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INTRODUCCION.

Trato de proyectar en esta tesis la impoitéhQﬁ
cia,qué tiene la anestesia en 1a odontologia. La -~
sensacidn de dolor desafia cualquier descripcidn -~-
exacta. Que tan importante es- suprimir el dolor

cuando se va a hacer una extraccidn, una endodonc1a
.~ o una cavidad profunda,

La mayoria de las personas odian todo trata--

La finalidad de esta tesis es recordar las

técnicas que hay en la anestesia, para darle un me-
jor tratamiento al paciente, sin dolor.

Para realizar un bloqueo adecuado de un ner--
vic es necesario tener conocimiento y disciplina pa
ra tener el menor de complicaciones secundaTrias.

Por Gltimo, espero que esta tesis moverd al -

udiante y al dentista a comprender y estudiar con

mas ahxnco el papel cientifico y humanita

ario de 1la -
ste




F RO N TAL

‘Es un hueso plano € 1mpar, sxtuado en 1a parr’
ffte anterlor del crédneo, presenta una porc1on verti4"
cal superior que ;ontr1buyeka formar la b6veda cra-
'neana y otra horizontal inferior que constituye par
“te de la bbveda de las cavidades orbitarias.

Porcidén Vertical.- Recibe el nombre también de esca

ma frontal. Posee una cara exocraneana anterior y

convexa que corresponde a la frente, salvo.una pe--
quefia porcidn lateral, que estd envuelta hacia fue-
ray forma parte de 1a fosa temporal,

en la linea -

gPorcxﬁn Horizontal.

'Se distingue igualmente una su
perficie exocraneana estd separada de la misma 'cara
de la porcién vertical por un Reborde Romo por el -

lado interior y afilado por el externo, llamado ar-
co orbitario.

La cara endocraneana.- De la porcibén horizontal pre

senta ambos lados de la escotadura etmoidal una su-

perficie convexa, giba orbitaria, en la que se pre-

sentan miltiples depresiones y salientes irregula--

res conocida con el nombre de impresiones digitales
y eminc¢ncias maxilares.

ETMOIDES

Es un huesc de forma 1rregular, situado en la

Cparte anterior y media de la base del crdneo y enca




JBdO parc1almente en’ la escotadura etm01dal del hue
so frontal. Se dlstmngue en é1 una lamina vertical
atravezada por otra ldmina horizontal que la divide

en 2 partes y 2 masas laterales que se,desprenden -
de lecs extremos de la ldmina horizontal.

LAMINA VERTICAL.- Estd dividida en 2 porciones, una
superior, situada por encima de la 1l4dmina horizon--

tal, dentro de la cavidad craneana, y conocida con

el nombre de APOFISIS CRISTA GALLI: otra inferior,

:51tuada deba;o de dlcha 1ém1na forma parte del tabi

LAMINA HORIZONTAL.- Su

,For ma eg cuaﬂr angular, ala
gada de adelante atri

r-

cuyos lados se articulamn --
con el frontal en los bordes laterales de la escota
dura etmoidal.

ESFENOIDES

Es un hueso impar colocado en la parte media
y anterior de la base del créneo, por detris del et
moides y del frontal y delante del occipital. Late-
ralmente limita con los huesos temporales, aunque -

estli situado algo mds adelante que ellos. Posee un
cuerpo que ocupa la parte central y tiene forma mas

o menos cGbica. De &1 parten hacia los lados, cua--

tro apbfisis simétricamente colocadas por pares y -

llamadas pequefias y grandes alas; otras dos dirigi-



;‘das hac1a abaJo, rec1ben el nombre de APOFIS PTERIN
>aGOIDES

"0OCCIPITAL

~Es un hueso plano imﬁar y mediano, situado en
la parte postero-inferior del créneo. En su parte -
inferior destaca un gran orificio, de didmetro antro
posterlor mayor que €l transverso llamado aguJero -

“_ os -asas bseas, con

artlculares por su cara 1nfer10r o masas laterales
del occipital.

APOFISIS BASILAR.- Es de forma cuadrilatera y situa

da entre el agujero occipital por atrds y el cuerpo
del esfenoides por delante, con el cual se articu--

lan como ya se ha dicho fuertemente que se despren-
de solamente con la sierra.

Posee dos caras; una inferior o exocraneana y

otra superior o endocraneana y cuatro bordes; el an
tervior, el posterior y los dos laterales.

TEMPOTAL

los huesos temporales estin =jituados a los la

dos de la parte media de la basc del crineo, exten-



fdléndose por las caras laterales de éste. Cada uno
. se articula por’ ‘delante con el esfenoides, por de*-

trds con el occ1p1ta1 y: por arr;ba con el parietal

El temporal del adulto resulta de la soldadu-
ra de tres piezas, 1ndepend1entes con el embrlﬁn, -
la escama, el hueso timpinico y la roca. ’

v

Estas tres piezas al soldarse unas con otras,

en su desarrollo originan una serie de suturas mas
0o menos visibles y permanentes.

sura petroscomosa posterxor 1a m1sma porc16n esca~

mosa, al unirse con la cara anterosuper1or de la T0

ca, roduce la fisura petroscomosa superior, visi-

ble en la cara endocraneana.

El anillo timpdnico se solda con 1la porcidn -
escamosa, originando la fisura timpanoscamosa (supe
rior visible). En la anterior o fisura de gloser

El anillo forma al unirse por detras con la -
apdfisis mastoidea,

la fisura timpanoscamosa poste-
rior.

Como consecuencia de su desarrollo, pueden --

distinguirse. en el temporal tres porciones. La parte
anterosuperior es aplomada transversalmente, recibe




el nombre de Regién escamosa o escama, por detris -

destaca una masa voluminosa o regifn mastoidea.

Entre ambosvy por debajo de ellos existe una

prolongacién piramidal, de direccidn horizontal, --

llamada regidn petrosa o roca del temporal.

PARIETALES

Son los huesos situados simétricamente en las
artes laterales y superiores del créneo, por delan

una es externa o exocraneana.

la otra interna o en-'
docraneana; ademds cuatro bordes: anterior, poste--

rior e inferior y cuatro 4ngulos: dos anteriores y
dos posteriores.

CARA EXTERNA.- Es convexa, lisa y llena hacia su mi

tad inferior, dos lineas curvas hacia abajo, concén
tricas y rugosas, llamadas lincas temporales.

La superior sirve de insercidn
sis temporal,

a la aponeuro-

mientras sobre la inferior se inserta
el misculo temporal. Arriba de estas lineas existe
una eminencia o giba parietal, relacionada con la -
aponcurosis epicraneal.

CARA INTERNA, -

Es fuertemente c¢6ncuva,
hac:.a

sobre todo -
la parte media, donde s¢ forma

la fosa parie-
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tal, que $e corresponde éxteriqrmentejcon‘la giba -
,parietal. Su Superficie se haya cercada por una se-
rie de canales que se dirigen del borde inferior al
superior, ramificédndose como la nervadura de¢ una --
hoja, constituye en realidad la impresidn de las Ta
mas de la arteria media. Cerca del borde superior y
paralelamente existe corpGisculos de pacchioni.

En el tercio posterior del canal mencionado -
existe un orificio, el agujero parietal, por el -
ual pasa la vena emisaria.

Es el conjunto formado por los ocho huesos cg"
yo estudio por separado acabamos de realizar. Tiene
la forma de un ovoide hueco aplanado en su cara in-
ferior, con la extremidad mayor dirigida hacia --

atrds y eje dirigido oblicuamente de arriba a abajo
y delante atréds.

Presenta una superficic exterior o exocCranea-
na y otra interior o endocraneana, dividiéndolas en
dos partes mediante una seccidn horizontal que pase
por la eminencia frontal media y por la protuberan-
cia occipital cxterna, resultan dos porciones; de -
las cuales la superfici¢ es la ydbeda y 1ta inferior
la base.



BOVEDA
CONFIGURACION INTERIOR.- Estd constituida por el
frontal, los parietales y el occipital; presenta en

la linea media y por delante la cresta frontal me--
dia. Por detrds de &sta se extiende el canal

que -
corresponde al seno longitudinal superior y a cuyos

lados se encuentran las depresiones o fosetas que -

alojan los corpfisculos de Pacchioni, asi como los
‘dos agujeros parietales.

,‘Tcacmnes de la aenmgea -edn Se aprecxan tan\nsn v
las fosas frontales, la sutura frontoparxetal 0. co-

ronaria, las fosas parietales, la sutura lamboidea
y las fosas cerebrales del occipital

BASE

CONF IGURACION INTERNA.- Se distingue en el interior

de la base tres partes o pisos. En primer lugar el
piso anterior que estd limitado por delante merced
a la linea que separa la bbveda de la base y por de
tras mediante el borde posterior de las alas meno--
res del esfenocides y el canal 6ptico. A lo largo de

la lineca media comenzando por delante, se encuen---

tran: la cresta frontal, el agujero ciego, la apd-

fisis crista galli y el canal dptico que se termina
lateralmente en los agujeros Opticos.
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'FCONFIGURACION BXTBRNA. La superf1c1e exterior de -

“la ‘base estd circunscrita ‘por una liyea que partxen‘*
“do de 1a eminencia frontal medla. se dirige a la- :
profisis orbitaria externa, compiendiendo los arcos'
orbitarios, donde se haya situados el conducto y -.
escotadura supraorbitaria; después por el borde an-
terior del ala,mayor'del esfenoides, dicha linea se
continua con la cresta esfenotemporal, para seguir
por 1la raiz longitudinal de la ap6fisis cigomitica
y la linea curva occipital superior, yendo a termi-
narse en la protubérancia‘occipital externa.

