias a la procaina 'J a los­

dnes'tésicos enl.J:.:adoa a un éster, en la práctica dental son poco comu­

nes. Sin embargo se ha descrito una reacción anafiláctica a la mepiva­

ca!.na al 3\• inyectada para un hloqueo dental jnferior. No es rara la­

libereci6n de hista~ina después de una inyección de narcótico. 

Con cada vez mayor frecuencia se informan casos de hiper!lensihll.!. 

dad a los agentes anestésicos intravenosos. 

TOXICIDAD (sobredosis) 

El término toxicidad o sobredosis se refiere a los sintcm;:ie. mani­

festados como resul:tado de sobredosis 6 excesiva administraci6n de una 

droga. t:sta complicaci6n depende de una concentraci6n suficiente de -

la droga en el torrente sanguineo como para afectar al SNC~ el respir!!. 

torio o el circulatorio. La concentraci6n de nivel tóxico en la san--
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individuo de un día a otro, 

1Ds síntomas de sobred6ais pueden progrcsu.r dc:.;de ligera pesantcz­

de cabeza, mareos, cefalea. naüsea y vómito, h.Jsta el des..:srrollo de un -

estado de confusión en el cual el paciente puede csrar euf6rico o .Jpre­

hensivo con contNcción de la cara, .-JificulNJ pdr"J habla.r y di:..f<lgia. 

Después de esta etapa el puciente se desorienta y se vuelve comatoso -­

con contracciones musculares que se c;:ticni.Jen a lo::. miembro~ y condu- -

cen a convulsiones, 

El tratamiento do sobredosis se dirige a Mntener el ~umini:;t:r..J a­

decuado de oxíg.::no ctl cerebro. 

HIPERTENS!ON 

La presión arter"i.:tl '.?~ lu. ~UL"ki <le la potcnci<l cardíaca, volumen -­

sangu!neo, vizcocidüd da la sangre y elasticidad de los vasos y puede -

ser afectada por cualquiera de estos factores. L<l pi•csi6n arterial pu~ 

de ser- enganosa, y a veces dice muy poco sobre el estado actual de la -

circulación. Sin embargo una presi6n urtcrfal alta persistente pue.de -

conducir a tras.tornos hipcrtensivos del. corazón y a un eventual desfa-­

.llecimiento del mismo. Debe quedar entendido que una hipertensi6n no -

es una enfennedad sino un s!ntoira.. La presión eist6lica normal p<lra -­

hombres y mujeres es de 90-llO rum/Hg y la diastólica de 60-80 ll!lll/Hg. 

La elevada presi6n arterial generalmente no debe interferir con el 

uso de la analgesia regional en el consultorio, siempre que las p:..•esio­

nes cst~n controladas y el paciente atendido adecuadamente. La solu- -

ción anestésica debe ser elegida cuidadosamente, con un contenida de V!!_ 

soconstrictor al mínimo (no. debe exceder al 0.1, mg. de epinefrina). 

Debe.!'.'á premedicarse al paciente adecuadamente para ;¡] 1 "'n::t!" .J. ;:u,:¡l<iu.it:z• -

mi~do o apricus.iOn. 

La frecuencia del pulso varia de 60 a 80 por minuto en el adult:o -

normal. y de 80 a 100 por minut:o en el niffo normal. 

INSUFICIENCIA CARDIACA 

Un corazón con insuficiencia, conocido más precisarnent:c como des--
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compensaci6n cardíaca, constituye uno de los riezgos más comunes en un­

pa.ciente tratado en el consultorio dental. 

El síntom.:i principal de la insuficiencia cardiaca es la disnea. -­

dificultad para respirar; el segundo sin torna importante es el edema que 

se inicia en los tobilloz. P<i:-.'.! l-:i~ rrop~5itos <lcl dcntist.:i, la !:?Valu!!_ 

ci6n por medio del grado de dfonca es relat.i11amcntc prec;is'1. 

OCLUS 10?1 CORONARIA 

[,os sintomas y signos m.tis comunes son el dolor subcsternal que va­

ria de leve a insoportable molestia, El dolar gf!neralmente irradia a -

un hombro o a los dos y por la cara interna del. brazo has't"a el codo, m,!!. 

neca y dedos. Por arriba llega ..J.l cuello h'J.UÍ'!'rdo o el :ingulo mandib~ 

lar izquierdo. Debe ado:inistrarse oxígeno para alivfar en lo posible -

la izquemia del miocardio. 

Debe ubicarse al pacient:e ~n [JOGi.ci6n supina. con la cabeUl y el -

t6rax l.evantados. El al.ivio del dolor, y la ansiedad es esencial. per­

lo tanto debe aplicarse im::ramusculaMnente o muy lentamen"te por via en­

dovenosa, tr.orfina (S-15 mg) o mepcridina {50-100 mg) de acuerdo a la i~ 

tensidad del. dolor. 

Tra"tamient:o recomendado del. paciente poscol'Onario.-

El tratamient:o regular del paciente poscoronario en P.l consultorio 

duplica e:-tactamente el tratamiento ordinario del paciente anginoso. 

1- La premedicaci6n ordinaria con nit:roglicerina esd. sujeta a riiE. 

cusi6n, y por lo tant:o no se aconseja. Sin embargo se recomieOCa defi­

nitivament:e en el pacient:e con episodios actuales de angina de pecho. 

La doaificaci6n es igual que en caso de angina. 

2- No se debe realizar ningún tratamient:o dental el.ectivo en el P!!,. 

ciente poscoronario por lo menos duran'tt..' los seis meses siguient:es al -

at:aque. Se requiere un periodo de est:<:1 ~u.r,:,.c!~~ poir;i que la lesión cl­

catrice y se estabilice la función cardiaca. 

