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en su práctica diaria¡ se ve eri la ne- . 
. )ce,s1ciaci de efectuar extracciones continuamente¡ debiendo te- · 

en cuenta que el paciente espera de nosotros todo; . 
es que nos va a pedir que no le produzcámos ningún do~ 
lor, durante la realización de nuestro trabajo¡ y nosotros si que-
remos tener éxito ante sus ojos y ganarlo definitivamente co­
mo paciente, evitaremos en todo cuanto sea posible ese dolor; 
que ya siente desde antes de sentarse en el sillón y qu su so~·. 
la presencia hace que aumente. . . 

Tomando en cuenta el estado psíquico que presenta ei · .. 
a nosotros corresponde ganarnos su confianza, · ccll­

marlo; una premedicación adecuada a cada individuo; 
hasta obtener el estado propicio que nos permita realizar .·. 
nuestro trabajo con toda seguridad; ya que ciertos estados. 
emocionales son los causantes de los accidentes que sUelen · 
presentarse en personas extraordinariamente nerviosas y no 
ciertos estados patológicos. · 

Teniendo éstos factores tan importantes a nuestro favor 
aunados a nuestros conocimientos anatómicos de la cavidad 
·bucal, y los elementos que en ella se encuentran siendo los 

· .. mcís importantes; la inervación e . irrigación, ya que de éstos·· 
conocimientos dependen en gran parte el éxito de lograr una · 
buena anestesia; asi como de la aplicación de la técnica acle" 
cuada a cada caso en particular; con todo eso tendremos· 
todo lo nesesario para obtener el resultado satisfactorio que 
nosotros deseamos. · 

Además de quedar nosotros contentos de el resultado, 
habremos ganado un paciente definitivo para nuestrg consul~ 
ta particular. · · · 



:··:,.··~·.i.: . .-..,~.'.:~~:-~Í'/.'.~;:: . ·?:·::~\~·.:•:·<; ·; .. ')·:: . ."/::. ".': .. , . ·'.' .\,;:.-::-. 

f t1~~~~~¡ii/'f~ . ~~ADFS SOBBE ANE$?EfilA .... 
:>)/ :'}>:' Ariestesiu,-,-Es el conjunto de técnicas, que empleamos n; ·' para abolir el dolor durante una intervención, en una región de 
<F .• el cüerpo humano. . . 
. · 1 ... ·. ·. · · ·Esta anestesia puede hacerse a distintas alturas del siste, 
< V ma nervioso, tomando así distintos nombres; cuando se hace 
· :· directan1ente sobre el Sistema Nervioso Central, hay .pérdida 

., ;·::.' d_e la .conciencia del pacient~ y en orden progresiv.o. de la sen­
; · sibilidad; motilidad y reflectívidacl; ésta anestesia se emplea 
i por. nosotros solamente en casos especiales. 
i'. 
1. ·· Cuando se realiza en .el Sistema Nervioso Periférico,. a J 

ttltura .de las raíces nerviosas mismas se llama Radicular o 
Troncular como la raquianestesia, que es la expresión más 
alta de la anestesia localizada, aquí hay pérdida solamente 
de la sensibilidad y motilidad (por ser nervios mixtos), conser" 
vando el paciente la conciencia. 

Es anestesia Regional cuando se anestesia un nervio que 
da sensibilidad a una región más pequeña como la de la man~ 
díbulct ·inferior. Y es anestesia Local c:Uando se anestesia un 

. sitio pequeño el inervado por las últimas terminaciones ner-
. ·. viosas. 

El cirujano dentista emplea en su práctica diaria la anes- •.· 
tesia local, debido a que las técni"cas modernas van buscanc. 
do la mayor simplificación, basándose en consideraciones ana7 
tómicas y fisiológicas buscando como finalidad. anestesiar úni- · 
comente el campo necesario para cada intervención. · ·· 

Generalidades sobre Anestésicos Locales 

. · Los anestésicos locales porducen insensibilidad' al 
· . en los tejidos que se aplican. Actuan de 2 maneras. . 

1'>-Anestésicos locales verdaderos · o. primarios son !ar­
que obran inmediatamente ·en las terminaciones locales; ·' 

.· .. ··.· · 2 . .:....,-Los anestés1ccs secundarios o dolorosos son Los que 
antes de producir efecto anestésico originan intensa irritaéi6n 
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akohól que se usa en. eltrafü~ienki 
·-~··,..,·- del trigémino, y ciertos aceites y esenciales.> 

iet:esari los anestésicos locales sean absorbidos para 
su efecto característico, no es fácil· que por 

aplicación tópica pene':ren las soluciones onestésiCás 
· 1a membrana.mucosa, la capa cornea de la piel no per­

la penetración y son necesarias las inyecciones endorét~ .· . · 
• micas o hipodérmicas para que la solución anestésica se pon~ · 
ga en contacto con las terminaciones nerviosas. . . 

. ·Para impedir la absorción rápida por la sangre y la linfa es· 
indispensable interrumpir parcialmente la circulación · adicio~ 
nado un vaso constrictor a la solución, para eviiar traumatis­
mo innecesario de las células siendo indispensable que la so-

· lución inyectada sea isotónica con respecto a los líquidos or-
gónilco:s. . . 

Según la teoria de Preyer la. anestesia local se produce ·de 
la siguiente manera: el anestésico tiene señalada afinidad-por 
el protoplasma vivo de la célula nerviosa forma con él una · 
unión inestable y pasajera y de ese modo produce anestesia 
local, que dura hasta que se deshace la unión temporal y que 

. da en liberiad la droga, más no en forma de la molécula orí~ 
ginal, sino de compuestos inertes de estructuras más simplés. 

Los productos que resultan de la descomposición del anes­
tésico son eliminados por los medios ordinarios. En tejido muer­
to no experimenta ninguna alteración el anestésico inyectado. 

La anestesia Local no sustituye a la General, pero es más 
. eficáz conociendo los métodos modernos y las técnicas, ya 

que la intoxicación casi se ha eliminado inyectando solucio-
· .. nes isotónicas, que contienen poco anestésico asociado al va­
.•. soconstrictor. 

