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INTRODUCCION 
El presente trabajo es elaborado con la intención de adquirir los conocimientos 

necesarios para la aplicación de anestésicos dentales. 

Para que la mayoría de las personas reaccionen favorablemente al administrar 

los anestésicos locales y que puedan aceptar sin problemas las tensiones dentales a que 
son sometidas. Sin embargo, hay circunstancias ocasionales en que la práctica diaria de 

la odontología se requiere tratamientos específicos para evitar un descenlace desfavo­
rable. 

Vemos que el dolor como sensación desafía una descripción precisa. La anti­
cipación del dolor provoca cautela, resistencia y temor en la mayor parte de la gente. 

El propósito es presentar procedimientos clínicos para controlar el dolor, y por 
consiguiente, el temor en el paciente dental. 

En cualquier caso debe establecerse la prevención y cuidado adecuado para 

que el paciente mantenga su estado de salud. 

Se describen entre otros temas las principales técnicas iotraorales como una 
guía clínica para el buen desempeño del profe,ioni>ta. 



l'ER\10 TRIGE.'llINO 

El ner\'io t.rigémino es un nenio mixto. 
Por sus file.tes !.ell5itivos de la seDSl"bilidad de la cara; por sus filetes motores 

inen-a los mú!Clllos masúcadores. 

ORJGEKES REALES Y REUCIO!\'E.S CENTR~S 

El t.rigémino nace en la cara inferior de la protuberancia anular por dos raíc.es: 
una raíz !.Cll5iti1·a muy voluminosa)' posterior; )'Otra raíz motora más delgada)' anterior. 

IL\l.Z SENSITIVA 

El trigémino úene bajo su dependencia la sensibilidad cutánea de la cara, la 
mayor parte de las mucosas bucal)' linp1al )'el globo ocular. Su raíz sensitn-a se extiende 

del Ganglio de G"-'Ser a la cara anteroinferior de la protuberancia. 
Tn.1TC10 lntn1protuberancial 
De la cara anterior de la protuberancia, las fibras se dirigen oblicuamente hacia 

atrás )' adentro, y una 1·ez llegadas a la caleta se 1füiden cada una en dos ramas; una 
ascendente y otra des.e.endente. Desde el punto de \'ista de su moáo de terminación 

forman tres grupos que son; raíz inferior, raíz media)' raíz superior. 

Raiz lnfrrior 
Esta raíz está presentada por un voluminoso paquete de fibras neniosas, que 

se separan del tronco del trigémino. poco después de entrar en la protuberancia, y 
descender hasta la parte superior de la médula cenicaL La raíz inferior tiene la forma 
de media luna, cura conca1idad,dirigida hacia dentro, cubre el núcleo gelatinoso y emite 

hacia el interior de la columna gelatinosa cierto número de fibras, que terminen en ella 
por arboriulciones hores. 

La raíz bulbar con forma de media luna tiene su eje mayor anteroposterior o 

dors.al se halla ocupada por las fibras del nenia mamar inferior; su porción anterior o 
\'entra!, por las fibras del nenia oftáltico y, finalmente, su porcion media por las fibras 

del nenia maxilar superior. 

La raíz ocupa suc.esi1-amente la protuberancia, el bulbo y la médula cenical. La 

raíz es mixta; tkne a su l'CZ fibras sensiú1-as y fibras 1-asomotoras. 
Ralzmrdia 

Es menos imporlanlc que la procedente y mucho más corta. Las fibr-as que la 
constituyen se dirigen hacia el núcleo medio y terminan en él, como las de la raíz inferior, 

por arborizaciones libres. 
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Rafa •U pni or 

La raíz superior o raíz del locus coeruleus, se dirige oblicuamente hacia el 
núcleo principal y cerca del núcleo masticador se fusiona con la raíz inferior. 

Núcleos de terminación 

Las fibras sensiti1·as periféricas nacidas del Ganglio de Gasser 1ienen a termi­

nar en dos núcleos; El núcleo gelatinoso o bulbospinal, y el núcleo medio sensitil'O 

pontino de Déjerine. 

Rrlaclones centales 

Las células nerviosas del núcleo gelatinoso y del núcleo medio emiten cilindroe­

jes que se dirigen hacia dentro, formando lo que llamaremos la vía central del trigémino. 

Las investigaciones demuestran que existen dos \'Ías trigéminas sensitivas secundarias 

cruzadas, que unen los núcleos sensitivos del trigémino al tálamo óptico del lado 

opuesto, por medio de la 1ía central y la dorsal. 

Las fibras c-0nstitutivas de la 1ia central del trigémino emiten durante su 

trayeclO numerosas c-0laterales, que terminan, unas en los núcleos motores bulboprotu­

beranciales y las otras en la formación reticular. 

RAIZJ\IOTOR ... 

La pequeña raíz del trigémino, exdu•ivamcntc motora, se dirige a los músculos 

masticadores (el temporal, el masetero, los pterigoideos interno y externo, el milohioi­

deo y el vientre anterior del digástrico o depresor de la mandíbula) y de ahí el nombre 

de nervio masticador que se da a veces a esta raíz. 

Núcleos de origen 

Se distinguen dos núcleos; uno principal y uno accesorio 

Núcleo principal. El núcleo principal, más conocido con el nombre de núcleo 

masticador, está profundamente situado en la parte lateral de la calota protuberancial. 

LÓs cilindroejes que de él nacen se dirigen hacia delante, agrupándose en paquetes, 

salen a nivel de la emergencia de la raíz motora. 

Núcleo accesorio. El núcleo accesorio se halla constituido por una larga hilera 

de células neniosas, que empieza por abajo a nivel del núcleo principal y, desde allí, se 

extiende hasta la parle interna del mbérculo cuadrigémino anterior. Sus cilindroejes se 

dirigen hacia la pequeña raíz del trigémino. 

'I!-J)'eC!o inlraprotuber-Jncial 

Cada uno de los nucleos mencionados da origen a un fascículo radicular. El 

trigémino motor tiene así dos raíces, que por su dirección, distinguiremos en superior e 

inferior. 
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ltltiz inlerior. La mhs impmtantc de las doi.. esu c.onstituida por fibras que 

proceden del núck.o ma•ticador. Estll!. fibras atra1iesan la pan e inferior de Ja protube· 
rancia y 11bandonann el neuroeje en el mismo punto que Ja rliÍZ mayor. La raíz inferior 

e• en p!U1e cruz.ada., o sea que, al lado de las fibra; que proce.den del núde-0 ma..'tic.ador 

corre•pondiente., se encuentran cierto número de fibras que tienen su origen en el núck.o 

del lbdo opue-'!o. A!J se explica probablemente Ja sinergia de los mú.<.eulos deredios e 
iz.quierdos en los mmimíentos de masticación. 

Rlifr •uprrior. Denominada también raíl cere.hral o rai1 de>c-endente. Las 

fibras que !;, constituyen forman un pequeño fa.<.dculo longitudinal, que aumenta de 
volúmtn. 

1udina~ se inclina hacia addantc y afuera para hacerse horiz.ontal, se une con la raíz 

proce.dente y se fusiona c.on ella. 
Como se \'t, todas las fibras c.om.titutil'as del trigémino, ya sean sensiti\-as o 

motoras, l\SC'.tndentes o dese.endentes., se dirigen convergentes hacia la región de la 
calota protuberancia! que se hall3 situada inmediatamente por delante del núcleo 

masticador y que ciertos autore.s han denominado conl'olutio trigemini (punto de 
reuniún de)¡,.; libras del trigéminu). 

Rtl11cion"' centrales 
El núcleo masticador e; el punto tenninal de cierto número de fibras auz.adas 

del fasciculo geniculado, que proce.den de la z.ona motri.z de la corteza cuebral y le 

trllllsportllll las incitaciones \'Oluntaria!.. Recibe, además, nume.rosas colaterales que 
emanan de la l'Ía central del trigémino y están destinadas a los mmimíentos reflejo!.. 

TRAYECTO PERIFERICO 
Origen aparente. El trigémino nace en el hdo externo de h cara ,·entr:il de la 

protuberancia. Este origen se hace por dos raíces: la sen.siti\"a y la motora. 
Trayec.to de las raícei.. De la cara \'entra] de la protuberancia. las dos raíces se 

dirigen hacia delante y arriba para doblar en el borde superior de la parte interna de la 
pirámide petrosa. 

La raíz gruesa. después de haber crUZ3do el peña<co, se esparce en abanico y 

toma el nombre de plexo triangular, el cual se engruesa y forma un \'Olurninoso ganglio, 

el ganglio de Gasser, el cu~ se ha113en13 cara anterior del peñasco. Este ganglio tiene 
la forma de semiluna o, de una judía aplanada Por su borde ronw.xo emite tres ramos 

terminales que son; el nenio oftáltieo, el nenio maü!ar superior y el nenio maxilar 
inferior. 



La raíz pequeña o motora, situada primero por dentro de la raíz sensitiva, pasa 

por debajo de ella, cruzándola en dirección oblicua hacia delante y afuera. Aparece 

después en el borde C).1erno del plexo triangular, luego se introduce bajo el ángulo 

externo del ganglio de Gasser, en el espesor de la boja dural inferior del cavum, y por 

fin llega al origen de la rama externa del ganglio de Gasser, el ner.io maxilar inferior, 

con la que se fusiona. 

RAMAS TERMINALES DEL TRIGEMINO 

El ganglio de Gasser emite tres ramas, de adentro hacia afuera son: 

El ner.'Ío oftálmico. 

El ner.io marilar superior. 

El nema maxilar inferior. 

Este último ner.fo, comprende las fibras sensitivas y la totalidad de las motoras 

de la rliÍ:l pequcfü1 o nenia masticador. 

A cada una de estas tres ramas y en un punto más o menos lejano de su origen, 

pero siempre fuera de la ca\idad craneal, va anexo un pequeño ganglio; para el nenio 

oftálmico, el ganglio oftálmico; para el ner.io maxilar superior, el ganglio esfenopalaúno 

o ganglio de Meckel; para el ner.io maxilar inferior, el ganglio ótico o ganglio de Arnold. 

NERVIO OFT ALM ICO \'GANGLIO Otl ALMICO; 

ORIGEN TRA \'ECTO \' TERMINACION 

Se desprende la de pane internadd ganglio de Gasser, al que parece continuar. 

Tiene el ascpecto plexiforme del ca\'l!m envainado por la prolongación interna. Al salir 

del ganglio, se dirige oblicuamente hacia arriba, adelante y adentro, penetra en el 

espesor de la pared externa del seno cavernoso y llega a la hendidura esfenoida!, que le 

permite el paso a la órbita. Pero un poco antes de llegar a ésta hendidura, se 1füide en 

tres ramas; una rama interna o nenia nasal, una rama media o nenia frontal y una rama 

externa o ner.io lagrimal. 

REL.\CIONES 

En el espesor de la pared externa del seno cavernoso, de la cual ocupa 

sucesh•amente la parte inferior, media y superior, está situado por debajo del patético 

y por fuera de la carótida y del motor ocular externo. El oftálmico está separado al 

principio, del nenia patético, luego se aproxima gradualmete a él. Los dos casi juntos, 

cruzan entonces en ángulo agudo el nenia motor ocular común y van a colocarse por 

encima de él 



RAMAS COL.\TERALES. ANASTOMOSIS 
Ramos meningeos 

El más importante de estos ramos es el ner.io recurrente de Arnold o nenia 
de la úenda cerebelo. Se desprende un poro por delante del ganglio de Gasser, se dirige 
hacia atrás y penetra en el espesor de la úenda del cerebelo, se esparce en file.tes tenues 
que llegan hasta la parte posterior de la hoz del cerebro. 

El nenia oftálmico recibe anastomosis simpáticas del plexo ca\'emoso. No se 
anastomosa con los demás nenios del ojo. 

RAMAS TERMINALES 
Nrnio nasal 

En su corto trayecto por la pared e>.1ema del seno cavernoso el nenio nasal 
está situado debajo de las otras dos ramas de oftálmico. Se desliza estre las dos ramas 
de bifurcación del nenio motor ocular común y atra\iesa la hendidura esfenoida! 
pasando por dentro del anillo de Zinn. 

En la órbita el nenio nasal cruza la cara superior del nenio óptico donde lo 
cubre el músculo recio superior; luego se dirige hacia delante entre el oblicuo mayor y 
el recto interno y termina bifurcandose en el agujero orbitario interno anterior. Sus dos 
ramas de di1isión son el nenio nasal externo y el ner.io nasal interno. 

El nen·io nasal memo, sigue el borde inferior del músculo oblicuo mayor. 
Cerca del reborde orbitario se di1ide en \'arios ramos que se distribuyen; 1) por las 1ias 
lagrimales: carúncula lagrimal, conductos lagrimales, saco lagrimal y conducto nasal; 2) 
en la región interciliar interna, entre el párpado superior y el párpado inferior; 3) en la 
piel de la parte superior del dorso de la nariz, desde su raíz hasta el borde inferior de 
los huesos propios de la misma. 

El nenfo nasal interno o filete etmoidal nace a la altura del conducto orbitario 
anterior interno donde penetra y recorre en toda su e>.1ensión. Desembocando en la 
ca1idad craneal, sobre la lámina cribosa del etmoides. De aquí desciende a la fosa nasal 
corrrespondiente por el agujero etmoidal. En este trayecto el nenio nasal está compren­
dido en un desdoblamiento de la duramadre, unas veces pasa por debajo de la parle 
anterior del bulbo olfatorio y otras algo por delante para aparecer en las fosas nasales 
junto a la parte anterior del tabique. Se di1ide entonces en tres ramas; una interna que 
se distribuye por la parte anterior del tabique y otra externa que se ramifica por la parte 
anterior de la pared externa de las fosas nasales y los tegumentos del lóbulo de la nariz. 

Ramas colarerales; 1) la raíz larga o sensiti\'a del ganglio oftálmico; 2) los 
nenias ciliares largos; 3) un fúete esfenoelmoidal. 
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Nen-lo frontal 

Su origen está comprendido en la pared externa del seno cavernoso, situado 

entre el patético por encima y el lagrimal por debajo. Se introduce en la órbita por la 

parte amplia de la hendidura esfenoida!, por fuera del anillo de Zinn. En la órbita camina 

a lo largo de la pared superior, sobre el músculo elevador del párpado superior, y luego 

se bifurca en dos ramos, que son el frontal externo y el frontal interno. 

Nen-lo frontal externo. Concido también como supraorbitario, atraviesa el 

agujero supraorbitario y termina por tres órdenes de ramas; unas ascendentes o fronta­

les, que caminan por encima o por debajo del m6sculo frontal y se pierden en parte en 

el pericráneo y en parte en la piel de la región frontal; otras descendentes o palpebrales, 

que terminan a la vez en la piel y en la mucosa del párpado superior; un ramo ósea, que 

penetra en el agujero supraorbitario por un conducto ósea especial y se dirige hacia 

arriba por el espesor del frontal para terminar en el diploe y en la mucosa de los senos 

frontales. 

Nen-lo frontal interno. Sale de la órbita entre el nervio frontal externo y la 

polea de reflexión del músculo oblicuo mayor y se divide en tres órdenes de ramos; ramos 

frontales para el periostio y para la piel de la frente; ramos palpebrales para el párpado 

superior; ramos nasales para la piel de la región interciliar. 

Nenio lagrimal 

Nace en el espesor de la pared externa del seno cavernoso, cerca de la 

hendidura esfenoida!. Se sitúa debajo del frontal, encima de la rama de bifurcación 

superior del nervio motor ocular común y penetra en la órbita por la parte externa de 

la hendidura esfenoida!, por fuera del anillo de Zinn. Sigue por la pared externa de la 

cavidad orbitaria, hacia la glándula lagrimal, donde se divide en dos ramos; un ramo 

externo, que se distribuye por la glándula lagrimal y se anastomo;a con el filete orbitario 

del ner.io maxilar superior, y un ramo interno palpebral, cuyos filetes van a terminar en 

la parte externa del párpado superior y en la piel de la región temporal. 

GANGLIO OFTALMICO 

Anexo al nervio oftálmico se denomina también ganglio ciliar. 

Situación 

Está situado en el lado externo del nervio óptico. 

Ramas aferentes 

Este ganglio recibe una raíz simpática, una raíz sensitiva y una raíz motora. 

Raíz simpática. Toma origen en el plexo nervioso que rodea la carótida a su 

paso por el seno cavernoso y penetra en la órbita con el nervio nasal a través del anillo 
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de Zinn para ir a parar a la parte posterior del ganglio. 
Raíz sensitiva. Proviene del nasal. Se desprende de este nenia antes o poco 

después de su entrada en la órbita y va a parar al ángulo posterior y superior del ganglio. 
Atraviesan el ganglio ciliar sin detenerse en él y por los nenias ciliares largos van a 

parar al iris. 

Raíz motora. Gruesa y corta, procede del nervio del olbicuo menor (rama del 
nervio motor ocular común). Termina en la parte posterior e inferior del ganglio. 

Ramas ererentes 
Las ramas eferentes constituyen los nenias ciliares cortos que se desprenden 

de la parte anterior del ganglio. Son en número variable y desde su origen se dhiden en 

dos grupos: superior e inferior, y se dirigen hacia el globo del ojo describiendo nume· 
rosas flexuosidades. 

Los nenias ciliares dan algunos filetes: a la \'aina externa del nenia óptico; y 
la arteria oftálmica o a sus ramas. Al llegar al globo ocular, perforan la esclerótica en 

todo el contorno de la entrada del nenia óptico y caminan, como meridianos, entre la 

esclerótica y la coroides en la lámina fusca. En su trayecto hasta la cara externa del 
músculo ciliar dan algunas ramitas a la esclerótica y la coroides. Terminan formando un 
rico plexo, del que salen multitud de pequeños filetes terminaloes destinados al músculo 

ciliar, al iris y a la córnea. 
NERVIO .MAXILAR SUPERIOR\' GANGLIO ESFENOPAUTINO 
El nenia maxilar superior, rama media del trigémino, es también un nenia 

exclush•amente sensitivo. 
ORIGEN, TRAYECTO, TER.MINACION 
Nace del borde convexo del ganglio de Gasser, entre el oftálmico y el maxilar 

inferior. Desde este punto se dirige hacia el agujero, o conducto redondo mayor. Sale 
del cráneo por este conducto y llega a la fosa pterigomaxilar. Atra\iesa la fosa y se dirige 

hacia el extremo posterior del canal suborbitario. Se introduce en éste, luego en el 

conducto que le sigue y por último desemboca por el agujero suborbitario para terminar 

en las partes blandas de la mejilla. 
RELACIONES 
En el compartimiento medio del cráneo; Comprendido el ner.io en una de las 

tres prolongaciones del ca\'Um de Meckel, descansa en la base de implantación del ala 

mayor del esfenoides. Cubierto por la parte anterior del lóbulo esfenotemporal, está 

pegado por dentro al seno cavernoso. Por fuera, el nenia maxilar superior no tarda en 
separarse pora dirigirse hacia el agujero oval. 
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En la fosa plerigomaxilar; El nenia ocupa la parte más ele\'ada de la región. 

Está sumergido en el tejido adiposo semifluído que llena todo el espacio comprendido 
entre la apófisis pterigoides, la tuberosidad del maxilar y la lámina ascendente del 

palatino. En su lado inferointerno se encuentra el ganglio esfenopalatino o ganglio de 

Meckel. La arteria maxilar interna, le es subyacente. Esta arteria da varias ramas en este 
punto: la \idiana, la palatina descendente, la pterigopalatina, la arteria suborbitaria. 