3- Si el paciente está tomando un anticoagulante (heparina, DlcUIJl2. 

-rol, Coumadin, Helu.din, etc.), y la mayor parte de los pacientes posco­

ronarios lo hacen por lo menos durante un ario posterior al. at:aque, debe 
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sea l.eve, han't.a que <!.l estado del paciente se hilY·l comuntado r.on el r.i:§_ 
dico. 

ANGIUA DE rECHO 

La c:aracteris.tica fundamental d·~ l.:i ;:mgina de pecha e!> \tri !>Úbito­

ataqtJe de dol.or, que puede ser lo:;aliz,1do o 'fl'.l~de Íl'radi,,n., tlecdu lo!; -

bra:.os, hombros o cuello. r.:1 pucl.entc r;eneralm~nte se queja de doL(H•­

subestcrnal o una sensación de presión. Pued~ prcsrmtar una p,1lídez -

facial generalizada o círcund.::inte con tr..1nspir<ición fría. J:o olmo -­

ocasiones el. paciente puede habor experimentado un dolor similat' ¡:¡re-­

... Íamente. El paciente debe ser ayud<Jdo. u•anquili~ado 'J puesto a rcp:?.. 

aar. Deben suministra1.•se U.'1B o dos t:ablet.as de nitroglicerina (&.6tngl 

sublingual. o hacer qua el pilciente inhale una ampolltlta ·1e ní'trato d.e­

amilo "recién ab.ierta. Debe obt~nersc un oJlivic::i slm::om:!tico en pocos -

minutos. ~ no :::cr ;:isí podr1.;i considera:r:;e la po!'..ibilidad de oclusi6n 

de la arteria corona.ria y d<irle <il pacieut~ a:dv•no 'J meperidina (Dcm~ 

rol} Q morfina intramuscular o intravenosa, para a.livi<:ir el dolor y ld 

ansiedad. 

sao e K 

Cuando el. rcsul tado de un ~pi!:odío hlpotensivo es un a!ncope o -­

shock neurogénico~ el paciente debe a.ei:• coloc.:tdo en una posici6n supi­

ni'.l sernirreclin.:id.J~ con las piernas y el tórax ligeram~nt>:? elevados. 

Sí el pac.ierrte respira adecuadamente el ox!gcno pu~cle administ:rarse -­

con máscara y reg,istrarsc los signos vitales. S.i la hipotensión pet'.':-­

siste, si la piel está. fr:la y sudorosa, deberá administrar.se una 1nfu­

si6n endovenosa de 51. de dextrosa en ag.u.J. o en soluci6n lacteada de -­

Ringer. Puede usarse sulfato de Mefentermina (Wya~ine) o FenUefrina­

pat'a eleva'!' la presión arterial. Es imprcscindibl.c obtener Una venti­

lac:i6n adecuaUo;i, -::a !'!.ea natural o artificial, 

ENFISEMA 

El enfisema pulinonar es. una condición caracterizada por un>:1. ~nor-­

mal. dilatación de_ los tabiques alveolares y otras es1:ructuras respira-
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torias, I.Ds signan y síntomas más comunes son disnea al eufuerzo, tos, 

ataques de asma, y en algunos casos cianosis. 

A S H A 

Del 50% de asma bronquial son el. resultado de Wla alergia de ant.!_ 

genes externos. El asma puede var>iar de leve a erave y se mJnlfiest.:i.­

por el tipo de I'é:SUello que dificulta la respiraci6n, cor. las e>:pira-­

ciones más afectadas que las inspiraciones. Si la condición es gravn­

y el respirar es un problema, cá indicado algún trat.:imient:o de emerge.!! 

cía. Debe administrarse ox1ge-no prudentemente para no cauflar obstruc­

ción de aire.. Deberá inyectarse por vía intramuscuJ aP ~pinefrina - -­

(0 ,3 - 0,5 ml de una soluci6n de 1:1 000) o aminofilina (0,25 a 5 mg)­

endovenosa, cuando la epinefrina intramuscular no ha sido efectivd. 

Puede usarse un rocio broncodi.latador> conteniendo isoprotercnol. en una 

soluci6n de 1: 200 haciendo inspirar al paciente 5- 15 inhalaciones -­

profundas, Este t:ratamiento puede rl!petirse a loa 10 ó 15 minutos sí­

es necesario, 

L.:l elección de la anestesia local o vasoconat:rict:o!" no es de Guma 

importancia para el paciente con trastorno::; respiratorios• siempre que 

no existan otras patologias que los compliquen, El paciente debe ser­

tranquilizado al máximo, 

DOLOR DE CABEZA PER!lISTEilTE 

El d~mtista debe tener en cuenta la presencia de dolores de cabe­

za persistentes porque aunque pueden ser ~1 resultado de tensión, pl..!c­

dl!n ser tambi~n el resultado de lesiones cerebrales o hipert"ensi6n. 

Debe determinarse si el paciente se halla o no bajo control médico; ,a­

menos que sea contraindicado específicamente, entos pacientes deben --

se¡,• blt;n ¡;irern.::J.icados, ant.::z '1.;.1. u~ de ..ine5tc:.i.:i. lcc:.:;l¡ ·.·.:i:;oc:::::in:::tric-

tores aun sin ser contraindicados• deben mantenerse a un minlmo. 