PROPIEDADES DE UN ANESTE'SICO LOCAL 

. . Un buen anestésico inyectable debe ser soluble en agua, 
·· .no ha de irritar los tejidos, debe ser relativametne tóxico, .el1.- · 
. ci9sis adecuadas, para producir anestesia local total,. si. es .. va~ 

sodilatador es necesario· que se pueda asociar· con un 
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para contrarrestar el efecto ·desfavorable; :debé ser · 
,..,.,, .. ,. ............ ,, y por lo tanto resistir la. ebul!idón sih sufrir des.:: 

composición· molecular. No deben producir anticuerpos que 
. haría que la droga fuese menos· potente en inyecciones s-µb~ 

.· secuentes, o que se sensibilizaran los tejidos, dando por resul­
tado un choque anafiláctico. Debe actuar sobre el tejido ner"" 
vicso anestesiándolo durante un tiempo, no tan prolongadci 
que interrumpa la función; además es necesario que los te-· 

. jidos destruyan y eliminen el anestésico tan pronto como entre · 
, ·· a ki sangre y a la linfa, para que de esta manera se . evite la 
· concentración tóxica en los centros nerviosos vitales de el bul­
bo.· 

. _ FARMACODJNAMIA de los ANESTESICOS LOCALF.S _ 
· · . Es peco lo que se sabe.--Parece ser que la droga tiene 

afinidad por las fibras nerviosas sensitivas de los músculos 
volun'arios y menor afinidad por los nervios motores. · 

.... ·· .. _ Parece que la droga pasa por el neurilema y penetra. en· 
.. el cilindro eje, donde se combina químicamente con las .fíbrar.i 

nerviosas y altera la función de la conductividad, así como Je 
. conducción sináptica de los impulsos nerviosos. 
. · Toxicología.-Es interesante notar que todos los anesté~ 
sicos locales producen síntomas similares de intoxicación aun~ 
que en grado diverso; al principio son de estimulaci6n de el 
sistema nervioso central y luego de depresión con insuficien,- · 
da respiratoria. 

- Los primeros síntomas son: . . .. 
. Excitación. nerviosidad, temblores, temores, transpiración; 

taqµicardia, hipotención, debilidad, respiración irregular, y 
algunas veces paro de la respiración. 

. Para prevenir y contrarrestar estos síntomas son muy uti~ 
· Jes los hipnóticos, en particular los barbitúricos, lps .reaccio"' 
nes adversas han de ser consideradas como manifestaciones 
d~. hipersensibilidad, a la droga y no están subordinadas a lc1 
. .magnitud de la dosis. · : 
.. Ahora.pasaré a la segunda parte, de mi Tema, dando una· 

. br?vísima descripción de como esta Inervada la Cavidad Bucal: 
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Ja ,Jnervación -de· 

El macizo facial se encuentra inervado p~r los 
· .. nervios: 

Trigémino.-So. par; es un nervio mixto; que tr.-•. ,.,.,,,,,.; 

.sensibilidad de la cara, orbiia y fosas nasales, y lleva 
taciones motoras a los muscules Masticadores. 

Facial.-7o. par, nervio mixto, comprnnde una n::ríz moto~> 
ta destinada a les músculos cutáneos de la cabeza y el cuellói 
que·es el Facial propiamente dicho, y de una raíz sensitiva que 
irierva la mucosa de la lengua y el conducto. auditivo externc; 
yforma el nervio Intermecl'.ario de Wrisberg. · · 

Glosofaringeo.-9o. par, nervio mixto cuyas · fibras. 'mo­
toras están destinadas a inervar ks músculos de la faringe y 

· parte de los del velo del paladar, en '.anto que las sensitivas, 
se distribuyen: por la mucosa de la faringe; y el tercio poste­
rior del dorso de la lengua, para recoger las impresiones·gus-
tatívas;· · · 

· Yporción Cefálica del Sampático Cervical.- Pequeñas ra~ 
mas anastomósticas del I y II pares cervicales. 

. . IV.-Anatomia Quirurgíca del TRIGEMO ... , ... 
Sale del pedúnculo protuberrancíal (cerebeloso medio) én . 

ia parte en· que éste comienza a ensancharse para formar· kr ·· 
protuberancia, 'junto al borde superior. ..: · 

· Las fibras sensitivas o pos'eriores y las anteriores o nioto~ 
·. ras estari casi siempre separadas por una porcióü más o me~ 

nos extensa de fibras protuberanc· oles. De:ode su punto de 
origen el tronco del nervio se dirige hacia delante y un poeo 
hacia fuera, colocándose las libras motoars por debajo de km 
sensitivas, y perforando la duramadre ar nivel de la extremi­
dad interna del borde del pefrasco; por debajo del extrem0 
inferior del pliegue de inserción de la tienda del Cerebelo y 
por debajo también de el SenO' Petroso Superior; después ró" 
deado por una prolonqacíón de la Duramadre Cefálica, sé ex" 
panciona formando el Ganglio Semilunar de Gasser situado 
en la fosa del mismo nombre, que existe eni la cara anterior 



.. · 

:el:'':n'1gñ1asc::o. júnto a su 'vértice. .. . . . ·.· ... · .... 
en el cual sólo termina comó se compreride; lá . ·· .· 

es una: ·masa semilunar de forma,. con la .con• 
. ·vexid.ad orientada hacia adelante, afuera y abajo. Como ,he-. 

·.·: mes dicho; ccupa un divertículo del espacio de la Duramadre,. 
··denominado Cavidad de Meckel, que por su parte anterior 

limita con la pared lateral del Seno· Cavernoso; 
De la coriversidad del Ganglio nacen las tres ramas Ter~ 

minales del Trigémino, que son: la Rc:ma Oftálmica de Willis, 
P.l Nervio Maxilar Superior, y el Nervio Maxilar Inferior, como 
Colaterales salen: pequeños ramos Recurrentes que van. a la 
Duramadre. .·. 

La Rama Oftálmica va en línea recta hacia delante por la 
pared lateral del seno Ccwernow hasta llegar a la fisura .e~­
f enoidal, por la cual entra a Ja orbita. .. .. . . . 

La segunda o Nervio Maxilar Superior se dirige oblicua" 
men'e, hocia delante y alqo hacia abajo buscando el Agujero 
Redondo Mayor a travéc del cual llega a Ja fosa Ptérigoi:nqxi~ 
lar. . .··. 