Los huesos de la cara se dividen en dos por--
ciones, llamadas mandibulas.

La inferior estd inte-
grada (nicamente por el maxilar inferior, la supe--

rior en cambio, es muy compleja y estd constituida
por trece huesos, doce de ellos estan dispuestos --
por pares, a un lado y otro del plano sagital o de

simetria, mientras el restante es impar y coincide
con este plano.

Los huesos pares son los maxilares superiores,
los molares los unguis, los cornetes inferiores, --

los huesos propios de la nariz y los palatinos, el
impar es el vomer.



'MAXILAR SUPERIOR

Este hueso'forma parte deyla'méndibulé supe¥4 
rior. Su forma se aprox1ma a la cuaﬂrangular, sien-
do algo aplanada de fuera a dentro.

Presenta las siguientes partes: dos caras, --

cuatro bordes, cuatro fngulos, y una cavidad o seno
maxilar.

CARA INTERNA.- Es el limite de su cuarta parte infe

‘sa,‘que forla parte de las fosas nasales y otra i

_ ferior Tugosa, con nuchos pequenos orificios vascu-

lares que forman gran parte de la bdveda palatina.

CARA EXTERIOR.- En su parte anterior se observa,

por encima del lugar de implantacién de los incisi-
vos, la foseta mitiforme, donde se inserta al mGscu
lo mitiforme, foseta que esti limitada posteriormen
te por la eminencia o giba canina. Por detrds y --

arriba de esta eminencia destaca una saliente adver
sa de forma piramidal.

BORDES.- Sc distinguen en el maxilar cuatro bordes

a saber: borde anterior, posterior, superior e infe
riov.



”ANéULOS;é Bl maxllar super1or presenta cuntro ~dngu-
~los, de los cuales dos son superiores 'y dos 1n£erioff4_
res. Del 5ngulo-anterosuper1or se destaca l1a apbfi-

sis ascandente,‘dei maxiiar superidr, de direccidn
vertical y ligeramente inclinada hacia atr8s. Apla-
nado en sentido transversal, estd ensanchada en la

base, donde se confunde con el hueso que lo origi--
na.

del esfenoxdes y la escama del tenporal, de forma ,
cuadrangular, se pueden d1stxngu1r en &1 dos caras,
cuatro bordes y cuatro dngulos.

CARA EXTERNA.- Es 1lisa, convexa y sirve de inser---
cidn a los pmhsculos cigométicos.

CARA INTERNA.- Es cdncava y constituye parte de 1as
fosas del temporal y cigomitica.

BORDES.- Anterosuperior, posterosuperior, anteroin-
ferior, posteroinferior.

LOS ANGULOS.- Son todos ellos mas o menos dentales,
articuldndose el superior con lu apdfisis orbitaria
externa del frontal; el posterior con la apdfisis -




Rk
cxgométlca, el 1nfer10r y anterior, con la apoflsis
piramldal del maxilar superior,

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ
o
HUESOS NASALES

Son huesos planos, de forma cuadrangular, si-
tuados entre el frontal por arriba y las ramas as--
cendentes de los maxilares superiores por fuera y -

CARA ANTERIOR. -

Convexa transversalmente, es cdnca-
va-de arriba; abajo en su parte superior, en tanto
que la parte inferior es también convexa.

Presenta un orificio vascular y sirve de in--
sercidn al mdsculo piramidal de la nariz.

CARA POSTERIOR.- Constituye la parte mis anterior -

de la bbveda de las fosas nasales y ostenta mGlti--
ples surcos para vasos y nervios, uno de los cuales

con frecuencia més marcados que jos otros, c¢s el --

surco etmoidal, para el nervio nasolobar.

BORDE SUPERIOR.- Es dentado y grueso, y s¢ articula

con el frontal.
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BORDE INFERIOR.- Mas delgado, se une al cartilago .
' ’de la nariz.

BORDE ANTERIOR.- Es grueso y rugoso, articulfndose

por arriba con la espina nasal del
frontal y con la lidmina perpendicu
lar del etmoides, mientras en el -
resto de su extensidén lo hace con

¢l hueso del lado opuesto.

RDE EXTERNO O POSTERIOR

.- -Biselado a expensas de

superior .-

UNGUIS O HUESO LAGRIMAL

Es un hueso plano, de forma cuadrilatera colo
cada en la parte anterior de la cara interna de la
6rbita, entre el frontal, el

etmoides y el maxilar
superior.

Presenta dos caras y cuatro bordes.

CARA EXTERNA.- Lleva una cresta vertical o cresta -

lagrimal posterior, que se termina inferiormente --
por un apdfisis en forma de gancho

Esta ap6fisis

integra el orificio superior --
del conducto nasal.
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_ La cara extexna se haya dzvxdlda en dos por-w
clones por la cresta lagrlmal.

La posterior es plana y se continua con la 1§
mina papiracea del etmoides, mientras la anterior -
es acanalada y contribuye a formar el canal lacrimo
nasal. La mencionada cresta sirve de insercién al -
tenddn reflejo del orbicular de los parpados.

CARA INTERNA.- Presenta un canal vertical que la di

vide en dos y conresponde con la cresta de la cara

La anterior, rugosa y con

surcos vasculares,
contribuye a formar la pared externa de las fosas -
nasales. ‘

BORDE SUPERIOR.- Se articula con la apdfisis orbita

neainterna del frontal, en tanto que la inferior --
contribuye a formar el conducto nasal

De los otros dos bordes el anterior se articu
la con la rama ascendente del maxilar superior y el

posterior con la l4mina papirdcea del etmoides,

HUESOS PALATINOS

Estdn situados en la parte posterior de la ca
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ra por detrés de los maleares superlorese Se pue-
Tde distinguir en cada uno de ellos dos partes o 14- -
mxnas. una horlzontal més pequefia 'y una vertical,

PARTE HORIZONTAL.- Por su forma, que es cuadrilate-
ra posee dos caras y cuatro bordes.

PARTE VERTICAL.- Es igualmente cuadrilatera. Su ca-
ra interna lleva dos crestas anteroposteriores.

La otra cara externa presenta tres zonas, la
erior.de las cuales,

rugosa, se artlcula con la

CORNETE INTERIOR

Es un hueso de forma laminar adherido a la pa

red externa de las fosas nasales. De contorno lige-

ramente romboidal, se puede distinguir, en el dos -

caras, dos bordes y dos extremidades.

CARAS.- La cara interna, vuelta hacia el tabique --
de las fosas nasales, es convexa; su mitad superior
es mis

o menos lisa, mientras la interior lleva di-
Versas arrugas y surcos vasculares
na, ¢s cdncava y forma

inferior.

La cara exter--
Ja parcd interna del mento -

BORDES.- El borde superior, s¢ grticula con la cara
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vinterna del maxxlar superlor y con la misma cara de'
18 lamina ascendente -del palatlno.

Borde inferior, es lobre, grueso y convexo y no pre
senta apofisis.

"mYOMER™"

Es un hueso impar, situado en el plano sagi--
junto con la lam1na perpendlcular del etm01des

tal;

Es de forma cuadrangulax y muy delgado. Se
dxst1nguen en &1 dos caras y cuatro bordes.

CARAS.- Son planas y verticales, aunque sufren con
frecuencia desviaciones volviéndose convexas o cén-
cavas. Forma parte de la pared interna de las fosas
nasales y presentan varios surcos vasculares y ner-
viosos, de los cuales uno dirigido hacia abajo y --

adelante, es profundo y aloja al nervio esfenopala-
tino inferior.

BORDES. - Es superior, se abre en forma de adngulo --

diedro, dejando un canal dirigido de¢ adelante atrés
v cuyas vertientcs llamados alas del vomer, se arti

culan con la cresta inferior del cuerpo del etmoi--
des .,



*

BORDE INFERIOR.- Es delgado y Tugoso.

PARTE ANTERIOR.- Es oblicuo hacia abajo y hacia de
lante. : :

BORDE POSTERIOR.- Delgado y afilado, forma el bor-
de cutaneo de los orificios posteriores de las fo-
sas nasales o cbncavas.

MAXILAR INFERIOR

CUERPO.- Tiene forma dé‘HERRADURA, cuya concavidad.

se halla vuelta hacia atrds. Se distinguen en &1 -
dos caras y dos bordes.