DOLOR FACIAL 

La presencia de dolor facial puede ser el .factor principal en 1a­

elecci6n del agente anestésico, El dolor debe tomarse como un s!ntoma, 
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no como una entidad. La presencia de infección como causa del dolor d~ 

be tenerse en consideración cu.Jodo se ulige el tipo de inyección y el -

área de inserci6n de la aguja. La lidocaína~ por su bajo pKa. puede -­

ser el. agente m&s recomendable que lo:J compuestos del tipo éster par.:i -

inyecciones en las áreas inflamadan, 

CONVULSIONES 

Los des6rden<'!s convulsivos pueden alter'ar la selección de drogas y 

el método a usar para el control del dolor. l.Os tr,l!Jtornos epilépticos, 

grandc9 o pequenos, son fen6r:ieoos que pueden ocurrir por una variedad -

de causas y en momentos indefinidos. Es importante determinar si el p~ 

ciente se halla bajo control módico, y cuál es la r.iedicación que est4 -

tomando, La premedicaci6n barbitúrica es una ayuda para prevenir los -

ataques y debe ser utilizada regu1armente para este tipo de pacientes. 

CRISIS DE ESTEROIDES 

Esto puede causar colapso en un paciente que ho ez.tado bajo trata­

miento de esteroides, en especial si ha sido prolongado con dosis elev~ 

das en caso de atrofia de la corteza suprarrenal. Los signos y sinto-­

mas del colapso oe asemejan a los del desmayo 1 e incluyen pul.so filifo!. 

·me con h.ipotensi6n y frecuentemente fiebre. Puede haber colapso vascu­

lar periférico que provoque cianosis de las extremidades y el paciente­

puede vomitar. Debe atenderse recostado en forma horizontal, con una -

temperatura confortable y la administraci6n de 100 mg de hemisuccinato­

de hidrocortisona, de preferencia intravenosa o intramuscular. 

TOXEMIA 

Se Sabe que en condiciones extenuantes 1 como la diabetes incontro­

lada, nefritis, septicemia y tox.emia, hay cicatriz.ación retardada. El 

uso de analgesia 'local causa una lesi6n adicional. debido a la huella de 

la aguja, lo que puede provocar ulceraci6n en los tejidos débiles. Ta~ 

bién hay ries&o elevado de una infecci6n secundaria, Esta complicaci6n 

se puede disminuir con la administración de antibi6tico!:: de manera pro­

filáctica. En pacientes aptos y con técnica estéril, el riesgo de in-­

fecci6n por la huella de la aguja con cicatrización retardada es m1nimo. 
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HEMOFILIA 

Hay peligro inherente cuando se aplican inyecciones .i pacientes 

con trastornos hemorrágicos graves. Una inyección suprapcrióstica pue­

de causar hematoma, que a pecar de ser cxten!lo, es supcrfici.::i.l y na cs­

común que peliirre la vida¡ pero una inyección de bloqueo dental infc- .­

rior puede causar ~angrado profundo hacia l<t zona pterigoidea maxilar -

que puede bajar í'Or. los espacios 1:isula1·es del cuello p.1ra causar ob:J-­

trucción respiratoria fatal. Por- esta raz6n, no debe aplicar::;o bloqueo 

de nervios dentales posterosuperiores y posteroinfnrior·~s a estoa p.1- -

cientes y es m'.!jor evitar cualquier técnica de inyecci6n. 

DIABETES 

La diabetes generalmente se encuentra cri dos formas, diabetes ins.!_ 

pida y diabetes mellitus, La primera es algo rara y de poco interés P!!.. 

ra el dentista. Por el contrario, la diabetes mellitus debe tomarse en 

cuenta, 

LJ:>s pacientes diubét:icos "toleran bien las medicaciont!S con narcót:.±, 

cos, barbitúricos o drogas psicosedativas, La elccci6n del ancstifaico­

local será menos importante que la cantidad de vasocon:lt.ric-cor que se -

utiliza. Este deb~ ser mantenido al m!nimo por las condiciones cardio­

vasculares correlativas, Debe recordarse que la diabeten es una enfer­

medad tanto vascular como metab6lica ¡ todos los esfuerzos deben condu-­

cir a eliminar o prevenir cualquier infección, 

La histor.ia del tratamiento previo debe alertar al dentis-ca del e;!_ 

tado del. paciente ~ las drogas que controlan tal condici6n. Si está t~ 

mando tol.butamida {Orinase l 1 clorpropamida {Diabinese), o pequeHas do-­

sis de insulina, no habrá que preocuparse. 

El paciente diabét:ico que se queja de sed, náuseas y dificultad de 

respirar, y tiene la piel seca y caliente, es seguramente hiperglucémi­

co y deberá ser dirigido a su médico inmediatamente ya que el coma dia-

Wt.ico 1.1.::iga r..uy gr.:idual:n.:mtc. 

No trate al diabético no cont:rolado, Su condici6n de salud lo co}2_ 

vierte en un mal candidato para tolera!' el stress dental, y se ha com--
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probado que la tensi6n emocional aument.:i. liJ. gluceniia y la propensión a 

acidos'is diabética y coma. 

DErICIOICIA DE LA COLillCSTEMSA 

Si hay una deficiencia de colinesterasa por razones tóxicas pre-­

vias a anestésicos locales, no dt:iborá usat'se anestcsfo local del tipo-

6ster, ya que su hidr6lisis es cataliz.:ida por el pl;ima de colinestera­

Debe seleccionarse droga del tipo amida para l:i anestesia local. 

LEUCEMIA 

En este padecimiento sanguineo, en csp.-cial si es agudo, pueden -

presentarse dos complicaciones importantes despuiis de la c.i.rl1g1.J. den-­

tal. 

Una de ellas es la hemorragia en exceso después del tratamiento -

quirúrgico; en el paciente lcucémico puede haber unemi..i gra.""' .::oncorn.i­

tante, as1 que la pérdida de sangre puede ::.er grave. 

