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INTRODUCCION: 

A trav6s de la historia tenemos conocimiento -

de la lucha que ha existido para suprimir o controlar el 

dolor; y hoy d!a podemos decir que es una de las grandes 

conquistas de la humanidad el haberlo logrado, mediante 

el uso d~ la anestesia. TErmino que utilizamos en nues-­

tro medio al referirnos a la p~rdida de sensibilidad en 

determinada región de la cara; en este trabajo especffi­

camente de la mandibula. 

En la pr~ctica diaria nos damos cuenta que to­

dos los tratamientos que realizamos en la cavidad oral -

provocan dolor, que representa una situaci~n desagrada-­

ble para todo paciente, de donde se ha generalizado el -

uso de la anestesia en el consultorio dental. 

Ast mismo, en nuestro ejercicio profesional se 

observa cierta dificultad en la anestesia mandibular, la 

cual creemos se puede vencer mediante el conocimiento y 

la aplicaci6n de la t~cnica adecuada; para lo que resul• 

ta indispensable conocer la anatomta mandibular; el uso 

del instrumental indicado y las propiedades· farmacol~gi· 

cas de las soluciones anest~sicas utilizadas en Odontol2 

g~a. as1 como sus efectos, consecuencias, prevenci6n y • 

tratamiento. 
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Honorable Jurado: 

Por lo anteriormente expuesto sometemos a su • 

consideraci6n este sencillo trabajo, en el q~c se trata 

de explicar la t6cnica de la anestesia mandibular y sus­

posiblcs consecuencias. 
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HISTORIA: 

A travds de la historia se tiene conocimiento -

de la lucha que ha existido para suprimir el dolor utili• 

zando desde las mEtodos mis rGsticos hasta las sustancias 

anestEsicas que usamos en nuestros dfas y que considera-­

mas eficaces. 

Los chinos "conocian el efecto anesttlsico local 

de muchas drogas y algunas tribus vasallas eran obligadas 

a pagar su tributo con tales plantas" Hoa-tho, que vivió 

2,000 años antes de J.C., el mEdico chino mas famoso de· 

la antiguedad era muy hGbil en la administraci~n de dro­

gas que producian anestesia general, antes de hacer una • 

operación quirúrg] ca y es probable que haya sido el prim! 

ro que practic6 la anestesia local. 

La compresión parece ser uno de los mdtodos mas 

antiguos para producir anest.esia local, fue usado por los 

.Asirios y Egipcios 2,000 años A.J., éste mismo principio 

era empleado por Ambrosio PorE en el siglo XVI y por Ja-­

mes Noore (1784); por medio de la compresión se interrum• 

pia la circulación sanguinea y se embotaba la sensibili· 

dad de la región en donde habla de operarse, 

En los Veda (Libros sagrados primitivos de la -

India), entre los numerosos nombres de los médicos hin··­

ddes, el de Susruta se destaca particularmente y explica~ 
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"se debe administrar vino antes de la operaci<ln para pr2_ 

ducir insensibilidad al dolor", Los hinddes tambi6n inha 

laban el humo del cliflamo de la India con fines an6st~si-. 

cos. 

· h b f · de 1 · ~ Los primeros om res que su rieron conge ac1un 

conocieron la anestesia local. Sin embargo se asegura -­

que fut! Thomas Bartholinus, el primero que usl5 el hielo 

y la nieve como anestdsicos locales a mediados del siglo 

XVI siendo así, el precursor de la aplicación del cloru• 

ro de etilo. 

Asf sabemos que en la ~poca napole6nica, prac• 

ticaban sus operaciones con bisturíes muy fr1os, Larrey, 

el cirujano de Napole6n afirma que en la batalla de Eyla 

la amputacitin de las extremidades era "casi indolora, -­

cuando la extremidad se había dejado expuesta al aire". 

En aquellos dfas la temperatura era de siete gradó! cen­

tígrados bajo cero. Arnott empleaba en 1848 bolsas con • 

sal y hielo para congelar el campo operatorio, Cuy de -· 

Chaukiac en.1 ,300 describe como realizar insiciones sin 

dolor mediante inhalaciones anestfsicas a base .de algu-" 

nos medicamentos, como el beleño, la mandra'gora, la ciéu 

'ta, hiedra y simiente de lechuga y opio. 

La anestesia local por medio de inyecciones da 

ta segdn parece desde 1845 cuando un cirujano irland~s. • 

el doctor R. Rynd, invent6 la jeringa hipod~rmica aunque 

es probable que anteriormente hayan existido m~todos pr! 
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mitlvos para practicar la inyeccidn; es un hecho que los 

cirujanos chinos de ln antiguednd empleaban ln inyecci6n. 

A Monteggoia, se le atribuye la idea de la aguja y la J! 

ringa hipod~rmica, quien en 181~ ~~e~riG emplear una cli• 

nula con e,.;l' f i :: . '' 1 avcz., en 18S1 in ven t!S una clinul a de 

,;1l;":;•rn ~ •• pilar. El instrumento de Rynd en 1845, que 

era bastante primitivo puede haber sido perfeccionado en 

el periodo comprendido entre dicho afio y 1853 ya que la 

rnayor!u de los historiadores de la anestesia local consi 

dcran este dltimo afio como la ~poca en que se inici5 el 

m!todo de la inyccci6n hipodErrnica, 

En el afio de 1844 es realmente cuando se intr~ 

duce la anestesia general en Cirugfa. HORACIO WELLS, ••• 

•:·ln1~U'.ilogo de Ilart•ford, fue el primero que ide5 la su•• 

pres16n del dolor durante las operaciones quirdrgicas y 

~1 primero que la puso en pr~ctica inhalando ~l mismo 

los vapores de prot5xido de .lizo e. En el mes de diciembre 

de 1844 cuando Wells al asistir a un curso de qutrnica 

con el doctor Colton, not~ que una de las personas a la 

cual se le hab!a administrado el gas hilarante, presa de 

extraordinaria excitaci~n, rodd por el suelo golpe~ndose 

las piernas y al volver en s~, al preguntlirsele si habh 

experimentado dolor alguno contestd negatiYamente a pe•• 

sar de tener las piernas ensangrentadas. De regres5 a su 

casa Wells comcntd esto con un colega amigo suyo, 

el doctor John Riggs, al cual cornunidi de que habia que 

experimentar el gas para lo cual Wclls, sirviendo ~1 mis 
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mo de paciente, invit6 a Riggs a que le extrajera una m~ 

lar bajo los efectos del 6xid6 nitroso, al volver en si, 

despu~s.do no experimentar ninguna molestia, exclam5: 

"he aqut una nueva fase en la extraccilSn de los dientes" 

En 1846 Morton oxperiment6 como anestSsico ge• 

neral el !ter sulfdrico, con magn!ficos resultados, Mor• 

ton y Jackson, obtuvieron patente de una mezcla de lher 

y aceites aromliticos a la que llamaron "Letheon", 

En 1894 se usaba el cloruro de etilo como ane2_ 

tSsico local, pulveriz~ndolo sobre la enc!a, habiSndose 

presentado en algunos enfermos una ligera anestesia gen~ 

ral, por lo cual de•spuGs se le us~ precisamente como •• 

an~stcsico general. 

En 1803 se logro aislar la morfina por Friedrich 

Wilhelm Srturner, que es uno de los agentes mli.s poderosos 

para alivio del dolor. 

En 1860 a Niemann, discípulo de Wholer y cola• 

borador suyo en este problema aisll5 un alcaloide con llc,i 

do con el nombre de cocat'na, Aunque Wohler al probar la 

cocaína habia observado no solo que ese alcaloide era 

amargo sino que producia insensibilidad de la lengua, 

sus ·efectos sobre la piel pasaron inadvertidos hasta que 

Von Anrep en 1879 descubri6 que l~ inyeccilSn subcutgnea 

de la su_stancia hacia insensible la piel a los pinchazos 

con una aguja. El desatrollo final de la anestesia local 
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se inici6 en Viena por el ·afio de 1880, cuando Sigmund 

Frcud estudiaba activamente la morfinoman!a. Freud ha 

afirmado que Karl Koller debe ser considerado como el • 

descubridor de la anestesia local por la cocafna. En •• 

Am~rica en 1884 fue empleada la cocafoa por Hall en Odo.!!, 

tologla y Halsted produjo el bloqueo regional de troncos 

.nerviosos. 

En 1884 el doctor Karl Koller, hiz5 experimen• 

tos sobre la mucosa ocular, ancstesianlo completamente • 

la c6rnea y la conjuntiva por medio de instilaciones de 

coca!na que fue aislada en 1860 por Nieman que le di5 

el nombre actual pero sus propied~des fisiol5gicas fue•• 

aislada en 1860 por Nieman que le di5 el nombre actual • 

pero sus propiedades fisiol6gicas fueron dadas a conocer 

por Montegazza, quiln hiz6 notar que por medio de la ab• 

sorci5n de una infusi6n de coca, aumentaban los movimie.!!, 

tos respiratorios y la frecuencia del pulso partiendo de 

ahí todos los estudios que han abierto nueva era al des! 

rrollo de la anestesia local. Es con el descubrimiento • 

de esta droga, que empieza la verdadera historia de los 

ancstlsicos locales. 

Pero dada la toxicidad de estas drogas por el 

h(bito que crean, los investigadores se han preocupado • 

por el descubrimiento de un producto de propiedades ane~ 

tlsicas tan poderosas como la morfina y la coca!na sin • 

provocar hlibitos de toxicoman!a. 
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Einhorn y Braun iniciaron una serie de investi 

gKtiones que en 1904 condujeron al descubrimiento de la 

procaína (Novocaína) sustancia sint~tica que unida a la· 

adrenalina constituyen una gran ventaja en las t~cnicas 

de anestesia local. En 1910 Braun di~ a conocer su m~to• 

do para la anestesia del trígGmino. 

La adrenalina ha ayudado mucho en las t~cnícas 

de anestesia local, pues los anest~sicos sínt~ticos son 

vasodilatadores ocasionando que los efectos anest~sicos 

pasen r~pídamente, la adrenalina es un vasoconstrictor 

perif(;rico ayudando a que sea m~s lenta la eliminaci6n • 

del anestGsico. 

El doctor Fisher comenta en su tratado de ane~ 

tcsia " a pesar de las enormes ventajas que los anestGsi 

cos modernos nos proporcionan, debemos de tener en cuen• 

ta, los indiscutibles peligros, ya que siempre son t~xi• 

cos para el organismo que los recibe". 

Al. hablar de aneste.sia mandibular nos referimos 

a la anestesia de tres nervios: el dentario inferior (en 

1903, Chevasser y Sauvez, lograron la anestesia de este • 

~ervio), bucal o buccinador y lingual, que .son a su vez 

ramas del nervio maxilar inferior, el cual pertenece al 

trigGmino o V par craneal, cuyas fibras sensitivas dan •• 

sensibilidad a la cara y a m~as de la mitad de la cabeza, 

y las motoras están relacionadas con el movimiento de los 

músculos maseteros y pt~rigoideos• 



9. 

DESCRIPCION ANATOMICA DE LA MANDIBULA: 

La mandibula es el hueso mri.s grande y fuerte • 

de la cara, es un hueso impar, medio y sim~trico, consta 

de un cuerpo incurvado en forma de herradura y dos ramas. 