CARA INTERIOR.- Lleva en la linea media una cresta
vertical, resultadc de la soldadura de las dos mi-
tades del hueso, y conocida con el nombre de simfi
sis mentoniana. Su parte inferior, mds saliente, -
se denomina c¢minencia mantoniana. Hacia afuera y -
atrds de la cresta se encuentra un orificlo, aguje
ro mentoniano, por donde salen ¢l nervio y los va-
SOS mentontane mis atras aun, »¢ observa una linea
saliente, dirigida hacia abajo y hacia adelante --
que partiendo del borde antersor de ta rama verti-
cal, va a terminar en el borde inferior del hueso;

se¢ llama lincu oblicua externa del maxilar y sabre
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ella se insertan los siguientes mGsculos: El trian-

gular de los 1labios, el‘CUténeo del cuello y €l cua .
drado de la barba. '

CARA POSTERIOR. - Presenta cerca de la linea media,

cuatro tubérculos llamados apdfisis geni de los cua
les los dos superiores sirven de insercidn a los --
misculos genioglosos, mientras sobre los dos infe--
riores se insertan los genichiodeos partiendo del

borde anterior de 1la rama vertical, se encuentra --
una linea saliente linea oblicua interna o milohio-

hacia abajo.:y hacia adelante

AL

BORDES. - E1 borde inferior romo y redondeado, 1leva
dos depresiones o fosetas digéstricas, situadas una
a cada lado de la linea media; en ellas se inserta
el msculo digdstrico. El borde superior o borde a}l

veolar presenta una serie de cavidades o alveolos -
dentarios.

RAMAS. - En nOmero de dos, derecha ¢ izquierda son -
aplanadas transversalmente y de forma cuadrangular;
¢l plano detinido por cada uno de ellas es vertical

y su ¢je mayor estd dirigido obljcuamente hacia
arriba y hacia atrdas,

tiene por consigulente dos -
Caras y cuatro bordes.

CARMA EXTERNA.- Su parte inferior ¢s mhs rugosa que
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-,‘la superlor ya que sobre aquella se 1nserta el mﬁs-
culo maseteron :

CARA»INTBRNA.« En la parte media de esta cara, ha-- =~
cia 1la mitad de la linea diagonal que va del gan---
glio hasta el comienzo del borde alveolar, se en---
cuentra un agujero amplio, denominado orificio supe
rior del conducto dentario; por é1 se introducen el

nervio y los vasos dentarios inferiores, un salien-
te triangular o espina de Spix sobre el cual se in-

‘serta a] llgamento esterno maxxlar, forma el borde

'hxoxdeo, donde se‘alojan el nervio y 1os vasos milo
hideos. En la parte inferior y posterior de la cara
interna, una serie de rugosidades bien marcados sir
ven de insercidén al misculo pteringoideo interno.

BORDES. - El borde anterior estid dirigido oblicuamen

te abajo y adelante.

Posterior.- Liso y obtuso, recibe el nombre -

también de borde parotideo, por

5us relaciones con
la gléndula pardtida.

il borde superior.- Fuo:we una amplia escotadu

sigmoidea, situada e¢ntre

la apdtisis coropvides por delan-
te y el nédulo del maxilar

ra, denominada, escotaduri
huesos =alientes:

inferior por detri:.
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Borde 1nfer1or.f De la rama ascendente se can"

txnua 1nsen51b1emente con el borde posterlor, forma
el 5ngulo del maxllax inferior.

CARA EN GENERAL

"Esté situado en la parte anteroinferior de la
base del crianeo. Su forma se puede comparar trian--
gular, cuyas bases estuvieron colocadas lateralmen-
te de cuyas caras fuera anter1or y las otras dos --

- na delﬁmalar. 1a posteroexterna del maxilar ‘supe---.

rior y la cara externa de la rama ascendente del ma
xilar inferior en cada una de ellas se puede obser-
var: El agujero malar, la sutura frentomalar tempo-
romalar; y ofras la escotadura sigmoidea, formada -

por ¢l c¢adndilo y la apdfisis coronoides del maxilar
inferior.
"MUSCULOS MASTICADORES"

Los mGsculos masticadores son cuatro e inter-

vienen en movimientos de elevacibn y de lateralidad
del maxilar inferior:

" TEMPORAL "




"ZZJ‘
Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma = -
‘de abanico, cuyo vértice se dirige hacia 1la apofl--"ﬁ
-sis coron01des del maxllar inferior.

INSERCION. - E1 temporal se fija por arriba en la 1i
nea curva temporal inferior, en la fosa temporal, -
en la cara profunda de la aponeurosis inferior y me

diante un haz accesorio en la cara interna del arco
cigomidtico.

Desde estos lugares, sus £1bras convergen 50-

des y cara'lnterna de 1a apoflsls corono1des.

Relaciones.- Por su cara superficial este --

mGsculo se relaciona con la aponeurosis temporal

los vasos y nervios temporales superficiales y el -
arco cigomdtico y la parte superior del masetero. -

Su cara profunda en contacto directo con los huesos

de la fosa temporal, se haya tambi&n en relacidn --

con los nervios y arterias temporales profundas an-

terior, media y posterior y las venas correspondien
tes; en su parte inferior esta cara se relaciona --
por dentro con los pteringoideos, el buccinador vy

la bola grasosa de Bichat.

Accidn.- Conziste ¢n elevar el maxilar infe--

rior y también en dirigirlo hacia arrds; en esta G}

tima actividad del temporal intervienen sus haces -




' posteriores. .

K v

MASETERO

Se extiende desde la ap0fisis cigomidtico has-

ta la cara externa del dngulo del maxilar inferior,
‘mis voluminoso dirigido oblicuamente hacia abajo y
atris y otros mis profundos oblicuo hacia abajo y -
adelante. Ambos haces se hallan separados por un --

espacio rellenc por tejido adiposo, donde algunos -
investigadores han sefialado la existencia de una bo

INSERCIONE az superficial se incerta supe--
riormente sobre los dos tercios anteriores del bor-
de inferior del arco cigomdtico e inferiormente en

el dngulo del maxilar inferior y sobre la cara ex--
terna de éste, su insercidn superior se realiza a -
expensas de una fuerte aponeurosis la cual se origi
na mediante numerosas laminas agudas hacia el ter--
cio medio de la masa muscular, El haz profundo se -
inserta por arriba en el borde inferior y también -
en la cara interna de la ap6fisis cigomitica; sus -
fibras se dirigen luego hacia abajo y adelante yen-

do a terminar sobre la cara externa de la rama as--

cendente del maxilar inferior.

Relaciones.- La cara externa del masetero sc¢ haya

recubilerta totalmente aponeuros:s maseterina, por

fuera de la cual se encuvntra te)ido conjuntivo con
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‘,la arteria transversa de la cara, la prolongacién -
maseterlna de la parotlda, el canal de stenon, los
 Tamos nerviosos del facial y los mGsculos cigomiti-
CO0s mayor y menor, risorio y cutdneo del cuello,

La cara profunda del masetero estd en rela---
cidén con los huesos donde se inserta y ademés con -
la escotadura sigmoidea y con el nervio y la arte--
ria maseterinos, que la atraviesan, con la ap6fisis
coronoides, con la insercidn del temporal y por Gl-

timo con la bola adiposa de Bichat, interpuesta en-
tre este mGsculo y el buccinador.

:que su borde posterlor se haya en relaci6n con la -

vena y la vena facial, delante del maxilar y la
glindula pardtida.

Accidn.- Como la del temporal, la misidn del masete

ro consiste en e¢levar al maxilar inferior.

"PTERINGOTIDEO INTERNO"

Este mGscule comienza con la apdfisis pterin-

goides y termina en la porcién interna del angulo -
del maxilar inferior.

Insercidn.- Superiormente se inscerta sobre la cara

interna del ala externa de la aplfisis pteringoides,
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;»en el fondo de la fosa pterxngodea, -en la parte. de
1a Cara externa del ala interna y por medio de un-
‘~ijSC1cu10 bastante fuerte, denom1nado fasciculo pa~
“latino de Juvera, en la ap6fisis p1ram1da1_de1 palg
‘tino. Desde estos lugares sus fibras se dirigen ha-
cia abajo, atrds y afuera para terminar merced a 18
minas tendinosas que se fijan en la porcidn interna

del dngulo del maxilar inferior y sobre la cara in-
terna de su rama ascendente,

Sus fibras se prolongan a veces tan afuera so
~bre el borde maxilar que.producen la impresidn de

,,CiéhzédnfélfPtéiihjoideo externo y éoniidjép&hehfot
sis interpteringoidea. Con la cara interna de la ra
ma ascendente del maxilar constituye este mésculo -
un idngulo diedro por donde se deslizan el nervio --

lingual el dentario inferior y los vasos dentarios.

Entre la cara interna del pteringoideo inter-

no y la faringe se encuentra el espacio maxilofarin
geo, por donde

atraviesan muy importantes vasos y -
nervios; entre

estos el NeurogAstrico, glosofarin--

hipogloso; y entre aquellos la caro-
la yugular interna.

geo, espinal e
tida interna y
Accidn.- Es principalmente un mGeculo e¢levador del

inferior pero debido a su posicidn, también

proporciona a este hueso pequefins movimientos late-

waxtlar




‘rales.

‘YPTERINGOIﬁEO‘EXTERNO‘

Se extiende la ap6fisis pteringoides al cue--
110 del ;ondilo-del maxilar inferior se halla divi-

dido en dos haces, uno superior o esfenoidal y otro
inferior o pteringoideo.

Inserciones.- El1 haz superior se inserta en la su--
perficie cuadrilatera del ala mayor del esfenoides,

‘la.cual constituye  la b6veda de la: fosa cigomitica

- fija sobr car Xce
~de la apdfisis Pteringoides.