La tercera o Nervio Maxilar Inferior a la cuál se asocia la 
porción Mqtora del Trigémino, va casi en línea recta hacia.t.:iba".' 
ió y p':lr el Orificio Oval serle del cráneo penetrando en lafo!'Jd 

· .. Ziqomática o Infratemporal. 
. Mientras qúe el qanglio de Gcsser, cuya estructura. es ·· 

igual a la de Jos ganglios espinales, ha de interpretarse como 
el ganglio de origen de la perdón sensiliva del Trigémino1 las 
ramas periféricas de este nervio se hallan asociadas a otros 
ganglios que forman parte del Sistema Nervioso. Vegetativo. 
Las fibras Centrales o Preganglion:ares que experimentan su 
interrupción en éstos ganglios pertenecen al Parasimpático y 
corren por los nervios Motor Ocular Gomun. Facial y Gloso-

. fqríngeo. · .· ·. .. .. . . 
' Son de naturaleza en parte motora y en parte sensitiva; 
a las fibras postganglionares o periféricas se asocian también 

·. ~tras del Simpático, que an'es hcrn atravesado el ganglio1 .pé~ .. 
. ro que· muy veros.imílmente no tíenen nada que' ·ver eón · suá 
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::6IJ16~. · Los ganglios· ·eri cüestíóh, son: :para 
G~glio Cilidr i.f OftálmiCo; pára la rama 
feriopalatirio; y para la rama IIL-Los Ganglios 
mroo1 ar. · ·. 
. a.-PRIMERA RAMA DEL TIDGMINO. 

NERVIO OFTALMICO 

El· Nervio Oftálmico es la primera rama sensitiva, 
traen la_ órbita por la Hendidura Esfenoida!, •poco ut::.ou1.it:::s 

· divide en sus tres ramas terminales: una Interna 
... rqedia q frontal; y una externa o Lagrimal. En su trayetjo 

· !f'rorico del Oftálmico emite ramos Meingeos (Recurrente 
Arnold) y ramos Anastómoticos para el Plexo Cavernoso, Pa­
tético y Motor Ocular Común. 

Nervio NASAL.-Es la Rama Interna del Tronco Oftálmico, 
penetra a· 1a órbita por la hendidura Esf enoidal, y sigue hacia 

· delante por la pctred orbitaria interna; de ramos para las fo­
. sas nasales y el globo ocular, y termina en al piel por dos 
ramos el nervio Infratroclear o Nasal Externo y el Nasal Jn-
1erno que va por el conductó etmoidal anterior hacia las fosas 
nasales, llega al tabique hasta el lóbulo de la naríz tomando 
el nombre de nervio Nasolobar. 
.. ·La ráma Media o Nervio FRONTAL.-Es el más grueso, .vd . 
hada delante por el techo orbitario de dos ramas, la rama 
principal o Frontal Externa sale de la 6rbita por el canal i.n~ 
fraorbitarío, perfora el músculo frontal y termina en la piel de. 
la frente donde puede seguirse hasta el vértice de la cabeza. 
El segundo ramo o Frontal Interno cruza el borde superior si~ 
guiendo Ja escotadura frontal por dentro del supraorbitario 
y se distribuye· por la piel de la frente. . . 

El último ramo del Nervio Oftálmico es el nervio LAGRI~ 
MAL es el más externo y penetra a la hendidura esfenoida! 
hasta alcanzar la glándula Lagrimal, da un ramo anastomóti~. 
co opara el ramo orbitario del maxilar superior. · . ·. . 

·El. Ganglio CIIJAR.--Míde unos dos. milímetros, esta sítua: .. 
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;~~í~~~T~,~~~~,,,~·:"'~"·,·~·1:·'f ,,,+l¿0+~·~"''4.!~';<.,s~r~'}'.'.? 
~;Xf :?:.:icfoj:por.foera del nervio.· Oplico y. porción· inical de.l ·recto exter~ . 

'/;t.;'::}:ho del bjo. Sus relaciones centrales son: recibe Ja raiz sensiti• ·. 
; t . :. va del ner:vio nasóciliar; del nervio motor ocular común la raíz . ·. · 
//{, '. niotóra, que . contiene \as fíbras parasimpáticas destinadas .al· 

.J: .. jnÚ$etllo ciliar y esfínter pupilar. .. . .· ... · . . . : · ... 
. + : .; De la parte anterior del ganglio salen los nervíosCilíares .·· ... 
· j,• · Cortos, formando un grupo superior. y otro inferior; emite !'ª" .. ·. 

.. ,. . inos al nervio Optico y arteria oftálmica y atraviesa hasta el 
· < }: .. blobO ocular:. · 
< + ... b.-SEGUNDA RAMA DEL TRIGEMINO. 

' NERVIO MAXILAR SUPE.RI()R 
_'.F·r ., . 

f' La"· parte media de la cara es1a inervada por la segunda 
( ~amaRJadMadxil~§ superior de

1
I Trfigémin

1
?·. que 1sat~e por el agu~ 

.. ¡ Jera e. on o lVlayor, cruza a osa P.enqopa ama, corre por 
" \.·... . el .car¡al subobitario y penetra en el conducto del mismo nom~ 

¡ · bre, en dende recibe la denominación de nervio .Infraorbitario .. 
, · En la fosa ptérigopalatina se desprende la rama Cigomá­

i · Jica y Esfenopalatina. El nervio Cigomático penetra en la ór• 
\> bita y se divide inmediatamente en dos ramas: Cigomático­
: . facial. y Cigomáticoctemporal; el primero inerva la piel emte~ 

· ·•·. i · iior de la sién así como la conjuntiva y al parte externd! del 
¡. .. párpado inferior, el segundo la región cigomática. 
i; · El nervio Esfenopalatino se desprende de la primera por-
W ci6n del .nervio maxilar Superior para formar las raíces cortas 

)J. · .. .o. sensitivas del ganglio Esfcnopalatino. que . se desc:ribirá mÓ"s 
}. adelante. · · 

.·. ¡ Los nervios AL VEO LARES POSTEROSUPERIORES se des~ . 
¡. prenden del nervio inmediatamente antes de la entrada de es-

te1 en el canal suborbitario, son en número de dos o tres pero 
</ • . a veces forman un tronco común; se dividen y deciénden so~ 
>l .. ·. bre la .. luberosidad del maxilar. Algunos filamentos se ramifi-