El cuerpo, tiene dos bordes y dos caras. 

Caras: 

1. Cara anterior, presc.:.ta en la Hnea media • 

la sínfisis mentoniana que termina en la eminencia barbal 

o mentoniana, a los lados de la sínfisis mentoniana se e.!! 

cucnt~a la línea oblicua externa (va de la eminencia bar• 

bal al borde anterior de la rama) donde se insertan los • 

masculos: triangular de los labios, cut,neo del cuello y 

cuadrado de la barba. Un poco por encima de esta lfnea a 

nivel del segundo premolar se encuentra el agujero barbal 

o mentoniano por donde pasan los vasos y nervios del mis• 

me nombre. 

z. La cara posterior, se observa en ella: en 

la línea media cuatro eminencias que son las ap6fisis ge• 

ni, dos superiores para los mrtsculos genio•glosos, y dos 

inferiores para los masculos genio•hi6ideos. La lfnea ••• 

oblicua interna o línea milo•hi6idHa que sirve de inser•• 

ci~n a los mrtsculos milohi~ideos, por encima de esta lf·· 

nea y un poco por afuera de la~ ap6fisis geni se encuen• 

.. 
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tra la foseta sublingual (para la gl~ndula del mismo nom 

bre); por debajo de esta ltnea y a nivel de los tres dlt! 

mos molares, la foseta submaxilar para esta glSndula, 

Las gl~ndulas submaxilar y sublingual est5n si 

tuadas entro la mandibula y la parte inferior de la len•• 

gua; la submaxilar est~ coloca~a un poco atr~s de la sub• 

lingual, En el piso de la boca, abajo de la lengua, se -­

abren numerosos conductillos de cada una de las gl~ndulas 

sublinguales y el conducto de Wharton, de cada una de las 

submaxilares, 

Nervios_ y Vasos Sanguineos: 
' -

Los nervios de los pares VII (facial) y IX 

(glosofaríngeo) inervan estas gl5ndulas, sus fibras son -

secretoras y vasomotoras. La sangre alcanza las glSndulas 

salivales por medio de la rama de la arteria car6tida ex• 

terna y regresa despu~s de atravesar numerosas arteriolas 

y capilares, para desembocar en las venas yugulares. 

Bordes: 

1, Borde Superior o Alveolar, esta ocupado por 

las cavidades alve6lo dentarias en las cuales van implan• 

~dos los dientes. 

2. Borde Inferior, redondeado y obtuso, prese!!_ 
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ta en su parte interna la foseta diggstrica para el mdscu 

lo dig~strico, en su parte externa, en el punto donde co• 

mientan las ramas, se encuentra un pequeno canal por el • 

que pasa la arteria facial. 

Ramas: 

Derecha e izquierda, son aplanadas transversa! 

mente y de forma cuadrangular. 

Cada rama tie11e un c6ndilo que se articula con 

la fosa mandibular del hueso temporal y una apdfisis co•• 

ronoides que presta insercidn al mGsculo temporal y algu• 

nas fibras del buccinador. La muesca profunda entre estas 

dos apdfisis recibe el nombre de escotadura sigmoidea por 

la cual pasan el nervio y los vasos masetfricos, por de•• 

tds de esta eminencia se encuentra el cdndilo del maxi• 

lar: es elipsoide, aplanado de adelante atris, con su eje 

mayor dirigido oblicuamente de afuera adentro y de adelan• 

te atris; est' sostenido por una porci8n mis estrecha, el 

cuello, en cuyo lado interno se encuentra una depresi6n r• 

rugosa para el pterigoideo externo. 

El agujero men toniano que se encuentra a nivel 

del primer molar, sirve como paso al nervio dentario infe• 

rior (que es una rama terminal del nervio maxilar inferior 

que a su vez es rama del trfg~mino o Quinto par craneano) , 

El dentario inferior constituye la rama más gruesa, conti 
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nda la <lirccciGn del tronco hasta alcanzar el conducto • 

dentario, por el cual se desliza hasta alcanzar el uguj! 

ro mcntoniano, en este sitio se divide ca dos ramas ter• 

minales: el nervio mcntoniano y el incisivo. 

El mcntoniano que incrva la piel del ment6n,el 

incisivo da inervaci6n a los dientes anteriores inferio· 

res, tambH!n da ramas destinadas a los premolares y mola 

res, al maxilar inferior y a la encia que lo cubre. 

El lingual se localiza por detr~s del m6sculo 

ptdrigoideo interno, desliz5ndose hacia abajo y adelante 

en direcci6n al piso de la boca, cruza el conducto de •• 

Wharton dirígi'éndose a la ltnea media, dando sus ramas • 

terminales a los lados del geniogloso, <la sensibilidad a 

la cncia lingual de los dientes inferiores, a la lengua 

y a una parte de las amigdalas, 

En el borde del orificio del nervio dentario • 

inferior se encuentra la espina de Spix, que es una lami 

nilla 6sea triangular, sobre la cual se inserta el liga• 

mento esfcnomaxilar, 

Al nacer la mandibula est5 formada de dos par· 

tes, que se unen en la linea central llamada s1nfisis y 

forman un solo hueso alrededor del primer afio <le vida. • 

!Jcspués sufre varios cambios cm la forma, debidos sobre 

todo a la primera )' a la segunda dcntici6n, y a la pl!rdi 
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da de los dientes en el anciano con la subsecuente absor­

ción de la parte de hueso que los contiene, 
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I:-lSTHllMENTAL EMPLEADO PARA LA ANESTESIA MANlllllULAR. 

El instrumental dd Odontólogo debe ser sufi-­

cicntcmcntc com¡1lcto, de manero que pueda trabajar efec­

tivamente, sin pl$r<li<la tic tiempo y en condiciones asiiptl_ 

cas, ra que <lcl instrumental improvisado generalmente re 

~ulta una anestesia al azar. A<lcmds con frecuencia se sa 

crifico la seguridad cuando el Odontólogo se compromete 

usando inst rnme:ntal no adaptable al procedimiento. No -­

obstante que se cuente con el instrumental adecuado se -

debe conservar en condiciones de uso. 

Esto no significa que el Odontólogo deba disp2 

ner <le mucho instrumental inút i 1 e inncccsarío. ~luchas -

han comprado equipos por la falsa pretensión de que cie~ 

tos dispositivos aseguraran el dxito. Los resultados ob• 

tenidos en la anestesia mandibular se deben con m5s fre­

cuencia al conocimiento de la tdcnica y anatomia mandibu 

lar que a un equipo especial. 

El instrumental para la ancstEsia mandibular -

esta intcgra<lo por: jeringa~, agujas, c&psulas con solu­

ciones anest~sicas y material auxiliar. 

JERINGAS: 
Las jeringas son de cuatro tipos: tic vidrio, -

<le metal, <le vidrio y <le metal y la de carga por la rec& 

mara. 
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La jeri.nga mas usuda para la anestesia mandibu 

lar, es la jeringa metSlica de carga por la recamara. 

Una capsula de vidrio hcrm6tlcamentc cerrada cntr3 en la 

rccfünai a Je la Jeringa, La longitud de la aguja que lle• 

g~ a la rcc~mara penetra en un tope de caucho o tapa de 

metal }'llega a la soluciGn unest~sica que contiene. la• 

c•psula de vidrio. Se hace entrar entonces una varilla -

en la cSmara <le la jeringa contra el tope de caucho. La 

¡ncsHin leve con el pulgar sobre la varilla limbolo hace­

quc penetre en la cSpsula el tope de caucho y el ltquido 

salga por la aguja que ha entrado previamente en la c5p­

sula por el otro extremo. 

La intro<lucci6n de la jeringa tipo cdpsula en 

Ódontolog1n es un adelanto importante porque hizo ·posi·­

ble usar la crtpsula de anest~sico dental que asegura la 

est.cri li<la<l y un i form.i<lad de concentraci$n para los Odon 

tólogos. El uso de la jeringa tipo crtpsula y la dtpsula 

anest!!sica fue tambi~n una gran econom1'a de tiempo. 

Cuando se prcsen~I) la jeringa tipo c~psula, la 

infiltraci6n era el m~todo m5s usado para lograr la ane~ 

tcsia mandibular. En esta t!!cnica la aspiraci6n no es 

tan importante como para el bloqueo del nervio, donde la 

aguja penetr9 profundamente en los tejidos y se acerca a 

los vasos mayores. A medida que los dentistas se familia 

rl=aron m-as con líl t6cnlca del bloqueo nervioso y a me• 



l<i. 

dida que se hizo casi univcrs11l el empleo de este método 

para lograr la anestesia nanrlibular cuando estaba indica 

da, la Gnica desventaja fue la imp~sibilidad <le aspirar 

con la jeringa tipo cSpsula. 

Debe disponerse de jeringas aspirantes <le vi-· 

drio tipo Lucr•Lok de 2 y 5 ml. para la aguja Luer-Lok -

calibre 22 o 23, de longitud adecuada para inyecciones -

profundas como en est .. teicnica <le anestesia mandibular • 

• Todas las jeringas, cualquiera qu sea su tipo 

se deben mantener en buen estado y listas p ra el uso in 

mediato. La vida y eficiencia de las jering s depende de 

e-orno se las cuida y maneja. Su remplazo por falta de 

cuidado puede ser costoso. 

AGUJAS: 

Las agujas para anestesia mandib lar dcbe·n te 

ner desde calibre 20 a 25 y de 1/2 a 4 pulg das de largo 

La aguja se divide en tres partes: el bisel, el tubo y -

el cono. El calibre revela el di~metro de 1 luz del tu­

bo. El largo se mide desde el cono a la punta del bisel. 

Las agujas se fabrican de platino. acero inox! 

dable,iridioplatino (aleaci~n) o platino ru enio. Recicn 

ternentc se ha usado una aleacidn de metales bdsicos -ni• 

quel • .:romo, cobalto, rnolibtleno, tungsteno • acero, re-­

sistentc al calor y la corrosidn cuando se •steriliza -· 

por flameado, l.as agujas de alcaci6n de pl¡¡ ino, que pu<:_ 
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den ser flameadas. tienen como dnica ventaja la d~ su r~ 

pida esterilizaci~n y las siguientes desventajas: 

1. No conservan la rigidez deseada. 

2. Las agujas de alcaci6n de platino deben ser 

afiladas, lo que generalmente no se hace co 

mo es debido. 

3. No mantienen el aspecto de la aguja de ace• 

ro inoxidable bien conservada. 

4. Su alto costo en el mercado comparado con • 

las demlis. 

s. No se encuentran en variedad de longitud y 
calibre. 

Las agujas de aleaci6n base, que pueden ser s~ 

metidas a la flama, no poseen todas las desventajas de -

las de aleación de platino. Son mSs r!gidas y por lo tan 

to se gu!an mlis fac!lmente; y son menos costosas que las 

anteriores. 

La aguja de acero inoxidable es probablemente • 

la m~s usada. Este tipo de aguja ofrece las siguientes •• 

ventajas: 

1. Es bastante rfgida para ser f~cilmente guia• 

da durante la inserci6n~ 

z. Mantiene una punta muy aguda. 

3. ~ruy bajo costo lo que permite desecharla, •• 

cuando sea necesario. 