En el suelo de la órbita. Para llegar al suelo de la órbita, pasa a través de la 

parte media de la hendidura esfenomaxilar, cubierto al principio simplemente por el 

periostio, el nenia ocupa el canal suborbitario. Durante todo este trayecto el nenia 
maxilar superior corresponde al techo del seno maxilar, del que está separado única· 

mente por una delgada hoja ósea, puede suceder que ésta lámina ósea falte a trechos, y 
sólo esté separado de la ca\idad sinusal por la mue.osa. Con el nenia maxilar superior 

corre la arteria sul:>orbitaria. 

En el agujero suborbitario. El nenia maxilar superior sale del agujero subor· 
bitario en la fosa canina. Sus \'ainas terminales están situadas inmediatamente debajo 

de la piel. 
.111000 DE DISTRIBUCION 
En su trayeco el nenia maxilar suministra numerosas ramas, que se dhiden en 

oolaterales y terminales. 
Ramas colaterales 
Desde el ganglio de Gasser, punto de su nacimiento, hasta el agujero suborbi· 

tario, en donde emite sus ramas terminales, el nenio maxilar superior da: el ramo 

meníngeo medio, el ramo orbitario, el nenia esfenopalatino, los ramos dentarios 
posteriores, y el ramo dentario anterior. 

Ramo meningeo medio 

Es un filete lino, que se desprende del nenia maxilar superior antes de su paso 
a tra,·és del agujero redondo mayor y que se distribuye por la duramadre de la región, 

acompañando en su trayecto a la arteria meníngea media. 

Ramo orbitario 
Se desprende de la cara superior del nenia mamar superior, después de su 

salida del agujero redondo mayor, sigue pegado a su tronco de origen durante toda la 
travesía de la fosa pterigomaxilar; se separa a su entrada en la ca\idad orbitaria y sube 

en el espesor del periostio de la pared externa de la órbita. A la altura del borde inferior 

del músculo recto externo, se dhide en dos ramos: uno superior o Iacrimopalpebral y el 

otro inferior o temporomalar. 

9 



Ramo lacrlmopalpebral. Se dirige hacia arriba y adelante en sentido de la 

glándula lagrimal, y a su vez se divide en dos filetes: un filete lagrimal, que se anastomosa 
con la rama lagrimal del oftálmico y va a parar a la glándula lagrimal; yun filete palpebral, 

que pasa por debajo de la glándula lagrimal y se distribuye por el párpado superior. 

Ramo temporomolar. Se dirige por fuera hacia la cara interna de la apófisis 

orbitaria del malar y penetra en el conducto malar. Se di,ide en dos ramos secundarios: 
un filete malar, que sale a la cara externa del pómulo y se pierde con la piel de la región; 

un filete temporal, que penetra en la fosa temporal y en ella se anastomosa con el nervio 

temrporal profundo anterior, y después de haber perforado el músculo temporal, se 
distribuye por la piel de la región. 

Nen'io esfenopalatino 

Se desprende del nenio maxilar superior en el momento en que éste penetra 
en la fosa pleromaxilar. Di,idido en su origen en dos o tres filetes distintos, llega al 

ganglio esfenopalalino y pasa, bien por su cara externa o por delante de él. Debajo de 
él el nenio emite varios ramos terminales: 1) los nenios nasales superiores; 2) el nervio 

nasapalatino; 3) los tres nenios palatinos, anterior, medio )' posterior; 4) los nenios 

orbitarios; 5) Jos nenios dentarios. 
Nen·ios nasales superiores. También llamados nenios esfenopalatinos exter­

nos. Se distribuyen por las fosas nasales. En número de tres o cuatro, penetran en la 
parte anterior del agujero esfenopalatino por delante de la arteria,)' se distribuyen por 

Ja mucosa que tapiza los cornetes superior)' medio. 

Nen'io nusopalatino. Se introduce en el agujero esfcnopalatino delante de la 
arteria esfenopalatina. Se aplica a la cara anterior del cuerpo del esfenoides y llega a la 

parte posterior del tabique de las fosas nasales, no lejos de su extremo superior. Recorre 

en diagonal el tabique, dirigiéndose hacia el orificio superior del conducto palatino 
an!eri(lr. Penetra en esie conducto y llega así a la parle anterior de la bóveda palatina, 

donde se agota en ftletes terminales. Se distribuye por el cuarto anterior de la bóveda 

palatina y la mucosa que tapiza la región retroalveolar de los incisivos. 

En su porción nasal este nenio está alojado en un pequeño canal excavado en 
la cara lateral del vómer. ED\ia a la mucosa nasal algunos filetes muy dispersados. 

En Ja parte inferior del conduelo palatino anterior, el nenio nasopalatino se 
une al del lado opuesto. 

Nen·ios palatinos. Son en número de tres: anterior, medio y posterior. 

El nervio palatino anterior, acompañado de la arteria palatina descendente, 
pasa en la cara externa de la lámina vertical del palatino, entre la tuberosidad maxilar y 
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la parte anterior de la apófisis pterigoides, penetra en seguida en el conducto palatino 

posterior. Llega hasta la bóveda palatina, donde se dhide en dos grupos de filetes 

terminales: 1) filetes posteriores muy delgados, que se distribuyen por la mucosa del 
velo del paladar y por la capa granulosa subyacente; 2) filetes anteriores más largos y 

voluminosos, que se agotan en la mucosa de las encías superiores y de la bóveda palatina. 

En su trayecto a través del conducto palatino anterior, el nenio da un ramo 
colateral, el nerno nasal posterior e inferior, que perfora de dentro afuera la hoja vertical 

del palatino y va a distribuirse por la mucosa que cubre el cornete inferior. 

El nervio palatino medio acompaña al nenio palatino anterior. Penetra como 
él en el conducto palatino posterior y en la cara inferior de la bóveda palatina. De 

distribuye por la mucosa del velo del paladar. 

El nenio palatino posterior está pegado en su origen a los nenios palatinos 
anterior y medio. Luego se separa y penetra en el conducto palatino accesorio. Este lo 

conduce algo por encima y por delante de la base del gancho de la apófisis pterigoides, 
donde se cli\ide en dos ramas terminales: una inferior sensitiva, que se distribuye por la 

mucosa de la cara superior del velo del paladar y otra posterior, motora, que inerva los 
músculos del velo; el periestafilino interno, el ácigos de la campanilla, el palatogloso y 
el faringoestafilino. 

Nen·los orbitarios 

Son en número de dos o tres. Penetran en la parte más posterior de la hendidura 
esfenomaxilar y se introducen en la órbita, llegan a las células etmoidales, en las que 

terminan después de trasponere el agujero etmoidal posterior, la sutura esfenoetmoidal 
o un orificio que ofrece la hoja papirácea del etmoides. 

Nervios dentarios posteriores 

En número de dos o tres, los nenios dentarios posteriores se separan del nervio 

maxilar superior cuando éste se introduce en el canal suborbitario. Descienden a la 

tuberosidad del maxilar en relación con el cayado de la arteria aplicado sobre la 

tuberosidad y los ncr.ios, y desaparecen finalmente en los canales dentarios posteriores. 
Llegan así a las raíces de los molares. en las cuales se di\iden y se anastomosan en un 

plexo de mallas irregulares del que salen cuatro órdenes de filetes terminales: J) filetes 

dentarios, que penetran en las raíces de los molares grandes y pequeños; 2) filetes 

alveolares, destinados al periostio de los all·eolos y la mucosa de las encías; 3) filetes 
mucosos, que \Íenen a ramificarse en la mucosa del seno maxilar; 4) filetes óseos para 

el propio maclar. 
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Nen'io dentario anterior 

El nervio dentario anterior nace en el conduelo suborbitario. Se dirige hacia 
los incisivos, siguiendo un conduelo especial excavado en el espesor del maxilar y situado 
delante del seno maxilar. A veces falla la parte posterior de este conducto y el nervio 

entra entonces en contacto directo con la mucosa del seno. 
El nervio demario anterior termina encima de los incisivos. Suministra liletes 

nasales que van a la mucosa del conducto nasal; lileles dentarios para las raíces de los 
incisivos y del canino correspondiente; liletes alveolares para al periostio alveolar y la 
mucosa gangival; tiletes óseos para la porción del maxilar que atraviesa. 

Ramas terminales 
Al salir del agujero suborbitario y pasar a la fosa canina, se divide en gran 

número de ramos terminales:!) filetes ascendentes o palpebrales, que vienen a perderse 
en la piel y en la mucosa del párpado inferior; 2) filetes descendentes o labiales, 
destinados al labio superior; 3) filetes internos o nasales, que se pierden en la piel del 
ala de la nariz y del vestíbulo de las fosa~ nasales. 

Los ramos suborbitarios del maxilar superior se anastomosan con los liletes 
terminales del facial. 

GANGLIO ESFENOPALATINO 
El ganglio esfenopalatino o ganglio de Meckel es un pequeño engrosamiento 

grisáseo, situado a un nivel inferior del lado interno del nervio maxilar superior, en la 
parte más alta del fondo de la fosa pterigomaxilar, delante del orificio anterior del 
conducto \idiano. Su forma es variable al igual que su volumen. 

Ramas arettntes 
El ganglio de Meckel recibe: 1) ramas externas que proceden del nenio maxilar 

superior, y 2) una rama posterior, el nenia \idiano. 
Ramas externas o fibras del nenio esfenopalatino. El nenia esfenopalatino 

sólo proporciona al ganglio algunas fibras. 
Ramas posteriotts o nenia \idiano. Termina en el lado posterior del ganglio 

después de haber atravesado el conducto \idiano (situado en la base de la apófisis 
pterigoides) es un nenia muy complejo formado por tres ramos neniosos: 1) por el 
nenia petroso superficial mayor, rama motora procedente del facial; 2) por el nenio 
petroso profundo mayor, ramo sensitivo que emana del nenia deJacobson, nacido a su 
vez del nenia glosofaringeo; 3) por el ramo carotideo, ramo neurovegetativo emanado 
del plexo carotideo. 



Ramas eferentes 

No posee ramas eferentes. Se limita a enviar cierto número de filetes a los 

ner.ios que hemos descrito como ramos terminales del nervio esfenopalatioo. 

NERVIO MAXILAR IN•"ERIOR Y GANGLIO OTICO 
El nervio maxilar inferior es un nervio mixto, sensitivo motor. 

ORIGEN. TRAYECTO. TERMINACION. 
Está constituido por dos ralees: una sensitiva, que se desprende de la parte más 

externa del ganglio de Gasser, y otra motriz, constituida por la raíz homónima del 

trigémino o nervio masticador. 

Ambas rafees se dirigen hacia el agujero oval. Llegadas a éste, se fusionan para 

constituir un tronco único, muy corto, el ner.io maxilar inferior. Apenas salido del 

cráneo, en la región interpterigoidea, se expansiona en múltiples ramas. 

RELACIONES 
En d compartimiento medio de la base del cráneo. La raíz sensitiva, volumi­

nosa, aplanada y plexiforme, oculta la raíz motora. El nervio está alojado en la prolon­

gación anterior, desde cávum de Meckel hasta el agujero oval. 

Por medio de su vaina, el ner.io maxilar inferior descansa en la cara superior 

de la raíz posterior del ala mayor del esfenoides. Los nervios petrosos se deslizan debajo 

de él, entre el hueso y la hoja posterior de su vaina. Está cubierto por la cara inferior del 

lóbulo temporoesfcnoidal. El nervio maxilar superior, del que se separa rápidamente 

para llegar al agujero ova~ está por dentro de él. 

El agujero orul. Aquí el ner.io maxilar inferior va acompañado por la arteria 

meníngea menor, y por el plexo venoso. 

En la región interpterigoidea. El ner.io maxilar inferior se divide de ordinario 

en <U< do< ramas de distribución por debajo del cráneo. 

La arteria maxilar interna se halla en un plano inferior al tronco del ner.io; da: 

1) la arteria meníngea menor, que se reúne al borde posterior y externo del oer.io antes 

de penetrar en su vaina; 2) la arteria meníngea media. 

MODO DE DISTRIBUCION 
Se pueden dividir las ramas del maxilar inferior en: ramas colaterales y ramas 

terminales. 

Ramas colaterales 

Ateniéndonos a su dirección estudiaremos: 1) un ramo recurrente meníngeo; 

2) ramas externas que, en número de tres, constituyen el oer.io temporal profundo 

medio, el ner.io temporomaseterino y el ner.io temporobucal; 3) una rama interna, el 
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nervio pterogoideo interno y auriculotemporal. 

Ramo recurnnte meníngeo. Es un nenio muy pequeño que entra en el cráneo 

por el agujero redondo menor y se distribuye por la duramadre. 
Ramas externas. Nen·io temporal proíundo medio. Se desprende del tronco 

maxilar inferior, por debajo del agujero oval. De aquí se dirige a la crestaesfenotemporal 

que separa la fosa cigomática de la temporal, camina entre la pared craneal y la cara 
profunda del músculo temporal donde se pierde. Se dilide en dos ramas terminales, una 

dirigida hacia la parle anterior del músculo y otra hacia atrás, y se anastomosan entre sí 

y, además, la anterior se anastomosa con la lemporobucal y la posterior con la lempo­
romaselerina. 

Nen-lo temporomaseterino. Se desprende del ma'<ilar inferior, por debajo del 

agujero oval. Camina entre la pared superior de la fosa cigomática y el borde superior 
del músculo plerigoideo externo. Al Uegar a la fosa temporal y fuera de la cresta 

esfenolemporal, se clilide en dos ramas: el nervio temporal profundo posterior y el 

nenio maselerino. 
El temporal profundo posterior dobla la cresta temporal, se introduce entre la 

cara profunda del músculo temporal y el hueso y se distribuye en la parte posterior del 
músculo. Un filete anterior se anastomosa con uno de los ramos terminales del nenia 

temporal profundo medio. 
El nen·io maseterino, suministra filetes a la articulación temporomaxilar, 

después penetra en la escotadura sigmoidea del maxilar inferior al mismo tiempo que 

la arteria maseterina y llega a Ja cara profunda del músculo masetero, por el cual se 
distribuye. 

Nen·io temporobucal o temporobuccinador. Este nenia nace del tronco ma­

xilar inferior por dos raíces cortas que se fusionan en un tronco único. Pasa por el 
intersticio que separa los dos manojos del músculo plerigoideo eA1erno. Fuera de este 

músculo se divide en dos ramas: el nenia temporal profundo anterior y el nenia bucal. 

El nen·io temporal prorundo anterior, va por debajo del músculo temporal, 

donde se pierde. Se anastomosa con el temporal profundo medio. 
El nen·io bucal llega a la cara externa del músculo buccinador, oculto por la 

bola adiposa de Bichat, se di\ide en ramos superficiales o cutáneos que se agotan en la 
cara profunda de la piel de las mejillas; y ramos profundos o mucosos que perforan el 

músculo buccinador y se distribuyen por la mucosa bucal. 

En el curso de su trayecto el nenia temporobucal da una colateral, el nenia 
plerigoideo externo. Nace al penetrar entre los dos manojos del músculo plerogoideo 
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externo y se distribuye en ambas porciones. 

Rama Interna. Nervio pterlgoldeo interno. Se desprende de la parle posterior 

del maxilar inferior algo por debajo del agujero oval. Después de su emergencia se une 

al ganglio ótico y lo atraviesa. Termina en el músculo plerigoideo interno, en el que 

penetra por su cara interna. 

En su trayecto, el nervio del plerigoideo interno abandona el ramo del músculo 

periestafilino externo, que penetra en el músculo en la proximidad de su borde posterior. 

Suministra un pequeño filete al músculo plerigoideo externo. Una rama atraviesa la 

aponeurosis interplerigoidea y va a distribuirse al músculo del martillo: nervio del 

músculo del martillo. 

Rama posterior. Nervio aurlculotemporal. Se desprende de la parle posterior 

del maxilar inferior, a veces del interior del agujero oval. Nace generalmente por dos 

ralees, que se reúnen después de un trayecto de algunos milímetros. 

El nervio auriculotemporal, se dirige en primer lugar hacia la región inlerple­

rigoidea, encima de la arteria maxilar interna, y aplicado junto a la cara interna del cuello 

del cóndilo del maxilar inferior. Rodea este cuello y llega a la cara profunda de la 

parótida, donde da varios ramos: 1) uno que penetra en el espesor de la parótida, pasa 

entre el tubérculo cigomático y el conducto auditivo externo por detrás de la arteria y 

la vena temporales superficiales, y llega así a la región temporal, en la que se expansiona 

en numerosos filetes divergentes, destinados a la piel de las sienes; 2) un ramo muy corto 

cuyo extremo abultado parece un ganglio nervioso. De este engrosamiento parten 

numerosas pequeñas ramas: un filete auricular anterior que va a la piel del trago y a la 

parle anterior del hélix; filetes auriculares inferiores destinados al conducto auditivo 

externo; filetes articulares, para la articulación temporomaxilar; un filete anaslomótico 

para el nervio dentario inferior; otro filete anastomótico para el nervio facial y filetes 

parotideos que se distribuyen por la glándula parótida. 

Ramas terminales 

Se comprende con este nombre dos ramas voluminosas del nervio maxilar 

inferior, de dirección descendente: el dentario inferior y el lingual. 

Nervio dentario Inferior 

Es la más voluminosa de todas las ramas del maxilar inferior. Desciende 

primero entre los dos músculos pterigoideos, luego entre el pterigoideo interno y la rama 

ascendente del maxilar inferior, y llega al conducto dentario. Penetra en este conducto 

con la arteria del mismo nombre y lo recorre hasta el agujero mentoniano, en el que se 

divide en dos ramas terminales: el nervio incisivo y el nenia menloniano. 
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li'ayecto 

El nervio dentario es contiguo al lingual, se separa enseguida de él lo cruzan 
en su cara interna la cuerda del tímpano, que llega al lingual, y en su cara externa la 
artera maxilar interna, quedando la arteria meníngea media por detrás. 

RELACIONES 
El conducto dentario describe una curva de concavidad anterior y superior, 

atraviesa el hueso de adentro hacia afuera. 

MODO DE DISTRIBUCION 
Se dividen las ramas del nervio dentario inferior en ramas colaterales y ramas 

terminales. 

Ramas colaterales 

Son en número de dos: 1) ramo anastomótico del lingua~ se desprende del 
nmio dentario, en la región interpterigoidea; de aquí se dirige hacia el lingua~ por 
debajo de la cuerda del tímpano. 2) El nervio milohioideo, se separa del dentario inferior 
en el momento en el que penetra en el conducto dentario. Llega después al canal 
milohioideo, después de haber suministrado un filete recurrente que sube hacia el 
lingual, se agota en filetes terminales en el músculo milohioideo y en el vientre anterior 
del digástrico. En el conducto dentario, el nervio dentario inferior suministra: filetes 
dentarios para las raíces de los molares grandes y pequeños; filetes óseos para el 
periostio y el hueso; filetes gingivales para las mucosas de las encías. 

Ramas terminales 

Nacidas en el agujero mentoniano, son en número de dos: el nervio incisivo y 
el nervio mentoniano. 