, can por la mucosa del fondo de saco vestibular y encía, hasta 
!;, · la mejilla a :veces. . 
),•······· .. · . . .. . . . Las otras ramas entran por la tuberosidad del maxilar su­
.1 perior por los conductos dentarios Accesorios e inervan la mü,. 
··J·., 

!.'. 
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· .. •parte'· del Plexo· .. Dental Superior; ~ué 
la membrana periodontal, y las encías.· El 

Superior Medio ausente algunas veces otras 
la· rama Maxilar Superior inmediatamente antes de 

. que esta penetre en el canal suborbítario; pero con mayor frE'· 
cuenda ·se origina en la parte .posterior de este canal corre 
ha.ciá delante y abajo sobre la pared externa del seno ma~ 

. 'xilat en un conducto especial e inerva las bicúspides y entre 
en la formación del plexo Dental superior, el nervio alveola · 
anterosuperior es el más grueso ele los tres. Como tronco co­
rre por un. condudo, en la pared anterior del antro despué;-. 
'se divide e nuna serie de ramos que van a los incisivos y e! 

. ·canino y por último se anastomosa con el Nervio Alveolar Su· 
·· .. :perior Medio o con e1 Alveolar Posterior Superior; también iner~ 

.vcUa parte anterior de la mucosa del meáto inferior . 
. Los nervios alveolares superior anteriores abandonan él 

. nervio infraorbitario alveolar en el conducto infraorbitdrio ·· .. 
• c.l~oman por detrás del orificio del mismo nombre. Divididos 
sé dirigen hacia abajo y adelante alojándose en canales pro­
pios, unas fibras se anastomósan con fibras del alveolar me­
dio; ·o del alveolar supero posterior, si falta el medio el resto 
va hacia la naríz a la parle anterior del suelo (ramos nasales) 

• que se anatsomosan con el nervio Nasoplatino en el piso nasal 
c:i en un canal debajo del piso nasal. 
. La anastomósis en forma de asa existente entre los ner­

.· vios alveolares superiores forman en la base de la prolonga-
cí6n alveolar un Plexo de amplias mallas extendido en toda· su 
longitud por encima de la punta de las raiCes dentarias es el 
Plexo dentario superior. De este plexo salen filamentos ner-
viosos que por los orificios apicales se dirigen a la pulpa den 
taria, y otros que síguiéndo los tabiques interalveolares ter­
minan en la encía de· la superficie externa de la prolongacióii 
alveolar. De las últimas ramas es.de donde principalmente sa- .. 
len las fibras destinadas al pericdonto. Las relaciones de lcis . 

. ·piesas dentarias. con los diferentes grupos de nervios · · · 

. res .tíene lugar de manera que los molares se hallan 
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poi'· los nervios. 
y caninOs e incisivos·. casi SOJlaIJllel1te .. · 

res anteriores, mediante la anastomósis . .el 
nervio nasopalatino; fibras de éste pueden penetrar en; la .zo­

·. · .. na de los dientes anteriores muy cerca de la línea media, .hi. 
premolares estan inervados por el nervio alveolar medio cuan~ 

.. do existe, si no por los alveolares anteriores o posteriores. 
El nervio Infraorbitario se divide en tres ramos terminales 

después de su salida por el agujero de ese :mismo nombre a 
saber; ramos palpebrales inferiores que se dirigen hacia arri~ 
ba por debajo del orbicular de' los parpados y envían fibras 
sensiHvas a la piel y conjuntiva de el parpado,. inferior ramos 
nasales externos que inérvan la piel de la naríz y se onasto~ 
mosan con los ramos nasales del oftálmico, ramos labiales r-· 
periores los más abundantes pasan por debajo del elevador 
de el labio superior, se distribuyen por la mucosa de la boco y 

·· corren por la superficie anterior del maxilar superior, y la 
piel de el labio superíor. 

··· El ganglio Esfenoplalatino o de Meckel está profundamen~ · · 
te situado eri la fosa Ptérigomaxilar por debajo del nervio Ma~ 

· xilar superior sus raíces sensitivas son los nervios esfenopakr~ , 
tinos de la rama maxilar superior del Trigémino, sus raíces.· · 
motoras proceden del facial, el petroso superficial :mayor; ld .. . 
. raíz simpática denominada nervio petroso proundo mayor, pro..- · ... ·. 
cede del plexo Carotídeo.. · · · ·. · .· ·· · ••· ·.·. · •• ·.· · ··• 

Las ramas de. el ganglio Esfenopalatino son las que sé .. 
describen a. continuación: 
· ... ··.El nervio Palatino Anterior sale de el ganglio y pasa J)ol' · •... ·. 
el c.onducto palatino posterior, sale de el agujero de este noril· .· .. ·· · 
bre acompañado por la arteria e inerva el paladar duro hasta ·• 
Ja región canina en donde se anastom6sa con el nervio Naso~·.•· 
•palatino. De la rama salida por los orificios Palatinos acceso~ ·· 
rios la más grande se llama nervio palatino, posterior, e inerva 

.··.Ja mayor parte de el paladar blando y lleva .además las fibras 
. motoras, destinadas al .·tensor de el velo de el paladar y •. 

dzígos de la úvula. La rama menor de este mismo 



. . . . . - ; 

agujeros:pakltino~accesori.oS; se .. 
'y va' a inervar una zo11a pequeña. 

amígdala palatína, . · 
nervios nasales posteriores superiores· llegan a Ja ca~ 

por. el agujero esfencpalatino con· sus ramos nasa­
.... t~•rn1,,.., iriervan la pared lateral de la nariz y elíech6 de 
iS:ina, y por los nasales del tabique pasan al tabique nasal 
illérvan; a las ramas laterales se asoci además un rama 
desciende por. el conducto palatino posterior, junto con· los 
ios palatinos y al nivel de el extremo posterior de elcor~ 
'inferior¡ abandona este conduc'o formando los ramos Pos~. 
des post ero inf erios. · · 
De los ramos septales de los nervios nasales pcsteriores 
de ellas es el nervio Nasopalatino de Scarpa, que se diri­
lesde el agujero esfenopalatino . a través de el lado. interno 
~1 techo de la nOríz hasta llegar al tabique, desde aqui se 
rén hacia abajo entre el perfostio y la mucosa nasal, pe~ 
:r ,en el conducto incisivo o agujero palatino anterfor, y 
al paladar para inervar la parte anterior de el paladar 