Las fibras de ambos haces convergen hacia

afuera y terminan por fundirse al insertarse en la

parte interna del cuello del cdéndilo, en la cdpsula

articular y en la porcidén correspondiente del menis
co interarticular.

Relaciones.- Por arriba del pteringoideo externo se
halla en relacidn con la bdveda de la fosa cigomdti

ca con el nervio temporal profundo medio y con el -
maseterino.

Entre sus dos fasciculos pasa en nervio
bucal.

Su cara anteroexterna ¢sta en relacidn con la

escotadura sigmoides, con la insercidén coronoidea -
del temporal y con la bola grasosa de Bichat,
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Su cara posterocinterna se relaciona con el :
: pterlng01deo 1nterno, con el cual se’ entrecruza por'

la cara anterior de éste y tambidn con los nervios
y vasos linguales y dentarios inferior.

Sus extremidades externa se corresponde con -
la arteria maxilar interna la cual puede pasar por

su borde inferior o entre sus dos fasciculos, bor--
deando el cuello del céndilo.

Accibn la contraccidén simultanea de ambos pte
ringoideos externos produce movimientos de proyec--
cidén hacia. adelante del maxllar inferior si se con-

"mientos son: alternatlvos y ripxdos se llena de di--
. duceidn y son los pr1nc1pa1es en la masticacidn.

APONEUROSIS DE LOS MUSCULOS
MASTICADORES

APONEUROSIS TEMPORAL.- Es una lédmina fibrosa que re

cubre la parte superior de la cara externa del ms-

culo temporal. Se extiende desde la linea curva tem

poral superior hasta el borde superior del arco ci-
gomdtico. Su zona de insercidn abarca también el --
espacio comprendido entre ambas lineas curvas tempo

rales, asi como los bordes posteriores del malar y

de la apdéfisis orbitaria externa del {rontul. La mi
tad inferior de lua

aponcurosis se haltla dividida en
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©dos ho;as, una externa y otra interna, que se inser

ta en los 1ablos respectlvos del borde superior del
‘arco cigomitico.

'La parte superior de la cara interna de la --
aponeurosis se halla en contacto con el misculo tenm
poral; en cambio, entre la parte inferior de la mis
ma cara de la aponeurosis y el mGsculo existe una -

capa de tejido adiposo, mds gru¢so cuanto mids abajo
se le considere.

La cara externa de la aponeurosis estid en re-

. _rior y los vasos y nervios temporales superflclales
se hallan situados sobre dicha cara.

APONEUROSIS MASETERINA

Esta aponeurosis se inserta por su parte supe

rior en el arco cigomdtico; por abajo, en el borde

inferior de maxilar inferior; por atrds. En el pos-

terior de la rama ascendente del mismo hueso y fi--
nalmente, por delante se fija en la ap6fisis coro--
noides y en ¢l borde anterior

de la rama ascendente
del maxilar inferior,

cubriendo ¢l borde anterior -
del mGsculo. Entre la aponeurosis y el maxilar que-
da una cavidad ostcofibrosa, donde s¢ aloja el mase
tro; la pared interna de la cavidad se halla abier-
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“ta en la porc16n correspondiente ala escotadura --

‘51gm01des. Por. este lugar. penetran los .vasos: y nerb
“vios dest1nados al mﬁsculo.

. APONEUROSIS PTERINGOIDEAS

Los mﬁsculos pterxngoxdeos se hallan envuel--
tos cada uno por una hoja aponeurdtica delgada, y -
en relacibn con ellos se encuentran, ademis una ho-

ja aponeurdtica, llamada aponeurosis interpterigoi-
des.

" ‘Tiene fdtha’éuidtnhgnlar»&iié'hhild,dirikiaa~
“de arriba abajo y'de-adélante atrfs. Se inserta por
‘arriba en la cisura de glaser y en la espina del es
fenoides; por abajo, en la rama ascendente del maxi
lar inferior, inmediatamente por arriba de la inser
cidén del pteringoideo interno y por debajo de la --
espina de spix. Por delante se inserta en el borde

posterior del ala externa de 1la apdfisis pteringoi-
des y desciende libremente para terminar en el re--
borde alveolar, por detrfis del Gltimo molar.

Posteriormente, es libre en 1la mayor parte de
su extensién, se confunde con el ligamento esfenoma
xilar y forma con el cuello del c6bndilo el ojal re-
trocondileo de juvara, por donde pasan el nervio --
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‘vaur1oculotelpora1 y los vasos max11ares 1nternos.

- La cara externa de la . aponeuros1s se’ halla
'vuelta hacia el pter1n301deo externo y hacia la ra-
ma ascendente del maxilar inferior, en tanto que su

cara interna esti en relacidn con el pteringoideo -
interno y vuelta hacia la faringe.

La aponeurosis interpteringoidea es gruesa en
su parte posterior, donde se confunde con el liga--
mento esfenomaxilar también presenta una engrosa---

su parte anterzor producido por la pre--

La aponeurosis queda dividida por este liga--
mento en dos porciones:

a) Una postero inferior en relacidn con los ner---
vios lingual y dentario inferior, que pasa por
su cara externa.

b)

Otra antero superior, de menor extensidn, atra-

vesada por los vasos y nervios del mGsculo del

martillo, del mGsculo peristafilino externo y -
del pteringoideo interno.




~ MUSCULO OCCIPITOFRONTAL

]Sé"halia fofmédo por dos Viehttgs musculares:
a) Occipitél

b) Frontal

‘Unidos por una aponeurosis intermediaria, la
" aponeurosis epicraneal.

:INSERCIONES.— El vientre occipital se inserta en el

f}fibrasvsekdlrzgen después.hacxa'arriba‘y adelante

para ir a insertarse en el borde posterior de la --
aponeurosis epicraneal.

1 vientre frontal se inserta por abajo en la
porcibn interciliar del frontal y en la cara profun
da de lu piel correspondientc al borde superior de
la 6rbita, o sea en la regidn de las cejas, donde -
sus fibras se entrecruzan con las del orbicular de
los pdrpados y con las del superciliar.

Desde dichos lugares, las fibras del frontal
se dirigen hacia arriba y atrids para insertarse en

el borde anterior de la aponeurosis epicraneal
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QRELACiONES;- Por su cara‘superficial,‘estefmﬁsculot:
'estd en relacién con la piel de la cabeza, a la ---
“cual se adhiere por medio del tejido celular acom--

pacto. Su cara profunda se desliza sobre el crénéq,
del que se halla separada.

0

INERVACION.- Temporo facial.

ACCION. - Tensor aponeurosis epicraneal, elevador de
las cejas. -

ORBICULAR DE LOS PARPADOS

%

“orificio palpebral.

INSERCIONES.- Por dentro se inserta por medio de un
tenddn, denominado tenddn del orbicular, el cual se
halla dividido en dos porciones. La porcidn directa
se inserta en el borde anterior del canal lacrimo--
nasal y la otra porcifn refleja lo hace en el borde
posterior de dicho canal. Tenddn del orbicular, bor

des del canal lagrimal piel y comisura externa de -
los pirpados.

ACCION.- Cierre orificio palpebral.

INERVACION, - Temporo facial.



SUPERCILIAR

‘Se halla sxtuado en un plano mas profundo que'

'el orblcular y ocnpa la parte interna del arco su~--
perc111ar.

INSERCIONES.- Se inserta en la parte interna del ag
‘co Sﬁperciliar, donde su insercidn se confunde casi
“con 1la insercidén del superciliar del lado opuesto;
,desde ese lugar se dirigen sus fibras hac1a afuera
y arriba, forman un arco de concavidad inferior ex-
entrecruzan con las del orbicular. Por -

Su- cara super£1cxal =
con. los nﬁsculos frontal Yy piramidal por dentro, y U
con el orbicular por fuera, en tanto que su cara --
profunda se halla en contacto con el hueso frontal
y con la arteria y el nervio supraorbitarios.

INERVACION. - El superciliar se halla inervado por -

los nervios palpebrales procedentes de la rama supe
rior facial.

ACCION, - Por su contraccidén se juntan y se despla--
zan hacia adentro de las cejas, produciendo la ex--
presidn de la cara conocida vulgarmente como cefio -
fruncido.

+




'7“;”MusCULos,DE LAﬂﬁAalz

Son los 51gu1entes. eramldal, transverso de:

la nariz, Mirtiforme y dilatador de las aberturas -
nasales.

PIRAMIDAL -

Este mGsculo se halla situado en el dorso de

la nariz y parece continuar hacia abajo al mfisculo
1 .

,JRBLACIONBS. ‘Ambos nﬁsculos plr,midale

.cub1ertos por la piel y a su vez cubren a los hue-
sos- propios de la nariz; permanecen separados uno

de otro en los lugares de contacto por una delgada
capa de tejido celular.

INSERCIONES. - Cartilagos y huesos de la nariz. Ca-
ra profunda de piel interciliar.

INERVACION. Temporofacial.
ACCION. -

Desplaza piel frontal hacia abajo.

TRANSVERSO DE LA NARIZ

Posee este mGsculo una fdrmula triangular y

estd colocado en el ala de la nariz.
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K RELACIONES.f Su cata super£1c1al ‘estd en relacx&n -
3; con la. p1e1 y su cara profunda con el ala de 1a na-'

riz.

.

~ INERVACION. - Temporofacial.