Nen·io lncisi\'O. Continúa la dirección del dentario inferior, penetra en el 
conducto incisivo y suministra tres filetes: uno para la raíz del canino, los otros dos para 
las ralees de los incisivos correspondientes. 

Nen-io mentoniano. Es mucho más importante, sale por el agujero menloniano 

y llega a la región del mentón, se ramifica en filetes, y se distribuyen, unos por la piel del 
mentón y del labio inferior, otros por la mucosa labial y la capa granulosa subyacente. 

Nen-io lingual 

Va unido al dentario inferior, se separa para dirigirse a la punta de la lengua. 
Relaciones 

Ofrece dos porciones, una descendente y otra horizontal. 
Porción descendente. Está situado entre el pterigoideo interno y el externo. 

Más abajo el nenio pasa entre el pterigoideo interno y la cara interna del maxilar. Así 
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llega a la cara lateral de la lengua. 

Porción horizonlJtl. En su porción lingual, el nervio lingual camina por debajo 

de la mucosa del suelo de la boca, primero sobre las fibras del estilogloso, luego sobre 
la parte superior del hiogloso y la parle superior del geniogloso. Anles de llegar a la 

punla de Ja lengua, donde lermina. Se aloja en el insterticio que separa el nenio lingual 

del geniogloso. En este trayecto el nenfolingual está muy cerca delas glándulas salivales, 
y es cruzado por el conducto de Wharton. 

Modo de distribución 
El nenio lingual contrae anaslomosis y proporciona ramos colaterales y ramos 

terminales. 

Anastomosis. Una anastomosis con el nenio denlario inferior; una anastomosis 
con el facial; una anastomosis con el nenio hipogloso mayor, y una anastomosis con el 

nervio milohioideo. 

Ramas colaterales. Da ramas que se pierden en la mucosa del velo del paladar 
y en las amígdalas, así como en la mucosa de las encías y del suelo de la boca. Una 

pequeña rama, el nenio sublingual, se distribuye por la grándula sublingual. 
Ramas terminales. En el borde anterior del músculo hiogloso, el nenio lingual 

se expans 
iona en numerosas ramas terminales, destinadas a la mucosa lingua~ a la 

porción que cubre la cara inferior de la lengua, sus bordes y sus dos tercios anteriores 
de la cara dorsal. Este nenio se distribuye extclusi,•amente por la porción de la lengua 

que deriva de su bosquejo anterior, y se halla por delante de la V lingual. Finalmente 

otras ramas unen el nenio lingual al ganglio submaxilar y el ganglio sublingual. 
Ganglio submaxilar 
Está situado entre el nenia lingual, y la glándula submaxilar. Su forma y 

dimensión son variables. 
Ramos aferentes. Están representados por tres o cuatro filr.tes que provienen 

del lingual; los eferentes por ramúsculo> 4uc descienden y se pierden en la glándula 

submaxilar. 
Ganglio sublingual 
Es minúsculo. Eslá si1uado entre el nervio lingual y la glándula sublingual. 

Recibe del lingual sus filetes aferentes y envía a la glándula sublingual sus filetes 

eferentes. 
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GANGLIO OTICO O GANGLIO DE ARNOLD 
Al nervio maxilar inferior, se halla anexo este ganglio. 
Situación, fonna y dimensiones 
Está situado en el lado interno del nervio maxilar inferior, por debajo del 

agujero oval. 
Su forma y dimensiones son variables. 

Ramas aferentes 
Además de los ramúscuios que le proporciona el nervio maxilar inferior, el 

ganglio ótico recibe: una ra!z motora, constituida por el nervio petroso superficial 
menor; una ralz sensitiva representada por el nervio petroso profundo menor; una raíz 

neurovegetativa, que prO\iene del plexo simático. 
Ramas eferentes 
Est:ín representadas por: un ramo motor para los músculos pterigoideo interno 

y periestafilino externo; otro ramo motor para el músculo del martillo; y varios ramos 
sensiti\•os que se unen al nenio auriculotemporal. 
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ARMAMENTARIO 
El equipo para anestesia regional en el consultorio dental debe ser completo y 

eficaz, y mantenerse en condiciones de uso. 

Recordemos que el paciente pierde Ja confianza en un dentista al verlo impro­

visar con un equipo mal conservado e inadecuado. 

Los resultados obtenidos en Ja anestesia regional se debe con más frecuencia 

al conocimiento de la técnica y anatomía, que a un equipo especial. Prácticamente en 

todos los casos el equipo standard es más que adecuado. 

El equipo puede dhidirse en dos categorías de usos: 

1) Para obtener anestesia regional 

2) Tratamiento de complicaciones y casos de emergencia 

EQUIPO USADO PARA OBTENER ANESTESIA REGIONAL 
El material empleado para obtener anestesia regional puede subdividirse en: 

1) Agujas; 2) Jeringas; 3) Cartuchos conteniendo solución anestésica; 4) Material 

auxiliar. 

AGUJAS 
Las agujas para anestesia regional en el consultorio dental tendrán desde 

calibre 20 a 27, el 25 es ideal, el cual revela el diámetro de Ja luz del tubo; y de 1/2 a 

cuatro pulgadas de largo, se mide desde el cono a la punta del bisel. La aguja se divide 

en tres partes: el bise~ el tubo y el cono. 

Las agujas se fabrican de platino, acero inoxidable, iridioplatino o platino-ru­

tenio. Recientemente se ha usado una aleación de metales básicos -níque~ cromo, 

cobalto, molibdeno, tungsteno y acero, capaz de resistir al calor y la corrosión- cuando 

se esteriliza por llameado. Las agujas de aleación de platino, que pueden ser llameadas, 

tienen como única ventaja la de su rápida esterilización, en cambio presentan muchas 

desventajas por las que no son muy recomendadas. 

Las agujas de aleación base, que pueden ser ~ometidas a la llama, no poseen 

todas las ventajas de las de aleación de platino. Son más rígidas y por lo tanto más 

fácilmente guiadas, también son menos caras que las de aleación de platino. 

La aguja de acero inoxidable es probablemente la más empleada. Posee venta-

jas: 

1) Es bastante rígida para ser fácilmente guiada durante Ja inserción. 

2) Mantiene una punta muy aguda. 

3) Es Jo bastante barata para descartarla, cuando sea necesario afiliarla. 

4) Es raro que se rompa si se trata adecuadamente. 
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5) Se consigue en variedad de longitud, calibre y estilo de bisel. 

6) Resiste Ja ebullición y el autoclave sin corrosión ni debilitamiento. 

Calibre 
Es un factor importante en la selección de una aguja para una inyección 

determinada. 

Cuando se debe insertar una aguja profundamente en el tejido, se indica de 

preferencia un calibre 22 y 23. Las ventajas de este calibre son: 

1) Es bastante r!gida para ser guiada directamente a Ja zona necesaria, sin 

desviación. 

2) Es menos probable que penetre en los vasos menores. 

3) La aspiración es mucho más fácil y segura por la luz mucho mayor. 

4) Es más segura, porque es me.nos probable que se rompa. 

La única desventaja que se atribuye a la aguja de calibre 22 y 23 es que puede 

ser más dolom;a su inserción. 

Los calibres de las agujas se indican por número y el mayor calibre corresponde 

al menor diámetro del tubo. 

Longitud 
Además del calibre, la aguja debe ser bien seleccionada por su longitud. 

Teniendo en cuenta que no debe introducirse la aguja más de la mitad o dos tercios de 

su largo en el tejido. Esto permite una longitud suficiente para que sobresalga del tejido 

en caso de ruptura. 

Las agujas deben estar disporubles en dos tipos de cono: 

1) Tipo filiforme, para unirse a la cápsula tipo jeringa. Este es el cono intercam­

biable largo o corto, a través del cual se inserta la aguja. 

2) El cono Luer-Lok, para unirse a la jeringa de ,;drio Luer-Lok. Se indica para 

inyecciones extraorales profundas o cuando se requiere venipunturas. 

JERINGAS 
La jeringa más usada para la anestesia regional en el consultorio dental es la 

jeringa metálica de cartuchos de carga por la recámara. Una cápsula de ,;drio hermé­

ticamente cerrada entra en la cámara de la jeringa. La longitud de la aguja que llega a 

la recámara penetra en el tope de caucho o tapa de metal y llega a la solución anestésica 

que contiene el cartucho de vidrio. Se hace entrar entonces un émbolo a la cámara de 

la jeringa, contra el tope de caucho. La presión leve con el pulgar sobre la varilla-émbolo 

hace que penetre en la cápsula el tope de caucho y el líquido salga por la aguja. 

La introducción de la jeringa tipo cápsula en odontología es un importante 
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adelanto, porque hizo posible usar Ja cápsula de anestésico dental que asegura la 

esterilidad y uniformidad de concentración para Jos odontólogos, y una gran economía 

de tiempo para el dentista atareado. 

Para permitir aspirar con esta jeringa los fabricantes le han adaptado un émbolo 

con punta de lanza o una punta de rosca. Así la Lapa de goma que cierra el cartucho 

puede ser engranada. Esto permite al émbolo avanzar o retroceder. 

Debe disponerse de jeringas aspirantes de \idrio tipo Luer-Lok de 25 y 10 mi 

para la aguja Luer-Lok de calibre 22 o 23, de longitud adecuada para inyecciones 

extraorales o profundas; de jeringas descartables en \'ariedad de medidas para inyec­

ciones endovenosas, intraorales, o intramusculares. Esta jeringas pueden guardarse 

indefinidamente en el consultorio y estar disponibles en sus envases preestirilizados. 

INYECTORES A PRESION 
Los inyectores a presión (Jet) han demostrado ser un recurso valioso en el 

equipo del dentista. 

&te intrumcnto puede ser usado para producir anestésico tópico antes de la 

inserción de la aguja. Además puede ser empleado en lugar de las agujas de inyección 

para producir infiltración de anestesia y para bloquear el nenia nasopalatino, el palatino 

anterior y el nenfo bucal largo. 

CARTUCHOS 
El cartucho es un tubo de vidrio cerrado en un extremo por un tope de caucho 

que puede entrar en el tubo forzado por el émbolo de la jeringa tipo cápsula. El otro 

extremo está cerrado por una tapa de metal o diafragma de caucho que es punzado por 

el extremo de la aguja. 

El contenido de la cápsula se compone de varios ingredientes cuya combinación 

forma la solución anestésica. 

Cada cartucho contiene: 

1) La droga anestésica o combinación de drogas. 

2) El vasoconstrictor en diversas concentraciones por mililitro. 

3) Un consem1dor, generalmente bisulfito de sodio. 

4) Cloruro de sodio para que la solución sea isotónica. 

5) Agua destilada en cantidad suficiente para el volumen deseado. 

Se sugiere que las cápsulas se mantengan a la temperatura ambiente o un poco 

menor y que una vez que se abra el recipiente, deben usarse en un lapso aproximado de 

60 días, y se conserven al cuidado de la luz, que puede acelerar su descomposición. 
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MATERIAL AUXILIAR 
Este incluye, además de las jeringas, agujas y cartuchos. Debe disponerse de 

otros materiales para realizar la anestesia regional, como son: planchas de algodón 

adecuadas para secar la zona de inserción de la aguja y también una solución aséptica 

y un tópico anestésico. Las pinzas deben mantenerse con asepsia quirúrgica. Las 

soluciones asépticas y anestésicos tópicos a eleccion del dentista precederán a cada 
inserción de la aguja. 

EQUIPO UTILIZADO EN EL TRATAMIENTO DE 
COMPLICACIONES\' EMERGENCIAS 

En las complicaciones y emergencias en el uso de la anestesia regional, es 

necesario que el odontólogo disponga de todo el equipo listo para utilizar. 

Tendrá el odontólogo una bandeja de emergencia con las necesarias jeringas, 
agujas, torniquetes, limas, pinzas y otro equipo además de las ampollas y frascos con 

drogas de emergencias. Esta bandeja deber ser controlada diariamente para asegurarse 
que toda droga o intrumento usado ha sido reemplazado y está listo para usar. También 

debe fechar las drogas para cambiarlas cuando sea necesario. El odontólogo intentará 

tener sólo las drogas que no requieren mezcla sino que puedan ser retiradas de la 
ampolla o frasco e inyectadas. 

Se dispondrá de o."<lgeno y equipo para administrarlo a presión en cada consul­
torio odontológico. La disponibilidad de oxígeno es una seguridad para el odontólogo. 
Puede compararse a una póliza de seguros. Si el dentista la tiene y nunca la usa, es 

afortunado. Sin embargo, si la necesita y no la tiene es demasiado tarde para obtenerla. 

Un resucitador manual ofrece al odontólogo medios baratos, eficientes y 
siempre al alcance para producir ventilación artificial de los pulmones. Todo odontólogo 

debe saber que la previsión de oxígeno o aire bajo presión no es de gran valor a menos 

que una vía de aire permeable se establezca y los pulmones se ventilen adecuadamente. 
El odontólogo se abstendrá de adquirir artefactos innecesario; que no mejoran 

la calidad de su anestesia ni la eficiencia de su consultorio. 

EQUIPO Y MATERL.\L PARA CARRO ROJO 
1.-TABLA DE 60x50 CM. (1). 
2- IARINGOSCOPIO- CON 4 HOJAS. 2 RECTAS Y 2 CURVAS NUMEROS 3 Y 4. 
3.- CANULLA DE GUEDELL (2) NUMEROS 3 Y 4. 

4.- SONDAS PARA ASPIRACION. 
5.- SONDA ENDOTRAQUEAL ROUSCH DEL 22 AL 40. 
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6.- CATETER NASAL PARA OXIGENO. 

7.- ROLLO TELA ADHESIVA. ANCHO 7.5 CM. (1). 

8.- SIERRA PARA ABRIR AMPOLLETAS. 

9.- JERINGAS DESECHABLES DE 20 ML (5), 10 ML (5), 5 ML. (5). 

10.-AGUJAS HIPODERMICAS DEL No. 18, 21, 21l. 
11.- LIGADURAS PARA MIEMBROS (4) DE 60 CM. CADA UNA. 

12.- PUNZOCAT NOS. 17, 18, 19, (3 CADA UNO). 

13.- EQUIPO DE VENOCLISIS VACOSET (3). 
14.- MICROGOTERO PARA VENOCLISIS (2). 

15.- TORUNDERA DE ACERO INOXIDABLE (1). 

16.- DESFIBRILADOR ELECTRONlCO (1). 

17.-TUBO DE CREMA ELECTROCONDUCTORA (1). 

18.- RIÑON DE ACERO INOXIDABLE DE 500 ML (1). 
MEDICAMENTOS PARA CARRO ROJO 

AMINOFILINA 

NOMBRE COMERCIAL 

PRESENTACION 

DOSIS 

VIA 

ATROPINA 

NOMBRE COMERCIAL 

PRESENTACION 

DOSIS 

VIA 

ADRENALINA 

NOMBRE COMERCIAL 

PRESENTACION 

DOSIS 

VIA 

DRAFILIN -'z' 
AMP. DE 10 ML. 250 MG. 

UNA AMP. CADA 8 HRS. 

INTRAVENOSA APLICADA MUY 

LENTAMENTE 

TROP\'N'Z' 
AMP.DElML. 

1 CM. X CADA 10 KILOS DE PESO 

INTRAVENOSA O INTRAMUSCULAR 

ADRENALINA FUSTERY 
AMP.DElML. 

DILUIRAMP. EN lOML. Y APLICAR 2ML 

SUBCUTANEA (SI NO HAY 
RESPUESTA EN EL PRIMER 

MINUTO APLICAR 2 ML. 

VIA INTRAVENOSA MUY LENTA) 
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CLOROPROMACINA 

NOMBRE COMERCIAL 
PRESENTACION 

DOSIS 

VIA 

CLOROPIRAMINA 

NOMBRE COMERCIAL 
PRESENTACION 

DOSIS 
VIA 

DETkOSAAL50% 

NOMBRE COMERCIAL 

PRESENTACION 
DOSIS 

VIA 

DIACEPAN 
NOMBRE COMERCIAL 

PRESENTACION 
DOSIS 
VIA 

DIFENILHIDANTOINATO 

NOMBRE COMERCIAL 

PRESENTAC!ON 
DOSIS 

V!A 

CALCIO 

NOMBRE COMERCIAL 

PRESENTACION 
DOSIS 
V!A 

LARGATIL 

AMP.5ML. 
UNA CADA 24 HRS. 

INTRAMUSCULAR O INTRAVENOSA 

AVAPENA 
AMP.DE2ML. 

UNA AMP. UNICA DOSIS EN CASO AGUDO 

INTRAVENOSA 

DEXTROSA AL 50% 

FCO. AMP. DE 50 ML. 
A DOSIS RESPUESTA 
INTRAVENOSA 

\'ALIUM 
AMP. 2 ML. COMP. 5 MG. Y 10 MG. 

2 MG. X K. DE PESO 
INTRAVENOSA, INTRAMUSCULAR Y 
VIAORAL 

F.PAMIN 

AMP.DE5ML. 
150 A 250 MG. IV. NO EXCEDIENDO 50 MG X M" 
INTRAVENOSA 

CAl.CIUM • SANDOZ 

AMP. DE 10 ML. 
UNA AMP. UNICA DOSIS 

INTRAVENOSA 



DOPAMINA 

NOMBRE COMERCIAL 

PRESENTACION 

DOSIS 

VlA 

HIDROCORTISONA 

NOMBRE COMERCIAL 

PRESENTACION 

DOSIS 

VIA 

ORCIPRENALINA 

NOMBRE COMERCIAL 

PRESENTACION 

PROCAINAMIDA 

NOMBRE COMERCIAL 

PRESENTACION 

DOSIS 

VIA 

DOPAMIN 
AMP.DE5ML. 

1 AMP. EN 500 ML DE SOL GLUCOSA CON 

MICROGOTERO, GOTEO CONTINUO 

REGULAR A DOSIS RESPUESTA 

INTRAVENOSA CON MICROGOTERO 

SOLU • CORTEF 
FCO. AMP. DE 10 ML. 

1 A 5 AMP. DEPENDIENDO LA 
GRAVEDAD DEL PACIENTE 

INTRAVENOSA 

ALUPENT 
1 A 2 AMP. IM. O SUBCUTANEA O 1/2 AMP. 

SI NO HAY RESPUESTA IV. LENTA. 

INTRAMUSCULAR, INTRAVENOSA, V1A ORAL 

PROCAINAMIDA 
COMPRIMIDOS 

250 A 500 MG. 3 VECES AL DIA 

ORAL 

SUCCINATO SODICO DE HIDROCORTISONA 

NOMBRE COMERCIAL 

PRESENTACION 

DOSIS 

VIA 

FLEBORCORTF DE 100 MG. Y SOO MG. 
AMP. CONTIENE 133.7 MG EQUIVALENTE 

10 MG FCO. AMP. CONTIENE (i685 MG. 

EQUIVALENTE A 500 MG. 

50MG.XKG.DEPESO DE2A4M' 

PUDIENDOSE REPETIR ESTA DOSIS 

DE 4 A 6 HRS. POR NO MAS DE 24-48 HRS. 

INTRAVENOSA 



TIOPENTAL 

NOMBRE COMERCIAL 

PRESENTACION 
DOSIS 

VIA 

VERAPAMIL 

NOMBRE COMERCIAL 
PRESENTACJON 

DOSIS 
VIA 

XILOCAINA S/EPINEFRINA 
NOMBRE COMERCIAL 
PRESENTACION 
DOSIS 

TIOPENTAL 

1 AMP. DE 500 MG. 
1 MG. X HK. DE PESO PARA 

COHIBIR EL ESTATUS EPILEPTICO 

INTRAVENOSA 

DILACORAN 
1 AMP. DE 5 MG. 