I¡ Éln el COlldUdO incisivo Q el ramo nasa} Onteriof, que 
füa en la espina nasal y los ramos ·incisivos que. inerVO\ 
lierites anteriores, se anastomosan con el nervio Palatino 
1rior: 

DCERA RAMA· DE :E1. TMGEMINO . . 
· NERVIO MAXDAR lNFERIOR · 

A. la tercera rama de el Trigémino se asocia, según es sd­
; la porción motora de este nervio, las fibras se entremes­
ean las l?ensitivas en parte antes de la salida de el tronco· 
91 agujero Oval. y en parte algunos milímetros más allá. 
vez que se produce el entrecruzamiento el mayor númeró 
xs .·fibras motoras contornean de . dentro· afuera. a· las fi.:. 
sensitivas,pasarido por su cara anterior sóló algunos ini~ 
ros por debajo de el agujero Oval se divide definitiva­
e; en cinco ramas. En esta parte es donde el 
; se adosa a.·. su .cara· foterna. 



Ótíco o de' Amold,. esta:situado iri:mediatamenC 
..... ~ .... ~,,V de el agujero oval; su .rafa lárga o sensitiva es 

Petroso Superficial Menor, con una prolongación tin- ·· 
,_._.,.~.~-....del Glosofar.íngeo; y una rama de el Aurículotenipo;raL 

raíz motora procede de el Pterigoideo Interno rama de el 
·maxilar inferior y la wíz simpática viene de el plexo que rodect 
(l 1a arteria meninges media; ::.:us ramas dan filetes para el 
. músculo de el Martillo, cu arda de el tímpano, mucosa. de· él 
· oído .medio y periostafilino externo. . ... ·· 
· · Ramcl8 Sensitivas de la Rama TRES. Aparte de Jos ner· .· 

¡·-' V~as· destiriados, hay dos ramas de el m~xilar .. inferior relaqio .. 
nadas con el tracto visceral; el nervio Bucinador o Bucal Largo 

. y el nervio LinquaL 
.. El nervio Bucinador parte de el agujero oval estrechamen­

te adosado a las romas destinadas a los músculos pterigóideo 
externo y 1emporal, para dirigirse lateralmente y aparecer en 
la cara externa dt.· el citado pterigoideo¡ después.de pasar; o. 
bien entre sus dos haces; o bien a través de la superior; sigue 
luego entre el pterigoideo externo y la cara interna del múscu· 
lo temporal, cruza Ja apófisis coronoides y el tendón del tempo-
ral por su cara interna; y llega asi a la superficie externa de. el 
músculo bucinador. Aquí da ramos ha.da delante y su super-. 

:fície· externa, que Jo perforan; junto a su inserción en el maxi, 
lar inferior de la mucosa de la mejilla y en una extensión vd· 

.. riable la encía correspondiente de Ja superficie externa de Id . 
· apófisis alveolar de E:l maxilar inferior; .· 

.La· porción gingival que contiene fibras bucinatorias cóm­
. prende en la mayor parte de los casos una zona que va desde 

·· el espacio situado entre el primero y segundo premolar hastd 
'la parte media de el segundo molar. Puede esta zona sin em­
. bargo, ser mucho más pequeña y hasta faltar a veces del todo;. 

· pero en ccasiones es también más grande; extendiéndose des· 
de el canino, hacia la muela del juicio. El resto de el nervio 

· bucinador sigue su trayecto horizontal hacia adelante por ]d 
· · .. ·superficie externa de el mfo:culo bucinador y llega aproxima­

damente hasta la desembocadura de el conducto parótic;leo¡ . 
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·. ~risus.ramas'term~l1ales que<pe~Iorari· ~{~?isci.i- • · 
"""·"""'""' diferentes e iriervan el resto de la rrnicosa de la' 

el ángulo bucal .y muchas veces una pequeña .··. ·. 
11.u.1u..1Jlo:::u de la ·mucosa labial vecina de la comisura. · 

.··· El nervio lingual.-'-Adosado primeramente al borde ante­
.·. rior del nervio Alveolar inferior, se dirige directamente hacia·· 
··.•· abajo de el nervio Dentario .Inf ericr o Alveolar Inferior; puede 
. estar separado por el ligamento pterigopalatiho o bien por una 
· trabécula ósea desarrollada dentro de ésta. 

, · .. En la primera parte de su 1rayecto se halla situado: al prin- . 
·· cipío en la cara externa del pterigoideo externo y después en- . 
tre la ráma del maxilar inferior y del músculo pterigoideo in.: . 

. forno. Por encima de la parte media de esta porción de su tra­
yecto se anastomosa con él la Cuerda de el Tímpano que pro­
cedente de el Facial sale por la fisura petrotimpánica, cruza-el 

. •nervio alveolar inferior por su cara interna y se une al borde 
posterior de el Lingual. 

•· .·.· .. ··•· .. ·.Continuando hacia abajo, el nervio Lingual se dirige ha­
. cia•delanie separándose cada vez más de el alveolar inferior 
relacionándose con el músculo pterigoideo interno, lilego con 
la glándula submaxilar, se acoda por encima de el hipogloso · 
hasta llegar a la boca entre el músculo milohioideo y la glán~ 
dula sublingual. Luego lo cruza el conducto submaxilar hasta 
·llegar a la lengua. Durante su trayecto da filetes para la mu, 
cosa bucal entre la lengua y el maxilar, a la porción posterior 
d~ la encía de la prolongación alveolar del maxilar; a la glán­

. dula sublingual, la mucosa de el suelo de la boca; a la encía 
· de la cara interna del maxilar inferior, llamándcse alveolares 

las .primeras. y sublinguales las segundas. 
· Cuando está en la cara externa de el geniogloso da sus 

.ramas terminales en forma de abanico, perforando los múscu~ · 
los de la lengua hasta llegar a la mucosa detrás de las pápi- . 
las circunvaladas. 