4. Diffcilmente se rompe si se trata adecuada--.. 

mente, 
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s. Se encuentra en grun variedad de longitud, 

calibre y estilo, 

6. Resiste la ebullici6n y el autoclave sin 

corrosi6n ni debilitamiento, 

Se consiguen agujas de biseles diferentes, pe• 

ro para la anestesia mandibular se recomienda la aguja • 

de bisel corto. Recientemen~c se prcsent6 la punta Huber 

En esta aguja la punta esti centrada en el eje de la ag~ 

ja y tiene un bisel de 7.5 por ciento, que es menos de • 

la mitad del bisel de la aguja convencional, Esta aguja 

puede tener una ventaja porque la punta estG en linea •• 

recta con el eje largo de la misma. 

Calibre: 

Es un factor importante cuando se selecciona • 

una aguja para una inyecci6n determinada. En contra a la 

tendencia generalizada entre los colegas, afirman otros 

autores que las agujas de menor calibre no son seguras y 

lejos de ayudar a la anestesia causan perjuicios. En la • 

anestesia mandibular se recomienda el uso de agujas cal! 

bre ZZ 6 23 por las ventajils que ofrece: 

1, Es bastante rtgida para ser guiada directa•• 

mente a la zona necesaria, sin desviaci~n. 

z. Es menos probable que penetre en los vasos • 

menores. 
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3. La aspi raci6n es mucho mas fácil y segura -

por la luz mucho mayor. 

4. Es mds segura, porque es menos probable que 

se rompa, 

5, La luz mayor facilita la limpieza y asegura 

la esterilizaci6n. 

La única desventaja que se alega y se atribuye 

a la aguja de calibre 22 6 23 es que puede ser mas dolo-­

rosa su inserci6n. Pero la evidencia cl!nica nos ha demos 

trado que una aguja afilada de calibre 23 puede ser in-­

sertada tan indolora como una <le calibre menor, si se ha. 

ce adecuadamente. 

Los calibres de las agujas se indican por núm~­

ro y el mayor corresponde al menor diámetro del tubo. Por 

ejemplo: 

Calibre 20 es diámetro 81 mm 

11 21 11 11 72 " 
11 22 " " 64 " 
11 23 " 11 57 " 
11 24 11 11 51 11 

" 25 " 11 45 " 

Longitud: 

Adem&s del calibre, la aguja debe ser bien se• 

leccionada por su longitud. Es una consideraci6n muy im-
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portante, porque en ningún momento debe introducirse la­

aguja más de la mitad o dos tercios de su largo en el te 

jido. Esto permite una longitud suficiente para que so-· 

bre-salga del tejido en caso de rotura, porque casi siem 

pre se rompe junto al cono. TambiEn cuando queda sufi--­

cientcmcnte fuera del tejido es mucho m~s flcil seguir -

el eje mayor de la guja, Entonces C3 menos probable que 

el Odont6logo desvic la jeringa de la linea recta, rom•• 

picndo la aguja. 

Se sugiere que se disponga de las siguientes 

longitudes y diSmetros en el consultorio dental. 

1 • Una pulgada (2,5 cm) calibre 2 5 

2. Una pulgada y media (3. 7 5 cm) calibre 25 

3. Una pulgada (2. Scm) calibre 23 

4. Una ~JUl gada y cinco octavos ( 4. 5 cm) cali·-

bre 23 

5. Una pulgada y siete octavos (4. 75 cm)cali--

ore 23 

6. Tres pulgadas (7. 5 cm) calibre 22 

Las agujas deben estar en dos tipos de cono: 

1. Tipo biliforme para unirse u la jcrinr~ ti· 

po capsula. Este es el cono intercambiable largo o corto 

a travEs del cual se inserta la aguja, 

2, El cono Lucr-Lok para unirse a la jeringa • 
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del mismo tipo. en inyecciones profu~das. 

Se encuentran en el mercado agujas desecha-••• 

bles, que se adaptan a las jeringas tipo clipsula, pero • 

existe el inconveniente de que no se tienen en variedad 

de longitud y calibre. 

CAPSULAS: 

La presentnci6n de la c!psula de anest~sico l~ 

cal para uso dental fue un gran paso adelante. Como ya • 

se sefialo anteriormente, ascgur~ la esterilidad y la uni 

formidad de conccntraci6n. La c~psula cs. un tubo de vi .. 

drio o de pl~stico cerrado en tm extremo por un tope de 

caucho que puede entrar en el tubo forzado por el ~mbolo 

<le la jeringa tipo c~psula. El otro extremo est~ cerrado 

por una t:ipa de metal o diafragma de caucho que es punz!!_ 

do por el extremo de la aguja. 

La fabricaci~n de cSpsulas de anest~sico es un 

proceso muy importante y complicado. Deben realizarse ID! 

chas etapas en condiciones as~pticas para asegurar la es 

tcrilidad en la soluci~n que contiene. Los tubos' de vi•• 

drio son de tamaño uniforme. no s~lo para que la tapa de 

caucho o metal y los ~mbolos de caucho lo cierren hcrm~-

ticamentc, sino tamb!En para que los topes de caucho se 

deslicen f~cilmentc al ser presionados y desplacen el •• 

contenido a trav~s de la aguja. 

Cada serie de c~psulas se pone en observaci~n 

durante un l:ipso determinado dcspuds del cual se toman • 

'· L 
[ 
1 ¡ 
1 
1 
t 
t 
f. 
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al azar algunas cfipsulas y se controla su esterilidad. • 

Cuando las c5psulas salen de f~brica son lo mrts perfectas 

posible. El ~xito del sistema de c~psulas en odontologfa 

se debe a la sinceridad, honestidad y elevado estandard • 

de los fabricantes al presentar un producto casi perfec• 

to. 

El contenido de la c~psula se compone de varios 

ingredientes cuya combinaci6n forma la soluci~n anest!si• 

ca. Estos son variados para satisfacer los requerimientos 

del paciente y del odont~logo. 

Cada c~psula contiene: 

1. La droga ancst~sica o combinaci6n de drogas 

z. El vaso constrictor en diversas concentra•• 

cienes por mm. 

3. Un conservador, generalmente bisulfito de • 

sodio. 

4. Cloruro de sodi~ para que la soluci~n sea • 

isot6nica. 

s. Agua destilada en cantidad suficiente para 

el volumen deseado. 

Las c~psulas generalmente se cierran al vacio, 

de a SO en un recipiente de metal para prolongar su vida 

Una vez que se abre ~ste deben usarse en un lapso razon~ 

ble de tiempo, aproximdadmente 60 d1as, Esta esti dentro 

de los lfmites de la conservaci6n. pero la luz y los ca! 

bios de temperatura pueden afectar la soluci6n e impedir 

los mcinres resultados, No hay duda que las soluciones • 
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recientes producen mejor anestesia, con menos irritaci6n 

para los tejidos, A medida que el bisulfito de sodio se -

oxida en bisulfato, el pH de la soluci6n disminuye. Esto 

es importante cuando se considera que una soluci6n de pH 

4 es diez veces mh licida que la de pll S y la de pH 3 100 

veces mts 'cicla que la de pi! S. 

Se sugiere que las c~psulas se mantengan a la -

temperatura ambiente o un poco menor y que una vez que -­

se abra el recipiente se conserven al cuidado de la luz, 

que puede acelerar su dcscomposici6n. 

Cuando se inyecta lentamente el contenido de • 

la c~psula no es necesario calentarlo por sobre la temp~ 

ratura ambiente, porque los fldidos del tejido inmediat!, 

mente adaptan la soluci6n anest~sica. 

Una reciente innovaci6n es un cartucho "auto·-

aspirante" en este el tope de caucho del extremo tiene • 

una c'mara abovedada que al ser comprimida y liberada da 

suficiente aspiraci6n para advertir cuando la_ aguja ha • 

penetrado en un vaso, Esta ~4psula puede usarse con cual 

quier jeringa a ~mbolo y parece ser la mb sencilla y •• 

eficaz respuesta a la aspiraci6n requerida antes de la • 

inyecci6n en odontelog1a. 

MATERIAL AUXILIAR: 

Consta de rodillos o torundas de algod6n ade•• 

~ 
l_ 
¡-: 
r· 
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cuado para secar la zona de la inserci6n de la aguja, 

una soluci~n aséptica y un anest~sico t~pico. Las pinzas 

deben mantenerse con asepsia quirGrgica. Las soluciones 

as6pticas y anest~sicos tdpicos a elecci~n del odontolo• 

go precedcran a cada insercidn de la aguja. 
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ESTERILIZACION DEL EQUIPO DE INYECCION: 

El cuidado y manejo adecuado del equipo de in• 

yecci6n requiere del cumplimiento de los mEtodos btsicos • 

de csterilizaci6n¡ que se define como la eliminaci~n o -· 

destrucci6n de todos los microorganismos de un objeto da• 

do. 

El estudio de los microorganismos y sus activi 

dades causantes de enfermedades ha conducido al desarro•• 

llo de la esterilizaci6n. 

Generalmente como m~todos de esterilizaci~n se 

conocen los agentes ffsicos y qutmicos. Ambos se pueden -

utilizar en el consultorio dentnl para mantener libres de 

microbios los elementos que se utilizan en las interven•• 

ciones como en este caso: las m~nos del profesional, el -

braker, el sitio de la punci6n y el equipo de inyecci6n. 

AGENTES FISICOS: 

Entre los m~todos ftsicos de esterilizaci6n C! 

t~ el calor, la luz solar, el secado o desecado y la ra•• 

diaci6n ultravioleta. Todos ellos pueden destruir las has 

terias y otros microorganismos¡ sin embargo.los Gltiaos -

son de poco valor prdctico para el profesional. El calor 

seco o hGmedo es el m~todo m's seguro y aceptable, algu•• 

nos est~dios han demostrado que las bacterias mueren a •• 

temperaturas inferiores cuando hay humedad que si no la • 

hay. 
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Asi que, los microorganismos mlis resistentes -
o mueren si se les mantiene en calor hGmedo a 121 C dura~ 

te 13 m!nutos. De 60 a 120 minutos se necesitan para des 

truir todos los organismos a una temperatura seca de 

16oºc. 

Es dificil lograr calor hfimcdo a 121 ºe si no -

contamos con el equipo adecuado. El autoclave es un ele-­

mento sencillo que resuelve esta dificultad y ofrece las 

siguientes ventajas: 

1. Se ha demostrado que es eficaz para des--· 

truir todo tipo de microorganismos; 

2. La temperatura puede controlarse adecuada--

mente; 

3. El gasto de operaci~n es m!nimo; 

4. Tiene poca acci6n corrosiva sobre el equipo 

probablemente menos que el agua; 

s. Produce menos carbonizaci6n de las telas •• 

que el calor seco. 

Y como desventajas: 

1. Puede perder eficacia si se instala mal, no 

se cuida y se carga defectuosamente. 

2. Es ineficaz en la esterilizaci6n de aceites 

y polvos. 
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:>. Produce corrosH5n en instrumentos muy deli· 

cadas y en las hojas de bisturtes. 

El agua a ebullici6n (100 oC) se ha considera­

do como un mtitodo de csterilizacitin por calor hl'.imedo. Se 

sabe que el agua hierve y se evapora a una temperatura de 
o . 