Otra compl.icaci6n que ocurro es la disminución peligrosa de la -­

resistencia. Le pueden seguir infecciones de t:ejidos blandea y cclul_! 

tis, que son muy dif!cilcs de controlar. El t:ratamicmto dent:al. de es-

• to tipo de pacientes se practica a nivel hospitalario. 

DISFUHCIOH HEPAT!CA 

r:l deterioro de la funci6n hep5.tica, puede ser resultado de hepa­

titis infecciosa, paludismo, cirrosis u otros padecimientos hepát:icos, 

como dep6sitos carcinoma tosas secundarios, 

Otro peligro para e1 paciente se origina de la administraci6n de­

drogas que tienen su degradaci6n metab6lica en el hígado, y si la fun­

ci6n del. mism:> está deteriorada, la excreci6n se verá. retardada. 

PADECIMIEHTO RENAL 

Además de las complicaciones debidas a toxemia que pueden origi-­

narse de una nefritis com la uremia, un padecimiento renal puede pro­

piciar l.a excreción' ineficaz de drogas que incluyen analgésicos loca---
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l.es, Esto es de particulnr lmpo1•tancia con drogas como los Dedantes e 

hipl'l:6ticos, de lo~ cuales ).os barb.i.túricos son un ejemplo común. 

La uremia es una especie de auto-intoxicaci6n debida il la retcn-­

ci6n de p't'oductos 4e dese.cho, como la urea, ácido úrico, cl"'!atinina y 

fosfatos. La. retención de e~tos últimos lleva a la disminuci6n de -­

calcio en sangre y a la acidoais. 

tos pacientes con padecimientos renales 'J hep1ticos lo bastante -

graves como para contraindicar el. uso de analgesia local~ tienen tan -

mal pl;'On6stico que s6lo debe toma:rse en cuenta el tratamiento dental. -

de urgencia. Para estos pacientes, el analgésico local es la pN>caina, 

que se metaboliz.a en el plasma. 

HIPERTIROIDIS»l 

tsta enferinedad es.tA asociada con una concentt'aci6n de hormonas -

tiroideas en la sangre. 

Los Gignos y s1ntomas de hipertiroidismo son nerviOf;.ismo, temblo­

res, excesiva transpiración, intolerancia al. calor, elevaci6n del pro­

medio metab6lico basal. 1 awuento de pulsaciones, fatiga precoz y a ve-­

ces, inestabilidad emocional. Por esta ra:z::6n estos pacientes son inc!_ 

paces de proporcionar GU cooperación, que es necesaria al trabajar b.:l­

jo analgesia l.ocaL 

Si se emplea este método no se debe adminüitrar adrenalina ni - -

otro vasocon:rtrictor simpatoroimético, pues el paciente puede tener se!!. 

sibilidad aumentada a estos medicamentos, y su empleo puede provocar -

una crisis t6x.ica. Aun una pequena cantidad de adrenalina puede hacer 

al paciente sentirse mal, pues. puede presentar taquicardia, desmayos y 

dolor tor&cico. La felipresin.J. e:: el vesoconstrictor de elecci6n. En 

ocasiones. la funci6n hepática está alterada en el hipertiroidisrno, -­

por lo cual no deben administrarse drogas como los barbitúricos, que -

se desintegran en e1 higado, 

EMBARAZO 

Si la paciente cst.'i ~mbarazada. sigue su curso normai y su salud-

ESTA 
SALIR 
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en general es buena, no hay razón paN no .:idminfotrarl'.! analgesia lo-­

cal. Una excepci6n a ea.ta regla es evitar el ernplo;:lo de prilocd1na (e!_ 

tanllst), en especial ai contiene felipresina. La prilocaina c<Jusa d!!. 

nosis debido a la metahemoglobulincmia en pd.cient~H que reciben dosfo­

muy elevadas. 

Sin embargo, durante el. embar.:azo es mejor reutringir el tratamia!!_ 

to dental rutinario a l.:i mitad del trimestre o a los tres meses• ya -­

que es el periodo durante el cual las complicaciones asociadas con el­

embarazo son menos factiblea. El periodo m~s pelie;roso para la emb.1r!!. 

zada es durante los tres. primeros meses. 

En ocasiones, por ejemplo si la p:iciente tiene dolor dental, pue­

de ser imposible limitar el. tratamiento durante este tiempo, y si ld -

situaci6n se presenta debe mantenerse en el minfoP necesario. 
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H.ISTORIA CLINICA 

La evaluací6n del paciente en odontología en cuanto a o.u estado -

general de salud, consiste en establecer un factor de riesgo médico b~ 

sico. E:s obligatoria la evaluación previa al tratamiento dental y - -

practicar procedimientos de selecci6n riazonable5 9 con objeto de prote­

ger> la salud y seguridad do cada paciente. 

Los antecedentes dental.os deben incluír la informaci6n de cu.11- -

quier efecto daiHno posterior a la .idminiotracién de ana.lgésicm; y pr~ 

medicaciones, cualquier antecedente de desmayo, ~><?nsaci6n de incomodi­

dad durante el tratamiento dental., tendencia a m.::igulladuras fáciles y­

detalles de sangrado postoperatorio profuso. 

Otra ventaja de una hi::o.tori.a cl1nica cuidadosa es que se puede -­

evaluilr l.a expectativa de vida de un paciente enfermo o senil, y de C!!_ 

ta manera planear un futuro tratamiento dental. 

Historia Médica 

La entrevi:::ta es. el primar p'1!:0 para elaborar un dfagn6st.ico ¡ eu­

objetivo del cual dependen el tratamiento definüivo y el cuidado -

fructi.fero. 