·.. . Al pasar por el polo superior de ia glándula submaxilar · 
envia filetes que constituyen un plexo en cuyas mallas está. . · 
'indu'ído el Ganglio Submaxilar. La raíz secretora de este gah~ 
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potramas 
tímpano'.· Las fibras-~·-.. ..,~ ... ~~~, 

maxilar.externa; las 
por una parte, en· forma de. _ 

~il...U!l.AUll,l SUblUOXilar Y por Otra VUelven al trono del 
a la glándula sublingual por los filetes del 

El nervio lingual conduce también. indudablemente ner­
vios gustaiorios. Según ha demostrado el estudio de los nú~ 

- .deos de erigen, estos nervios gustalorios proceden parte; del 
mismo trigémino y en parte del Facial dentro del cual siguen 

· el trayecto de la Cuerda del Tímpano. · • ·. 
- .. ·. El nervio ALVEOLAR mFERIOR o DENTARIO INFF..RIOR.~. 
·Se.dirige primero, hacia abajo por detrás de el Lingual; si~ 
guiendo la cara interna de el pterigoideo externo, dividido mu-. 

· chas veces en dos raíces por la arteria Maxilar Interna, que · 
lo perfora. Alrededor de d borde inferior de el músc.ul.o el 
nervio se incurva ligeramente en ese y sigue hacia croajo y 
<:tfuera para alcanzar el orificio superior del conducto Denta­
rio o Mandibular; entra así en el canal de el mismo nombre. 
Adosado a este nervio una parte de la porción motora. de el 
_ Trigémino, que no se separa de· el tronco de el dentario, basta 
que éste se penetra en el orificio mandibular esta porción mo-
. tora constituye el nervio milohioideo. 

Dentro de el conducto; ncrcen de el nervio primeramente· 
ramos aisladas descritas con el nombre de ramos alveolares 

. inferoposteriores y medios; pero el comportamiento de estos es · 
muy varioble. La más posterior de ellas puede nacer fuera-del 
conducto o en el pun!o mismo de entrada de el nervio en<eL 
conducto dentario. · 
. . Al pasar el nervio por debajo del primer premolar envía ci 

• . través del conducto mentonkmo hacia la superficie di;:il huesp 
. la parte principal de sus fibras. . __ . 

-•- :. En c;onsonancia con la dirección de el conducto, 
· da esta roma. la. más fuerte • de todas, nervio 

dirige. hacia atrás arriva y áfuera, después de su 



l -~ . ' 

., ~ 

~ . . ' - ., ·:. - .. ' .. · < ,: .' ;. ·. ":- . . :". . ~ ":.;. ·:. .. . 

c-L:··vuu"''v deFmismo nombre. fom:a una. dirección !ranca ha~ici 
dividiéndose en seguida en fc.rma. de abanico para 

\,VJll<HUUJ.1 $U rama terminal Q inervcr la piel Y la 1UUCC$0 del 
inferior asi como la pared de el mentón. . 

El resto de las fibras de el dentario inferior sigue por elin~ 
terior de el hueso hasta la línea medía formando el nervio In- . 
cisivo o romo Alveolar antero inferior; las ramas del dentario 
se anastomosan entre si, formando un plexo casi siempre de 
amplias mallas, que recibe el nombro de Plexo Dentario Infe­
rior de él salen ramas para las diferentes raíces dentarias, 

·· que siguen hasta la pulpa por los orificios de éstas; hay tam-
bién otras que siguen los tabiques interalveolares las que des­
pués de desprender filamentos poro el periodon'o, terminan 

.. en lci mucosa correspondiente, de la superficie externa del ma­
xilar inferior, en la parte no inervada por el nervio bucinador. 

Hay ramos del plexo dentario que cruzan la línea media, 
e inervan el incisivo del lado opuesto. 
· El nervio Auriculotemporal.-Se dirige primeramente, des­
de el agujero ·oval hacia atrás y abraza casi siempre, dividi­
do en dos raíces a la ar\eria Meníngea. Media; después el 
tronco llega a la cara interna de la articulación temporoma­
xilar hasta llegar a la superficie; da una rama que se anast.o­
.mosa con la rama superior del Facial; y que inervan asocia-. . 
dos la piel de la parte anterior del pabellón del oído y k( ·· 
.región temporal de la mejilla, el orificio del conducto auditivo 
.externo y parte de la membrana del tímpano. · · 

' ,RAMOS MOTORES DE LA RAMA TRES. .· .. ·. . .. 
A partir del agujero oval el nervio Pterigoideo Interno; · 

·· camina directamente hacia abajo a lravés del Ganglio Otico 
y se introduce en la cara interna del músculo, junto a su bor- ·.·• 
de posterior¡ con frecuencia da origen al tensor del Velo d.el 
Paladar. 

Nervio del Pterigoideo Extémo.'."""'"Abandona el tronco ad.o-: 
sado al nervio buccinador, hada el músculo en su· parte · · 

· perior. · · ··· .. ·· 



; ;:'.Los ·NERVlOS ,Temporales; Profundos· Anterior y P~sterlo~.~< 
~También corren junto al .nervio Buccinador; se interna haci.a: 

•··. · aftiera:·en la cara inferior del ala mayor del Esfenóides; llegan 
a la cara interna del músculo. . · . · 

" El .nervio Maseterino.-:-Va entre la cara· inferior del cuer: 
. • · po .. del esfenóides, llegan al músculo· pterigoideo externo. ha- . 
· cia el borde posterior del músculo temporol, penetra en la es-. 

cofadura maseterina hacia el músculo. 
· Como dijimos el nervio Milohioideo desciende con el den­

. tario, hacia el orificio mandibular, se separan y sigue por el 
> conducto o surC'O milohioideo; i.llega al músculo milohioideo 
.· • donde se divide en sus ramas terminales, que inervan el cita­
.· do. músculo; el vientre anterior del digástrico y con mucha fre-. · . 
. · cuencia contiene también fibras sensitivas que· proc.eden del .. · 

nef:vio alveolar y que van a la piel del mentón en su car(l 
inferior. · 



' '" 

de anestesia: Local y Regional que emplea. 
diario son por todos ya conocidas, así es que no las ré~ 

·· .. .c.;;.c,;;.,; •• ::.. no aburrirlos Inl.lChu y me limitaré simplemente a 
. lo más brev0mente pcsible tres técnicas de. blo~ 
\'queo troncular¡ que aprendimos en la Cátedra de Exodoncfo 
· del Dr. Andrés Olmos G. que por su gran sencillez, y resulta-

dos magníficos desearía darlas a conocer. · 

1.-TECNICA PARA EL BLOQUEO DEL NERVIO 
MAXILAR SUPERIOR . 