100 e al nivel del mar y a menores temperaturas cuando -

aumenta la altura. Por eso es err6neo creer que el agua -

en cbullici6n puede producir esterilizaci6n, pero pensar 

lo contrario tambiGn es un error. porque con frecuencia -

es el ~nico tipo de purificaci6n disponible y puede des•• 

truir muchas clases de microbios cuanc.\o se le usa debida-

mente aprovechando sus cualidades destructoras. 

Para obtener buenos resultados del agua en ebu 

llici6n como mGtodo de esterilizaci6n, debemos seguir las 

siguientes .indicaciones: 

1. Lavar perfectamente el objeto a esterilizar, 

no puede haber sustancias org5nicas ni residuos por el ma• 

noseo. 

2. Sumergir completamente los objetos en ebu•• 

llici6n, ya que cualquier parte saliente lo har' ineficaz 

Debe cuidarse la evaporaci6n durante el proceso de ebull!. 

ci6n de manera que los artf culos esten sumergidos tanto -

al comenzar como al cincluir. 

3. La cxposici6n al agua en cbullici6n debe du 

ra1· treinta m!nutos. sientlo necesarios lapsos mayores a -
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alturas mayores de 1000 pies sobre el nivel del mar. 

AGENTES QUIMICOS: 

El uso de calor húmedo corroe algunos instru·­

mentos delicados y a elevadas temperaturas de calor seco­

sc pueden carbonizar y dcstrui 1· los materiales, 1'ambil'!n -· 

puede afectar el temple de los materiales delicados, por 

lo tanto a veces es necesario recurrir a otros m~todos de 

esterilizaci6n en los que se incluyen los antis~pticos y 

desinfectantes, que no se deben considerar como m~todos -

de clecci6n a menos que el objeto a esterilizar no pueda 

serlo por uno de los métodos anteriores. 

Cuando usemos la desinfecci6n qu!mica debemos 

conocer la limitaci$n de la misma y las consecuencias que 

podemos tener si la realizamos impropiamente, Es esencial 

que el procedimiento usado asegure la des truccHin de to•• 

dos los microbios. Es de gran importancia en la: adminis·• 

traci6n de inyecciones porque hay muchas pruebas que indi 

can la difusi6n de hepatitits s~rica por el uso de jerin• 

gas y agujas mal esterilizadas. 

Dentro de los antis~pticos y desinfectantes, • 

tenemos: 

Alcohol.- Se cmplc~ para la antisepsia de las 

manos dc:l pro fes ion al ·r ele~ braker. 

Tintura <le Yodo (yodo dilu' ido en alcohol al • 
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101). Lo aplicamos para la antisepsia del punto de pun·-­

ci6n de la punci6n de la aguja en las distintas anestesia 

Acido Fenico.· Tiene ligeras propiedades anos­

t~sicas; en soluciGn alcoh6lica, so emplea para esterili­

zar el punto de punci6n. 

Tintura de mcrtiolato.- Mismo uso que el yodo. 

Una vez mencionados los m&todos de esteriliza­

ci6n sefialaremos que despu6s de utilizar las jeringas se 

procede a separar el adaptador y la aguja; todo se lava -

perfectamente con agua jabonosa, y tomando todas las pre• 

cauciones para protege1· las agujas <le que se doblen o <les 

punten. 

Las jeringas se deben esterilizar de prefern•• 

cia en calor seco, 6 por ebullici6n aunque no es recomen· 

dable porque muchos tipos de esporas rcsiten los 100° C -

de ten~cratura. Respecto a las agujas y gasas 6 algodones 

es recomendable usar las agujas desechables y los otros, 

ya estériles. 

Las pinzas de curaci6n, espejo y otros elemen­

tos, se pueden esterilizar por cualquiera de los rn6todos 

ya senalados, y se usa un desinfectante quimico, el for-­

mol es el m&s indicado. 



30. 

ANESTESICOS LOCALES USADOS EN ODONTOLOGIA. 

Los anestésicos locales son drogas que, cuando 

se inyectan en los tejidos tienen poco 5 ningdn efecto •• 

irritante y cuando son absorvidos por el nervio interrum• 

pcn temporalmente su conducci$n, Estas drogas son las m~s 

ampliamente usa<las en Odontología. 

La mo<lificaci$n de la ~ol~cula de cocaína ha -

producido una gran c:rntidad de anest~sicos locales que 

poseen definiJa relación entre su estructura química y 

sus propiedades anestEsicas locales. 

Desde 01 punto de vista qu:ímico se divide a -­

los anest~sicos locales en dos grupos: 

l.- Compuestos que contienen un complejo nitr~ 

geno, 

2.- Compuestos hidr6iidos. 

En el primer grupo se incluyen todas las dro-­

gas anest~sicas locales que se usan clínicamente y el se­

gundo grupo carece relativamente de importancia, porque -

estl compuesto de hidr6xidos irritantes cuando se inyec•• 

tan en los tejidos. 

Las drogas producen insensibilidad al dolor, • 

no solo por una acci6n reversible sino destruyendo los •• 

nervios por lo que se u~an en su mayoria para anestesia • 



31. 

ttSpica. 

Qu!micamentc la mayorfa de los anest~sicos lo· 

cales son estGrcs de 6cidos arom&ticos que generalmente 

contienen un amino-grupo )' amino"alcoholes de cadena --­

recta, Sus caracterfsticas químicas est~n tan equilibra• 

das que poseen propiedades lipl.ifilas e hidr6filas •. 

Desde el punto de vista clfnico se dividen los 

anestGsicos locales en dos grupos: 

1, Compuesto del tipo ester, que son hidroliz~ 

dos en componentes Gcidos, relativamente -­

inertes, y alcoholes, por una esterasa pre• 

sente en el plasma, hígado y en menor pro-­

porci6n en otros tejidos. 

2. Compuestos de tipo no-Gster, que no son 

afectados por las csterasas del plasma. 

La toxicidad de los integrantes del primer gr~ 

po est~ en relacil.in directa a su potencialidad e inversa 

a su ritmo de hidrl.ilisis enzim~tica. El segundo grupo no 

es hidrolizado en el plasma sino que depende de la excre 

sil.in urinaria y la rcdistribucil.in en tejidos no sensi-·· 

bles para su dcsintoxicnci6n. 

Los compuestos sintdticos usados como anestesi 
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cos locales son de naturaleza b~sica y reaccionan con el 

licido clorhídrico y otros para formar sales, estas sales 

son sustancias stilidas, cristalinas, solubles en agua y • 

de reacci5n ácida. 

Es ilimitada la cantidad de anestGsicos loca•• 

les sintetizados. Los cambios de estructura generalmente 

alteran la toxicidad, basicidad o potencia del compuesto. 

Con frecuencia la actividad anestGsica de un • 

compuesto aumenta con el largo de la cadena del ~ster. •• 

Ciertos cambios estructurales pueden aumentar la toxici•• 

dad o la irritaci$n si aumenta la potenci&. Sin embargo, 

si el cambio estructural responsable del aumento de pote!!_ 

cia tambi~n aumenta la tasa de hidr~lisis, puede dismi••• 

nuír la toxicidad del nuevo compuesto, 

La mavor'.\'.a de los anest~sicos locales de impo.!_ 

tancia son ~steres del ~cido aminobenzoíco, derivan del • 

ácido orto-amino para-amino y meta•aminobenzoico o del •• 

mismo ~cido benzoico; todos estos compuestos de tipo ~s-­

ter son primariamente hidrolizados en el plasma o en el • 

hígado. 

En general, las drogas de accidn prolongada se 

difunden lentamente, en consecuencia la velocidad de la • 

anestesia debida a los anestdsicos locales de acci$n pro• 

longada es menor que la de los atentes de breve duraci~n 
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En la mayorta de los casos es necesario sacrificar la •• 

velocidad inicial para otener acci6n prolongada y poten• 

cia. 

Se cree conveniente que antes de aceptar un 

nuevo anest~sico local para uso cltnico debe cerciorarse 

no solo de la potencia sino de la toxicidad del nuevo •• 

agente. Por regla general al aumentar la potencia tambi'n 

crece la toxicidad que adem's de afectar el sistema ner•• 

vioso central tambi~n puede tener un efecto delet,reo so 

bre la circulaci~n. 

Generalmente los anest,sicos locales usados en 

Odontologta tienen las siguientes caractertsticas: 

1. Pertodo de latencia corto. 

2. Duraci~n adecuada al tipo de intervenciSn; 

3. Compatibilidad con vasopresores; 

4. Difusi~n conveniente; 

s. Estabilidad de las soluciones; 

6. Baja toxicidad sist~aica; 

7. Alta incidencia de anestesia satisfact~ria• 

Dentro de las caractertsticas anteriores aenci2 

neremos las que tienen iaportancia: 
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PERIODO DE LATENCIA: 

Es el tiempo comprendido entre la aplicaci~n -

del anest~sico y el momento en que se instala la aneste• 

sia satisfactoriamente. 

Un pertodo de latencia corto elimina perdidas 

de tiempo innecesarias. En la pr~ctica dental es de gran 

importancia una espera minima entre la inyecci~n y el e,! 

tablecimiento de la anestesia, aunque la diferencia en 

latencia de la mayorta de los anest~sicos locales es se• 

cundaria, vale la pena hacer notar que las drogas anest! 

sicas en combinaci~n con los vasopresores adecuados tie• 

nen caractertsticas muy especiales en cuanto al tiempo • 

de latencia, pero en t~rminos generales es excepcional•• 

mente corto. La duraci~n debe ser adecuada para terminar 

los procedimientos odontol&gicos que deseen realizarse. 

En la pr&ctica dental, el perfodo de anestesia 

de la pulpa, depende del trabajo que se va a realizar y 

todos los anestisicos locales iddneos deben SWlinlstrar 

una duraci&n adecuada para todo tipo de trat .. iento por • 

lo que es aconsejable el uso de dos preparados anest8si• 

cos diferentes, uno de accidn prolonaada y otro de efec• 

to ats corto. 

DIFUSION: 

Esta, per11ite que las soluciones. anest,sicas • 
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atraviesen los tejidos inhibiendo el paso o la conduc•• 

cicln de impulsos nerviosos> aan q.1ando se deposite el .­

anest~sico a cierta distancia del nervio, lo que compen• 

sa las 'variaciones anat~micas que se presentan tanto en 

el anciano como en el adulto en la mandibula, las cua•• 

les podrtan ser causa de fracaso anest~sico, as1 como la 

precisi5n en localizar el anest~sico en los tejidos. 

Un anest~sico local debe permanecer estable 

despu~s de un período prolongado, mts en circunstancias 

extremas, de tal manera que conserve su eficacia comple• 

ta en lo que se refiere a incidencia de anestesia satis• 

factoría y dem's pri>piedaes. Esto significa que tanto •• 

los ingredientes activos como la soluci5n terminada de•• 

ben tener un alto grado de estabilidad qu!mica ya que la 

inestabilidad qutmica a trav~s de la preparaci~n, empa-­

que o almacenamiento, no solamente disminuye la activi-­

dad farmacol6gica, sino tambi~n puede ocasionar efectos 

ser.undarios indeseables. 