INSERCIONES .- Dorso de la narnz, piel del ala de la
nariz y fibras mitiformes.

ACCION.- Aplasta el ala de la nariz,

MIRTIFORME

‘RELACIONES.-_La céfarsupérficia1 de este mGsculo --
- estd en relacidén con la mucosa de las encias o gin-
gival y con el semiorbicular superior de los labios,

mientras su cara profunda se halla en contacto direc
to con fl maxilar superior.

INSERCIONES. - Fosa mirtiforme y giba canina tabique
nasal y cartilago de la nariz,.

INERVACION. - Temporo facial.

ACCION. - Depresor del ala de la nariz.



. DILATOR DE LAS ABERTURAS NASALES
Es unimﬁsculo'rudimentério en el hombre, se A

halla situado sobre el ala de la nariz y en su par-
-te inferior.

RELACIONES.- Por fuera con la piel y por dentro con
el cartilago del ala de la nariz.

INSERCIONES.- Bordes posterior, cartilago del ala -
de la piel del borde inferior del mismo.

Dilatador'de la abertura nasal.

ORBICULAR DE LOS LABIOS

Este misculo se halla situado en el orificio

de la boca y se extiende de una comisura labial a -
la otra.

INSERCIONES. - Por lo comGn se considera a este mGs-

culo como dividido en dos: el superior o semiorbicu

lar superior y el inferilor o semiorbicular inferior

El primero se extiende de una comisura a otra
a 1o largo del labio superior.

Sus fibras principales se orignan a4 los lados

de la linca media de la cara profunda de la piel y
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de la mucosa lab1a1, se- d1r1gen luego a un 1ado y a
otro haC1a la comlsura correspondlente donde se en-
trecruzan con las fibras del semiorbicular inferior.
,El_sem;01b1cu1ar inferior posee también un haz prin
cipal que se extiende de una comisura a la forma --
por si solo la casi totalidad del labio inferior,
‘Como el haz principal del semiorbicular superior, -
se inserta a los lados de la linea media en la cara
~profunda de la piel y de la mucosa del labioc infe--
rior se dirige hacia afuera y en la comisura corres
pond1ente entrecruza sus fibras con las del’'supe---

 1a nucosa bucal por su éara profunda.

El orbicular superior se relaciona con los --

elevadores del labio superior y con el ﬁigomético -

menor; ¢l inferior, con el cuadro de la barba. La -

arteria coronaria pasa por su cara profunda.

ACCION.- Dilatador de la abertura nasal,

cierra o -
modifica abertura bucal.

INERVACION .- Temporo facial.

BUCCINADOR

Se extiende desde ambas mandibulas a la comi-
sura de los lubios y constituye la pared lateral de



i yla cavidad bucal (reglﬁn de loé~éa?riiios o‘iegién

'._gen1ana) e R R

© INSERCIONES. - Por atras, se inserta en la parte pos
 ter1or del reborde alveolar de los dos maxilares, -

a los tres €iltimos mola

res, en el ligamento pteringomaxilar y en el borde

antericr‘de la rama ascendénte; desde esfos 1ugare>,(
sus fibras convergen hacia la comisura de los la---

bios y terminan en la cara profunda de la piel y de
la mucosa de esa comisura.

en la parte correspondiente

en suxporCLén conlsural se relac1ona con e1 or
bicnlar de los labios, el canino, el triangular de
los labios y el gran cigomitico.

Su cuerpo muscular estd interiormente en con-
tacto c¢on la mucosa bucal y por fuera de la rama as
cendente del maxilar inferior, con la apéfisis coro

noides del mismo, con el misculo temporal, con el -

masetero, que estd separado por la bola grasosa de

Bichat, con el nervio bucal, con la arteria y las -

venas faciales y con el canal del stenon, que atra-
viesa el buccinador para descmbocar

al nivel del -
segundo grueso molar superior.

Se halla cublicerto el buccinador por la aponeu

rosis del mismo nombre, la cual se inserta por atrés
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[al mxsmo tlempo que. la aponeuros1s maseterlna.‘en
Lel borde anterlor de la. apoflsis coron01des, por ~-

~arriba, por abajo se fija en los rebordes alveola--?7
‘res correspond:entes.

La aponeurosis del buccinador, gruesa y resis

tente en su parte posterior, se adelgaza pauvlatina-
mente hacia adelante.

ACCION.- Lleva hacia atrads comisura labial y auxi-~-
liar de la masticacién.

DEL LABIO SUPERIOR

Es un mGsculo colocado en sentido vertical --

que se extiende de la ap6fisis ascendente del maxi-
lar superior al labio superior.

INSERCIONES. - Se inserta por arriba de la cara ex--

terna de la apdfisis ascendente del maxilar supe---
rior y en ocasiones su insercidén se extiende a los
huesos propios de la nariz y a la apdfisis orbita--

ria interna del frontal; se dirige después vertical

mente hacia abajo y al nivel de la base de la nariz

se divide en los fasciculos, el interno termina en

la piel de la purteiposterlor del ala de la nariz y
el externo continua m4s abajo hasta fijarse en la -




v'cara profunda de la p1e1 del 1ab1o super1or.

{RELACIONES.~ Se halla cublerto por la piel y a su -
vez cubre parc1a1mente a la rama ascendente del maku

xilar superlor, al transverso de la nar1z, al mirti
forme y al orbicular de los 1ablos.

ACCION. -

Eleva el aia de la nariz y el labio supe~-
rior.

INERVACION. - Tamporo facial.

_ELEVADOR PROPIO .DEL. LABIO SUPERIOR

INSERCIONES.- Superiormente toma insercién por deba
jo del reborde orbitario inferior y por encima del
agujero suborbitario del maxilar superior; se diri-

ge luego hacia abajo para insertarse en la cara pro
funda de la piel del labio superior.

RELACIONES.- Est{ cubierto por ¢1 orbicular de los
pirpados en su parte superior y por la piel en su -
parte inferior; en cambio su cara profunda cubre el
canino, por fuera se relaciona con ¢l cigomdtico me

nor y por dentro con el elevador del labio superior
y de¢l ala de la nariz.
ACCION,- Eleva el labio superior.

INERVACION.- Temporo facial.
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sté S1tuado en la fosa can1na, desde donde‘#f
se extlende a 1a comisura de los labios,

INSERCIONES.- Toma insercidn en la parte superior -

de 1la fosa canina y sus fibras se dirigen 1uego ha-
cia fuera para terminar en la cara profunda de la -

piel y de 1la mucosa de la comisura de los labios; -

en este lugar se mezclan .con las del orbicular de -
los labios

e1 elevador prop1o del lablo superior. con 1os ner-
vios y vasos suborbitarios y con la piel, su cara -
profunda cubre parte del maxilar superior.

ACCION.- Levanta y dirige hacia dentro la comisura
de los labios.

INERVACION. - Temporofacial.

CIGOMATICO MENOR

Se extiende del hueso malar al labio superior.

 INSERCIONES.- Por arriba se inserta en el hueso ma

lar; se dirige luego hacia abajo y adelante pura -
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 ’term1nar en la cara profunda de 1a p1e1 del labio -
ixsuperlor, por fuera del. elevador proplo del mismo,

',RELACIONES.- Se halla parc1a1mente cubxerto en su é.' ,
_origen por el orbxcular de los pérpados y la piel -
lo cubre en el resto de su extensidn; su cara pro-~

funda estd en relacién con el hueso malar y con los
vasos faciales. '

ACCION.- Desplaza hacia arriba y hacia fuera la par
te media del labio superior.

CIGOMATICO MAYOR

Como el anterior, se extiende del malar al la
bio superior.

INSERCIONES. - Por arriba, se fija sobre la cara ex
terna del hueso malar, por afuera del anterior; se
dirige luego oblicuamente hacia abajo y adelante -

para terminar en la cara profunda de la piel de 1la
comisura labial correspondiente.

RELACIONES. - Estd cubierto por una densa capa de -

grasa y por la piel y a su vez cubre por su cara -

profunda a parte del masetero, del buccinador y de
la vena facial.



‘*ACCION

: Desplaza haC1a arrlba y afuera la comlsu a
g labxal. o

‘~INERVACION.~ Temporofacial.

'RISORIO DE SANTORINI

Es mis superficiél de los mGsculos de la pa--

red lateral de la boca Yy se extiende a la reg1on Pa
rotidea a la comisura labial.

‘,,raiprofunda de 1a piel ‘de 1a comisura lab1al.

»

RELACIONES. -

Su cara superficial estd cubierta por
la piel,

en tanto que su cara profunda se halla en

relacién con la parotidea, con ¢l mesetero y.con el
buccinador.

ACCION.- Desplaza hacia atrias la comisura labial --

cuando se contraen los dos al mismo tiempo producen
la sonrisa, de¢ donde se deriva el nombre de este

hsculo.

INERVACION. - Cervicofacial.



_ TRIAGOLR DE Los. Lagnos

, : Se extlende del maxllar inferlor a la comlsu
5ra lablal ‘

‘iNSBRCIONES.~ Se inserta por medio de lé&minas apo-- :
neuréticas en el tercio interno de la l1inea oblicua
externa del maxilar inferior, sus fibras convergen
“luego hacia la comisura de los labios, donde se’meg
clan con los del cigomdtico mayor y las del canino,

para ir a terminar en la cara profunda de los tegu-
_mentos.