1 A 2 AMP. IV LENTA EN SOL. ISOTONICA 
INTRAVENOSA 

XILOCAINA S/EPINEFRINA 

AMP. DE 50 MG. 
DE 50 MG. A 100 MG. IV SEGUIDA DE 
INFUCION PERMANENTE GOTA A 

GOTA, 500 MG. DE XILOCAINA EN 500 ML. 
LA VELOCIDAD MEDIA DE INFUCION 
ES DE 20 A 40 GTS. X M' ESTA 

EQUIVALENTE DE 1 A 2 MG/M". 

INTRAVENOSA IV 

INTRAMUSCULAR IM 

VIAORAL VO 
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ANESTESICOS LOCALES 
Se denomina anestesia local a la supresión de la sencibilidad, especialmente la 

dolorosa, en una región del organismo. 
Los anestésicos locales son drogas capaces de bloquear la conducción nerviosa 

en forma selectiva, reversible y temporaria, cuando se aplican en zonas restringidas del 
organismo, y sin afectar otros tejidos. 

A11tsléslcu idtal. El anestésico local ideal, debe ejercer acciones selectivas 
sobre las terminaciones nerviosas y los nervios sencitivos y debe bloquear la conducción 
a concentraciones que no lesionen los tejidos adyacentes. 

-No ha de ser irritante. 
-Debe ser de comienzo rápido. 
-Duradera, pero no debe ser permanente. 
-Debe ser eficaz por cualquier vía de administración, inyectado o en aplicación 

local sobre las mucosas. 
-Debe ser soluble y las soluciones estables. 
-Debe absorberse poco desde el lugar de la inyección, lo que disminuye su 

toxicidad y acentúa la acción anestésica local. 
-Debe permitir su asociación con la adrenalina. 
-No ha de tener acciones tóxicas, ni provocar farmacodepcndencia. 
-No debe dar lugar a fenómenos de hipersencibilidad alérgica. 
Origen y química. El primer anestésico local empleado fue la cocaína, alcaloide 

que se extrae de la coca y que químicamente es la benzoilmetilecgonina. La cocaína es 
un éter del ácido benzoico y una base nitrogenada, que puede considerarse como una 
amina terciaria, a las cuales se deben las propiedades anestésicas locales. A partir de 
este principio se han sintetizado centenares de drogas anestésicas locales con dicha 
estructura o similares. 

La anestesia local utilizada en odontología puede ser di\'idida en tres grupos: 
los compuestos tipo éster, tipo amido y compuestos hidroxilos. 

El grupo éster se compone de lo siguiente: un grupo lipofílico, residuo acrílico 
o aromático, que lleva una función éster o una amida. En el otro e:1.tremo, un grupo 
hidrofílico, la función amina, generalmente terciaria se combina con agua o ácidos. Un 
pivoté alifálico que une las dos porciones. 

El grupo amido, que es el más nuevo y popular, está compuesto por: un grupo 
aromático, lipofílico; una cadena intermedia conteniendo eslabones amido; y un grupo 
secundario hidrofílico o terciario amino, que forma sales solubles al agua cuando se 



combina con ácidos. 

El tercer grupo o compuestos hidroxilos son usados como anestésicos tópicos. 
Modo de acci(m 

Los anestésicos locales, por ona acción desconocida en el momento en que se 

abre la membrana nerviosa, impiden el pasaje de Na+ a través de la membrana dentro 

de la célula nerviosa, y el pasaje de K + a través de la membrana y fuera del nervio. De 
esta manera, el nervio polari1.ado no puede despolari1.arse y conducir un impulso. La 

prevención de la despolarización debe hacerse sobre un área de dos o tres nudos de 

Ranvier en una libra mielenizada, porque el anestésico local llega a la membrana de un 
nenfo mieleni1.ado en estos nudos. 

Después que es inyectado en los tejidos, el anestésico debe llegar al nervio en 
suficiente concentración y forma para ejercer el efecto deseado sobre la membrana y 

prevenir la despolarización y conducción. 

Cuando la anestesia es inyectada en los tejidos, se difunde en todas direcciones, 
no solamente hacia el nenio indicado. Mientras se está difundiendo a través de los 

tejidos intersticiales en el área de la inyección, va siendo diluido por los fluidos de los 
tejidos debilitándose así la concentración, puliéndose y disociándose. 

Todas las sales anestésicas están formadas por la combinación de una base débil 

y un ácido fuerte, que rápidamente se hidrolizan cuando el Ph de su solución está sobre 

7,0. Esta hidrólisis, que es provocada por la alcalinidad de los tejidos (7.3 a 7.4) libera 
la base alcaloidal que rápidamente penetra en el nenfo rico en lípidos. 

Un pH bajo, como se encuentra en áreas infectadas, puede interferir con el 

desarrollo de una adecuada anestesia. 

El tipo y tamaño del nenio juegan una parte importante en el desarrollo de una 
anestia adecuada. As~ los nenfos mielenizados requieren una r.oncentración mayor y 
más tiempo de bloqueo, ya que están protegidos por una barrera aislante de mielina y 
pueden ser alcanzados solo en los nudu> de Ranvier, que interrumpen la capa mielínica 

cada 1 a 2 mm. También influye el tamaño o diámetro de la fibra nerviosa. Las fibras de 

dolor y temperatura, como son más pequeñas se bloquean antes que las motoras grandes 

y las fibras propioceptivas. 
Una vez que la solución anestésica se deposita en los tejidos, el fluido e>.trace­

lular que rodea a las células inmediatamente comienza a diluirla. Las moléculas de la 

solución se difunden en todas direcciones y la concentración disminuye en progresión 
geométrica a medida que abandona la zona original. De esta manera, cuando mayor es 
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la distancia entre el sitio de inyección y la zona indicada, menos moléculas llegan al lugar 

y es menor la intensidad del bloqueo resultante. 

Sistema nenfoso central. Los anestésicos locales, una vez absorbidos, producen 

estimulación que se manifiestan por inquietud, temblor, convulsiones tónicas y sobre 

todo clónicas. Los fenómenos de estimulación son seguidos de depresión central, por 

agotamiento de los centros nerviosos y en parte por acdón propia de dichas drogas; se 

produce como, arrefiexia, pudiendo llegarse a la muerte por parálisis del centro respi­

ratorio. 

Absorción, destino y excrrción 

En las mucosas es donde se lleva a cabo la absorción rápidamente. 

Los anestésicos locales inyectables sufren una biotransformación de acuerdo 

con sus eslabones básicos éster o amido en la cadena intermedia. 

Los del grupo éster son inactivados por hidrólisis. Esto puede ocurrir en el 

hígado o en el plasma, aunque algunas hidrólisis tienen lugar en ambas áreas. En el 

plasma los compuestos tipo éster son inactivados por un plasma colinesterasa. Algunos 

de estos compuestos pueden ser inactivados en variadas proporciones en el plasma y 
muy poco en el hígado, mientras que otros pueden ser degradados muy poco en el plasma 

y en una mayor cantidad en el hígado. 

Los anestésicos locales del tipo amida, primeramente sufren biotransf ormación 

en el hígado por enzimas microsomales. Subsecuentemente la degradación de los 

compuestos lleva a una hidrólisis o una división del amida y una supuesta hidroxilación 

del anillo aromático. 

La cocaína es metabolizada especialmente en el hígado. La procaína como es 

un éster es hidrilizada en la sangre y en el hígado. La lidocaína en el hígado. 

Los productos de degradación resultantes son excretados por el riñón. 

AGrupaciones químlras 

Los anestésicos locales pueden agruparse de acuerdo a su estructura química; 

importante para las posibles reacciones alérgicas. El paciente alérgico a una droga, 

generalmente lo será también a otra de estructura química similar. 

AGRUPACIONES QUlllflCAS 

l. Esteres del ácido benzoico 

1. Piperocaína (Meticaína) 

2. Meprilcaína (Oracaína) 

3. lsobucaína (Kincaína) 
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11. Esteres del ácido paraaminobenzolco 

l. Procaína (Novocaína) 

2. Tetracalna (Pantocalna) 

3. Butetamina (Monocaína) 

4. Propoxicalna (Ravocalna) 

5. 2-Cloroprocaína (Nesacalna) 

111. Esteres del ácido malllaminobenzoico 

l. Metabutetamina (Unacaína) 

2. Primacalna 

IV. Ester del ácido paraesloxibenzoico-Parethoxycaina (lntracaloa) 

V. lleozoato de clclobexilamino -2-propllo-Hexllcaina (Clclaina) 

VI. Anlllda (tipo no éster) 

l. Lidocalna (Xilocafna) 

2. Mepivacaína (Carbocaína) 

3. Pirrocaína (Dynacalna) 

4. Prilocaína (Citanest) 
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ESTERES DE ACIDO PARAAMINBENZOICO 

Procaina 
La procaína (Novocaina, Etocaína, Neocaína) es una droga compatible con la 

epinefrina, neosinefrina, cobcfrina y levofedrina. 

Es un agente anestésico relativamente débil que posee bajo grado de toxicidad. 

Es bastante potente para dar una anestesia segura prácticamente en todas las circuns­

tancias. 

Se usa en odontología en solución al 2%, esta no posee propiedades anestésicas 

tópicas. 

LLcva de tres a cinco minutos que la droga se difunda a través de los nervios 

de mayor diámetro para producir la anestesia adecuada. 

La procaína '" e<ipaL Je <»timular o deprimir el sistema nenioso central, 
producir analgesia y aún anestesia general. 

La acción de Ja procaína y de otros compuestos éster sobre los nenios perifé­

ricos es siempre la depresión. 

Sistema cardlovascular. Provoca vasodilatación de la microcirculación en el 

área de la inyección. Sistemáticamente deprime suave Jos músculos cardiacos y del 

esqueleto asó como los nenios. Su efecto sobre el corazón es como la quinidina, porque 

deprime la excitabilidad, disminuye la contractilidad, prolonga el tiempo de conducción 

y aumenta el periodo refractario. No tiene efecto sobre el sistema respiratorio. 

Una solución al 2% de clorhidrato de procaína sin vasoconstrictor, da solamen­

te de 12 a 15 minutos de anestesia. 

El agregado de epinefrina, 1:100.000 prolonga Ja duración a 30-45 mio. La 

epinefrina 1:50.000 por mililitro, produce anestesia durante 60 a 90 minutos. 

DERIVADOS ANll..IDOS (no éster) 

Lidocaina 

La lidocaína (Xylocaúta, Octacaúta), es el primer anestésico local de tipo 

no-éster usado en odontología. Por lo que e.s standard. 

Se difunde rápidamente, obteniendo un rápido efecto de la anestesia. 

La lidocaína deprime el sistema nervioso, tanto centralmente como periférica­

mente. El paciente a veces se vuelve letárgico y adormecido por la absorción sistémica 

de la droga. Puede inducir a convulsiones, pero se cree que esta reacción puede resultar 

de una depresión de las áreas del cerebro más bien que por estímulo directo. 

El efecto de la lidocaína sobre el sistema cardiovascular varía de acuerdo a Ja 

dosis utiizada. La inyección de lidocaína origina una elevación de Ja presión sanguínea. 
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La lidocaína, al igual que otros anestésicos locales, puede producir un aumento 

en el umbral de la exitabilidad y periodo refractario del músculo del corazón. El sistema 
conductivo puede verse afectado por una disminución de la velocidad de la conducción 

del impulso. No tiene efecto sobre el sistema respira10rio. 

Es uno de los mejores agentes anestésicos locales para los dentista~. Su princi­
pal desventaja es la duración prolongada. La dosis máxima es de aproximadamente 300 
mg (15 mi de solución al 2%) 

La lidocaína u otro agente anestésico local del tipo amida, debe ser empleado 

en casos conocidos de deficiencia de plasma colinesterasa, ya que sufre biotransforma­
ción en el hígado . 

.Meph'Bcaína 
La mepivacaína (carbocaína), es similar a la lidocaína en su acción dentro del 

cuerpo. Producirá una anestesia satisfactoria por tiempo moderadamente largo. Tiene 

duración de 2 a 4 horas. 
Prilocalna 
La prilocaína (Citanest), es compatible con todos los \'asoconstrictores al igual 

que la carbocaína. 
Tiene menor grado de toxicidad sobre el sistema nenioso central que la 

lidocaína y sufre la biotransformación más rápidamente. La droga es absorbida desde 

el sitio de la inyección más lentamente que con la lidocaína. 

Está contraindicada en aquellos pocos pacientes con metahemoglobinemia 

congénita o ideopática. 
La prilocama sin la epinefrina dará de 15 a 20 minutos de trabajo con anestesia. 

Cuando la epinefrina es una concentración de 1:200,000 es agregada al 4% de citanest, 

el producto se llama Citanest Forte. A pesar de contener menos epinefrina que la 
lidocalna con epinefrina, la duración de la anestesia producida es similar. 
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VASOCO.NSTRlCTORES 

L• adición de un vasoc.onstrictor !l. una solución anestésica restringe en forma 
te.mponJ la circul&ción loc!tl en los tejido¡,, y por lo tanto retardll la eliminación del 
anestésico. Esto !l.umema Ja dic!l.CÜ! ~· dw·aci6n de la anestesia. Rr.duce el ficsgo de 
enve.nenl1ltÚe.nto g.ene.raliz¡¡do por la 1.0lucitin anestésica, ya que disminuye Ja velocidad 
de ab;orción. 

La cacaína es el imico \11;oconstrictor pc1teme, la mepiY&CJilrut y Ja prilcic.aína 
son roodeJ'bd!ts y todo; los demás pmduc.c.n gi·•dos ,·ariables de '11sodilat>ción. 

L!ts drcog:as v•soconstrictoni> son de natura.la.a siropitico-miméticas y produ· 
cen sus eft.ctos estimul!l.Ddo sus receptores ill21. que >e hhlian en las pare.des de hs 
arteriola; en tl área irune.diata de!& inyección, produciendo va.<;OC.on.'1ricci6n. 

Se c.onoc.t'. como n·c.cptorc~ blfa. 1 es.p:-.c: o :i su~ dtctos. et"citatorios.. y re.c.eptores 
beta por los de.etas inlu"bitorio!., 

La adren!ilina estimula UinlO a los re.cepwres alfa romo a Jm beta, y por lotanto 
dilata los ,-aws sang:uinc:.os del mú."-"Ulo esqu:k.ti<>-• i el tci=cb, ). contrae los de la 
piel 

Adrewllina 

La adrenafuu ( epindrina), es un principio aCÜ\'O de Ja mé.dula supr...rrenal y 

puede c>btene.ri>e de un t>.1facto de g.lindulas suprarrenales de mamíferos o ser prepa­
rada si.ntéúcamente. 

La hdtenalina es la mis potente)' eficaz de las dro¡;as \"aSO.">'.>nstrictoras us:ida> 
en solucione; anestéilras dentales.. Las concentraciones de 1:5il.Cfü a 1:::50.00J se u;an 
cxnnúnmente; en realidad l:.cúJ.O)J parece ser la concentración óptima. 

La adrenalim., tn las concentraciones U.'3.hs en Ja práctica dental presenta una 

toxicidad del si!.tema sumamente re.ducida. 
La adrenal.in.'I e.s.timula el corazón por acción directa sobre el miocardio. 

z.=e!!!::.!!~l.:> d ritmo cardiaco y Ja potencia. w glu;emia puede aumentar ron la 
epi.nefrina si hay l>a>t"111e glicógeno en d hígado. 

La epinefrina no det>e usa= on p;:cientes hi?=r'.i:oideeti, y su uso det>e 
limitarse en el arteioesclerótico. 

La dos.is máxima es de 02 mg. 
Nor4dn,nalina 

La noradrenalina ll'orcpindri.u.a, levofed), es una neurohormona presente en 
la médula suprarrenal, y taml>ién se libera por estimulación de las libras neniosas 
adrenérgicas postganglionares. Las acciones farmacológicas de Ja noradrenalina son 
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casi por completo efectos de receptores alfa, o sea que tienen acción excitatoria sobre 
las células efectoras del sistema ner.ioso simpático. Contrae los vasos sanguíneos en el 
músculo esquelético. 

La noradrenalina es menos eficaz como vasoconstrictor que la adrenalina, 
aunque la vasoconstricción obtenida por la noradrenalina es de mayor duración. 

No debe utilizarse en pacientes hipertiroidco. 
La noradrenalina causa elevación de las presiones diastólica y sistólica por lo 

que disminuye la frecuencia cardiaca de una solución anestésica que contenga 1:30.000. 
En los cardiácos debe disminuirse a 0.14 mg. en total. 

Si al cirujano dentista le preocupa el sistema cardiovascular de sus pacientes, 
puede emplear un anestésico local sinvasoconstrictor, pero debe recordar que se 
necesita una ma;rn cantidad de la solución y se requiere mayor precisión en las 
inyecciones. 

Norderrloa 
La nordefrina ( cobefrioa), es una amina simpaticomimética como la adrenalina 

y la noradrenalina. Tiene la 5a. parte de la acthidad de la epinerfrina con bajo grado de 
toxicidad. 

El corazón es estimulado por la cobefrina, hecho que se manifiesta por el 
aumento de bombeo en muchos casos por disminución del ritmo. 

La nordefrina, que es comúnmente usada en concentración 1:10,000 debe 
limitarse a 1 mg. en total. En los pacientes cardiacos, especialmente cuando hay raciente 
oclusión coronaria y en los pacientes que tienen degeneración del miocardio debe 
limitarse a 0.4 mg. como máximo. 

•enllerrina 
La fenilelrioa t neosineirina), tiene acciones simpaticomimeticas similares a las 

de adrenalina y noradren:ilioa. Difiere de estas drogas en que es muy estable, y por lo 
tanto la duración de su acthidad farmacológica es mayor. 

Las arritmias cardíacas ocurren menos probablemente con la neosioefrina, que 
tiene tendencia a disminuir el ritmo cardíaco en vez de aumentarlo. 

La dosis total administrada para propósitos dentales no debe exceder de 4 mg. 
o 10 mi. de una solución de 1:2500. El l'olumen total de la concentración debe redicirse 
para el paciente cardíaco, siendo 1.6 mg. la dosis má.mna. 

Le\·onorderrioa 
La levonordefrina (Neo-Cobcfriao), es un nuel'o vasoconstrictor recientemen­

te introducido a la anestesia dental. 
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La levonordefrina es aproximadamente la mitad de fuerte en la actividad 
vasoconstrictora de lo que es la epinefrina, siendo utilizada en concentración de 1:20,000. 

Vasopresinas 
Son hormonas del lóbulo posterior de la glándula pituitaria, que incluyen la 

vasopresina, felipresina y ornipresina. 
Vasopreslna. Se ha usado como vasoconstictor con el anestésico local pirrocaf-

na. 
El efecto colateral más peligros es que puede disminuir el gasto cardíaco, lo 

que podría provocar vasoconsticción coronaria, ocasionando ataques de angina e isque­
mia cardíaca. 