Plan General (Historia, Médica) 

Nombre, edad, sexo, origen étnico, estado ci .. ·il, ocupaci6n y lugar 

de residencia, as! como el médico que envia al paciente, deben anotar­

.:;c junto cor. la !"e::dk1, e::l .tugctv eu 4.U" se hdce el examen. Sl no es la 

primera vis.ita, es necesario senaJ.ar el número y la fecha de ingreso -

previos. Hay que anadir un comeni:ar.io sobre la credibilidad del pa- -

ciente o de quien informa. Por G1timo, la historoia y la explo:r>aci5n -

deben llevar la firma y grado de quien hace el examen. 

Molestia Principal 

th1 comentario breve, de ser posible con las propias palabr.'ls. del­

paciente, sobre lo que le aqueja en t~rminos de sin tomas y signos y su 

tiempo de evoluci6n. Cvitese, de ser posible, palabras o írases que -
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representen algGn di.agnésticc o que teng.1n implicaciones puramente -­

diagn6zt1cas. 

Padecimien"t"o Actual 

¿cuándo, por qué y CÓl'.00 se enfermó el pacient11? Detallar en orden 

cronol6gico preciso toda la infomaci6n .importante sobre el .inicio y -

l.a evol.uci6n de la afccci6n. Si eo .factible, debe investigar~e lo que 

comprende el paciente sobre su enfermedad y lo que espera d<;:. su visita. 

En relación con el t:r.:ttamiento dental el odont6logo tiene la res­

ponsabilidad finaJ. ante el paciente, de consu.ltar al médico y tomar .su 

consejo como guta, m~s no como una orden. 

El. dentista depender& del estudio pr-evio para determinar: 

1- E'l estado físico gener-a.l del paciente 

2- La necesidad de cor:sulta médica 

3- La hist:oria de una experiencia anestésica prevfa dmoa.gradable 

4- Si el pacient'.'e tiene sen:;ihil..idad o alguna droga 

s- La necesidad de rnedicaei6n ?revía 

6- El "t:iempo para la intervención 

7- La 'técnica o método a usar 

s- La elccci6n de una solución anes1:ésica 

9- Si se usar.1 vasocons"Crictor y cuánto 

10- S.i se empleará oxigeno 
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CAPITULO VI 

. ARMAMl:NTAR!O {EQUIPO) 

El equipo para analgesia regional en el consultorio dental debe­

ser completo y eficaz. Debe tener a su disposici6n todo lo indicado­

para cada tipo de inyecci6n. 

?lo es suficiente que se disponga de todo el equipo nece::ario; d~ 

be mantenerse en condiciones de uso. fiada i:iace ~s para que el. pa- -

ciente pierda la confianza en un dentista que ver-lo improvicar con un 

equipo mal conservado e inadecuado. 

Los resultados obtenidos en la analgesia regional. 5e deben con -

más frecuencia al conocimiento de l.a técnica .Y anatotnia que a un equi­

po .. especial, Prácticamente en todos los casas el equipo standart es 

el m&s adecuado. 

El. equipo puede dividirse en dos categor1as de usos: 

1o. Para obtener analgesia regional.. 

2o. En el tratamiento de complicaciones y casos de emergl:!ncia. 

EQUIFO USADO PARA OBTENER ANALGESIA REGIOHAL 

El material usado para obtener analgesia regional puede subdivi­

dirse como sigue: 1. Agujas¡ 2. Jeringas; 3, Cartuchos conteniendo -

soluci6n anestésica; 4, Ma.terial auxiliar. 

AGUJAS 

Las agujas para analgesia regional. en el consul.torio dental 'ten­

drán desde calibre 20 a 25 y de 1/2 a 4 pulgadas de lat'go. La aguja 

se divide en tres partes: el bisel, el tubo y el cono. El calibre r!, 

vela el diámetro de la luz del tubo. El largo se mide desde el cano­

a la punta de b~sel, . 
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Las agujas se fabrican de platino, acern inoxidable. iridiopl.:it.f 

(alcaci5n) o platino-rutinario. Recientemente se ha u:sado una - ·­

aleaci6n de meta.les Msicos -n!quel, crollX> 1 cobalto, molibdeno. tungE_ 

teno y acero, resiatente al calor y ld corrosi6n- cuando se esterili­

za por llameado, La.s agujas de aleaci6n platino, quf! pueden ser lla­

meadas, tienen como única ventaja la de su rápida csterilizaci6n. 

Por el contrario las desventajas de esto tipo de aguja !lOh la::. si- -­

guientes: 

1o. No conservan la rigidez que es do desear. 

2o. Las agujas de aleacidn da platino deben ser afiladas, y ésto 

con l.a frecuencia no se hace col!IO es debido. 

3o. Ho mantienen el aspecto de l;:i .J.guja Je act!l'O inoxidable bien 

conservada. 

4o. Son caras en comparaci6n con lan dem.!ii:;., 

So, No se encuentran en variedad de l.ongitud y calibre. 

Las agujas de aleaci6n, base, que pueden ser sometidas a la lla­

ma 9 no poseen todas las desventajas de las de aleación de platino. 

Son menos caras que las de aleación platino. 

La aguja de acero inoxidable es probablemente l.a más usada. 

Este tipo de aguja ofrece las siguientes .ventajas: 

lo. Es bastante r.1g1da para ser fácilmente guiada durante la in­

serción. 

2o. Mantiene una punta muy aguda. 

3o, Es l.o bastante barata para descart'arl-" "'"':nd~ ~c.J. nac.ec.cu•lu-

afilar-la. 

'+o. Es raro que se rompa si se trata adecuadamente. 

So. Rosiste la ebull.ici6n y la autoclave sin corrosión ni debí!!_ 

tamiento. 

CALIBRE.- Es un factor impot'tante cuando se selecciona una agu­

ja para una inyección determinada, La. tendencia de agujas de menor -
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calibre no es segura y causa perjuiC"ios más que ayuda a la an.:.ilge?sfa. 