,el;cuadrado de la barba y al>buccinador.'

ACCION.- Desplaza hacia abajo la comisura de los 1la

bios, es por lo tanto, el misculo que proporciona a
la cara expresidn de tristeza.

INERVACION. - Cervicofacial.

CUADRADO DE LA BARBA

Se extiende también del maxilar inferior al
labio correspondiente,

INSERCIONES .- Como el anterior, se origina inferior




: mente en el tercxo 1nterno de la 1Inea oblicua ex-a

vfterna del. max11ar 1nfer10r. Después se d1rlge arri“

W}ba y: adentro hasta alcanzar por su borde 1nterno, y
en la_linea medla, a su homon1mo,de1 lado opuesto;"

termina, finalmente, en la cara profunda de la piel

del 1labio inferior.

RELACIONES.- Se halla cubierto por el triangular en
su tercio inferior y esti en relaciénjcon.ia‘piei -

~en sus dos tercios superiores. A su vez cubre la ca
ra externa del maxilar y se entrecruza con el semi-

orbicular inferior. En el espacio triangular limita

ACCION. - Desplaza hacia abajo y afuera el labio in-
ferior.

INERVACION.

- Recibe filetes del nervio cervicofa---
cial.

BORLA DE LA BARBA

Se halla colocado al lado de la linea media y

se extiende de la sinfisis mentoniana a la piel del
mentén,

iNSERCIONES .- Por arriba se inserta en ¢l maxilar



._1nfer10r, a: 1os ‘lados de la 1Lnea medla y por deba‘

".Jo de. la mucosa g1ng1val sus fibras'se d1r1gen des

pués’ hacla abajo y adentro para termlnar en la cara'
profunda de la piel del mentén,

RELACIONES.- Esti cubierto por la piel y en relacién
por su parte mds superior con el semiorbicular infe
rior. Se halla separado del opuesto por un tabique.
fibroso, que se extiende de 1a sinfisis del mentdn
a la piel que cubre la eminencia mentoniana.

- INERVACION. -

Recibe filetes del nervio carviédfa?--
cial. '



o ‘QU NTO PAR CRANEAL !

Bs un nerv1o mlxto que transm1te la sen51b111?
fdad de la cara, 6rbita y fosas nasales y lleva las
‘incitaciones motoras a los‘masculos masticadores.

ORIGEN REAL. -

ser, de donde parten las que constltuyen la rafiz
sen51tiva, las cuales penetran en el nervo eje por
la cara anterior de 1la protuberancia anular.

El desdoblamiento de la dura madre forma el -
cavum de MECKEL y la pared superior de esta cavidad

se adhiere fuertemente a la cara superior del gan--
glio.

La cara inferior del ganglio estd en relacién
a la raiz motora del trigémino y con los nervios pe
trosos superficiales y profundo$ que caminan en el

espesor de la dura madre que forman la pared infe--
rior del cavum de MECKEL.

Del borde posterointerno del ganglio se des--

prende la raiz sensitiva del trigémino, en tanto --

que del borde anteroexterno nacen las 3 ramas del -
trigénino, las cuales de adentro afucra y de adelan
te atrds son:

Tiene su'brigen en el gang1io de ga--ydi”



~4fb) Maxxlar Super1or

,c) Max11ar Inferlor,

El ganglio de gaser estd constituido por cély = =
las cuyas prolongaciones en "T" originan una rama -
per1fér1ca, que va a constituir 1a5'fibras'de1 ner-
vio y otra rama central que forma la raiz sensitiva
y penetra en el neuroeje, para dividirse al llegar
al casquete protuberanc1al en una rama ascendente y.
_otra descendente




Nervio
Of talmico

B TRIGBANG

a) N.Nasal: Nasal Inferior, Nasal Superior.

b) Lagrimal :
c) Frontal: N. Frontal inferior

N. Frontal Superior

a) N. Alveolar Superior Posterior . .
b) N.

Nervio Maxilar
Inferior

a) N. Dentario Inferior: Mentoniano e
incisivo.

b) N. Lingual

c) N. Bucal o Buccionador



. TECNICAS DE ANESTESIA

 Maxilar superior.- la inyecéiéh~suprapériéstica 5e '*5
“aplica para provocar la anestesia del plexo en ca--
~sos favorables. En efecto estos términos indican --
que la solucidn anesté&sica, depositada sobre o a lo
largo del peridstio debe difundirse primero a tra--~
_vés del peridstio y del hueso cortical para llegar

al plexo alveolar superior de los nervios que se --
alojan en el hueso esponjoso.

todosfutillzadns en anestesia local, se presta ha--
“cer de manera inadecuada. Asf mismo la violacidn de

los principios fisol8gicos aumenta tanto las posibi

lidades de fracaso, parcial v total, como las posibi

lidades de operacidon de efectos colaterales moles--
tos.

En el nifio de 6 a 7 afios, las extremidades bu

cales de las raices estdn cubiertas por un hueso de
casi 1 c¢m. de espesor, mientras que en el adulto, -
la cxtremidad radicular del primer
yecta a
de las

premolar se pro

través del hueso cortical, pero las puntas

ralces del primero y segundo molar estan cu-
bicrtos por 1 cm., de hueso con capa cortical densa
y espcsa.

Técnica.- C.D. debe mantener el labio y la mejilla



st

,-del enfermo entre el pulgar y el indlce estlrarlos'
fihacxa afuera a fin de dlstlngulr bien la 1inea de

separac1on ‘entre la mucosa alveolar mov1b1e y la mu
" cosa ginginal firme y fija.

La aguja se inserta en la mucosa alveolar, --
cerca de la gingival, y se deposita inmediatamente
‘una gota de la solucién anestésica en este punto.

Se espera unos 4 &

5 segundos, después de lo
cual el C.D.

empuja la aguja hacia la regién apical
del diente que quiere anestesiar.

Para ev1tar que la aguJa se resbale entre el
hueso y el periostio, se aconseja d1r1g1rla de ma--
nera que forme un angulo obtuso con el hueso.

La profundidad de la insercidn de la aguja no
debe pasar de unos cuantos milimetros.

Entonces se inyecta lentamente la solucidn, -
sin provocar distencién o hinchaz6n de los tejidos.

Los mejores resultados suelen observarse con
medio centimetro cGbico de solucibn inyectada duran
te ¢l lapso de dos minutos.

PKECAUCIONES .- Por supuesto, este procedimiento no

debe emplearse nunca en caso de infecccidn o inflama



if ci6n'égdda.f :f},

DeSpués de 1nsertar la agu;a se hace una’ asp1 o
raC16n con la Jer1nga antes de empevar a 1nyectarse.'
a) Nervio Palatino Anterior’y

‘b) Esfenopalatino.

Siempre que una operaciém o un traumatismo ha

de afectar los tejidos blandos del lado palatino -

de los dientes superiores, estd indicado el bloqueo
dé los nervios palatino anteriores o esfenopalati--

nerv1osa 1nterna.'

TECNICA.- Se coloca el bisel de la aguja en sentido

plano sobre la mucosa distal del primer molar y en-

tre un punto medio entre el borde gingival y la bé-

veda del paladar; la jeringa se encuentra paralela

al plano sagital del molar; se advierte que sentird
la presidn del bisel de la aguja; ésta debe apli---
carse con bastante fuerza, llegando a doblarse lige
ramente. Se aprieta lentamente el émbolo de la je--

ringa para forzar la solucidn contra el epitelio

Al observar que la mucosa palidece, sc dismi-
nuye la presidn enderezéndose la aguja, cuyua punta

penetra entonces en el epitelio; sin avanzar la agu
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'Ja, se 1nyecta una gota de la solucion ¥ se espera

. unos cuatro o cinco segundos, entonces sé empuja la
aguja unos cuantos‘mlllmetrps volv;endo a inyec--~--
‘tarse una gota de solucidn y se espera otra vez ~-
unocs segundos; se procede de esta manera hasta que

‘la aguja haya penetrado por abajo del tejido fibro-

so duro que recubre la depresidn en forma de embudo
que presenta el -paladar duro,.

Esta depresidon estd ocupada por tejido areo--
lar laxo y contiene también nervios y vasos sangui-

enﬂld plano contra la mucosa y sobre el 1ado de -

‘la papila incisiva (tubérculo palatino), apretdndo- -
lo contra la mucosa.

Se inyecta la solucién en el epitelio, donde
se difunde ripidamente provocando el palidecimiento
de les tejidos, después se coloca una gota del anes
té€rico y se empuja la aguja hasta la entrada del --
agujerc esfenopalatino, para luego colocar lentamen
te 0.25 a 0.5 mi. del liquido.

PRECAUCIONES. -

La aguja no debe penetrar mis de 0.5
cm.

cn el canal incisivo, la entrada al piso de la
nariz puede provocar una infeccidn.

Estas dos inyecciones tanto la del palatino
suterior como la del estenopalatino, suelen conside




tarse como procedxmlento dolorosos, aunque un anes~

'teslsta h&bil Yy exper1mentado puede adm1nlstrarlas
5”51n produc1r dolor"

NERVIO INFRAORBITARIO.