•rllpreslna 
La felipresina es una hormona sintética de lóbulo posterior de la hipófisis. Su 

acción V-dSoconstictora es menor que la adrenalina. 
Tiene la gran ventaja de poderse utilizar con confian7a en pacinetes tirotóxicos 

y en los que reciben inhibidores de la monoaminooxidasa. No debe usarse en pacientes 
embarazadas ya que puede impedir la circulación palcentaria al bloquear el tono del 
utero, además como va acompañada con prilocafna, esta pasa la barrera placentaria, y 
una dosis elevada puede provocar metahemoglobulinemia fetal. 

La combinación de felipresina con prilocaina ofrece un mejor efecto anestésico 
que con lidocafna. 

Parece ser que la felipresina puede convertirse en el ,·asoconstrictor de ekcción 
si el cirujano dentista tiene alguna preocupación acerca del sistema cardiovascular del 
paciente. 

Omipresina 
Esta es otra hormona sintética del lóbulo posteior de la hipótesis. 
La ornipresina ha sido utilizada como vasoconstrictor con mepivacaína al 2%. 

Actúa casi tan rápidCJ r<:>mo la adrenalin~ y más rápido que la feliprc;ina, pero el mayor 
efecto vasoconstrictor no sucede hasta 10-15 minutos después de su aplicación. 

La dosis total no debe exceder de 2Ul, y es poco probable que esto pueda 
obtenerse con la concentración que hay en los cartuchos de anestésico local. 
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HISTORIA CLINlCA 
La historia clínica en odontología consiste en establecer el factor de riesgo 

médico básico, sin llegar necesariamente a un diagnóstico definitivo, previo al tratamien­

to dental 

Las enfermedades graves, la muerte y reacciones menores pueden relacionarse 

directamente con la anestesia o el tratamiento dental. Nosotros, como dentistas, desea­
mos lograr un factor de evaluación con el cual puede determinarse si podemos iniciar 

el tratamiento dental en forma relativamente segura, o si está indicado obtener una 

consulta médica previa a este tratamiento. 
Debe dársele suma importancia al padecimiento actual, o molstia principal por 

la que se presenta el paciente al consultorio. 

El paciente debe explicar con sus propias palabras los síntomas, signos y tiempo 
de evolución de su padecimiento. Cuándo, por qué y como se enfermó el paciente, 

detallar en orden cronológico preciso toda la información importante sobre el inicio y 
la evolución de la afección. 

Y después realizar el diagnóstico de la lesión uno mismo valiéndose de los 

métodos de la exploración física. 
A continuación presentaremos una forma que sirve como punto de partida para 

un diagnóstico físico completo. Se recomienda para el dentista no experto. 
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HISTORIA MEDICA 

Nombre ........................................................ Sexo............. Fecha de nacimiento .............. . 
Dirección ................................................................................................................................. . 
Tuléfono......................................... Estatura...................................... Peso ...................... . 
Fecha................................. Ocupación.................................... Edo. civil. ....................... . 

INSTRUCCIONES 

Trace un círculo en la respuesta y llene todos los espacios vacíos cuando se indique. 
Las respuestas a las siguientes preguntas son solamente para nuestros expedientes y 
se considerna confidenciales. 
l. lEstá en buen estado de salud? ........................................................................ SI NO 

¿Ha tenido algún cambio en su salud general durante el último año? .......... SI NO 
2. Mi último examen físico fue en ............................................................................... . 

3. lEstá actualmente bajo atención médica? ...................................................... SI NO 
Si este es el caso cuál es el padecimiento .............................................................. . 

4. El nombre y la dirección de mi médico es ............................................................. . 
5. lHa tenido alguna enfermedad u operación seria? ....................................... SI NO 
6. lHa estado hospitalizado( a) o ha enido una enfermedad seria en los últimos 5 años 

.................................................................................................................................. SI NO 
Si este es el caso lcuál fue la enfermedad o la operación 

7. Diga si tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades o problemas: 
a) Fiebre reumática o padecimiento cardíac-0 reumático ............................... SI NO 
b) Lesiones cardiacas congénitas ............•.......................................................... SI NO 
c) Enfermedades cardiovasulares (problemas del corazón ataque cardiaco, 

insuficiencia coronaria, oclusión coronaria, presión arterial alta, 
arterioesclerosis, ataque de aplopejía) ........................................................... SI NO 
1) lTiene dolor en d pecho después de hacer ejercicio? ............................ SI NO 
2) lAlguna vez le falta el aire después de relaizar ejercicio leve? .............. SI NO 
3) lSe hinchan sus tobillos? .......................................................................... SI NO 
4) lSiente que le falta el aire cuando se recuesta, o prefiere usar almohadas 

adicionales cuando duerme? ..................................................................... SI NO 
d) Alergia ................................................................................................................ SI NO 
e) Asma o fiebre de heno ...................................................................................... SI NO 
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f) Urticaria o erupciones ...................................................................................... 51 NO 

g) Episodios de desmayos o convulsiones .......................................................... 51 NO 

h) Diabetes ............................................................................................................. 51 NO 
l) ¿Tiene que orinar más de 6 veces al día? ................................................... 51 NO 

2) iEslá sediento gran parte del tiempo? ....................................................... 51 NO 

3) lTiene resequedad de boca frecuentemente? ........................................... SI NO 
i) Hepatitis, ictericia o padecimientos hepálicos ............................................... 51 NO 

j) Artritis ................................................................................................................. 51 NO 
k) Reumatismo inflamatorio (articulaciones hinchadas dolorosas) ................ Sl NO 

I) Ulceras estomacales .......................................................................................... 51 NO 

m) Problemas de riñón ......................................................................................... 51 NO 
n) Thberculosis ....................................................................................................... SI NO 

o) lTiene tos persistente o los con sangre? ........................................................ 51 NO 

p )-Baja presión arterial ......................................................................................... 51 NO 
q) Enfrrmedade; venéreas ................................................................................... 51 NO 

r) Otras 
8. lHa tenido hemorragia anormal relacionada con estracciones, 

cirugía o traumatismos pre\ios? .......................................................................... 51 NO 

a) lSe le forman lastimaduras fácilmente? ......................................................... 51 NO 
b) iHa requerido alguna vez transfusión sanguínea? ....................................... SI NO 

9. lTiene algún padecimiento de la sangre, por ejemplo anemia? ...................... SI NO 

10. lHa requerido cirugía o tratamiento con rayos X para un tumor, crecimiento 
o algún otro padecimiento de la cabeza o cuello? ............................................. SI NO 

11. lEstá tomando algún medicamento o medicina? .............................................. SI NO 

Si ste es el caso, diga cuál 
12. Diga si está tomando alguno de los siguientes medicamentos. 

a) Antibióticos o sulfas .......................................................................................... 51 NO 

b) Anticoagulanle> (add~a.Zddorcs de la san¡;re) .............................................. SI NO 

c) Medicinas para presión arterial alta ............................................................... SI NO 
d) Cortisona (esteroides) ...................................................................................... 51 NO 

e) Tranquilizantes .................................................................................................. 51 NO 

f) Aspirina ............................................................................................................... 51 NO 
g) 1 nsulina, talbutamida (orinase) o semejantes ................................................ 51 NO 

h) Digital o medicamentos para problemas cardiacos ...................................... Sl NO 

i) Nitrogliserioa ...................................................................................................... SI NO 
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j) Antihistamlnicos ................................................................................................. SJ NO 

k) Anticonceptivos orales o algún tratamiento hormonal ................................ $! NO 

i)Otros 

13. Diga si es alérgico, o si ha reaccionado en forma alérgica a: 

a) Anestésicos locales ........................................................................................... SI NO 

b) Penicilina u otros antibióticos .......................................................................... SI NO 

e) Sulfas ................................................................................................................... SI NO 

d) Barbitúricos, sedantes o píldoras para dormir .............................................. $1 NO 

e) Aspirina .............................................................................................................. SI NO 

1) Yodo ................................................................................................................... $1 NO 

g) Codeína u otros narcóticos .............................................................................. $! NO 

h) Otros 

14. lHa tenido algún problema serio a•ociado con algún tratamiento dental previo? 

................................................................................................................................. $1 NO 

Si este es el caso, explique 

15. ¿Tiene alguna enfermedad, padecimiento o problema no indicado en las líneas 

anteriores que usted crea que debo conocer? 

Si este es el caso por favor explique 

16. lEstá empleado( a) en cualquier trabajo que lo exponga regularmente a 

rayos X u otras ....................................................................................................... SI NO 

17. ¿Está usando lentes de contacto? ........................................................................ SI NO 

MUJERES 

18. ¿Está usted embarazada? ..................................................................................... SI NO 

19. lTiene algún problema asociado con el periodo menstrual? ........................... SI NO 

Principal problema dental 

Firma del paciente 

Firma del dentista 

Sugerimos algunas preguntas para hacer una e\aluación de enfermedades en 

relación con la odontología. 
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ENt'ERMEDADES METAllOLICAS 
Diabetes sacarina 
No trate al diabético no controlado. La tensión emocional aumenta la glusemia 

y la propensión a acidosis diabética y coma. 

Si el paciente tiene dudas en rdación con el control de su diabetes, formule 
preguntas en relación con su sed anormal, aumento en la producción de orina y pérdida 

anormal de peso. La presencia de cualquiera de estos síntomas o de lodos ellos, 

constituye un signo de diabetes no controlada. 
Hlpertiroidlsmo 
Si hay antecedentes de hipertiroidismo debe pensarse en Ja posiblidad de 

padecimiento cardiaco y angina de pecho. El paciente con hipertiroidismo moderada­
mente grave sufre de taquicardia, sudoración, cefaleas y manifestaciones nerviosas que 

lo convierten en un mal candidato para la asistencia dental ordinaria. 

Insuficiencia suprarrenal 
Existe la posibilidad de insuficiencia suprarrenal en un paciente que ha tomado 

algún agente corticosuprarrenal (cortisona, hidrocortisona, ele.) en los seis últimos 

meses. 
ENFERMEDAD CARDIO\'ASCULAR \' CEREBROVASCULAR 
Insuficiencia cardiaca 
El síntoma principal de la insuficiencia cardiaca es la disnea o dificultad para 

respirar; el segundo síntoma es el edema que se inicia en los tobillos. Se recomienda 

formular las siguientes preguntas para evaluar la insuficiencia cardiaca. 

1) lPuede usted realizar sus actividades normales ordinarias sin dificultades para 

respirar o fatiga excesiva? 
Ningún punto en la evaluación es más importante que el hecho de que la 
capacidad funcional del paciente Je permita reali7'1r sus acthidades normales. 

2) lSe le hinchan los tobillos en el transcurso del día? La hinchazón de Jos tobillos 

es un mecanismo compensador de la insuficiencia cardiaca derecha crónica. 
3) lHa despertado alguna vez durante la noche por dificultad para respirar? 

La dificultad para respirar que se presenta en la noche se conoce como disnea 

paroxística nocturna, lo que constituye un síntoma serio; es el resultado de 
insuficiencia aguda con edema pulmonar. Es aconsejable consultar al médico 

general. 
4) Para repirar cómodamente lnecesita permanecer sentado? 
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La incapacidad para respirar en otras posiciones que no sean la erecta se 
conoce como ortopnea. Se recomienda la consulta. 

5) lCuántas almohadas usa para facilitar la respiración cómoda durante el sueño? 
Si se usan dos o tres almohadas, se deduce que hay ortopnca. 

6) lRecientemente ha tenido un aumento importante de peso? 
El aumento notable de peso indica una rápida acumulación de líquidos y el 
inicio de insuficiencia aguda. Se recomienda la consulta. 

7) lEstá tomando algún medicamento? 
Si el paciente está tomando un diurético, debe sospechnrse insuficiencia car­
diaca crónica. Si está tomando digital o un glucósido de digital ( digoxina, 
digitoxina, Janoxin, etc.) dehe suponerse que el paciente ha tenido o tiene un 
episodio de insuficiencia cardiaca. 

Anb'ÍDll de 11ecbo 
La angina de pecho se conoce también como dolor cardiaco paroxístico y como 

s!ndrome anginoso. 
El paciente proporcionará datos de ataque• técurrcntcs de dolor suhcstcrnal. 

que varia de leve a intenso. Frecuentemente el dolor irradia hacia el hombro o brazo 
izquierdo, y rara vez hacia el brazo derecho y a Ja espalda. En ocasiones el dolor es 
precipitado por un esfuerzo o excitación y se alivia por medio de reposo. Hay que 
consultar a su médico general. 

'lrombosls coronaria 
La trombosis coronaria se conoce también como ataque cardiaco, oclusión 

coronaria y, más correctamente, infarto del miocardio. 
Al principio, los s!ntomas de trombosis coronaria son parecidos a los de Ja 

angina de pecho, pero el dolor subesternal no se alivia con nitritos ni reposo y son 
comunes Ja disnea, debilidad y diaforesis. 

EXAMEN HSICO 
Hay que practicar un examen físico para complementar Ja historia clínica. 
Inspección 
El dentista debe estar capacitado para observar realmente al paciente cuando 

elabore su historia clínica. Los puntos que deben observarse son: 
l. El color de la piel: 

Cianosis· enfermedad cardiaca 
Palidez - anemia, temor, lcndencia al desmayo 
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Rubor - fiebre, sobredosifie<ici6n de atropina, aprehensión, 
hipertiroidismo. 

Ictericia - enfermedad hepática 
2. Los ojos: 

Exoftalmos - hipertiroidismo 
3. La conjunti~a: 

Palidez - anemia 

Ictericia - enfermedad hepática 
4. Las manos: 

Temblor - hipertiroidismo, aprensión, histeria, parálisis agitante, 

epilepsia, esclerosis mulliplesenilidad. 
5. Los dedos: 

En palillo de tambor - enfermedad cardiopulmonar 

Cianosis del lecho ungueal - enfermedad cardiaca 
6. El cuello: 

Distensión de la vena yugular - insuficiencia cardicada derecha. 
7. Los tobillos: 

Hinchazón - venas varicosas, insuficiencia cardiaca derecha, enfermedad 

renal. 
S. Frecuencia respiratoria, especialmente con insuficiencia cardiaca: 

Normal para el audulto - 16 a 18 por minuto 

Normal para el niño -
Presión arterial y pulso 

24 a 28 por minuto. 

En el consultorio dental debe tomarse la presión arterial en forma regular, a 

todos los pacientes mayores de edad y volver a hacerlo cuando el paciente no haya sido 
examinado por un periodo de seis meses o más. 

La frecuencia del pulso varía de 60 a SO por minuto en el adulto normal, y de 

80 a 100 por minuto en el niño normal. Cualquier irregularidad en el pulso, es indicación 
para una consulta médica. 

La irregularidad total del pulso (arritmia completa, pulso irregular permanen­

te) generalmente es indicativa de fibrilación auricular; puede o no ser seria en relación 
con el tratamiento dental. 

El pulso alternante, o sea una alternación regular en el tamaño o fuerza de las 

pulsaciones, indica una lesión miocárdica grave. 
La presión arterial varía de 90/60 a 150/100 mm Hg. en el adulto normal. 
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Recordemos que si existe alguna duda sobre lo adecuado del tratamiento, debe 
coosultati;e al médico del paciente. 

La historia clloica adecuada es el método más importante por medio del cual 
el de,oústa puede prevenir las urgencias que ponen en peligro la \Ída de los pacientes en 
su consultorio d~,otal. 



TECNICAS DE ANESTESIA REGIONAL 
La anestesia regional se aplica a la pérdida de sensación dolorosa en una zona 

determinada de la anatomía sin pérdida del conocimiento y la interrupción de las demás 

sensaciones, incluso la temperatura, presión y función motora. 

Todos los métodos para obtener anestesia regional con excepción de la inyec­
ción intraneural directa dependen de la infiltración y difusión de la solución anestésica. 

Los métodos para realizar bloqueos de campo e infiltración local son: inyec­

ciones submucosas, inyecciones paraperiósticas, inyecciones intraóseas e inyecciones 

interseptales. 
La inyección submucosa se reali1.a insertando la aguja bajo las capas mucosas 

y depositando la solución de manera que se difunda en este plano. 

Inyección paraperióstica, se inserta la aguja de manera que esté próxima o en 
contacto con el perióstio y la solución se deposita de manera que se difunda en el 

periostio y en la lámina ósea porosa. El término paraperióstica se utiliza con preferencia 
a supraperióstica, porque la solución se deposita siempre junto al periostio y no sobre 

el mismo. 
La inyección intraósea es dentro de la estructura ósea. La inserción intraósea 

de la aguja depende de un acceso al hueso logrado por un instrumento más adecuado. 

La anestesia regional puede ser dividida en partes componente y que dependen 
de las zonas anestesiadas, el lugar de incisión y la técnica empleada. 

local. 

TECNICAS PARA EL NERVIO MAXILAR Y SUS SUBDIVISIONES 
TECNICAS INTRAORALES 
Infiltración local de tennlnaclones nerviosas (anestesia submucosa) 
Solo se anestesia la zona requerida en la que se infiltra la solución de anestesia 

Indicaciones: Las técnicas de infiltración local son indicadas cuando la mem­
brana mucosa y los tejidos conjuntivos subyacentes son los únicos a anestesiar. Este 

método puede ser usado para incisiones en la m~mbrana mucosa, abcesos, o antes de 
insertar otras agujas. 

'lknica. En la cavidad oral se inserta una aguja de una pulgada. no. 25, bajo la 

mebrana mucosa, en el tejido c-0njuntivo de la zona a anestesiar y se infiltra lentamente 

la solución anestésica. 
Bloqueo de las ramas terminales 

Zona anestesiada. Toda la wna inervada por las ramas terminales mayores. 
Referencias anatómicas. Las más somunes son: los dientes indiviualmente, las 

44 



1.0nas de sus ralees y el periostio del hueso. Esta técnica se indica para producir la 

anestesia de uno o dos dientes maxilares o de una zona limitada del maxiliar. Este 

método puede usarse en jóvenes para la anestesia de los seis dientes mandibulares 
anteriores. 

'Jecnlca paraperióstica. La solución se deposita a lo largo y no sobre el 

periostio. Esta inyección se indica en el maxilar poroso más que en la mandíbulad densa. 
Se inserta una aguja de una pulgada, No. 23 o 25 de diámetro, a través de la 

membrana mucosa y el tejido conjuntivo subyacente, hasta que establece suavemente 
contacto con el periostio. 

Cuando se ha de anestesiar uno o dos dientes, se inserta la aguja en el pliegue 

mucobucal y mucolabial, para que establezca contacto con el periostio opuesto, sobre 
el ápice de la raíz del diente. Deben inyectarse muy lentamente uno o dos mililitros de 
la solución deseada, llevando unos 5 minutos para llegar a la anestesia máxima. Cual­

quiera de los dientes maxilares incisivos, caninos, premolares pueden ser anestesiados 

de esta manera. 
"Iknlca inlerósea. Se inyecta directamente en el hueso. Esta técnica se indica 

especialmente para los incisivos maxilares, caninos y premolares debe usarse cuando es 
ineficaz el bloqueo del nenio alveolar superior, medio y anterior o el método parape­

rióstico. 
Se hace una incisión a través de los tejidos anestesiados hasta el periostio. 

Después se hace una abertura interósea y se inserta una aguja de una pulgada de 

diámetro No. 23 a través de la incisión en el tejido y en el ojal previamente hecho en el 
hueso. La solución se deposita en esta zona. 