VASOCONSTRICTORES: 

Los vasoconstrictorcs prolongan la acci&n y r~ 

ducen la toxicidad sist~mica de los anest~sicos locales 

por retardo en su absorci5n, si se omite su uso en casos 

donde cst~ indicado, la anestesia es inadecuada y podr!an 

presentarse fen!Smenos de toxicidad por absorci~n r~pida 
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de la droga. En los anesdsicos tlSp~cos es· ineficaz. su 

acci6n. 

Los vasoconstrictores no tienen accil5n sinGtg1_ 

ca con los anest~sicos locales, ni acci«Sn aditiva ya que 

por si mismos no tienen acci6n anest~sica. La intensidad 

anest~sica que se logra con ellos, se debe al retardo en 

la absorci6n que hace prolongar el contacto del bloquea• 

dor con el nervio. 

Los anest~sicos locales por s1 mismos np tie·~ 

nen una acci6n vasoconstrictora apreciable, con excep••• 

ci6n de la coca!na. 

Algunos vasoconstrictorcs prolongan la acciGn 

de la anestesia en un 100\, pero la.respuesta varia con 

el sitio de accign. La incidencia de dafio a los nervios • 

perif€ricos, no es mayor con vasoconstrictores que con , 

soluciones simples. 

La duraci~n de la anestesia varía con los dif.!:, 

rentes agentes usando las mismas concentraciones de vas.2. 

presorcs, pues es una propiedad inherente a la mol~cula 

de cada uno de ellos. 

Los anest~sicos locales no aumentan la acci6n 

hemostdtica de los vasoconstrictores. 
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TECNICA PARA LA ANESTESIA ~~\NDIBULAR: 

En odontolog~a la t~cnica que m~s se usa en la 

anestesia mandibular, es la que consiste en hacer la pun• 

ci6n junto al centro del dedo 1ndice, para lo cual reque• 

rimos de dos puntos de referencia: 

lo.~ Plano de Altura, y 

Zo,• Punto de Punci6n; 

El primero nos va a dar la altura sobre la que 

se hace la punci~n, y el segundo la posici!Sn exacta sobre 

<licha horizontal para marcar precisamente donde debe pen~ 

trar la aguja, 

PLANO DE ALTURA: 

Como ya se sefiall5, se refiere a la altura d~ • 

la inyecci$n por arriba del plano oclusal inferior; si se 

observa la superficie interna de la rama de la mandíbula 

se encuentra el surco mandibular como una excavacil5n en • 

forma de platillo, en dicho surco est!i el agujero mandibu• 

lar a trav~s del cual penetra el nervio dental inferior, • 

por lo que la aguja debe hallar primeramente el surco man• 

dibular, ya que posteriormente al inyectar la soluci!Sn and! 

tesica estar~ lo suficientemente pr!Sxima al agujero mandi• 

bular como para anestesiar el nervio dental inferior, 
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Como el surco mandibular no se puede observar 

en la boca del paciente se debe utilizar una guía o punto 

de referencia localizable en la boca que nos permita sa•• 

ber donde esttt·el surco mandibular. 

Existe una depresi6n en la rama ascendente de 

la mandibula, que se denomina escotadura coronoídea, y su 

punto mas deprimido es d a la misma altura que el surco .. 

mandibular con respecto al plano oclusal inferior, por lo 

que si se logra localizar dicho punto mls deprimido se ha 

bra obtenido la guía que se requiere. 

No obstante que la rama ascendente o sea estl 

cubiertR por mdsculos que dificultan en algo la palpaci6n 

por medio de los procedimientos que se indican se locali• 

zara con cierta rapidez el punto m1Ís deprimi_do de la esco 

tadura coronoidea con el dedo ~ndice izquierdo o derecho 

segeín el caso. 

El dedo se emplaza en la boca del paciente en• 

tre las superficies vestibulares de los molares inferio--

res y el carri·llo. Posteriormente se empuja suavemente h~ 

cia atr~s, hasta encontrar el borde anterior de la rama. 

El pulpejo del dedo se pasea a lo largo de la línea obli• 

cua externa hasta que se cae en la parte mls 'deprimida de 

una depresi6n, que es la escotadura coronoídea. 

La angulaci6n del dedo que palpa es muy imporM 

tante; manteniendo el pulpejo en la depresi~n, el dedo 

·1 
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se orienta de modo que su borde raJial cst& paralelo a/y 

por fuera de las superficies oclusalcs de los molares y 

premolares inferiores. El <ledo no se apoya sobre esos 

dientes, sino qu~ cst6 paralelo al plano oclusal inferior 

Con la rclaci6n anterior se hace una marca con 

15piz tinta sobre la ltnca media de la ufia, puesto que el 

cent ro <le l Jedo que palpa cor responde a 1 punto míis depri• 

mido dela escotadura coronoiJca, esta marca de lipiz nos 

Ja la altura del surco mandibular, y tambiCn la altura de 

punci6n de la aguja para la inyccci6n mandibular. 

Ya obtenida la altura procedemos a localizar • 

el punto de punción ya que sólo así tendremos el punto •N 

exacto donde Jebe punzar la aguja y se encuentra por den• 

tro del dc<lo que palpa y sobre el plano de altura. 

PUNTO DE PUNCION: 

Es necesario este punto de referencia para 11~ 

gar al surco mandibular e insertar la aguja junto al cen• 

tro del dedo fndice que palpa en un solo golpe de profun• 

\ 
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dizaci6n. Naturalmente que se tendr5 que punzar un ~unto 

algo por dentro del dedo que palpa para poder salvar la • 

obstrucci6n constitutdn por la lfnca oblicua interna. Pe• 

ro ese punto. tiene que estar sobre el plano de altura pr! 

viamcnte establecido. Ese plano pasa por la marca en el • 

centro Je la ufta del dedo (cuyo pulpejo est~ palpando la 

parte mSs profunda de la escotadura coronofdea). 

Para localizar la posici6n del mdsculo pteri•• 

go~dco interno, se palpu un ligame11tc que es claramente • 

visible como si fuera p-ra indicar la posici6n de este -

mGsculo, de donde resulta que para localizar ese segundo 

punto <le referencia debemos hallar ese 1 igamen te pte r igo• 

mandibular. 

Se localiza dicho ligamentc en la boca, cuando 

el paciente abre su boca cuanto puede, el lig9ITtente es vi 

sible y bien prominente. Parece una banda tendinosa que -

simula un punto por <llstal y palatino del tercer molar s~ 

perior con otro punto irnnediatamente por distal del ter•• 

ccr molar inferior. 

El mdsculo pt6rigoideo interno est~ inmediata• 

mente por detrds del rafe ptSrigomandibular, por lo tan • 
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to si la aguja punzn inmediatamente por fuera del rafe, -

eludir4 el mttsculo, y podr~ avanzar por el espacio pteri­

mandibular evitando la Unea obU:cua interna osea en su -

trayectoria hacia el surco mandibular. 

Se nota un pequeño surco o pliegue en el mds--­

culo buccinador, inmediatamente por fuera del rafe, Esto 

de~omina la depresi6n o surco pt~rigotemporal, y es este 

el segundo punto de n:ferencia. La aguja punza en el fon­

do de ~ste surco a la altura establecida por el centro 

del dedo índice que palpa la escotadura corono1dea. Es 

necesario recalcar que el dedo que palpa establece la al• 

tura del punto de punci6n. 

La aguja segdn lo ya dicho, punza en lo hondo -

de la depresi6n t~rigotemporal una vez que ha sido esta•• 

blecida la altura. 

LA INYECCION: 

Una vez teniendo las referencias anteriores se • 

realizará la inyecci6n en el caso del lado derecho de la -

mandibula¡ se coloca el Odont~logo de pie Irente al pacie~ 

te, sí el cabezal ha sido ajustado debidamente el plano •• 

oclusal inferior estar! paralelo al piso cuando la bo•• 



ca cst!i ampliamente abierta. 

Primero. se secan los tejidos qlio cubren la es 

cotadura coronoidea y la depresi6n pterigomandibular, y 

posteriormente con tintura de yodo se desinfecta esa za-

na, secando la tintura antes de colocar la solucidn anes 

t6sica t6pica durante 20 segundos se mantiene esta. 

Segundo, se procede a palpar con el dedo indi­

ce izquierdo, y su pulpejo ocupa la escotadura corono~-­

dea mientras el dedo mismo estG por fuera de las super-­

fieles vestibulares de los molares inferiores y paralelo 

a su plano oclusal. La ufia orientada hacia adentro, pue-

de ser marcada nuevamente en su centro con un l&piz tin-

ta, y dicho centro de la uña nos da el plano de altura. 

A esta altura no tendremos dificultad de loca-

lizar el surco pt6rigomandibular y el punto de punci6n -

estl en el surco pt6rigotemporal, pero en su intersecci6n 

con el plano al tura dado por el centro del dedo que pal-

pa. 

Se sotiene la jeringa como si fuera lfipiz, y 

cuando la aguja punza el mdsculo buccinador en el punto 

determinado, se asegura de que el cuerpo de la jeringa -

estG apoyado sobre la superficie oclusal de los premola-

res opuestos. 

Con esta orientacidn la aguja debe perforar el 
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mGsculo buce inador, para 1 ucgo entrar al cspac io pt~rig~ 

mandibular a la al tura correcta para l ler,ar al surco tc1n 

por.<l. t\ medid;1 que se desliza l!ll este espacio eludir1i -

la lÍn<.'a nbl!cua interna y <d mCiscu]() pt:erigo:ídco ínter-

no. Su avanci.: es a través <le tejido conjuntivr> y adiposo 

y <l<C'q>u(:s Je la primera punci6n no habr!Í resistenci.a al-

~una hasta que llega a la vertiente posterior cGncava -

<lcl surc,J mam.libular.Pcro hay que mantener el cuerpo <le 

la jcri11ga apoyado sobre la superficie oc1usal Je los --

prcmob n.•s del lado o pues to, pues de lo contrario se re.r.. 

der§n la altura y angulaci6n correctas. 

Si la jeringa no cst5 apoyada :;obre dicha su-­

pcrficic oclusal premolar se puede inclinar la aguja de-

mas Í.<Hlo itac ia ahajo, en cuyo Las u no solo no se llegara 

al surco mand ibu1ar sino que se puede penetrar la inser-

cíón inferior Jcl r.1úsculo pterigo'iJr.o inté'rr.•.). 

Cuaudo se ha punzaJ.c el músculo l>uccinador la 

aguja :.ivan:::a hasta tocar hueso. En este momento la longi 

tud Je la a¡~uja que ha penetrado los tcj idos varfa con 

el ínti iv iduo, y <lcpcnd? Je l¡t anchura <le la rama aseen-­

dente. Se da11 casos en que se l l·q;a nl surco mandibular 

con solo 3¡,1 Je pulga!111 :le longitud de la aguja. Y sin -

L'mbar¡_:o ca otros pr1cicntcs desapurcccn las dos pulgadas 

de la ;i¡;uj;i i1;1sta el illtl·rme<liario antes <lC' potlt'r tocar 

c1 hu~·so en el ;-:11rc:o i;iandib11lar, raz6:1 '.'01' la que' :-;e ::u-
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gicre el uso de agujas de dos pulgadas, con jeringa de -

adaptador corto que cubre por lo menos un cuarto de pul· 

gaJ;, de la aguja, y si·cmprc se prefiere tener una porci6n 

libre entre intermediario y tejidos, por si se presenta-

ra fractura de la aguja. 