~La inyeccidn infraorbitaria es el método de -

- eleccibn para la eliminacidn de caninos incluidoes o
" de ‘

quiste voluminosos, o cuando estd contraindicada
la

inyeccidn supraperidstica en enfermos con infla-
‘macidn ¢ infeccién moderada. :

Cuando el hueso cortxcal del maxilar superior‘
es terso y denso y los dientes molares presentan un
recubrimiento 6seo grueso en su3 dreas apicales, es

preferible utilizar otras técnicas en lugar de la -
inyeccidén supraperidstica.

Disponemos de 3 tipos de bloqueo nervioso pa-
Td el maxilar y los dientes superiores

1.- El1 bloqueo infraorbitario, tambi&n llamado blo-
queo infraorbitario anterior para los nervios -
dentales anterior y medio,

2.- La lnyeccidn de la tuberosidad para los

nervios
dentales posteriores.
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_3; '£11b1oqﬁéd‘dé1 nervio maxilar superior, también
}bloqueo infraorbitario po:terlor segﬁn el. 51t1o de’

_su adm1n1straC1on.

A continuacidén vamos a describir la técnica
que debe seguirse en el bloqueo infraorbitario.

Morfologia.- El agujero infraorbitario se encugntré
sobre la misma linea que el eje del segundo premo-~-
lar, esta linea axial se extiende a través de la -~

-escotadura supraorbitaria; esas: re : 1

«debaJo de la sutura, entre e1 hueso malear y el ma
~1ar, generalmente en el punto de encuentro de los -

dos quintos y tres quintos del margen infraorbita--
rio.

Por Gltimo, y como regla general, cuando el pa

ciente mira directamente hacia adelante, el agujero
estd 1-4 mm. hacia adentro de la pupila del ojo y -

aproximadamente a 1 cm., por debajo del borde orbi-
tario inferior.

Técnica.- C.D. sitda gradualmente ¢l agujero y colo

la yema del dedo indice, entonces ~-
con el pulgar, levanta el labio y la mejilla hacia
arriba y hacia afuera, sujetando lu jeringa como --

se coloca la aguja paralelamente al eje

ca sobre de &1

una pluma,
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;vdel segundo premolar, y la mxsma jerlnga se apoya -
f’lzgeralmente en el labio 1nferior.
‘ “Se insertarla aguja de tal manera que a} alcan
zar la fosa sub-orbitaria su extremidad apunte hacia
la punta del dedo.

Cuando la aguja haya penetrado en la mucosa se
inyecta una gota de la solucifn anestésica, esperan

do unos cuatro o cinco segundos antes de empu;arla
otra vez suavmente.

Generalmente, al

penetrar la aguja en el teji-

per1lenta‘,olestmu;Pero,si.el enferlo;nanifiesta

gdolor, se detiene la aguja para inyectar 0.06-0: 12

ml. de la solucién y se espera unos segundos para -
obtener la anestesia.

La infiltracién de los tejidos puede notarse ~
con el dedo, se espera unos diez segundos para obte
ner la anestesia del periostio del agujerc y se --
avanza entonces con cuidado la aguja para pasar al
borde inferior del agujero suborbitario presionando
firmemente con la punta del dedo el agujero, se in-
yecti lentamente la solucidn anestésica.

$1 la aguja se encuentra en el conducto la so-
tucién fluye ficilmente y la presidn digital no no-
ta ninguna infiltracidén en los tejidos.



1"PRECAUCIONES - Algunos €. D. prefieren deposxtar 10
 501uc16n enla reg16n del lgujero suborb1tar10 Yy

jdespués nedlante masa;é "forzar 1a solucxon" hac;a
dentro del conducto suborb1tar1o.

" La experiencia indica sin embargo, que sb10 ra
ras veces se logra una anestesia adecuada utxlxzan-
do este metodq. Como el nervio suborbitario 7 a 10 -
mm. detras del agujero, hay quienes recomiendan .in-
troducir la aguja sobre esta distancia en el conduc
to. Entonces la Jer1nga se apoya en los 1ncxsxvos -

'NERVIO DENTAL POSTERIOR

El bloque cigomitico (o de la tuberosidad) es
el método mas sencillo para obtener la anestesia in
mediata de los nervios dentales posteriores.

El método produce también una anestesia pulpar
y quirGrgica profunda en aquellos casos donde la --
técnica supraperiféstica puede {racasar. La inyec---
cidn cigomdtica estd indicada también cuando la in-
feccidén o inflamacidn constituyen una contraindica-
cién para la inyeccibn supraperidstica.




'”MORPOLOGIA.~ El agujero de 1os nerv1os*dentales pos
terlores se encuentra, visto en per£11 de tres cuarg

.ftos. a mitad de camino entre 1a parte super1or e in’
‘ferior de la reg16n posterlor ¥ a unos cuantos ‘mm.

.,adentro de la parte mis prominente de la tuberosi--
dad.

En la fosa cigomidtica aparecen otras estructu- -
ras blandas, como la arteria maxilar, sobre la cara"
externa del mGsculo pterlng01deo externo.

'PRECAUCIONES

: La aguja no dehe penetrar més de 0.5

7anter10r como la del esfenopalatino, suelen: conside
rarse como procedinlentos dolorosos aunque, un anes

tesista hibil y experimentado puede administrarla -
sin producir dolor.

NERVIO INFRAORBITARIO

La inyeccidén infraorbitaria es el método de --
eleccidn para la eliminacibn de caminos incluidos o
de quistes voluminosos, © cuando estd contraindica-

da 1la inyeccifn supraperidéstica en enfermos con in-
flamaucidén o infeccidn moderada,

5i 1a propagacidén de la celulitis es extensa



[ise puede escoger e1 bloqueo del nervxo max1lar sup
_rior. -

E1l bloqueo del nervio suborbitario estd tam--
bién indicado para tratamientos restauratives o qui
rGrgicos en los nifios.

' MORFOLOGIA.— El agujero infraorbitario se encuentra

sobre la misma linea que el eje del segundo premo--
lar, esta linea axial se extlende a través de la

- -

escoradura supraorbltarla, esas relac1ones no sue--

-ftres qulntos del margen 1nfraorbitar io.

La inyeccidn produce la anestesia de los dien

tes incisivos, caninos y premolares y de su perio--
donto con excepcidn de la encia palatina,

Es evidente que los tejidos inervados por las
ramas cuténeas terminales del nervio suborbitario
seran también efectuados.

Cuando en un enfermo lle-
ga a faltar el nervio dental medio, la anestesia de
los premolares s¢ debe probablemente a la propaga--
cidn posterior de¢ la solucidn,
administrada siguiendo la
cribir.

»1 la inyeccidn fue
récnica que vamos a des--

En estos casos, la rama del nervio dental pos




terlor sigue sobre cierta d15tanc1a el canal subor-

‘ _bltarlo antes de penetrar en la pared lateral del
flﬁantro.

'TECNICA{~ Se coloca sobre la yema del indiée,,entog

ces con el pulgar, levanta el labio y la mejilla ha
cia arriba y afuera sujetando 1la Jerlnga con una ~- .-
‘pluma, se coloca la aguja paralelamente al eje del
segundo premolar, y la misma jeringa se apoya 1lge-
ramente en el labio inferior, se inserta la aguja de

tal manera que al alcanzar la fosa suborbitaria su
xtremidad apunte hacia la pu

1sica esperando unos cuatro o cinco segundos antes
de empujarla otra vez suavemente, generalmente al -
penetrar la aguja en el tejido alveolar o adiposo,

entra el mGsculo elevador propio del labio superior
y canino, el enfermo no experimenta molestia pero,

si el enfermo manifiesta dolor, se detiene la aguja
para inyectar S ml. de la solucién y se espera unos
segundos para obtener la anestesia. A medida que la

aguja va aproximidndose al drea situada bajo la pun-
ta del dedo del C.D.

se inyectan unas gotas de la -
solucidn,
La infiltracidén de los tejidos puede notarse
con el dedo. Se esperan unos 10 segundos para obte-
ner la anestesia del periostio del agujero y se avan



e
~ za entonces con cuidado
~de ‘inferior del agujero
' hacia la parte anterior

la aguja para pasgrﬁqiﬁbdg?
suborbitario, dirigiéndose
del conducto suborbitario. '
Pfesionando‘firmemente con la punta dél dedo"

el agujero se inyecta lentamente la solucidn anesté
sica.

Sijla aguja se encuentra en el conducto 1a sg'~9
lucién fluye fécilmente y la presidn digital no no-
ta ninguna inflamacidn de los tejidos.

Ademis, el espacio disponible para recibir el
anestésico queda méds reducido debido a la presencia
del fasciculo neurovascular.

PRECAUCIONES .~ Algunos C.D. prefieren depositar la

solucibn en la regidn del agujero suborbitario y --
después mediante masajes, "forzar la solucidén" ha--
cia dentro del conducto suborbitario.

La experien--
cia indica, sin embargo,

raras veces se logra una -
anestesia pulpar adecuada utilizando este método. -
Como el nervio dental anterior se separa del nervio
suborbitario 7 a 10 mm. detrds de¢l agujero hay ---
quienes rccomicndan introducir la aguja sobre esta
distancia en el conducto.