Cuando se in:>eI'ta una aguja profundament:e en ~!l tcj ida :.e indica de -

preferencia un calibre 22 6 23. tas vent;;ij,1s d<? este cdlibre 5on las 

siguientes: 

10. Es bastante rlgida. pat'a St:!r guiuda directamcnt e a la ::.ona n~ 

cesaría, sin desviaci6n. 

20. Es menos probable que penetre en loz. vasas mcnot•es, 

Jo. r.:t aspiración es mucho in.is fáci.l y s11gura por l..i lu't. mucho -

mayor. 

4o. Es más segura, porque es menos probable que se rompa, 

So. La luz mayor facilita la limpieza y se asegura la e~te:-ili::!:. 

ci6n. 

LOUGITUO.- Es una consideración muy importante, porque en ningún 

momento debe introducirse la aguja más de la mit:ad o dos tcl."cios de -

su largo en el tejido. 

Ji:P.I!IGAS 

La jeringa más usada para la analgesia regional en el c.onsul'to-­

rio dental os la jeringa rnet:álica de cart:uchos de carga por la recám~ 

Una cápsula de •ridrio hermé'ticamente cc.rr.:lda l'.!ntt•a en la c<i.mura­

de la jeringa. La longit.ud de la aguja que llega a rectimar.:i pene'tra­

en un tope de caucho o tapu do metal y llega a la solución anestésica 

que contiene el cartucbo de vidrio. Se hace entrar un émbolo en la -

cámara de la jeringa 9 contra el tope del caucho, La presión leve con 

el pulgar sobre la V•'lt'Ílla-émbolo hace que penetre en la cápsula el -

t~pe- de caucho y el l.Íquido salga por la <tguja, que ha entrado previ2,_ 

mente .:n el c..irt:ucho por el otro ext:reoo. 

Cuando se present.5 la jeringa t:i¡;io cápsula o cilrt:ucho9 la infil.­

troci6n era el método m&s usado para logr.:ir la analgesia regional. 

Ln estd tl!c.nica la aspiración no es tan irnpor't.J.n'te. l.J:ls fabricantes­

han adaptado sus jeringas para permitir una posii::iva aspiración. Por 
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medio de una punta de lanza o una punta a rosca en el extremo del ém­

bolo mettllico la tapa de goma. que cierra el cartucho puede ser engra­

nada. Esto permite al émbolo avanzar o i•etrocoder. 

Jeringas aspirantes de vidrio, tipo Luer-Lok de 2, 5 1 y 10 ml P!!. 

ra la aguja Luer-Lok de calibre 22 6 23, de longitud adecuada para iE,. 

yecciones extraoral.es o profundas, Es conveniente disponer de jerin­

gas descartables en variedad de medidas para inyccc iones endovenosas, 

intraorale9 o intramusculares. 

INYECTORES A PRESION.- Los .inyectores a prcsi6n (Jet) han demos­

trado ser un recurso val.ioso en et equipo del dentist<>.. Probablemen­

te, el m&s popular es el. Syrijat Hark II. Esto instrumento cargado -

con resorte es capaz de aceptar- CU.:llquier cápsula de soluci6n anesté­

sica de 1, B ml disponible en el comercio. Al soltar el gatil.lo .. un -

volumen de 0,05 a 0,2 ml. de solución es expedida a 2 1 000 libras por -

pulgada cuadrada. 

El instrumento puede ser usado para producir anestesia tópica ª!!. 
tes de la inserci6n de la aguja. Adem.1s puede ser empleado en lugar­

de las agujas de inyección para producir infiltración de anestesia y 

. para bloquear el nervio nasopalatino, el palatino anterior y el. neI"-­

vio bucal largo. 

CARTUCHOS 

El cartucho es un tubo do. vidrio cerrado en un ex.tremo poI" un tE, 

pe do caucho que puede entrar en el. tubo forzado por el émbolo de la 

jeringa tipo cápsula. E.l otro extremo está cerrado por una de metal­

º diafra~ de caucho que es. punzado por el extremo de la aguja. 

Cada cartucho contiene lo siguiente: 

lo. La droga anest6sica o combinaci6n de drogas. 

2o. El vasoconst"rictor en diversas concentraciones por ml. 

3o. ~ conservador, generalmente bisulfito de sodio, 

4o. Cloruro de oodio para qui! la soluci6n sea isotónica·. 



So. Agua destilada en cantidad suficiente para el volumen desoa .. 

do. 

Los cartuchos generalmente se cierran al vacio, de a 50 en un r'!,_ 

cipionte de metal para prol.ongar su vida. Una voz q'.1e se d.bre éste -

deben usarse en un lilpso ra:onable de tiempo, aproxiTM.datncnte 60 dfoo. 

Esto será. dentro de loG limites de l.a conservación, pct'O la luz. y los 

cambioG de temperatura pueden afcctnr la :;oluci6n e impedir lo:; mejo­

res. resultados. Ho hay duda que las soluciones recientes producen -

mejor analgesia. con menos irritación para los tejidos. A medida que 

el bisulfito do sodio se oxida en bi3.u.lfato el pH de la soluci6n dio.­

minuye, 

MATERIAL AUXILIAR 

Además de las jeringa:>, .:igujas y cartuchos, debe disponerse de -

otros materiales para r'!alizar la analgesia regional. 

So tendrá algod6n para secar la zona de inserci6n de la aguja, -

soluci6n aséptica y anestesia tópica. Las pinzas deben mantenerse -­

con asepsia quirúrgica. Las soluciones asépticas y anestésicas tópi­

cos a elecci6n de1 dentista precederán a cada i.naerci6n de la aguja. 