Si después de haber entraJo una pulgada y media 

de aguja no se logra tocar hueso, puede que la inclina•• 

ci6n de la rama ascendente sea anormal. En este caso se 

lleva el cuerpo de la jeringa de los premolares a los mo 

lares del lado opuesto, y esto suele permitir hallar la -

vertiente posterior del surco mandibular. 

El bisel de la aguja se encuentra ya muy cerca 

del nervio dental inferior, se retira un poco para evitar 

una lesi6n de periostio, y se inyecta lentamente 11/2 ce 

del a~est~sico. Esta parte de la inyecci6n mandibular se 

hace aproximadamente en un mfnuto. 

Ha quedado ya anestesiado el nervio dental in· 

ferior, y posteriormente se anestesia el lingual, que --

corre algo por delante y por dentro del nervio dental. 

Se retira una mitad de la parte de la aguja 

que hemos profundizado para llegar al suréo mandibular, 

y una vez retirada dicha mitad el cuerpo de la jeringa • 

se bascula desde su posici6n sobre oclusal de premolares 

opuestos hacia el lado de la boca que se estG anestesian 

do. Y ahora el cuerpo de la jeringa cstari paralelo al • 
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plano oclusaldcl dedo derecho e inmediatamente por fue· 

ra de la superficie vestibular de los molares inferiores 

derechos. En este momento se inyecta 1/2 ce. de anestdsi 

co para el nervio lingual, puest~ que se bascul6 el cueL 

po de la jeringa hacia el lado derecho de la boca, y se 

retiro la aguja una mitad de lo que se había profundiza­

do para llegar al surco mandibular, la punta de la aguja 

se habrfi movido hacia adelante y hacia adentro con res•• 

pecto a la posición que tenía en el surco mandibular; d_i 

cha punta estli lo suficientemente cerca del nervio lin• 

gual para producir anestesia adecuada por difusi6n. 

Con esto se han anestesiado dos de los tres ·-

nervios que se incluye en la anestesia mandibular, y se 

completa con la anestesia del nervio bucal largo o buc·· 

cinador. que no tiene ninguna influencia en la aparici6n 

de srncomas de anestesia en labio ni ment6n, y no da --­

incrvaci on al cuerpo <lelamandibula. pero si i!lerva los .. 

tejidos blandos <le los molares inferiores por vestibular 

y ocasionalmente de los premolares, por lo tanto, s6lo 

se requiere anestesiar este nervio cuando se va a hacer 

extracción. 

Como el lingual, el buccinador se anestesia ·­

por difusión en un 75\ de las inyecciones mandibulares -

sin requerir de una inyección especial, pero en el 25\ 

restante se puede presentar el caso de que no se produz-

ca anestesia consecutiva a la anestesia del dentario in• 
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ferior y se tenga que hacer una inyecci6n para el bucci• 

nador cuando se vaya hacer ext1·acci6n, ya que es posible 

tener anestesia del dental inferior y del lingual, sin 

la del buccinador y cuando esto sucede habr~ dolor ~l --

colocar las ramas del forccps sobre un molar inferior, -

porque para ello se tocan los tejidos blandos iAe~~~dos-

por este nervio, por lo que se debe anestesiar y para es 

to existen tres sitios: 

1. Junto al centro del dedo que palpa la esco• 

tadura coronoídea, 

z. En los tejidos del carrillo junto al segun• 

do molar inferior. 

3, Por infiltraci6n junto al diente que se de-

sea anestesiar. 

Para la anestesia del buccinador basta un 1/4 

deE_c. del anest~sico. 

Para la anestesia mandibular izquierda, se procede 

como en la de lado derecho, determinando la altura por •• 

palpaci6n de la escotadura coronoidea con el pulpejo del; 

dedo índice, y la orientaci6n del borde digital paralelo 

al plano oclusal inferior y por iuera ue ias supert1cies 

v~stibulares de los molares y premolares inferiores. 

De pie frente al paciente para la palpaci6n e 

inyecciGn. As! como se hizo en la anterior, el cabezal • 

debe ser ajustado para que el plano oclusa1 inferior es• 
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t!i paralelo al piso cuando el paciente abre ampliamente 

su boca, Ahora se introduce el dedo 1'.ndice izquierdo, el; 

cual avanza hasta que su pulpejo halla la escotadura co• 

rono1dea, despu!!s de lo cual el dedo se. rota hasta que • 

la ufia mira hacia adentro. La jeringa se sostiene en la 

mano derecha, en fonna de l&piz, y la aguja se inserta • 

en el surco ptGrigotemporal ·a la altura dada por la esc2_ 

tadura coronoidea, Para emplear esta t~cnica es necesa·· 

ria colocar la mano derecha por encima de la izquierda 

al hacer la inyecci6n, o tambil!n colocar el brazo iz••• 

quicrdo alrededor de la cabeza del paciente y palpar ••• 

con el índice izquierdo, sosteniendo la jeringa e inyec-

tan do con la mano derecha. 

Tambi6n es com~n anestesiar palpando con el de 

do índice derecho la escotadura corono idea, manejando la 

jeringa con la mano izquierda. 

Cualquiera que sea la t~cnica, es muy importa!!_ 

te el dedo que palpa debe estar paralelo y por fuera del 

plano oclusal inferior cuando se est~ estableciendo el • 

plano de altura. Una vez realizada la palpaci6n y la pu!!_ 

ci6n con la aguja para el lado izquierdo, lo dem~s es "" 

idSntico que en el lado derecho. 

Verificaci~n de la anestesia mandibular: 

Como ya se mencion6 implica la anestesia de 3 
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nervios: dental inferior, lingual y buccinador, y cuando 

el paciente nos dice que siente "hormigueo" o "dormido" 

el labio y mcnt6n del lado de la inyecci6n, hasta la l!· 

nea media, significa que ha quedado anestesiado el ner·· 

vio mentoniano (que es rama del dent~l inferior) que sa• · 

le del agufcro mentoniano que se encuentra a nivel de los 

segundos premolares inferiores y por lo tanto el dental 

inferior tambi6n queda ancstesidado. 

El nervio lingual da inervaci6n sensitiva a la 

mucosa <le los te1·cios anteriores de la lengua y la encia 

por lingual, se desliza por debajo del pterigoideo ex­

terno y por delante del nervio dental inferior pasando • 

por la rama montante y el mGsculo pt€rigoideo interno. 

Un signo .de que ha quedado anestesiado es cuando el pa·· 

ciente dice que siente "dormida" la mitad de la lengua • 

del lado de la inyecci6n. 

El nervio bucal largo, cuando ha quedado anes• 

tesiado no presenta dolor al punzar ligeramente del lado 

de la inyecci6n por vestibular, 

Cuando no se logra completamente anestesiar -· 

hasta la línea media y se va a operar en ~nteriores se 

recomienda aplicar unas gotas de anestesia en la linea • 

media, o en el agujero mentoniano. 
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ACCIDENTES EN LA ANESTESIA MANDIBULAR. 

Se entiende por accidentr en la anestesia,cual 

quier desviaci6n de lo que normalmente se espera durante 

o despuSs de la administracilSn de la soluci6n anest~sica 

o al insertar la aguja; el resultado debe ser la ausen•• 

cia de sensaci6n de dolor en la zona incrvada poT los •• 

nervios afectados. 

Los accidentes en la anestesia mandibular se • 

atribuyen generalmente a los factores que a continuaci$n 

se indican: 

1. A las soluciones anest~sicas; 

z. A la inserci6n de la aguja; 

3. A las reacciones psicogSnicas; 

Dentro del primer grupo tenemos las que se con, 

sideran como reacciones del sistema ante las drogas y •• 

son: 

TOXICIDAD: 

Que se debe a los stntomas manifestados como -

resultado de sobredosis o excesiva administraci6n de una 

droga, la cual depende de una concentraci6n suficiente • 

en el torrente sangutneo como para afectar el sistema 

nervioso central,cl respiratorio o el circulatorio. 

La concentraci5n en la sangre diferir~ de un -

individuu a otro para l' misma droga y en el mismo indi­

viduo de un dta a otro. 



50. 

Para llegar a una concentraci!Sn sangu1nea que • 

afecta a los 6rganos mSs sensibles a la droga, el agente • 

en cuesti6n debe ser absorbido en el fluido intravascular 

o plasma a mayor velocidad que la de su hidr6lisis,.desi! 

toxicaci6n o eliminaci6n. En los casos en que la droga se 

.administra intravascular e inadvertidamente la acumulaci6n 

en el torrente sangufoeo es tan r!Ípida que la 1lidr61isis, 

desintoxicaci6n y eliminaci6n pueden realizarse con difi•• 

cultad, si se realiz~n. 

La concentraci6n del anest~sico local en el ••• 

plasma ha de estar en equilibrio de manera que haya una re 

laci6n favorable entre las cantidades que se absorben y las 

que se difunden en el plasma. Cuando los mecanismos de de~ 

intoxicaci6n no pueden tratar con eficacia a las drogas •• 

absorbidas, esta relacHin favorable se destruye y se prod~ 

ce u~ estado de toxicidad del sistema por la elevada con•• 

centraci6n sanguiena. 

La concentraci6n sangu~inea necesaria para --·­

crear una sobredosis t!Sxica es variable y depende de fact,2_ 

res como: 

1, Estado f1sico general del paciente en el mo• 

mento de la inyecci6n. 

2, Rapidez de la inyecci!Sn. 

3. Estado emotivo del paciente. 

4, La concentraci6n de la droga usada. 
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Los primeros s!ntomas de sobredosis t6xica son 

los del esttmulo del sistema nerviosos central, el pacien• 

te se vuelve comunicativo, aprensivo, y excitado, ademts -

de tener el pulso acelerado e hipertensi6n. Todos ¿on sin• 

tomas de estimulo del sistema nerviosof central seguido 

por una depresi~n proporcional al mismo, es decir tanto M!, 

yor es el estimulo recibido, tanto mayor ser' la depresi6n 

con el resultado de que !as convulsiones son siempre segui 

das por una sefialada depresi6n que conduce a un descenso -

de tensi6n arterial, pulso d~bil, r'pido o a veces bradi•• 

cardia y apnea u otra variaci6n respiratoria• La p~rdida • 

de conocimiento generalmente es consecuencia de una grave · 

depresi6n del sistema nervioso central y generalmente se • 

produce la muerte por hipoxia y su efecto sobre el mecani! 

mo cardiaco. 

Deben conocerse de inmediato los dntomas de s~ 

bredosls t~xica para su atenci6n inmediata, es decir, que 

se debe observar al paciente durante la inyecci6n de la s~ 

luci6n y NO insertar la aguja, inyectar ripidamente la so• 

luci6n anest~sica y retirarse a otra habitaci6n. 

En la mayorta de los casos las manifestaciones 

de sobredosis t6xica son inmediatas, ligeras y transito••• 

rias y no se necesita tratamiento determinado. Pero si el 

grado de est1mulos parece requerir tratamiento se adminis• 

trar~ lentamente un barbitGrico intravenoso, hasta que·se 
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controle el estfmulo. Esto requiere tener a mdno las dro-• 

gas adecuadas y equipo para el tratamiento. El pentobarbi­

tal (nembutal) o secobarbital (seconal) en ampollas para -

uso intravenoso es la medicaci~n m~s indicada. Deben admi• 

nistrarse lentamente, hasta controlar el est!mulo. Siempre 

se debe disponer de oxfgeno para poder administrarlo a pr~ 

sidn, sometiendo los pulmones del paciente a la respira--­

ci5n rftmica si es necesario. 