. .. JERINGA Y AGUJAS USADAS: La jeringa es de 5 ce. dé 
· Cristal y de las que aceptan directamente la aguaja: sin adáp~ 
· tador. 

, La aguja tiene que ser preparada ad-hoc, del siguiente 
modo: Se toma una aguja recta:, de 3 y medio cm. de long. y lo 

.. más delgada posible y se encorva, dándole un radio de cir­
cúnferencia que corresponden a un círculo de más o menos 
10 a 12 cm. de diámetro. 
. .·El bicel de la aguja d.ebe quedar hacia dentro de la cir­

cunferencia. Esta curvatura tiene por objeto facilitar el acce- · · 
so al fondo de la fosa pterigo-maxilar y encontrar allí el paso 

. del tronco nervioso y eliminar también el obstáculo que la co­
misura labial y el carrillo ofrecen a la posición del cuerpo de 

··.la jeringa. 
··.· TECÑICA DE LA INYECCION: La cabeza del paciente de­

be estar en posición semisupina y con la boca abierta, aun- · 
·. que ha:y que aclarar que esta inyección puede hacerse aún 
cu.ando la persona no pueda abrir la boca completamente. 

Se hace la punción a nivel del espacio retromo1ar supe­
rior en dirección a la raíz distal del 3er. molar y un poco ha- .. 
cia afuera, profundizando la aguja poco a poco hacia arriba 
y ligeramente hacia adentro, describiendo un arco que co­
rresponda a la circunferencia que se le ha dado a la aguja . 
que describe el cuerpo de la jeringa al ir penetrando. ···. · · 
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hlongít.ud·-de la agÜaja, p~rqµe. el 
la fosa pterigo-maxilar mide más o menos de 3 

cm. Llegando a esa profundidad, percibimos la 
que oirece el techo óseo de la misma fosa, lugar don+~·· 

depositaremos, lentamente, la solución anestésica. . 
. El trdyec:o recorrido por la aguja, no está: ocupado babi- · 

tuaJmente por los gruesos vasos sanguíneos E"!Xistentes eri la 
fosa (arteria maxilar interna) por tanto, los peligros di; h~ma:-

. toma son mínimos, siguiendo estrictamente la técnica apun::. · 
tada. Ademérs la-ínyeccíón es casi indolora. Por último, el gan­
glio de Meckel, casi constantemente lesionado por los o'.ros 
dos métodos íntraorales conocidos para bloquear el nervio mt:;t-

. xilar superior, no es lesionado con esta técnica, por la posición. 
que se le da a la aguja y la coloccrci6n anat.:•mica mís.rna del: 

. referido ganglio . 
. El bisel de la a9uja no debe guardar relación de contac.:: 

to, durante su trayecto con el periosjio de la taberosí:dad del 
:rimxilar sino hasta haber llegado al techo de la fosa. , . 

ESTRUCTURAS ANESTESIADAS: Casi siempre, de 4 a 5 .. 
minutos de hecha lci: inyección, muchas veces antes, :al estar · 
inyectando el ojo del lado bloqueado comienza O: lagrimE:)ar, 
y. hay ocasiones en que el paciente percibe un entorpecimien­
to de los movimientos del mismo. Este signo es siempre , de .. 
correcto bloqueo. La zona anestesiada ocupa toda la distri~ . 
bución del nervio maxilar superior; labio superior, a la cará: .. · 

. )ateral de la nariz, comisura labial y región sub-orbitaria, en:­
c:ías; tuberosidad maxilar, estructura ósea del maxilar, dien; .. 
tes superiores y media bóveda palatina: .. . . · ... ·· ... ·· .. · .. ~ .• 

Esta anestesia, ya lo he dicho, es precoz, tntenscr y·. puedE( · 
durar cerca de una hora. . · , · .. ·. .·. ·. · /: . • .. 

. . Tiene sobre la técnica de aguja acodada de Smith, ld ven~ 
taja de poderse manipular mejor; no requiere una aguja,es.r •.·· 
pecid, no lesiona el ganglio de ·MEickel; y sobre:· todo, la tra·· 
yectoria de la aguja; según este método, es la vía menós:.péli-:) 
grasa en lo que respecta a los hematomas que son muy fáci~ · · 
les de provocar con kr de Smith. , · ' . '. · ·· : '. · 
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la técnica del bloqueo 
apuntadas, la de no de:;acrrrc1r 

é;(S<::UlO-IierVÍClSO palatino, COSa que siempre sucede 
primeramente citado. 

2.-"TECNICA PARA El. BLOQUEO DEL NERVIO 
MAXILAR JNFERIOR" 

:. ·.. JERINGA Y AGUJAS USADAS: La jeringa es de crist(ll, ·. 
. . de 5 ce .. como anteriormente. La aguja es recta, de 3 a 3: y 

medio cm; de longitud y lo más delgada posible. 
TECNICA DE LA INYECCION. La cabeza del paciente es~ 

tara en posición semisupina y la boca ele preferencia abíe.rta; 
· ·· · dunque ésta técnica puede ser aplicada cuando el enfermo 
. rio pueda abrirla. 
· La punción se hace a nivel del espacio retro-molar supe­
. rior, C1 la altura del ápex de la 3er. molar. Apartando amplia-. 
mente el carrillo hacia afuera, se introduce la aguja, dándole 
una dirección de afuera hacia adentro y hacia arriba, forman­
do un ángulo variable de 30 a 45 grados con el plano de la . 
arcada superior más agudo mientras más chico sea el ma..: 

. xílcrr. 
· · · Atravesada la mucosa y más o menos a uno y medio o 2 

.· c:In. de profundidad, se .siente la resistencia del músculo pté- · 
. r.igoideo externo en tensión. En este lugar depositamos parte · 
. de:Ia solución, para bloquear el nervio bucal, que emerge por 
. entre. las 2 haces del músculo y para hacer indolora la pun-
cióii de éste. Profundizamos aún más la aguja, a través del · 

·· .. referido músculo, otro centímetro y medio, momento en que 
la punta de ésta estará inmediatamen'e por detrás de aquél, 

· lugar por donde resciende el nervio maxilar inferior y da las 
principales de sus ramas: bucal, lingual, dentario inferior etc, 
En, ese sitio se deja el resto de el anestésico. 