EQUIPO UTILIZADO EN F.L TRATAMIENTO DE COKPLtCACIOHES '{ EMERGENCIAS 

Como puede haber complicaciones y emergencias en el uso de la 

analgesia 't'egional, es necesario que el dentista disponga de todo el 

equipo listo para utilizar. Tendrá. un par de pinzas de hemostasia 

que pueden uti1izarso para sujetar inmediatamente el extremo saliente 

do la aguja en caso de rotura. 

El dentista tendrá una bandeja de emergencia con las necesarias­

jeringas, agujas, torniquetes, l..ir.ias y otro equipo. adem&!; de las am­

polletas y frascos con drogas de emergencia. Esta bandeja debe ser -

controlada diariamente por el dentista. para asegurarse que toda droga 

o instrumento usado ha sido reemplazado y está listo para usar. Tam­

bién debe fechar las drogas para cambiarlas cuando sea necesario-. Se 

intentará tener s610 las drogas que no requieren mez.cla sino que pue-
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den ser r-etiradan de la ampolleta o frasco e inyectadas. 

Se dispondrá de OX":igeno y equipo para admini!ltrarlo a prcsi6n.-­

Hay muchos tipoo dif~ren'taa de aparatos püN administrar- oxígeno en -

e1 consultorio dental. Se debe elegir un equipa que le permit12 auxi­

l.iat'" al. paciente si en necesario, En cnsi todos los casos el mismo -

equipo permit:irli a1 dentista aum.ent.ar l.:i ingestión normal de ox.igeno­

del paciente sin aumen-t.ar c.l volumen de inflpiración. Esto se indica­

cuando es adecuado el intorcambio respirator-io, pero f.eS dcse.Jble m<S.s -

ox!gcno alveolar- .. 

Un resucitador manual (p. oj. Ambu) ofrece al dentista medios be. 
ratos, eficientes y siempre al alcanc:e para producir vcn-rilaci.Sn art,! 

fícial de l.os pul.monee. Las 'V!as oC'ales y nasofarlngeales deben es-­

tar disponibles en un consul.t.or>io bhn equipal'Jo p.i.ra asegurar vtas de 

aire pemeablos. 

M&DtCAHENTOS Y EQUIPO UTILES 

lo. Medicaci6n: como la ansiedad extrema, el temor y el. "stress" 

pueden provocat' camplicacionos y urgencias en loa ¡>a.cientes con mala­

salud, es 11consejable al.i.viar sus t'eacciones emocionales usnndo la -­

técnic.:i de la medicad6n prevía: 

Val.ium (diazepam), tabletas de 2.s y 10 mg. 

Uembutal. s6dieo (pentoh:irbita.l ~dico), cápsulas de 30 y 50 mg. 

Seconal s6dico lsecoba.rbital sódico)~· cápsulas de 30 y 50 mg. 

Fenet'gán {clorhidrato de prometazina), tabletas de 12 9 5,25 y SO 

mg (acci6n sedante, antihistaminica y antiemética). 

Cl.orhidrato de Demcrol (elorhid:rato de ,nreperid.ina), tabletas -

de SO y 100 ml. al. 2. 5% ( 25 mg po~ ntl) Carpuject para uso pare!!. 

t~ral (.anal.gésico narc6tico, sedante). 

Benadril (clorhidrato de di.fenilhidrainina), cápsulas de 25 mg -

50 mg po?> ml, jeriinga desechable pt'&.fabricada de Parlce-Oavis;­

aguja calibt'e 22, do 1 pulgada (sedant~, antiemético, ancihis­

taminico, antiespasm6d!co/nn'ticoliniirgic0) ~ 

Dilnntina (difenUhidantoinato de sodio), cápsulas de 30 y 100-

mg, SO mg poi- ml en una jerinca estéril desechable de 2 ml - -

(Pnrke ... David); aguja c:alib:t>e 22 de 1 pulgada 1/4 (anticonvul.s.f. 
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vo), 

Ant1doto de narc6ticos: tlarcan (clorhidrato do naloxona) 0.4 por 

1 ml en apoll.etas, IV, IH, se. 
Nitrito de amilo inhalanta, gránulos Asplrol de 0.18 ml a 0.3 1nl 

(alivio de la angina de pcr::ho). 

Hitrostat (nitroglicerina), tabletas subling\1.1lcs de 0.1 5, o. 3 1 O. 

4,0,6 mg (angina de pecho), 

Xyl.ocatna (clorhidrato de lidoca1na), inyección intramuscular P!!,. 

ra at>ritmias cardiacas, frasco ámpula de 100 mg por m.1 en s m.l.. 

Clorhidrato de Isupre1 (clorhidrato de isoproterenol), ampolletas 

de 0.2 mg por ml o de 1 mg por 5 ml (broncodilatador, relaja el 

tracto Gl, aumenta el gasto card1aco y el retorno venoso, es d!_ 

cir eleva la presi6n sangutnea sist6lica, vasopresor; por tanto, 

se usa cuantlo ha.y broncoesp:is::o, p.:iro card!.1co 1 "lrritmla, cho-­

que). 

Cl.orhidrato. de Ioupre1 en nebul.iz.ador, unidad de nebul.izaci6n de 

15 ml (broncodilatador) • o 

Hediha1er-Iso (sulfato de iaoproterenol) atomizador con 15 m1 de 

aerosol (broncodilatador). 

Aminofilina ( aminofilina), tabJ.etas de 100 mg, ampol.letas de 500 

mg por 2 mi, IH, o de 10 ml con 350 mg, IV, con aguja calibre -

22, de 2 pu1gada (broncodilatador). 