No se debe perder tiempo en pensar que hacer, -

para evitar que el paciente pase de la fase de esttmulo a 

la de depresidn. Sin embargo si llegase a suceder se recu­

rre a reanimarlo manteniendo las vtas respiratorias libres 

controlando el estado cardiovascular y card!aco del pacie~ 

te hasta conseguir la ayuda m~dica requerida, por lo que -

es recomendable tener a la mano un Directorio de urgencias 

m~dicas, cuando no se dispone de todo el equipo necesario, 

ni la experiencia que se requiere en este tipo de acciden• 

tes, esta medida no debe tomarse como incapacidad del odon 

tdlogo ante una situaciGn asf, sino como de mayor seguri•• 

dad para el paciente que realmente es lo único q~e importa 

pero ante todo se debe prevenir a través de: 

1. Previa valornci6n preanest~:;~..:.;. -del p;;.d.;nte 

2. Empleo de un anest~sico local con vasocons-· 

trictor. 

3. Utilizaci6n del menor volGmen posibie. 

4. Inyectar lentamente. 



s. Aspirar siempre antes de inyectar; 

6. Elecci6n cuidadosa del anest~sico. 
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Todos los anest~sicos.locales usados actualmen­

te en Odontolog~a, con exccpci6n de la xl1oe~1na y la mon~ 

cafna, son vaso<lilatado ·es y como tales se absorben r~pid~ 

mente en el sistema circulatori1, aumentando la ~osibili·· 

dad de una sobredosis t6xica. Cuanto m&s fuerte sea la con 

ccntraci6n mayor es el efecto de vasodilatacidn. 

La idea de que si un pequeño volúmen es bueno, 

uno mayor ser~ mejor, no es exacta en cuanto a los anest~­

sicos locales, Hay un vol~umen dptimo, que produce aneste• 

sia satisfactoria; un volGmen mayor no mejora la anestesia 

en cuanto a duraci6n o profundidad, Solamente aumenta la -

posiblidad de una sobredosis t6xica o en algunos casos si 

se inyecta en cantidad suficiente puede causar dafio local 

o ulceraci6n de la zona. Es más conveniente una tdcnica -­

adecuada y un conocimiento de la regi6n anat6mica que de·-· 

pender de un volGmen excesivo para tener dxito, al igual -

que el aumento de concentraci6n no conduce a nada. Se ha -

demostrado que la procafna al 0,51 da anestesia adecuada,­

pero al 1 6 2 \ es mejor y rnSs segura la baja concentraci6n 

INTOLERANCIA: 

Puede definirse como una reacci6n a la droga o 

al grupo de drogas en la que se presentan todas las mani·­

festaciones de la sobredosis t6xlca u otras que no son las 



54. 

alErgicas cuando se ha usado una pequefta cantidad o dosis 

no tdxicas do la droga. Cuando esto sucede no debe someter 

~e m~s a la anestesia con estas drogas. 

La reacci5n del paciente en cuanto a intoleran• 

cia puede variar diariamente en el mismo individuo, porque 

es un estado variable, tambiEn pueden confundirse los sfn· 

tomas de la intolerancia con los de una sobredosis t6xica 

de una inyccci6n intravascular inadvertida. Es importante 

que el Odont61ogo observe estrechamente a todos los pacie! 

tes y trate de diagnosticar la situaci6n lo mejor posible, 

para el adecuado tratamiento, adem~s de informar al pacie! 

te respecto a su experiencia. 

ALERGIA Y REACCIONES ANAFILACTICAS: 

La alergia a la droga puede definirse como una 

hipersensibilidad especifica a una droga o agente químico. 

La piel, membrana, mucosa y vasos sanguíneos pueden ser 6~ 

ganos del shock y las reacciones pueden manifestarse por -

asma, rinitis, edema angioneurftico, urticaria y otras eru2 

ciones cut~neas. 

La respuesta alErgica implica un tipo de reac-· 

ci6n antígeno anticuerpo y segdn Criep puede ser adquirido 

o familiar. Para que un paciente pueda exhibir una respue! 

ta alfirgica tiene que haber antes recibido la droga o un • 

compuesto <le origen qufmico similar, Es decir,que paciente 

debe !1aber recibido una dosis sensibilizadora. 
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Una vez que el paciente manifiesta alergia a W• 

una droga queda al~rgico a la misma por un lapso indefini­

do, se produce luego la espont~nea p~rdida de sensibilidad 

o desensibilizaci6n, pero es dif1cil determinar si esto ha 

ocurrido o predecir cuando sucederg. Cuando se considera -

esta posibilidad respecto a una droga que ha causado pre•• 

viamente una reacci6n al&rgica debe buscarse el consejo de 

un mEdico competente o de un alergista, ya que no esta al 

alcance del Odont6logo ensayar con una droga en el pacien• 

te sensibilizado. 

Es importante que cuando el pa~iente presente 

reacci6n al~rgica a una droga se le diga cual es esta, y 

mas adn se le debe escribir para cualquier otro facultati­

vo que tenga a su cargo la atenci6n de este paciente. 

REACCIONES DE TIPO ANAFILACTICO: 

Son una forma de manifestaci6n al~rgica. En es­

tos casos se presenta una sGbita p~rdida violenta del tono 

vasomotor causando la ausencia de pulso perceptible o ten­

s i6n sanguinea. La respiraci6n es insuficiente y no es ra­

ro que sobrevenga la muerte. Es sin duad la mas terrible -

reacci6n de los anestésicos locales, es muy rara esta reac 

ci6n y cuando se presenta es necesario un tratamiento inme 

diato y adecuado y aGn as! puede no lograrse el Exito, 

Para el tratamiento inmediato de las reacciones 
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al&rgicas se debe administrar por via intravenosa o intra 

muscular difcnhidramina (bcnadryl) en dosis de 20 a 40 mg 

o clorhidrato de epinefrina (adrenalina 1 :1000) por v1a -

intramuscular o subcutancamente en dosis de 0.3 a 0,5 ml. 

Tambi6n puede suministrarse por via oral sulfato de epi·­

nefrina o. 75 mg. 

REACCIONES CAUSADAS POR VASOCONSTRICTORES:. 

Un vasoconstrictor es un apoyo valioso para una 

solución ancstEsica local porque disminuye la absorci6n y 

reduce la toxicidad; prolonga la acción de la droga; per• 

mite volúmenes menores; aumenta la oxigenaci$n de la solu 

cion anestésica. Pero en algunas ocasiones producen reac• 

clones que se manifiestan en los sistemas nervioso cen·-­

tral y cardiovascular. 

Las reacciones que se presentan en el sistema • 

nervioso central, incluyen .ansiedad, intranquilidad, tem• 

blores, debilidad, v~rtigos y dolor de cabeza. 

Las que se manifiestan en ei sistema cardiovas·cu 

lar consisten en palpitación, taquicardia, arritmias, hi· 

potensi6n después de dosis moderadas e hipertensión des-­

pu!ls de dosis mlls grandes o de dosis normales en persona.s 

sensibles a los vasoconstrictores. La extrema hipertensi~n 

puede causar accidentes cerebrovasculares, En los pacieQ• 

tes con insuficiencia coronaria, el trabajo aumentado d~l 

coraz6n causado por el efecto estimulante de la epinefrJ-
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na puede precipitar ataques de angina de pecho. La fibr.!_ 

laci6n ventricular y el paro card'.\".aco tambi~n se obser•• 

van despuGs de la administraci6n de epinefrina. 

Para disminuir el peligro de las reaccionés 

por vasoconstrictores, ~stos deben usarse en concentra-· 

ciones bajas y volúmenes pequefios. no m~s de lo necesa•N 

rio para producir el efecto deseado, La conccntraci6n de 

epinefrina agregada a los anest~sicos locales no debe e! 

ceder de 1:100,000 En pacientes hipertensos, hipertiro!N 

deos o de edad avanzada, la concentraci~n de epinefrina 

debe ser reducida a 1:400,000 

La administraci6n debe ser muy lenta, aún en • 

pacientes cardíacos, si se aplica lentamente no ocasiona 

trastornos, pero es necesario una gota para probar el •• 

grado de sensibilidad, 

Cuando ocurren reacciones leves despu~s del -­

uso de vasoconstrictores, el paciente debe ser tranquili 

zado·y colocado en una posici6n reclinada, Si se presen• 

ta hipertensi6n severa se debe administrar por v!a endo· 

venosa 5 mg de Regitina, que generalmente retorna la -­

presi6u sangu1'.nea a sus niveles normales, Los at;aques de 

angina deben ser tratados por uso simuldneo de nitritos 

sublinguales e inhalaci6n de oxigeno, 

Actualmente la epinefrina usada en concentra•• 

ciones adecuadas se considera todav!a la droga de elec•• 

/ 
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ci6n 1ara prolongar la acci6n y la disminuci6n de la to• 

xicidad sist6mica de las drogas anest~sicas locales. 

2.- A la inserci6n de lh aguja: 

Pueden presentarse durante o despu~s de la ane~ 

tesia local y son el resultado de la inserci6n de la agu• 

ja o de otras dificultades tGcnicas. 

COLAPSO (SINCOPE), 

Es una de las complicaciones m~s frecuentes, • 

asociada a la anestesia local en el consultorio dental. • 

Es una forma de shock neur6geno causado por anemia cere• 

bral secundaria a una vasodilataci6n e incremento del l,!t. 

cho vascular con el correspondiente descenso de la ten-­

si6n sangutnea. Cuando el paciente est~ sentado ·en el si 

116n dental el cerebro estS en posici6n superior y es 

mSs susceptible el reducido aflujo de sangre. 

El colapso no siempre est~ asociado a la p~rdl_ 

da del conocimiento porque una persona puede sentir un • 

desfallecimiento y n~useas aunque conserve el dominio de 

los sentidos. La p~rdida de conocimiento es una extrema 

manifestaci6n de anemia cerebral, suficiente r~~~ inter­

ferir la funci6n cortical. 

Cada vez que un paciente pierde el conocimien• 

to inesperadamente en el sill6n dental deben controlarse 

el pulso, la respiraci6n y el color, para determinar la 

gravedad de su estado •. Si respira con ritmo, volGmen y. 
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car.1cter satisfactorio, el pulso perceptible con sufi--­

ciente volíimcn, la frecuencia dentro de límites razona-­

bles, no hay arritmias nuevas y el color es satisfacto-­

rio se puede suponer que no ha ocurrido accidente serio. 

Y bastar!i con bajar la cabeza y darle oxigeno·. 

Si se nota cambio apreciable en la respiraci6n 

acornpaftado de cianosis o extrema palidez, color gris ce­

niza asociado a extrema taquicardia, bradicardia u otra 

arritnlia nueva, o si el pulso es imperceptible se puede 

tener la certeza de que hay algo más grave que un colap­

so. Las respiraciones del paciente deben mantenerse con 

oxigeno a baja presión y se pedir~ ayuda rn~dica. Puede -

aplicarse una inyección endovenosa (cafeína, aceite al-­

canforado o ca ramina) como ayuda para raantener la circul.!:_ 

ci6n adecuada. Sin embargo, todo paso debe ser tem;iora-­

rio y de emergencia hasta que se obtenga m:is ayuda.o cam 

bic la situaci$n. 