'Jecnica interceptal. Esta es una variación de la técnica interósea y es más 

efectiva en niños y jóvenes. Se presiona suavemente una aguja No. 23 o 25 dentro del 

delgado hueso intercepta! poroso en ambos lados del diente a ser anestesiado. La 

solución es forz.ada bajo presión dentro del hueso reticular al igual que para los nervios 

apicales. Es importante que la membrana mucosa superficial sea anestesiada antes de 

insertar una aguja grande en el hueso. 

Bloqueo de los nen·ios alveolar superior, anlerior y medio 

(Bloque infraorbitario) 

Se anestesian los nervios alveolar superior, anterior y medio; palpebral inferior, 
nasal lateral y labial superior; infraorbitario. 
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Zona anestesiada. Incisivos, caninos, premolares y raíz mesiobucal del primer 

molar en el lado inyectado, incluso el soporte óseo y el tejido blando. El labio superior, 
párpado inferior y parte de la nariz del mismo lado. 

Referrnclas anatómicas. Cresta del borde infraorbitario, depresión infraorbi­

taria, escotadura supraorbitaria, escotadura infraorbitaria, dientes anteriores y las 

pupilas de los ojos, que cuando el paciente mira directamente hacia adelante, está en 
línea con el foramen supraorbitario, infraorbitario, mentoniano y con los premolares. 

Indicaciones. Para realizar cualquier procedimiento quirúrgico u operatorio 

en los cinco dientes maxilares anteriores del mismo lado de la línea media. 
'lknlca. El paciente se coloca cómodamente en el sillón y se inclina de manera 

que el plano oclusivo maxilar esté a 45 grados del piso. Entonces se le pide que mire 

directamente hacia adelante y se palpa el borde infraorbitario hasta ubicar la escotadura 
infraorbitaria; entonces el dedo que palpa desciende medio centímetro hasta tocar una 

depresión, en el cual está el foramen infraorbitario. 
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Para bloquear el lado derecho el dentista se coloca a la derecha del sillón, 

parcialmente de frente al paciente. Coloca el pulgar de la mano i1.quierda sobre el 
foramen infraorbitario previamente localizado y utiliza el índice para retraer el labio, 
exponiendo el pliegue mucolabial. Se inserta entonces una aguja de 1 5/8 pulgadas, de 

diámetro No. 25, en el pliegue mucolabial. Se coloca la aguja en línea paralela con la 
escotadura supraorbitaria, la pupila ocular, la escotadura infraorbiataria y el segundo 

premolar superior si está en su lugar. La aguja se inserta a distancia suficiente (5 mm.) 

de la lámina labial para pasar sobre la fosa canina. El pulgar colocado sobre el foramen 
infraorbitario se usará para manlener la aguja en posición que toque el hueso a la entrada 

del foramen. 

Hay otra dirección, la cual corta en dos en sentido bisectriz la corona del 
incisivo central desde el ángulo mesioincisal al distogingival. La aguja se vuelve a insertar 
a unos cinco milímetros fuera del pliegue mucobucal y se mantiene en posición por el 

pulgar, que señala la ubicación del foramen infraorbitario. La punta de la aguja debe 

tocar suavemte el contorno del foramen. La aguja no debe panetrar más de 3/4 de 

pulgada. 
Esta profundidad limitada y el pulgar palpante impiden que Ja aguja entre en 

la cavidad orbitaria. Se depositan lentamente dos militros de solución, se mantiene en 

posición el pulgar hasta terminar la inyección. 
Para el lado izquierdo es la misma técnica, a excepción que el odontólogo está 

ligeramente más frente al paciente. 

Es necesario atender la inervación de la línea media infiltrando sobre el ápice 
del incisivo central opuesto. La aguja puede ser insertada en el pliegue mucolabial del 

lado anestesiado dirigiéndola a través de la línea media hacia el lado opuesto. 

Bloqueo del nenio alnolar posterosuperior 
Zona anestesiada. Los molares maxilares, a excepción de la raíz mesiobucal del 

primer molar; la prominencia alveolar bucal de los molares maxilares incluso las 

estructuras que las cubren --periostio, tejido conjuntivo y membrana mucosa-. 

Refenncias anatómicas .. Pliegue muco bucal y su concavidad, proceso cigomá­
tico del maxilar, superficie infratemporal del maxilar, borde anterior y proceso coronoi­

des de la rama de la mandíbula y la tuberosidad del maxilar. 
ludit'ltcio11ts. Para inten·enciones operatorias en los dientes molares y estruc­

turas adyacentes. Esta inyección debe combinarse con la palatina cuando se amplía la 

zona de inten·ención. 
La aguja penetra la mucosa, tejido areolar y posiblemente Ja cubierta bucal de 
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grasa. Penetra las fibras posteriores del músculo buccinador. 

lecnica para el lado derecho 

--El odontólogo se coloca parado a la derecha del paciente. 

--El paciente es colocado de manera que el plano oclusal maxilar esté en un 

ángulo de 450 con el piso. 

--El odontólogo mueve el dedo Indice izquierdo sobre el pliegue mucobucal, 

en dirección pos! erior desde la zona de premolares hasta llegar a la prominencia 

cigomática del maxilar. En la cara posterior la punta del dedo se apoya en una 

concavidad del pliegue mucobucal. 

--En este punto se hace girar el Indice izquierdo de manera que el anular quede 

adyacente a la mucosa y su parte bulbosa esté en contacto con la cara posterior del 

proceso cigomático. 

--Se baja la mano mientras el dedo mantiene la parte bulbosa en contacto con 

la prominencia cigomática, de manera que el dedo se halle en un plano de ángulo recto 

con la cara oclusiva de los dientes maxilares y en ángulo de 450 al plano sagital del 

paciente. Esto puede lograrse mejor haciendo que el paciente cierre parcialmente la 

boca, de m·anera que el labio y la mejilla puedan extenderse lateral y posteriormente. 

--El dedo Indice debe señalar la dirección exacta que ha de seguir la aguja. 

--Suponiendo que la jeringa haya sido pre\iamente cargada, la zona de inser-

ción debe secarse y pincelarse con una solución antiséptica adecuada. La jeringa, con 

una aguja afilada de 15/8 pulgadas, de calibre No. 25, se toma como una lapicera y se 

inserta en el tejido en línea paralela con el índice y dhidiendo la uña en bisectriz. La 

inserción se hace a 1/2 o 3/4 de pulgada hacia arriba y adentro. Así la punta de la aguja 

llega a la inmediata vecindad de los forámenes, a través de los cuales los nervios penetran 

en el maxilar. 

--Después de aspirar y asegurarse que la punta de la aguja no esté en la luz de 

un vaso, puede inyectar~e. lentamente el anestésico manteniendo la posición de la aguja. 

lecnica para el lado lzqnlenlo 

Para la inyección en el lado izquierdo, el dentista permanece del lado derecho 

del paciente, pasando el brazo izquierdo en torno a la cabeza del mismo, de manera que 

pueda palpar la zona con el Indice izquierdo. La técnica para la inyección después de 

la palpación es la misma que para el lado derecho. 

Bloqueo del nenio nasopalatino 

Zonas anestesiadas. La parte anterior del paladar duro y las estructuras que 

lo cubren hasta las zonas bicúspide. 
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Ka!íenmcias 111ut16micas. Dientes incisivos centrales, papila incisiva en la línea 

media del paladar. 

Indicaciones. Complementar el bloqueo de los nenias alveolar superior, medio 
y anterior; aumentar Ja anestesia de los seis incisivos maxilares; completar la anestesia 

del tabique nasal. 

'll'cnlca. El bloqeo del nenia nasopalatino es una inyección sumamente dolo­
rosa si no se hace otra inyección preparatoria. Esta se hace insertando una aguja de una 

pulgada calibre No. 25, en el tejido labial intercepta!, entre los incisivos centrales 

superiores. Esta aguja se inserta en ángulo recto a la lámina labial y atraviesa Jos tejidos 
hasta hallar resistencia; entonces se deposita 0.25 ml. de solución anestésica. Se retira 

la aguja y se vuelve a insertar lentamente en la cresta de la papila asegurándose que esté 

en línea con la lámina alveolar labial. La aguja entra lentamente en el foramen palatino, 
a 05 centlmetros dentro del canal. Debe inyectarse de 0,25 a 0,25 mi. muy lentamente 

para no distender los tejidos vecinos. 
Bloqueo del nervio palatino anterior 
Zona anestesiada. La parte posterior del paladar duro y las estructuras que lo 

recubren hasta la rona del primer premolar del lado inyectado, donde se encontrarán 
ramas del nenia nasopalatino. 

Rríerencias anatómicas. Segundo y tercer molares maxilares, borde gingival 
palatino del segundo y tercer molares maxilares, linea media del paladar, una línea 
aproximadamente a un centlmetro del horde gingival palatino hacia Ja línea media del 

paladar. 
lodleadones. Para la anestesia palatina junto con el bloqueo alveolar postero­

superior o bloqueo del nenio alveolar superior medio, para la cirugía de la parte 

posterior del paladar duro. 
'Ifcnlca. Usando una aguja de una pulgada de calibre No. 25, se llega al foramen 

palatino mayor (por donde sale el nenfo pabtino :interior) desde el Ja Ju opuesto, 

manteniendo Ja aguja tan cerca del ángulo recto como sea posible con la cun·atura del 

hueso palatino. 
La aguja debe inser1arse muy lentamente hasta tocar el hueso del paladar. La 

solución anestésica, de 0,25 a 0,5 mi., se inyecta muy lentamente. 

Este nervio puede ser bloqueado en cualquier punto de su trayecto anterior 
después de salir del far.unen. La anestesia del mucoperiostio del paladar se obtendrá 

delante de la rona de inyección. 
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Bloqueo del nervio maxilar 

Se anestesia todo el nervio maxilar y todas sussubdi\'isiones periféricas al punto 

de inyección. 

Zona anestesiada. Dientes maxilares del lado afectado; hueso alveolar y estruc· 

turas que lo cubren; paladar duro y parte del velo del paladar; labio superior, mejilla, 

costado de la nariz y parpado inferior. 

R&!íerenclas anatómicas. Depende de la técnica empleada. 

'lttnlca de la tuberosidad alta. Las mismas referencias que para el bloqueo del 

nervio alveolar posterosuperior. 

'lttnica del canal palatino mayor. Las mismas que para ubicar el foramen 

palatino mayor en el bloqueo del nervio palatino anterior. 

Indicaciones. Cuando se requiere para cirugía mayor la anestesia de toda su 

distribución del nervio maxilar; cuando la infección local u otras condiciones hacen 

imposible el bloqueo de las demás ramas terminales; para el diagnóstico o terapeútica 

de tics o neural¡,oias de la división maxilar del quinto par. 

'Jl;cnlca 

Tlícnica de la tuberosidad alta. Es la misma que la descrita para el nervio 

alveolar posterosuperior, a excepción de que se inserta una aguja de 15/8 de pulgada, 

calibre No. 25, en dirección superior, posterior e interior, hasta una profundidad 

previamente marcada de 11/4 de pulgada. Entonces se inyecta lentamente de dos a 

cuatro mililitros de solución. 

'lttnlca del canal palatino mayor. Puede penetrarse en los canales palatinos 

mayores derecho e izquierdo, c;stando el operador frente y al lado derecho del paciente. 

El foramen palatino mayor, está situado entre el segundo y tercer molar maxilar, 

a un centímetro hacia la línea media del paladar desde el borde gingival palatino. Se 

inyectan dos mililitros de solución en ésta zona. 

TECNICAS DE ANESTESIA REGIONAL PARA EL NERVIO MANDIBULAR\' 
SUS SUBDIVISIONES 

TECNICAS IlffRAORALES 
Bloqueo del nervio dentario lníerlor 

Se anestesia el nervio dentario inferior o alveolar inferior y sus subdivisiones, 

nervio mentoniano, nenio incisivo y a veces el lingual y el nelrvio buccinador, que son 

ramas del nenio mandibular. 

Zonas anestesiadas. Cue.rpo mandibular y una parte inferior del remus mon­

tante; dientes mandibulares; membrana mucosa y tejidos y adyacentes anteriores al 
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primer molar mandibular. 

Keíerencias 111111Lím1iC11s. Pliegue mucobucal, borde anterior del ramus de la 
mlmdfiiula, cresta oblicua c>.1erna, trián¡,.'lllo retromolar, cresta oblicua interna, ligamen· 

to ptérigomandibular, grupo de succión bucal, espacio ptérigomandibular. 

lndicacione•. Analgesia para dentística operatoria en todos los dientes mandi· 
bulares; procedimientos quinirgicos en los dientes mandibulan:s y estructuras de apoyo 

anteriores al primer molar, complementado con l& anestesia del nervio lingual. Este 

nervio &e étneslesia gent!ralmt!nlt: al mismo tiempo que al dt:ntario inferior. lntervencio· 
nes quirúrgicas en Jos dicn1c.; mandibulares y estructuras dt apoyo posteriores al 
segundo premolar, cuando las complementa la anestesia del nenfo lin¡,'llal y el nen'ÍO 

buccinador. 
La aguja pasa a través de la mucosa, una delgada lámina del músculo buccina· 

dor, tejido conectivo suelto y una variable cantidad de gras ... 
1tc11k11 pura bloqueo del nervio dentario inferior de......,ho 

Se coloca la cabez¡¡ de. manera que al abrir la boca el cuerpo de la mandíbula 

quede paralelo al pis0 E! u¡r.:rndm c:;t~ írclllc) a ia derecha del paciente r con el índice 
izquierdo palpa el pliegue mucobucal. Desliza el dedo hacia atrás o el pulgar, hasta que 
toque Ja cresta oblicua externa y el borde. anterior del ramus de la mandíbula. Cuando 

el índice o el pulgar toca la rama montante de la mandíbula se mueve hacia arriba y abajo 
hasta que se identifica la mayor profundidad del borde anterior del ramus que está en 

línea directa con d sulcus mandibular. El dedo palpante se mueve lingualmente, 

cruzando el triángulo rctromolar hasta el borde de la línea oblicua interna con su cresta. 
El dedo índice o el pulg<tr, aún en línea con la escotadura coronoides y en contacto con 

la línea oblicua interna, el rafe ptérigomandibular )'la depresión ptérigotemporal. Se 

inserta entonces una aguja de un 5/8 pulgadas, de calibre No. 25, desde el lado opuesto 
de la boca, cortando la linea media de la uña y penetrando los tejidos en la depresión 

ptérigotemporal. Durante la inserción se pide al paciente que tenga la boca ampliamente 

abierta. La aguja entra en los tejidos hasta tocar suavemente el hueso en la cara interna 
del ramus maüdlbulctJ, ~~to !>t:. hace en la zona del sukus mandibular que conduce al 
foramen mandibular de la espina de Spix. Se retira entonces la aguja un milimetro y se 

deposita lentamente 1 a 1,8 mi. de solución. La aguja se retira lentamente y cuando se 

ha sacado la mitad de lo que había penetrado se inyecta en esa zona el rt»to de la solución 
para anestesiar el nen'ÍO lingual. En muchos casos la inyección deliberada de solución 

anestésica para anestesiar el ne"ic> lingual no es nccesariu, porque la difusión de la 

solución que se inyecto primero también actuará sobre el lingual. 
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Técnica pura el bloqueo del nervio ulveolur inferior izquierdo (dentario infc-

rior) 

El paciente se ubica en el sillón exactamente como para el lado derecho. El 

dentista está a la derecha y ligeramente hacia la espalda del paciente. El brazo izquierdo 

del dentista rodea la cabeza del paciente, de manera que puede palpar los puntos de 

referencias con el índice izquierdo o el pulgar. 

Los símomas son hormigueo y adormecimiento del labio inferior y cuando es 

afectado el nervio lingual, punta de la lengua. 

Bloqueo del nervio lingual 

Zonas anestesiadas. Dos tercios anteriores de la lengua }' piso de la cavidad 

oral; mucosa y mucoperiostio de la cara lingual de la mandfüula. 

Referencias 11n11tómicas. Son las mismas que para el nervio dentario inferior. 

Indicaciones. Para intervenciones quirúrgicas en los dos tercios anteriores de 

la lengua, piso de la cavidad bucal)' mcmbrano rnucu>a de la cara lingual de la mandíbula. 

Tucuica. Es la misma descrita para el nervio dentario inft:rioro alveolar inferior. 

Al anestesiar al paciente siente hormigueo y adormecimiento de los dos tercios 

anteriores de la lengua. 

Bloqueo del nervio buccinador (bucal largo) 

Zonas anestesiadas. Membrana mucosa bucal y mucoperiostio de la zona 

molar mandibular. 

Referencias anló111icüs. Cresta de la línea oblicua e11erna; triángulo retromolar. 

Indicaciones. Cirugía de. la mucosa bucal mandibular y para complementar el 
bloqueo del nervio dentario inferior. 

'll!cnieu. Se inserta una aguja de una pulgada, calibre No. 25, en la mucosa bucal 

distalmente al tercer molar y se deposila en esta zona de 0,25 a 0,5 mi. de solución. Otra 

técnica alternativa es insertar la aguja y depositar la solución directamente en el 

triángulo rctromular. 
Bloqueo del nervio mentoniano 

Zonas anestesiadas. Labio inferior; membrana mucosa del pliegue mucolabial 

anterior al foramen mentoniano. 

Referencias anatómicas. Premolares mandibulares, porque el foramen mento­

niano generalmente está en línea ron el ápice y anterior a la raíz del ocgundo premolar. 

Indicaciones. Para la cirugía del labio inferior o mebrana mucosa en el pliegue 

mucolabial anterior al foramen mentoniano, cuando por alguna razón no se indica el 

bloqueo del dentario inferior. 
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1Ccníc11. Deben ubicarse los ápices de los dientes premolares. 
--Una aguja de una pulgada, de calibre 25, se inserta en el pliegue mucolahial 

después de haber llt>vado la mejilla al ludo bucal. La aguja penetra hasta Locar suuve­
menle el periostio de la mandíllula ligeramente anterior ul ápice del segundo premolar. 

--Se deposita lentamente de 0,5 de mi. de solución en la zona. 
Los síntomas de anestesia son: hormigueo y udormecimicnlo del labio inferior 

en el lado inyectado. 
Blru¡ueo del nervio incisivo 
Además del nervio incisivo, ruma o continuación del nervio dentario inferior, 

se anestesia el nervio mentoniano. 
Zonas anestesiadas. Mandíbula y estructuras labiales que la cubren, anteriores 

al foramen mentoniano; premolares, caninos e incisivos del lado afectado; labio iiúerior 
del lado afectado. 

Referench1s 1111at6111icas. Las mismas que para el bloqueo del nenfo menlonia-
no. 

Indicaciones. Para la anestesia de las estructuras mandibular y labial, anteriores 
al foramen menloniano, y el labio inferior, cuando por olguna rnzón está contraindicado 
o es innecesario el bloqueo del nervio dentario inferior. 

'Il!cnic11. Es la misma que el bloqueo del nen'ÍO menloniano, excepto que la 
punta de la aguja debe penetrar en el foramen menloniano para anestesiar convenien­
temenhle el nervio incisivo. El nervio mentoniano será automáticamente anestesiado al 
mismo tiempo. 