C1oruro de adrenalina (epinofrina), ampolletas de 1 mg en 1 ml,­

IH, IV, se, por v1a intracard1aca para resucitaci6n (prcpara_da­

a1 1:1000 en jeringa "TB", Parke-Davis) Cvasopresor/simpaticom! 

métrico) o 9plnefriina 1: 10, 000 en 10 ml 1 en inyecci6n Abboj cct, 

Cl.orhidreto de Neo-Sinefrina (clorhidrato de fenilefrina), ampo­

l.letas de 10 mg en 1 ml (1\} (vasoconstrictor). 

Sulfato de A1:ropina, 0.4 mg ~n 1 ml (.:i.m;.cl.1.ct~:: de ~O !nl), aguja 

calibre 22 de 1 pulgada, IM, o tabletas de 0,4 mg (anticolinér­

gico). 

Solu-Cort:ef (succinato sódico de hidrocortisona) frasco ámP'uia -

de 100 mg, Hix-0-Vial, jeringa de 2 ml, aguja calibre 22 de 1 -

pulgada, IV, lM. 

Fosfat:o de Decarlr'Ón (fosfato sódico de dexa.metasona}, jeringas -
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desechables de 4 mg en 1 ml, preparadas por Herck Sharp & Dohme, 

IV, IH, intraar:ticular 1 SC, 

Soluci6n salina a.l 0,9% (N), frascos de 1000 ml, bolsas, pa1•a iE_ 

fusi6n IV. 

Dextrá.n 70, inyecci6n, dcxtrán al. G't 70 en soluci6n de cloruro -

de sodio al 0.9't, 250, y 500 ml (ex.pansor> del plasma). 

Dextrán 40, inyecci6n, dextrSn 40 al 10\ en sol.uci6n de dextrosa 

al S't, 500 ml (o en sol.uci6n de cloruro de sodio al O. 9't, 500 -

rol) para infusi6n IV, 

DcKtrosa ol SO't, fracco, .1.mpula de 50 ml, aguja calibre 18, de 1 

pulgada IV. 

Versenato disódico de calcio (e<l1::;tato disódico de calcio), 200 -

mg en 1 ml (20\) en ampolletas-de 5 ml., IV, IM. 

Bicarbonato de sodio, 7,5%,50m1 (44.GmEq por litro de soluci6n), 

aguja calibre 22 de 1 pulgada. 

Solución de Ringer lactado, con dextrosa al 5\, infusi6n IV - -

(RLDS, 250 ml.). 

Sales de a;T!Y.)ntaco (perlas inhalantes de amontacO). 

2o. Se debe tener disponible t'dpidamento el. siguiuntc equipo 

instrumentos, en condiciones E=xcelentes de funcionamiento. 

Estetoscopio con esfig1110man6metro. 

Dispositivo de oxígeno a presión positiva, con adaptadores. 

Tubo bucofar1ngeo de plástico de todos los t:amanos (t:~s dese-

chables No. 2,3 y 4). 

Tubos nasofaríngeos, 

~nula curva para cricotiroidot:omia. 

Bolsa de reserva reápiratoria a presi6n, Ambubag, bolsa de pa-­

pel. y m.5.scara paquete de Laerdal en t:amanos pai-a nino y para -

adulto. 

Torniquete. 

Aparato para infusi6n But:t:erfly No, 3, calibre 21, con tubos y­

c.inula~ para administ:raci6n IV de fármacos ( Longdwell No, 880-

351 con tefÍ6n en la aguja). 

Jeringas de 1:, 10,20 y 50 m.l., 



Tubos con dispositivos al vacio, con adyuvantes. 

Aparato de succi6n (aucción apropiada). 

Oxigeno (tanque, regulador, fluxGmet:ro), 

Toallas y bolsas de hielo. 

Cinta .:idhesiva de papel, rollo de 1/2 pulgada. 

Apoyo de boca (protegido con hule). 

93 

Pinzas de anillos con hoja acojinada para la lengua• abatelengua, 

de metal. 

Gasa con alcohol., de 2 x 2 pulgadas. 

3o. Números de teléfono 

Salas de hospital más cercanas para urgencias. 

Servicio de ambulancias m.1s cercano, pOlicS.a o bomberos. 

Médico del paciente 

Profesional médico m.1.s cercano. 
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CONCLUSIOHES 

E1 método más común y seguro para prevenir el. dolor durante el tr~ 

tamiento dental es el uso de la anuotesia local. 

En el presente trabajo se da un br~ve anSlinis de los anestésicos­

locales más comúnmente usados en nuestro país, proporcionando una info!. 

maci6n concisa de lo que se conoce en forma general sobre anestesia, e~ 

mo es su mecanismo de acción, técnicas intraor1les, farmacolog1a, com-­

plicaciones, instrumental y aplicaci6n. 

Para tl u.so de 1.os anestésicos locales., el odont6logo debe tener -

los conocimientos esencial.es do la anatomía de las estructuras que se -

relacionan con la cavidad oral, que serán una guia básica para la rea1.!_ 

za.ci6n de una buena técnica; pero esto no es suficiente si no se toma -

en cuenta el. estado de salud del paciente, que se llevará a cabo media.!!. 

te una historia clinica. La histoI'ia cllnica nos ori~ntarS. a conocer -

si el paciente presenta alguna alteraci6n do tipo local o sistémica y -

" si estS. bajo algún tratamiento médico 1 que servirá para saber qu6 tipo­

de anestésico usar. 

Por otra parte la terapéutica médica moderna ha presentado proble­

mas que deben tenerse muy en cuenta cuando se valora la actitud de un -

paciente para anestesia local. 

Cl prop6sito de est:d t~si:; 1 e~ an::1:lízl'.]T'. 'tales situaciones y propo!:. 

cionar una guía práctica que sea de utilidad para estudiantes y odont6-

lodos. 
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