TRISMUS MUSCULAR: 

El trisrnus muscular es una complicaciop com!in 

de la anestesia mandibular, especialmente después de blo 

4uear el nervio alveolar inferior. 

Se define "trismus" como cualquier afccci15n -­

muscular o limitaci6n de movimiento. Por lo tanto puede 

haber trismus en distinto gr:ido. 
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La causa m5s comdn de trismus es el trauma a • 

un mGsculo durante la inserci6n de la aguja. Las solucio 

ncs irritantes, la hemorragia o una infecci6n en el mGs• 

culo pueden tambi~n causar distintos grados de tris.mus. 

El tratamiento del trismus depende de su etio· 

logia, cuando es por trauma estd indicado ligeros ejer·· 

cicios y terapia ademSs de analgfisicos. La hemorragia o 

infecci6n ligera puede responder a colutorios de agua ca 

licntc y tiempo. El uso de antibi6ticos depende del es­

tado del paciente y de la intensidad de la infección, En 

la mayor~a de los casos el trismos se corrige solo, 

Medidas preventivas del trismus muscular: usar 

agujas afiladas y est6riles, antis6pticos en el punto de 

la punción y conocimiento de la regi6n anatómica para no 

atravesar mdsculos innecesariamente. adem~s de no inser• 

tar la aguja en zonas infectadas, no aplicar mucha pre--

sien en la aguja, y aplicar la soluci6n anestfisica lenta 

mente. 

DOLOR: 

Al realizar una inyección, la aguja puede to•• 
car un nervio originando dolor durante o ~espu&s de la • 

anestesia, pero tomando las precauciones mencionadas en 

el padecimiento anterior es suficiente para evitar este 

dolor, 

JWTUHA DE LA AGUJA: 
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La ruptura de las agujas ~s uno de los acciden 

tes mGs deprimentes en la anestesia mandibular, y uno de 

los m~s fSciles de evitar en la actualidad por el uso de 

agujas de acero inoxidable y desochables, pero adn as!• 

úS aconsejable seguir ciertos principios como: 

1. No intentar vecer la resistencia con la ag~ 

ja; 

2. No intentar cambiar de direcci6n la aguja -

cuando est~a dentro de tejidos, se retira -

la aguja hasta bajar las capas submucosas y 

luego se cambia de <lirecci6n, 

3, Conocer la t~cnica y las referencias anat6· 

micas; 

4. No introducir la aguja mas de la mitad o de . 

sus tres cuartas partes de su longitud; 

s. Informar previamente al paciente sobre la -

anestesia que se le aplicar~ para no sorpre!!. 

derlo; 

Cuando llega a suceder este tipo de accidente • 

debe informarse al paciente y explicarle que debe ser ex• 

traída la aguja, ya sea pcr el mismo Odont~logo o por 

otro con mayor experiencia en ~stos casos. 

Creemos que lo que se debe hacer de inmediato -
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mientras se toma una determinacitin para su atencHin, es -

pedirle al paciente que permanezca quieto y tratar por m!:. 

dio de unas pinzas aunque sea de sutura, detener la agu• 

ja rota para evitar que por la contracci6n muscular ~sta­

quede cubierta por tejido. 

PARALISIS FACIAL: 

Sucede cuando la soluci6n anest~sica, se inye~ 

ta en la gl~ndula par5tida al llevar l• aguja por detr5s 

del borde parot!deo del hueso. 

Se presenta incapacidad de la oclusi6n ocular, 

proyecci6n hacia arriba del globo ocular, caída y desvía 

ción de los labios. 

No hay tratamiento, afortunadamente dura el ·­

tiempo que persiste la anestesia. 

3. A las reacciones psicog~nicas: 

Los efectos producidos por estas reacciones se 

pueden confundir con los producidos por los efectos t6x!_ 

cos de los anest~sicos locales o con los de los vasocon!!_ 

trictores. La causa inmediata de estas reacciones es la 

vasodilataci6n perif~rica que se acompafia de hipotensi6n 

la cual a su vez causa anemia cerebral si el paciftnte es 

t5 en la posición vertical, esta anemia puede progresar 

hasta s!ncope~~n la mayoría de los casos las reacciones 
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psicog~nicas son de breve duraci6n y terminan despu~s de 

que el paciente se ha colocado en posici6n horizontal. • 

Sin embargo es muy importante diferenciar entre rcaccio• 

nes psicog~nicas y sincope causado por los efectos cen·· 

trales de los anost6sicos locales, Los pacientes con an• 

tecedcntes de perfodos de desmayo, u otros signos.de la• 

bilidad psicomotora pueden ser premedicados por pequeñas 

dosis de barbitGricos antes de su atenci6n dental. 

Habíendo mencionado los accidentes que se pue• 

den presentar en un consultorio dental, creemos que en• 

el mismo se debe disponer del material *Ss indispensable 

para la atencHin de estos accidentes como serla algún •• 

dispositivo para administrar oxigeno, las droga~ de emer 

gcncia necesarias para su uso inmediato y el equipo para 

la administraci6n intramuscular, endovenosa y subcut~nea. 
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TRATAMIENTO DE URGENCIA EN EL CONSULTORIO DENTAL: 

Este tipo de tratamiento de urgencia en el co~ 

sultorio dental no es común, sin embargo se debe tener -

presente ante un accidente cardiorespiratorid, donde se­

requiere de actuar con tranquilidad y r5pidez, siguiendo 

los principios que se scftalon" 

1. Actuar en el mismo lugar del accidente: s6-

lo movilizar al paciente para colocario en -

el suelo y boca arriba. 

2. Abrir el canal respiratorio: Esto se consi­

gue llevando la cabeza hacia atr~s; con es• 

te ~ovimiento, la lengua se eleva, lo cual 

permite que el aire entre y salga sin difi• 

cultad. Muchas personas, al efectuarseles -

~sta maniobra, comienzan a respirar por s1 

solas. 

3. Restaurar 1 a resp i rae ion: (En caso de que • 

el accidentado no respire). Estos~ puede· 

comprobar observando en el tórax los movi•• 

mientas de entrada y salida del aire, 

Cuando la víctima no es capaz de respirar por -

sí sola, comience a llenar de aire sus pulmones mediante 

la respiración boca a boca: 
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a) Coloque al accidentado en el suelo y boca • 

arriba. 

b} Lleve Ja cabeza hac"ia atrlis, de manera que -

el maxilar inferior quede ubicado arriba, 

c) Abra 1:1 boca ,·~1 paciente, tapele la nariz 

con su mejilla o con sus dedos. 

d) Respire profundamente y cubra la boca del -

accidentado con su boca. 

e) Sople con fuerza en el adulto y suavemente -

en el niño. 

f) Observe el pecho; cuando, ~ste se eleve, r! 

tire la boca y el aire saldrli espontaneame~ 

te. 

g) Sople nuevamente, retire la boca y ast suc! 

sivamente, de 10 a 15 veces por mrnuto. 

4. Restaurar la circulaci6n: (En el caso de que 

el coraz6n cst~ detenido). Para comprobar el paro card'l'.a 

co debe apoyarse el oi<lo a nivel de la tetilla izquierda 

donde se escuchan los latidos card'l'.acos. 

En el paciente en el cual se observe ausencia -

de l5tidos cardiacos y agrandamiento de su pupila, se de­

be comenzar inmediatamente, con la maniobra que se denomi 
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na "compresi6n cardíaca externa"; para realizarla: 

a) Coloque al accidentado en el suelo y boca • 

arriba. 

b) Arrodillcse junto al cuerpo. 

c) Apoye el tal6n de una de sus manos sobre la 

parte inferior del estern6n. 

d) La otra mano se coloca sobre la anterior man 

teniendo los brazos extendidos. 

e) Con todo el peso de su cuerpo comprima el • 

t6rax de la victima 50 a 60 veces por mínu• 

to, deprimiendo el t6rax cuatro o cinco cen 

tfmetros. 

5, En los casos, donde hay que realizar simul• 

tlineamente, las dos reanimaciones las maniobras varfan 

segdn sean una o dos personas que las practiquen. 

Si son dos las personas que actGan, mientras ~ 

na practica la respiraci6n artifical, boca a bocfl, la·· 

otra realiza la compresi6n cardíaca externa, con el si•· 

guiente ritmo; por cada respiraci6n hacer cinco compre·· 

siones cardfacas. 

Si es una sola la persona que debe realizar la 

reanimaci6n, debe ajustarse al siguiente plan: ~aga res• 

pirar al accidentado tres veces y comprima el t6rax qui~ 
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ce veces continuar con las maniobras de reanimaci6n, has 

ta que se restituyan las funciones vitales. 

* Ries Centeno, G.A •• • Cirugfa Bucal, 7a. Edici6n, p~g. 
181 • " Editorial "El Ateneo", Buenos Aires, 197 s-
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e o N e L u s l o N Ll s 

Todos conocemos los estados de angustia a que -

se encuentra sometido diariamente el Odontlilogo, ante la -

atenci6n que debe proporcionar al paciente que lo necesita, 

as1 como tambi~n sabemos que todo individuo al escuchar la 

palabra "Dentista" de inmediato la ao.ocia con el fen6meno • 

"dolor'', y cuando acude a nosotros estli predispuesto a ex-

perimentar las "torturas mas dolorosas", o todo lo contra" 

río, a no permitir ni siquiera que se le "toque" que es lo 

que generalmente ocurre, raz6n por la cual no queda otra· 

alternativa que anestesiar pero, previniendo situaciones • 

como una anestesia deficiente, o accidentes como lipotimia 

desmayo, shock, etc., que redundan en la salud del pacien• 

te y del Odont6logo por estado de angustia que vive ~ste, 

4ue le trae como consecuencias trastornos cardiovasculares, 

ademas de su desprestigio profesional. 

Prevenir es nuestra labor, y en este caso esp~ 

cifico mas que en ningGn otro: ya que las respuestas pue• 

den ser inmediatas y en ocasÁones fatales. Y creemos que 

para hacerlo requerimos de: 

a) Una valoraci6n prc·anest~sica de cada pacie! 
te; 

b) Conocer las referencias anatdmicas de la --

mandibula; 

e) Conocer las propiedades farmacoHigicas de -

lus anest~sicos usándolos de acuerdo al caso 

y en volGrnen necesario; 
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d) Utilizar el equipo de anestesia indicado; 

e) Aplicar lentamente la t~cnica adecuada, pro 

curando aspirar antes de inyectar la solu•• 

cHin ancst!Ssica, 

Adcmlís disponer en el consultorio dental de un 

equipo de emergencia que nos permita "Reanimar" a pacien• 

tes que hayan sufrido algGn accidente cardiorespiratorio, · 

así como un directorio de emergencias m~dicas para que si 

se presenta el caso, se canalice r~pida y debidamente ac­

tuando con la tra6quilidad necesaria y con el conocimien• 

to p1·evio de la t!Scnica de "Resucitaci!Sn", que todo prof~ 

sional de la salud debe conocer. 

,·,:..· 
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