El paciente sentirá hormigueo y adormecimiento del labio inferior. 
Bloqueo de l11s ram11s termin11Jes 
Zona 110estesiada. Toda la zona inervada por las ramas terminales afectadas. 
Referenci11s anatómicas. Dependerá de la zona a llllestesiar: los dientes indhi-

duales, sus zonas radiculares y el periostio del hueso. 
fudic11ciones. Este metodo de lograr la anestesia generalmente no es muy 

conveniente en la mandfüula. Sin embargo, cuando por alguna razón se ha de usar esta 
técnica, da más resultado para los seis dientes anteriores. 

Técnica. Las técnicas paraperiósticas e interósea son las más comúnmente 
usadas y son exactamente iguales a las descritas para el maxilar. 

Infiltración local 
Se anestesian las terminaciones nerviosas libre en la zona infiltrada. 
Zonas anestesiad11s. Membrana mucosa y mucoperiostio, solamente en la zona 
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infiltrada. 

Referencias an11lómic11s. La solución es infiltrada en lus wnas necesarias. 
lodiCHciones. Anestesia de una zona limitada de membrana mucosa para la 

cirugía limitada a wjidos blandos, y en subsiguientes inserción de otras agujas. 

'Jecnica. En la zona mandibular se inserta una aguja de una pulgada, de calibre 

25, en la membrana mucosa, en los tejidos subyacentes, ya se infiltra la zona con solución 
anestésica. Puede ser necesaria más de una inyección, según la zona de anestesia 

requerida. La solución ha de inyectarse lentamente y en volúmenes mínimos. 

TECNICAS EXTRAORALES 
Esta se emplea en algunos casos quirúrgicos en que hay imposibilidad de abrir 

la boca (trismus, fractura de maxilar). 

Bloqueo del ne••io alveohtr medio y anterior (bloqueo infraorbitario) 

Los nervios anestesiados son: Palpebral inferior, nasal lateral y nervio labial 
superior; nervios alveulart~ superior 1 medio y anterior; a veces el nen~o alveolar 
posterosuperior. 

Zonas anestesiadas. Incisivos y promolares del lado inyectado; lámina alveolar 

labial y tejidos que la cubren; labio superior, parles del costado de la nariz y parpado 

inferior; a veces molares y ma>.ilares y sus estructuras bucales de soporte. 
Referencias analómiCHs. Pupila del ojo; cresta infraorbiataria, escotadura 

infraorbitaria, depresión infraorbiataria. 

Indicacione•. Cuando los ner\'ios alveolares superior, medio y anterior deben 

anestesiarse y no es posible el método intraoral, por infección, trauma u otras razones; 
cuando han sido ineficaces los intentos de lograr la anestesia por métodos intraorales. 

'JecniCH. Este procedimiento debe realizarse asépticamente. Esto implica que 

el odontólogo debe hacer una limpieza quirúrgica, usar guantes esterilizados y preparar 

el campo quirúrgico. 
--Usando ias reíertncia!) Ui!)µu11iUlc:~, :te ub~ca y señala la posición dd for:!!nen 

intraorbitario. Se anestesia por infiltración local la piel y el tejido subcutáneo. 

--Se inserta en la zona marcada y anestesiada una aguja 11/2 pulgadas, calibre 

No. 25. Dirigiendo la aguja ligeramente hacia arriba y lateralmente se facilita su entrada 

en el foramen, que se abre hacia abajo y mesialmente. 
--Con un suave y ligero movimiento de sondeo se ubica el foramen, en el que 

entra la aguja hasta una profundidad que no exceda de 1/8 pulgada. Después de aspirar 

cuidadosamente se inyecta con lentitud 1 mi. de solución anestésica. 
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La aguja atraviesa las siguientes estructuras: piel, tejido subcutáneo, músculo 

cuadrado del labio superior. 

El paciente siente hormigueo y adormecimiento del labio superior costado de 

la narlz y p~rpado inferior. 

Bloqueo del nen·io m11xih1r 
Se anestesia el nervio maxilar y todas sus subdivisiones periféricamenle al sitio 

de inyección. 

Zonas 11nestesl11d11s. Temporal anterior y regiones cigomáticas, párpado infe­

rior, lado de la nariz, mejilla anterior, labio superior, dientes maxilares, hueso alveolar 

maxilar y estructuras que lo cubren, paladar duro y partes del velo del paladar, amígda­

las, parte de la faringe, septum nasal)' piso de la nariz, mucosa nasal lateral posterior y 
cornetes nasales. 

Referencias 111111t6mlc11s. Punto medio del arco cigomático, esclotadura cigo­

mática, prominencia coronoides de la rama de la mandíbula ubicada mediante apertura 

y cierre del maxilar inferior. 

lndlcuciones. Cuando se requiere la anestesia de toda la distribución dd nerYio 

maxilar, para cirugía mayor. 

--Cuando se desea bloquear todas las subdivisiones del nenio maxilar median le 

una sola inserción de la aguja y un mínimo de solución anestésica. 

-Cuando la infección local, el trauma u otras condiciones hacen difícil o 

imposible el bloqueo de la mayoría de las ramas terminales. 

--Con fines de diagnóstico o terapeútica, en tics o neuralgias de la división 

maxilar del quinto par. 

'Iecnicu. Este procedimiento también debe realizarse en condiciones asépticas. 

--Ubicar el punto medio de la prominencia cigomática y marcar la depresión 

en su cara inferior. Usando una aguja hipodérmica de calibre 25 se raya la piel sobre la 

marca en la depresión indentificada, haciendo que el paciente abra y cierra la mandibula. 

··L's:tnd\' una •guja de 4 pulgadas de calibre 22, en una jeringa se mide 4,5 cm. 

y se marca con un señalador di; goma. 

--Se inserta la aguja a través de la raya en la pie~ perpendicular al plano sagital 

medio hasta que la punta de la aguja toque suavamente la lámina ptérigoidea lateral La 

aguja no se debe insertar más allá de la profundidad del señalador. Se retira la aguja 

dejando solo la punta en el tejido y se \"Uelve a ubicar en dirección ligeramente hacia 

adelante y arriba hasta que se inserta la profundidad del señalador. Después de aspirar 

cuidadosamente, se inyecta con lentitud 2 ó 3 mi. de una solución anestésica adecuada. 
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Se debe tener cuidado de aspirar después de inyectar cada 0.5 mi. de solución. 

La aguja atraviesa las siguientes estructuras: piel, tejido subcutáneos, músculo 
masetero, cscotadurn mandibular, y el músculo ptérigoideo externo. 

El paciente siente hormigueo y adormecimiento del lubio superior y costado de 

lu nariz, y en algunos casos, anestesia del velo del paladar y faringe, sin sensación de 
adormecimiento. 

llloqueo del nervio m1mdlbuh1r 
Los nervios que se anestesian son: nervio mandibular y subdivisiones, alveolar 

inferior ( denterio inferior), buccionador, lingual, mentoniano e incisivo. 

Zm111 11neslesl11da. Todas las zonas inervadas por el nenfo mandibular y sus 

subdivisiones. Región temporal; auricular del oído; meato auditivo externo; articulación 
temporomandibular; glándulas salivales; dos tercios anteriores de de la lengua; piso de 
la boca; mandíbula; dientes inferiores, gingiva y mucosa bucal; porción inferior de la 

cara (excepto ángulo maxilar) 
!Wferencias 11111t16mlc11s. El mismo que para el bloqueo extraoral del nenfo 

maxilar. 
Indicaciones. Cuando se desea anestesiar lodo el nenio mandibular y sus 

subdivisiones con una sola inserción de la aguja y un mínimo de solución anestésica. 

--Cuando la infección o trauma hacen difícil o imposible la anestesia de sus 

subdivisiones. 
--Diagnóstico con fines terapéuticos. 

lecnlca. La técnica es esencialmente la misma que para el bloqueo del nenio 
maxilar, a excepción que se coloca un señalador en la aguja, a una distancia de 5 

centímetros. Después que la aguja toca la lámina plerigoidea lateral, se retira exacta­

mente como cuando se hace el bloqueo maxilar; sin embargo, cuando se vuelve a insertar, 

se dirige la aguja hacia arriba y ligeramente posterior de manera que la aguja pasa 

posteriormente a la lámina plérigoidea lateral. La aguja no se debe introducir a más de 

cinco centímetros de profundidad. 
FI p~ciente sentirA '1Nmigur0 y ad0rmedmienl0 del labio inferior y los dos 

tercios amteriores de la lengua. 

Bloqueo del nervio me11tonia110 e incisivo. 
Se anestesian los nenios mentoniano e incisivo. 

Zon11 1111estesi11da. Labio inferior; mandibula y estructuras que la recubren, 

bucales y labiales, anteriores del forámen menloniano. 
Kde...,ncias 11011tómicas. Dientes premolares, borde inferior del cuerpo de la 
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mltndlbula, escotadura supraorbitaria, escotadura infraorbitaria y pupila del ojo. 

lndlcaclonts. Cuando se desea Ja anestesia de los nervios mandibulares y las 

estructuras de apoyo labiales y bucales anteriores al foramen mentoniano o el labio 
inferior y está contraindicado el bloqueo del nervio dentrario inferior. 

Uc11ica. El paciente debe tener la boca cerrada en posición normal y mirar 

hacia adelante. 
--Se palpa y localiza las estructuras supraorbitarias e infraorbitarias. 

--Con el paciente mirando hacia adelante, se tra1.a una línea imaginaria desde 

la escotadura o fora1ucn supraorbitario a través de la pupila del ojo y la escotadura o 
foramen infraorbitario, que si se continuara hacia abajo cru1.arfa el foramenmentoniano. 

--Se calcula el punto medio entre el borde inferior de la mandtbula y el borde 
gingival. Se marca esta zona sobre la línea imaginaria ya citada. Asf se ubica el foramen 

o agujero mentoniano. 
·-Después de marcar la piel en este punto, se introduce una aguja de dos 

pulgadas, de calibre 22, en dirección ligeramente anterior y hacia ahajo. Sondeando 

sua\·cmente úebe tocarse y entrar en el foramen mentoniano. Un mililitro de solución 
anestésica debe producir anestesia satisfactoria. 

La aguja atraviesa las siguientes estructuras: piel, tejido subcutáneo, músculo 

triángular. 
El paciente siente hormigueo y adormecimiento del labio inferior del lado 

inyectado. 

pernos. 

Infiltración local 
Se anestesian las terminaciones neniosas libres. 
Zona anestesiada. Zona vecina de infiltración. 

Rderencias anatómicas. No hay 

Indicaciones. Para incisión y drenaje en la zona mandibular e inserción de 

'lecnica. En la mayoría de los casos se in<erla subcutinca..-nrnte una aguja de 1 

pulgada, calibre 25, y se traza una marca en la piel. Inyecciones subsiguientes, insertando 

la aguja a través de la marca en la piel y en abanico en la zona deseada, producirán 

anestesia suficiente de la zona superficial localizada. En casos de infección la zona 
subcutánea sólo debe ser anestesiada para permitir la incisión y el drenaje. 

Aunque no se mencionó al describir las técnicas, debe de auxiliarse c-0n 

instrumentos para demo>trar la ausencia de sensibilidad dolorosa. 
Además, las diversas inyecciones deben realizarse bajo las mayores condiciones 
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de asepsia posible. 

Se debe secar la zona y pincelarla con una solución antiséptica adecuada y 
aplicar una topicación anestésica. 

Las manos del cirujano deben ser escrupulosamente higienizadas antes de cada 
inyección. 

Los agentes anestésticos tópicos, aplicados a los tejidos antes de insertar la 
aguja, ayudaran a reducir o eliminar la sensación de molestia. 

Las agujas y jeringas no se han de exhibir profusamente ante el paciente, pero 

a éste se Je debe decir exactamente cuando esperar la presión de la aguja antes que 
penetre en los tejidos. 

Debe efectuarse una aspiración o leve tirón por la jeringa antes de la aplicación 
de cualquier solución anestésica. 
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COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA 
La complicación anestésica es cuando hay alguna desviación de lo que normal­

mente se espera durante o después de la administración de la anestesia regional. 
Las complicaciones se pueden originar por la inyección de un analgésico loca~ 

y suele deberse a las drogas usadas o a la técnica efectiva de inyección. 
Estas complicaciones las estudiaremos divididas en: locales y generales. 
COMPLICACIONES LOCALES 
TlllSMUS MUSCULAR 
Esta complicación es común, especialmente después de bloqueos del nervio 

alveolar inferior. 
Thismus se le llama a cualquier afección muscular o limitación de movimiento. 

La causa más común es el trauma a un músculo durante la inserción de la aguja. Las 
soluciones irritantc:s, la hemorragia o una infección en el músculo pueden también 
causar distintos grados de trismus. 

El tratamiento depende de la causa del trismus. El estado o consecuencia del 
trauma pueden requerir ligeros ejercicios y terapia con drogas para alhiar el dolor si es 
intenso. 

La hemorragia o infección ligera puede requerir buches calientes y tiempo. El 
uso de los antibióticos depende del estado del paciente y de la intensidad de la infección. 
En la mayorfa de los casos no se necesita tratamiento porque el estado se corrige solo. 

Puede prevenirse el trismus usando agujas afiladas y esterilizadas. Limpiar la 
zona de inserción y pincelarse con una solución adecuada de antiséptico. Debe tenerse 
cuidado de que la aguja sea insertada sin trauma y que no se atraviesen músculos 
innecesariamente. 

001.0R 
Es muy común el dolor durante o después de la administración de un anestésico 

regional. En muchos casos se debe a negligencia o indiferencia. Hay que tomar las 
precauciones necesarias para que las maniobras asociadas a la anestesia sean lo más 
indoloras poSibles. 

Se usarán solamente "gujas afiladas y la zona de penetración pincelada con un 
anestésico tópico. La inserción de la aguja será lenta y lo menos traumática posible. 
Deben e;-itarse múltiples inserciones en la misma zona. 

Las soluciones inyeciadas deben ser estériles, inyectadas lentamente. E\itar 

volúme.nes excesi''º" en zonas limitadas. Eslas soluciones deJ:.en estar lo más próximas 
posible a la temperatura del cuerpo. Y recordemos que las soluciones demasiado 
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calientes causan mayor perturbación tisular que las demasiado frias. 
EDEMA 
El edema o hinchazón de los tejidos es generalmente un síntoma y raramente 

una entidad. El trauma, la infección, la alergia, la hemorragia y otros factores pueden 

producir edema. Cada causa se considera para la prevención y el tratamiento. 
l.NFECCION 
Todo dentista debe estar constantemente aplicando todos los recursos a su 

alcance para prevenir las infecciones. Todas las zonas, instrumetos, agujas y soluciones 

han de ser lo más asépticos posible. Las manos del profesional deben ser escrupulosa­
mente lavadas antes de tratar a cada paciente. Las zonas pinceladas con un antiséptico 

adecuado antes de insertar Ja aguja. Y no insertar Ja aguja en zonas infectadas. 

AGUJAS ROTAS 
La frecuencia de esta complicación se ha reducido notablemente mediante el 

uso de las agujas de acero inoxidable. 
Para evitar Ja posibilidad de que se rompa Ja aguja deben tomarse en cuenta 

los siguientes principios: 
1) No intente vencer la resistencia con la aguja. 

2) No intente cambiar Ja dirección de la aguja mientras está dentro del tejido. 

3) No use una aguja de calibre demasiado reducido. 
4) No utilice agujas reesterilizables. 
5) No intente hacer inyecciones si no está seguro de las técnicas empleadas por la 

anatonúa de la zona. 

6) No inserte la aguja tanto que desaparezca en el tejido. Se debe tener a la vista 
por lo menos un tercio de la aguja. 

7) No sorprenda al paciente con una súbita e inesperada inserción de la aguja. 

ANESTESIA PROLONGADA 
La mayoría de los casos de anestesia prolongada se deben a soluciones conta­

minadas con alcohol u otros medios esterilizantes. Sin embargo, la causa más probable, 
asociada a la inserción de la aguja, es la hemorragia en Ja \•aina neural que origina presión 

y anestesia subsiguiente. 

El trauma y la inflamación en la proximidad de un nenio pueden producir 
transformaciones que causan una disminución de la sensibilidad. En Ja mayoría de los 

casos Ja lesión de la aguja a un nenia causa hiperalgesia y no anestesia. 

HEMATOMA 
Es una complicación común de la analgesia regional intraoral. Está general-
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mente 11•ociada al bloqueo cigomático e: infraorbitario. 

& una efusión de sangre en los tejidos circundantes como resultado de la rotura 

de un""'°· 
Los hematomas son más probobles luego de punciones arteriales o desgarrones 

en venas como fac¡ores secundarios en los problemas de coagulación o hemorragia. 

Estos en su gran muyoría son resullado de unu técnica impropia. 

Se absorben a su debido tiempo con pequeño efecto residual que se manifiesta 

por una decoloración de Ja piel que puede persistir unos días. No se debe intentar aspirar 

o interferir la normal absorción de la sangre en los tejidos. 

MASTICACION DEL LABIO 

La masticación del labio es una complicación que se presenta en niños. Se debe 

al uso de anestésicos locales de declo prolongado. 

Para tratamientos dentales breves deben usarse regularmente soluciones de 

corla duriación. Aún as~ si persiste anestesia al momento de darlos de alta, det>en 

colocarse rollos de algodón entre los labios o sujetarlos al vesubulo por medio del hilo 

dental o suturas pasaJas entre los espacios interdentales. Deben darse amplias e>.'Jllica· 

ciones y advenencias al niño y a los adulto• que: iu acuwpd.Íic..u. 

TRAUMATISMOS \'ASCUL.\RES 

Irritación arterial. Si la aguja loca una arteria sin penetrar la pared del \'aso, 

puede haber una molestia momentánea, por lo regular acompañada de palidecimiento 

de la piel o membranas mucosas. 

to,t>1:dón iotnmtscuhtr. Si se inyecta solución anestésica en forma accidental 

dentro de un vaso, el paciente putde presentar taquicardia y sentir desmayarse, además 

de que la inyección puede ser ineficaz para producir anestesia y que ocurra una 

sobredosis. 

Es primordial el empleo de una jeringa aspiradora, pues con su uso pueden 

suprimirse las inyecciones accid~ntales de solución anestésica local en los vasos sanguí­

neos. 
Hemorngla drntro de los tejidos. Si la aguja daña la pared de un vaso puede 

haber sangrado hacia los tejidos. 

Este daño st manifiesta por d rápido desarrollo de una inflamación de la cara 

a causa de la formación de hematoma entre los tejidos. Esto puede requerir una semana 

o dos para desaparecer y durante ese periodo habrá trismus con de.coloración o 

magulladura de la piel. 

No es uecesario un tratamiento; sin embargo, algunos consideran que la 
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administración de un medicamenlo como la hialuronidasa, quimotripsina o cstrcpto· 

dornasa puede ayud•r a la rápida desaparición de la magulladura. 

TRAUMATISMOS NEll.VIOSOS 

Lesión a un ner;io. Es la inyección para bloquear un nervio, por lo regular el 
dental inferior o los linguales, el paciente experimenta el dolor repentino que describe 

como un chuquc. cléclricu cu la región incrvuda por ese nervio, y Jauncstcsia se establece 
con rnpidcz. Esta combinación de suce5os signilica que la aguja ha tocado el nervio, y 

algunos ca&o~ lo ha lcsiouadu. Si el nervio ha sido dañado en esta forma, en ocasiones 
la ancstcsia puede durar por scmamt.' y hasta meses, y raras ocasiones el daño puede ser 

pcrmou1cntc. Es común que con el th~mpo mejore y no hay otro tratamiento más que dar 

confianza al pacicnlc. 
l'urúllsis del nervio facial. Puede originarse durante la administración de un 

bloqueo del nen.in dcn1<1l infori(Jr. E,;tv ¡fa cU1110 rcsulrndo que el pi!cicntc uu pucua 
;onreír o mostrar MIS diente.; al pedírselo. La causa de esta complicación es de la 
solución anestésica, ya que llega hasta el nervio facial, al insertar la aguja muy profunda. 