En total hemos introducido la aguja más o menos 3 ó 3 y . 
. medio cm. profundidad que podía aumentar, según el tamo­

< ñ'o del maxilar, y según la forma de la cara del paciente; pties 
he .notado que las personas de cara ancha y gorda, las dimen~ 
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2~f6ii:~~:·a€J6lci. fosa zi99niáticc1 'estqn, aµme,n\qd9$¡ requirifá~dosé '; ••· ..• 
:.··& •. 1.~n;poc:o inás de •solución .anestésica,;J;X?rq~e el. 1.rónco .·ner~ •. ·· 
'yiqso·está.rodeado.de muchoJejü:lo laxo yconjunt.ivo: · .. ·.·.··:.·· ···· 
. ;· ''. El bloqueo nervioso. se hace rná~ o menos a \lffCffi, y me'."_ 
\diódebajo del agujero oval, y la trayectoria seguida estáexen~ 
ta de vasos, cosa que evita casi completamente el hematoma, . 

... ·•.· .... ·ESTRUCTURAS ANESTESIADAS: Los fenómenos de aries-:. 
tesici principian de 3 a 5 mi.nulos después de hecha: lq inyec- · 
ci6ú, y abarcan la casi total distribución del nervio ' maXilór 

.. · iriferior: punta y cara lateral de la lengua, dientes inf., ~ncí6$, 
··. (:uérpo del mcncilar, región. del carrillo, región mase!erina, y 

en.' nn.lchas ocasiones, las regiones auricular y temporal_., . 
, ):·, Estci: anestesia es precoz, .muy int~msa y puede dµrar, q 
veces mas de u:na boro, . Esta técnica. es la única estrictamén,-. 

·Jeintraort:Íl, que se ha descrifo hasta'la fecha, para bloquéar 
•. esté tronco nervioso. ' ' 

· Los demás métodos conocidos utilizan la vía extra-oral que 
· sclb.<3m,o.:s, ··es· muy dolorosa, requiere ·agujas ·muy .grandes, .y 

es de técnica mucho más complicada, y, sobre todo· 
la inyección direc!amente en el agujero oval, comple-

101m.i:mt:e.: innecesaria para los usos corrientes de la práctica. 
n-1<,;""'"' es mucho más sencillo, no requiere más qUE~ una·•. 

rr,-.,n·.,.;,,.... comúny corriente y, sobre todo, inyectando debajo del' 
u::::¡•1'1J!;::'1' oval es infinitamente menos doloroso;' más bien 'lo' 

coloca la práctica de EiSte bloqueo,· tan nece. sa:np1.e:n.Jtor:; 
Clinica, al.alc;:cmce del dentista no especícrlizadó. 
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. T'F.c:mc~Jt PARA.EL BLOQUEO DEL NERVIO: DEN.TARIÓ .. · 
INFERIOR, LINGUAL Y BUCAL 

Y AGUJA USADAS: La jeringa es la misma que 
~~··•~··~,,...,.f,, La aguja es recta, de 3 cm. de long. y lo más 

DE LA INYECCION: La cabeza debe esfar como 
. anteriormente y la boca de preferencia abierta. Puede hacer­

se aún cuando no lo esté. La punci6n se hace al nivel del es­
pdeio retro-molar superior, introduciendo la aguja hacia atrás, . 

. un poco hacia arriba y un poco hacia dentro. 
Más o menos a una profundidad de un cm. depositamos 

parte,· de la solución para bloquear el nervio bucal, que des-
cieride por esta zona; y después, introduciendo mas la aguja 

·hasta 2 ó 2 y medio cm. en total, depositamos el resto del anes­
·. Jésico. Hemos llegado al! área circunscrita por el borde· infe­

rior del músculo p!erigoideo externo, la parte superior del in..; 
terior y la escotadura sigmoidea del maxilar inferior, lugar por 
elque desciende el nervio bucal, y el dentario inferior. El blo­
queo de ambos en esta zona es seguro y asi lo demuestran los 
resultados de éste método . 

. · ESTRUCTURAS ANESTESIADAS: La zona de anestesia· 
abctrcó: toda la distribución de los nervios dentario inferior, lin-' 
gl.lal y bucal, y la misma ocupa toda la zona referida al des­
.cribir la técnica precedente, excepto las regiones auriculares 
y temporal. . 

La anestesia principia más o menos a los 5 minutos y pue'-
. de durar cerca de una hora. 
· Las enormes ventajas de este método son concluyen­
tés. En ler. lugar es la 2da. técnica intraoral conocida para el 
bloqueo referido, pues todos conocemos la clásica de Smith de 
3 posiciones. Más con este método, se bloquean los nervios ·. 
dentario y lingual, prefiriéndose siempre, sobre todo, para 16 
extracción de morales inferiores un piquete accesorio al nivel . 
del fondo del repliegue correspondiente al 2o. molar para anes- ·. 
tesicir el nervio bucal. · 
· La técnica . de Smith no puede aplicarse más que cu~ndo .· 
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puede ser •. cuando·· el · .eriffmrio rio 
la boca .. Con un solo piquete y una sola direC:dón. 
bloquea los 3 nervios citados. Es . .mucho menos 

y no hay peligro de hematoma por la tio.Yectoria de 
, la a9uja esta exenta de vasos que pudieran ser lesionados., 
'· · EL tiempo de du1:adón de la anestesia es más o menos de 
tina hora; y aún más suficiente para cualquier uso. de. la prác" ·· · · · . 

odontológica en el cual se necesite este bloqueo. 
En estos técnicas que he citado y que han motivado esté 

uso de 3 a 3 y medio cm.e. de solución anestésica. La. · 
l"''-'ª"u citada para el nervio maxilar superior puede ser em­
pleada para el bloqueo directo en el agujero oval, con solo 
profundizar la aguja hasta senlir el techo de la fosa zigomati-
C(l y démdole a .la aguja una dirección un poco más hacia 
arriba y hacia adentro. Por lo demás no he preconizado ciú.n 

, este método para esta anestesia aún cuando, como repito · 
fá:9ilde.lograr. · · · · · 
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