El nervio facial debe recuperarse por completo entre 2 o 3 horas, y no debe 

permanecer uingunu parálbis residual, aunque tarde semanas. 
Durante la parálisis el paciente no podrá ccrrur los párpados del lado afectado, 

por ello debe protegerse la córnea. 

Complicuciuncs •i>ualcs. l la l1aliidu ca.>u> de amaurosis transitoria (ceguera 

sin lesión demostrable del ojo) y aun ccgu"ra permanent" después de bloqueos del 

nervio dental inforim. Nu se necesita otro tratamiento que dar confianza y seguridad al 

paciente, porque la visión se recupera en 10·20 minutos. 

'litmbién ap;m!cc estravismo tran.sitorio y visión doble por lo regular después 

de inyecciones de bloqueo del ner.io maxilar o dental posterosuperior. Estos trastornos 

Otra inyección que puede causar diplopía"' el bloqueo del nenio infraorbita· 

río, a causa de la entrada dé anestesia en la órbita. 

llEkl\tATITIS l'Ok CONTACTO 

Además del paciente, el operador también puedé volverse alérgico a las drogas 

que. empica. 

Si el alergcno ;e transporta a la piel por la sangre o la linfa, se llama intrínseca, 

y si es por contacto externo extrínseca que es la que veremos. 

En un sitio localizado puede haber irritación inkial de la piel seguida de 

cun~ccimicmo, formación de vesícula y posteriormente ulceración de los dedos que 
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llegan a infectarse. Estas lesiones pueden volverse crónicas si hay contactos repetidos 

con la anestesia causante. Debe protegerse con guantes. 

ENFISEMA 

El cfisema es una complicación que se presenta muy rara vez despufa de una 

infección. 

Puede manifestar hichazón con crcpita.::ión, es debida a la presencia de aire en 

lo;, planos aponcurótieo&. Sr a;.ocia esto al hecho de inllar globos de:;pué& de una 

inyección anestésica. 

SOLUCIONES COl\TAMINADAS 

Alguno.; cirujano;, dentistas, posiblemente sin pensar. emplean una parte del 

cartucho con un paciente)' más larde usa el restan1e en otro, lo que puede producir una 

iufc.cción ~ruzada. 
La única regla de seguridad es que ios c-<i..riuchvs !ill~lgésic...'15 se de.5carten 

inmediatamente. 

Otros ricsgos se presentan cuando el cirujano dentista o la enfermera emplean 

los cartuchos \'aeíos para almacenar soluciones que no son analgésicos, sin me.mbretar­

los. Esto conduce con frecuencia a inyectar una solución incorrecta a un paciente .. 

ROTURA DEL CARTUCHO DE A."IALGESICO 

Esto puede suceder si hay resistencia exce:>i\'a para el flujo de solución hacia 

los l ejido;;. 

Las ocasiones más frt:euentes es al inyectar demasiado rápido en el paladar, 

pues la mucosa está adherida firmemente al hue5o. Si se rompe el cartucho de '~drio 

deben n:unirsc todos los pcdaws para e\'itar el riesgo de deglutirlos o cortar al paciente. 

I!ffECCION DEL SENO CA\'ER."IOSO 

fu ubó "'1Z!p!ic~ción muy g:ra'ie, fatal y afortunadamente muy rara. Se origina 
de una inyección dental postero5upcrior qu;;- puede ex1enci~r~ vvr .:! p1e!':0 ve.noso 
ptcrigoidco a través del agujero oval, o por d o.guj~ro \'eS3.lio, hacia el seno cavernoso. 

La inyección infraorbilaria tambien puede producir una infección de los senos 

cavernosos, a lra\'é.> de la vena facial am"rior hacia las venas oftálmicas que riegan desde 

!a p<irción media de la órbita directamente a los senos. 

La infección por inyección demo.l pustcros!!perior se debe tratar con la ad.mi­

nistración de antibiólicos si está afectando algún sistema, y por incisión y drenaje de pus 

si hay pruebas de la formación de un abceso. Si la infección tiene la posibilidad de llegar 

a los senos cavernosos, deben adminisuarse anticoagulantes para reducir el riesgo de 

una trombosis de los senos. 
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COl\IPLICACIOSES GENER.\LES 
Toxicidad (sobredosis) 
El término to.xicidad se refiere a los s!ntoma.s manifestados como resultado de 

sobredosis o excesiva admi.ni5traci6n de una droga. La concentración de nivel tóxico en 
la sangre diferirá de un imfüiduo a otro para la misma droga y en el mismo incfüiduo 
de un día a otro. 

La sobredosis tó.xica es resultado de una rápida absorción que crea una 
concentración senguínea suficiente para afectar el sistema nenioso central Si se inyee1a 
rápidamente una dr0'5a, su velocidad de absorción aumentará automáticamente facili­
tando la posibilidad de una reacción tóxica. También una inyección demasiado rápida 
puede causar daño local a los tejidos. 

Los primeros síntomas de sobredosis tóxica son los del estímulo del sistema 
nenioso central, seguidos por una depresion proporcional del mismo. Estos hacen que 
el paciente se vueh-a: 

Estimulo cortkattrebral. 

1) Comunicati\idad 
2) Inquietud 
3) Aprensión 
4) Conrnlsiones 

Depresión cortlcattrebral 

1) Letargia 
2) Somnolencia 
3) Inconciencia 

Estimulo medular 

1) Hi~rtensi6n 
2) Aumento del número de pulsaciones 
3) Aumento de la velocidad de respiración 
4) Posibles náuseas y vómitos 

Depresión medular, generalmente se presentará en proporción a la intensidad 
del estímulo medular. 

1) La presión arterial puede permanecer normal en los ca.sos le\-es o llegar 
a cero en los casos gra,·es. 

2) El pulso puede oscilar de normal a débil, tenso o ausente. 
3) Las alteraciones respiratorias pueden ser leves o el paciente puede 

tener apnea en casos graves. 



Cu.and~, !ru!Y<"J! Q d estimulo r=-ri!li.d.~ Um!D m¿y.:.Y. ~ U. de;:resi~ C..'1:1 cl 
rd.llh.b.lil~ de qts:: U:!. cnm'l.Ü~l!.l~ ~Uj hL."'mp:-e ~~ p.:r ~ \'.kp:-esitm que c ....... ndu~ 
1 un d.c:~~i a:: Lc:nt:.1ún i:ncrUJ.. ¡lUL'-0 dtbiL r~pido o z,; \'!'.C~ bra:iíc~nilll ~ lt.pD!'~ u 

(b"¿ l.'&ril:lci~m n:!-.piI·hlrniL U p~·d.JdJ. d!'. c.o:wcimiaJ!o g.cncralm:-.nt~ e~ c-...:m~.cuenci! 

d: unJ:: 1;.nrvc !L"j.lf::s.tón dci MSlctlll ncn~rn..c) c::::n~nJ ~ ~cn~rlil.'!l~~!' !-.: prc~uc: la mu=rtc: 
fKY. bip1.1cii: ~· f.U ckao ~;,~Y.·t d mt-.Q!Ilh~mn ca.nillic-,(~. 

Tnttll.lll.ientt• 

De .1tcuerd0 h lm ~ntomU;~ enmcn y tnt!.amicnto pn~roi !.on impn:~dihl::~ 

CU.ti.ndo c:S!is.n indic:sdm-. 
l j Esumulo •upr.rlicial J...¡,, p&efr.nt "' no rcquierc.n otr0 tr•tamiento que in1e­

rrumpir cl uMi de lh dro¡:• l!tlcsttsica_ 

2i LO> """"'' de c:sumuin modcrndo :.e: tr•l•rán c<:in p:on1oharbiuil !b::!ioo 0-'em­
hut11!¡ o >c<'<)lu1rhi1.1.! (SC'<'<inxl) c:ndm•cnosamente y muy lentamente hasta que 

cl p•citnl< •< calme. •¡:rc.¡:ando inhalhcionc:s de ori¡!eno. 
3} El p•ÓC".nte clln c~mvulsionr.• de.he r«:ihir ::'.<l • 40 m¡,: de clorh.idrato de 

hUo;::.inicoün.a c:ndnvt".nOM1 o dohlar b dosi!- mtramu~armente parll c.ontrolar 

l&.h et.mvulsionch. De.he- mantr:.ners.!" un.1:1 vcntibición bd:-.cuada c.on oxigeno, ya 
que d me-.dic•mc.nlo nn M>l•mc.ntc c<:inirolará las c<:inml.<áones sino t•mhién 

pBnú11..ar·6 Jo~ mtí~ulo~. re.spir.!ttorios. 

4) El tratamic.nto de la depn"ión del >i!.lcm• nen>o>o {ot:ntral de.he diri¡:irsc a 
m•ntcnt'J l• rc;pir&óón c<:in vc.ntibc-.ilm anifici•l y una &drcuada función del 

bisternh c . .:ud}m·a~lfil p~u me.dio de: cambio!. posicionales. yws.soc,onstric:tores.. 
~¡ e.s nc<'c»ri¡1. El u''' de dro¡:•; analépticas (cstimul.<mtes del sislc:mb nenio"-1 
c.cntnJ} dch(' t"\'illtr1'c.. L.1~ hl~lr.mlts rc:~piratorios ~- c.ardi0\11.'c:ular puc-.den 5.er 
&dc.cu;damentc ayud•dos !>in dk" ~ su u1ili7.1tc-.ión puede originar romplic.acio­
nci . 

.Mic.n1r11s M" m•ntienc b rc:spin1ción mc.diimtc •docuadi! m:igcn&ción debe 

c.:mtroli.n.c d ci.th•fo cMdiorni.cubr ) cardil>C<> del p•cicn!C. ha.<tl! que el 
or¡:1<Dismo pueda dcsintoi:ic.ari.c de b dro¡:iL 
.......... .nci{.n 

l'arA prr.'C.nir b1 re•cciones tóric:!<S dehen cumplirse cic.no• •"J'N'l<'< fond!!­
me-.nt.~h. ... .5., 

lj El p&ac.n1c Mk !.<'! •J""u•d•mente estudi3de> 11ntes de us11r un aneS!esico 
r'<'pomJ.. 

:) Se emplt-.:r.t :\ un V:t~l"trO..lil."'1.rictor C.."ln i.!l :mc-.stes:U Jeti.-al. si no es?! rontnindicsdo. u 



3) Se usará el menor volumen posible de anestesia. 

4) Se empleará Ja más débil concentración compatible con la anestesia. 
5) La inyección se hará lentamente. 

6) Aspirar siempre antes de inyectar. 

7) Elegir con cuidado la droga anestésica. 
Un vasoconstrictor es un apoyo valioso para una solución anestésica local y sirve 

a cuatro propósitos muy útiles: 

- Disminuye la rapidez de absorción y reduce la toxicidad. 

- Prolonga la acción de la droga. 
- Permite volúmenes menores. 

- Aumenta la eficacia de la solución anestésica. 
Aspiración traqueobronqulal 

El riesgo de la aspiración de secreciones, líquidos o cuerpos extraños, es mayor 

en los primeros 5 a 10 minutos posteriores a la inyección intravenosa de narcóticos o 
di=pán, debido a que se perturha la capacidad funcional laríngea. Se han encontrado 

fragmentos de dientes, hueso dental, cornetes y prótesis dentarias en las \ias respirato­
rias; se ha informado el hallazgo de partes de instrumentos dentales y diques; y el 

ensanchador de ralees, a causa de su tamaño, forma y modo de uso, puede en ocasiones 

deslizarse hacia el interior del tubo. 
Interacción de los medicamentos 
Actualmente, en la práctica pueden tratarse pacientes que ocasional o habitual­

mente abusan del alcohol o de las drogas callejeras, tales como Ja coca!na, el diazepán 

o mariguana, así como los que requieren drogas por prescripción. 
Algunos de estos medicamentos pueden interactuar con los agentes terapéuti­

cos usados en la práctica odontológica. 
Es difícil evaluar la verdadera frecuencia y el significado clínico final de las 

interacciones de Jos medicamentos. 

Eíedos po•operaluriu> dt Jo;; mcdkamcntos 

En el periodo posoperatorio, Ja acción de las drogas psicotrópicasque se hayan 
administrado para eliminar Ja aprehensión, ansiedad, temor o incluso el dolor posope­

ratorio, pueden interferir con las destrezas motoras o mentales, y ser Ja causa de 
accidentes serios, Jo que constituye una complicación de orden mayor. Aunque puede 

no presentarse su acción en el periodo inmediatamente subsecuente al tratamiento. 

Debe reconocerse el efecto de Jos analgésicos usados para tratar el dolor posoperatorio. 
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Al~rgla y rracciones lllllllíláctlcas 

La reacción alérgica no es común. Se ha calculado que sólo el 1 % de las 
reacciones durante la anestesia local son de origen alérgiro. 

La alergia a la droga puede definirse como una hipersensibilidad específica a 

ella o agente químico. 

La respuesta alérgic.a implica un tipo de reacción antígeno-anticuerpo, en que 

el pac.iente ha sido anteriormente sensibiliz.ado a una droga determinada o deri\-ado 

químico de la misma. Esto puede ser adquirido o familiar. 
Los signos y síntomas de una reacción alérgica pueden ser ligeros o gra\'es, 

inmediatos o secundarios. Los presenta el órgano afeaado -pieL membrana mucosa o 

\"a50S i.anguínws- y pueden ser erupciones, unicaria, e.dema angioneurótico, fiebre de 
he-no, asma bronqt±tl o renitis. También pucdt: haber otras reacciones cmáneas.. 

Una \"eZ que el paciente se manifiesta alérgiro a una droga especifica, se 

mantiene alérgiro a esa droga en panicular por un periodo de tiempo indefmido. Si el 
paciente está absolutamente seguro de cuál es la droga, se usará un anestésico local de 

distinto origen químico. Sin embargo, si no conoce cuál es la droga es mejor que lo 
examine un especialista en alergia antes de proceder al azar con cualquier anestesia, y 

es imponante que cuando el paciente presente reacción alérgica a una droga se le diga 

cuál es esta. .Mejur aún si se le. escribe. 

11-atamleoto 

Para el tratamiento inmediato de las reacciones alérgicas se debe administrar 

intrnwnosameote o intramuscular agen1es antihistamíniros como difenhidramina (Be­
oadryl) en dosis de 20 a .l() mg. Puede emplearse clorhidrato de epinefrina (Adrenalina 

l:lOOJ) intramuscular o subcutáneamente en dosis de 0.3 a 0.5 ml. También puede 

;~arse por 'ia oral sulfato de epinefrioa, 0.25 mg. 

Los casos mis gra\'es que afectan el árbol traquebronquial se tratarán con 
oxígeno más el antibistamínico. Será con\'eruente la aminofilina intra\'enosa (0.5 g). 

Prenoción 

1) Hacer una e\'aluación preanestésica adecuada. 

2) No usar las drogas si el paciente informa una reacción alérgica anterior. 

3) No intentar que el paciente descarte su antecedente alérgico. 
Rracciooes psíquicas y choque 

La mayor parte de los pacientes muestran reacciones psíquicas, pero los 

dentistas generalmente perciben solamente los signos que preceden inmediatamente al 
síncope. Este puede lle\-at a un choque secund.ario. Si no se trata inmediatamente puede 
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pasar a un estado irreversible, todo dentro de los límites del consultorio dental. 

La pérdida de sentido es una de las complicaciones encontradas con mayor 
frecuencia durante la anestesia local o los procedimientos quirúrgicos en la práctica 

dental y que puede originar coma o muerte. 

El s!ncope vasovagal o ataque común de desmayo, aunque el desmayo debido 

a temor puede no ser de origen vasovagal ya que la atropina no lo evita y su componente 
emocional está enfatizado en forma vívida por el paciente que se desmaya antes de la 

vinipuntura u otros procedimientos. 

Los medicamentos no necesariamente protegen a un paciente del síncope 
causado por esdmulos nocivos y que si este se produce después de la sedación, la hipoxia 

puede ser prolongada. 
La hipotensión debida a la hipovolemia puede producir choque quirúrgico.La 

hipovolemia puede deberse a la perdida preoperatoria de líquidos y electrolitos o qui1.á 

a la pérdida sanguínea transoperatoria o posoperatoria durante cirugía bucal o proce­
dimientos maxilofaciales. Además muchos individuos toman diuréticos y sufren de 

desequilibrio electrolítico 
Desde luego puede ocurrir choque médico en d consultorio o taquicardia 

paroxística. 

Después de la administración de un anestésico local puede producirse ataques 
agudos de asma.Se considera que esos ataques son debidos a un estado de alergia y 
tensión emocional. 

Hepatitis 

Se calcula que el riesgo de adquirir hepatitis tipo B en dentistas dedicados a 
práctica general es de dos a cuatro veces mayor que entre personas no relacionadas con 

la salud. 
Los grupos que constituyen el riesgo mayor de transmitir hepatitis al dentista 

son las personas asintomáticas,que posiblemente ignoran su infección crónica, como por 

ejemplo las que estan sujetas a hemodiálisis renal, así como los pacientes retardados 

mentales e institucionalizados, especialmente en caso del s!ndrome de Domi.l.3 mayor 

exposición del dentista es cuando se pican la piel con instrumentos contaminados. Y no 

existe vacuna para su prevención. Esta es la complicación que puede presentar un 
paciente con hepatitis. 
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CONCLUSIONES 

Esta reropibción se realizó tomando en ronsideración algunos temas de gran 

importancia para todo cirujano destista 

Hemos \'isto que la ade.ctll!da realización de la historia clínica nos dará un 

pwor ltllla gene1 al del estado de salud o c.nformedad en el que se encuentra el paciente 

)'as! tomar medidas preventi»as que nos pue.dan ayudar a e-.-itar una urgencia que ponga 

en peligro la salud del paciente. 

Las romplicaciones de la westesi.a durante la priictica odontológic.a son diver­

sas, muchas de estas pueden ser prevenidas gracias al conocimiento)' destrez.a que tenga 

el profesional de la odontología. 

Uno de los más gral'es riesgos a que está expuesto el cirujano destista es 

prcci5.ame.nte la admini!.tración cid anc:Mé~ic.o, ya que pui:<lc provl.)C41 reacciunes 
desfal'orables en el paciente, que \"an desde una lipotimia hasta llegar a un shock 
anafiláctico, por Jo tanto es necesario que el odontólogo tenga c-0nocimientos del 

tratamiento que de.be llevar a cabo en estas situaciones. 

La ade<'tlada sele.cciém del instrumental )'técnicas de anestesia dental nos \"an 

a ayudar a el'itar accidentes. 

En caso de que el paciente llegue a presentar alguna enfermedad sistémica, 

deberá de apoyarse en la interronsulta de su mé.dico tratante. Para poder realizar 

favorablemente su tratamiento buoo-dental 

ESTA 
SALIR TESIS HO DEBE 

DE L4 BlBLíOTF~A --· 
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