Entonces la jerxnga se’ apoya en. los 1nc131v05f
centrales y la agu;a entra al conducto en d1recc16n'
- posterior y - lateral pero para el anestes1sta inex-

perto existe el pe11gro de penetrar en el globo ocu 
lar, :

ES’ihdispensable'aspirar con la jeringa antes

de proceder a inyectar lentamentz cantidades mini--
mas de la solucién. '

BLOQUEO DEL NERVIO DENTAL POSTERIOR

El método produce también una anestesia pul--
par y quirfirgica y profunda en aquellos casos en --

donde la técnica supraperidstica puede fracasar.

La inyeccidn cigomdtica esti indicada también
cuando la infeccidn o inflamacidn constituyen una
contraindicacidn para 1la inyeccifn supraperiGstica.

MORFOLOGIA. - E1 agujero de los nervios dentales pos
teriores se encuentra visto en perfil de tres cuar-
tos a mitad de canino entre la parte superior e in-
ferior de la parte posterior del maxilar superior y

a4 unos cuantos milimetros adentro de la parte mis -
prominente de la tuberosidad.
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La altura del nax1lar super1or puede varlar
con31derab1emente en cada paciente, por ‘las 1nvest1“

gacicnes hechas - en cientos de crﬁneos, mostraron va
riaciones de 27 a 66 mm.

Podemos ver el trayecto recto y hacia abajo -
del nervio dental posterior sobre el periostio.

Desde el nervio maxilar superior hasta el agu’

‘jero; en la fosa cigomdtica aparecen otras estructy
~ras blandas.

Como la arteria maxilar sobre la cara
~externa del mGsculo pteringoideo externo.

vestlga ‘dénde-el apj.lcauor ue a;gouon se uesuza na'
- cia arriba, ale;éndose de la ap6fisis piramidal del =
maxilar superior. Con la boca ligeramente abierta,

se pide al paciente mover el maxilar hacia el lado

de la inyeccibn, lo cual procura mas campo para la

manipulacidn de la jeringa contra la apéfisis coro-
noides y el maxilar superior.

El pulgar estira la mejilla hacia arriba y --
afuera, se inscrta la aguja a través de la mucosa -
movible y se inyecta una gota de solucidn, después

de cuatro o c¢inco segundos, <¢ empuja la aguja unos
cuantos milimetros hacida arriba, adentro y atrds,
inyectando una gota de la soluci1dn anestdsica antes
de llegar al periostio y se inyecta una gota de 1la




sqlucién'en cada etapa.

En el momento que la aguJa plerde contacto
_con la curvatura de la tuberosxdad se hace una pau--
sa, se aspira con jeringa y se 1nyecta.

AGUJA CON ADAPTADOR CURVO.- Tomando en cuenta todas
las variaciones dimensionales, el uso de una aguja

con adaptador curvo permite seguir una técnica muy
sencilla y muy precisa.

La aguja se inserta arrlba del tercer molar,

PRECAUCIONES.- Es importante insertar la aguja din-
dole una angulacién correcta, puesto que una punta
de aguja mal dirigida puede provocar lesiones.

Con frecuencia se observan lesiones de la ar-

teria maxilar cuando la penetracién de la aguja es
demasiado profunda.

Si la aguja no se aparta lo suficiente del --
planu sagital se puede lesionar ¢l plcxo venoso pte
ringoideo o también el misculo pteringoideo externo.

En algunos casos no se logra la anestesia to-




~;ta1 del prlner nolar permanente superxor porque so

fibras del nervxo dental ledxo ‘las que 1nervan ll

raiz me51obuca1 de ese d1ente. En estos casos se re

comlenda hacer_ 1la inyeccidn supraper16stica ante---
 r1or a'la ap6f1s1s piramidal del maxilar superior.

BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO
MAXILAR INFERIOR

Bloqueo intraoral del nervio alveolar inferior

dlatanente por"deba]o del aguJero oval y se dxrlge
hacia abajo, primero por dentro del mésculo pterin
goideo externo y luego por fuera del mGisculo pte--
ringoideo medio, entre &sta y la rama del maxilar
inferior. El nervio entra en el orificio del con-
ducto dentario que estd situado mids o menos en el

punto medio de la rama y corre en el canal del mis
mo nombre hasta el nivel del incisivo mesial; aqui

se divide dando ramas para los dientes y encia de
la mandibula.

TECNICA

Con ¢l dedo indice

tzquicrdo se localiza ‘la
linea oblicua, es decir, el borde interno de la ra




 ma del maxxlar 1nfer10r Se hace la punc16n 1nmed1
ftamente por dentro de ese punto a 1 cm. por encina
del plano oclusal del tercer molar La Jer1nga deb
mantenerse paralela al cuerpo de la mandibula_infg »
rior y sobre todo paralela al plano masticatorio de -
los dientes de la mandibula inferior. Desde este --
punto, la punta de la aguja se introduce lentamente
2 cm.'pegada a la cara interna de 1la rama delrmaxi-"
1ar; al mismo tiempo se gira la jeringa hacia los -
premolares del ‘lado opuesto, manteniéndola siempre
‘en el mismo plano horizontal. La punta de la aguJa
se nantendrl durante toda la-maniobra-en con

se obtendrd mayor seguridad en el bloqueo. Si es ne
7césario bloquear también el nervio lingual, se in--
yecta una pequefia cantidad de solucifn anestésica -
cuando la aguja rebase la linea milohioidea, aunque
generalmente este nervio queda bloqueado indirecta-
mente ya que cuando se introduce la aguja casi siem
pre se inyecta un poco de anestésico. Una vez que -
se haya alcanzado el punto deseado con la punta de
la aguja, se inyecta 1,5 a 2 ml. de lidocafna o pri
locaina al 2% con o sin vasoconstrictor.

Este bloqueo se puede también efectuar inser-
desde un principio, la aguja con la jeringa
en la posici6n final descrita anteriormente y ha---

tando,

ciéndola avanzar directamente hacia l1la rama. Para -




'V'experlencia.

'gfutllizar esta técn1ca es necesarxo teﬁgrfuna gran -

Cuando se trata de pacientes
muy importante conocer la posiclén
las referencias anatfmicas y sobre

sin, dientes, es
exacta de todas -

todo mantener ~--
siempre la jeringa en el plano horizontal adecuado.

~Cuando se van a efectuar extracciones en la -
regidn molar es necesario completar la anestesia in
flltrando el perxostlo Y la mucosa del lado bucal,

iente al ‘tercer molar.

~Asi se. aneste51a‘e1 nervxo:

INDICACIONES

Lu técnica intraoral es la mis adecuada para
la cirugia bucal y el tratamiento de los dientes cg
rrespondientes a la mandibula inferior. Hacemos no-
tar que la anestesia obtenida en la regidn de los -

incisivos puede ser relativa, debido a la inerva---
cifén doble.

Intervenciones quirfirgicas en los alvéulos -
situados en el costado del borde
surca comprendido desde el primer
la 1inea mediay vy,

lingval, en el -~
molar hasta casi
31 el nervio tingual estd

tam---
big&n anestesiado en el borde lateral

de la lungua.



0

' Cuando se. ha completado la anestes1a ‘con. bloqueo =
odel nerV1o bucal, 1nc1u51ve 1ntervenc1ones en la en*

cia correspondlentes a los molares 20. Y 30. y ex~-
traccidn de los mismos.

Bloqueo extraoral del nervio alveolar inferior.

ANATOMIA.

La rama maxilar inferior del nervio trigémino
sale del foramen oval y corre en el fondo de la fo-

‘sa_infratemporal por delante de la arteria meningea

TECNICA

La puncidén se hace en 1la apertura comprendida
entre el arco cigomidtico y la escotadura sigmoidea,
inmediatamente por delante del punto donde el c6ndi
lo se detiene después de 1la apertura mixima de la -
boca, La aguja se dirige perpendicularmente al pla-
no cutfineo hasta el fondo de la fosa infratemporal.
El nervio se encuentra en una produnidad de 2-3 cm.,
cerca de 1 a 1,5 cm. por delante del foramen oval

Al11 se inyectan 3-4 ml. de lidocafina o prilocaina
al 1-2% con vasoconstrictor.

INDTCACIONES

Intervenciones quirGrgicas u odontolSgicas en



“.la mltad de 1a mandibula inferlor. 1nc1uyendo el pe
- riéstio y 1a mucosa del lado lingual y bucal, los'
. dos tercios anteriores de 1a lengua y 1a porcidn: 1n

‘ferlor de la mejilla. Las intervenciones quirGrgicas

extensas deben ser efectuadas sin embargo, bajo
anestesia general.

- -

Esta forma de anestesia estd especialmente in
dicada en casos en que el paciente, debido a dolor

o edema, no puede abrir la boca lo suficiente para
ejecutar un bloqueo intraoral.

Se origina en el conducto dentario inferior a
partir del nervio alveolar inferior y sale a través
del agujero mentconiano a la altura del premolar dis

tal. Inerva la piel y mucosa del labio inferior y -
la piel de la mandibula.

TECNICA INTRAORAL,

E1 foramen mentoniano

s¢ encuentra en el re--
pliegue

inferior del vestibulo oral por dentro del

labio interior e inmediatamente por detrds del pri-
mer premolar. Con ¢l dedo indice izquierdo se palpa
el paquete vasculonervioso a4 su

satida del agujere
mentoniano. Kl dedo se deja alli ¢jerciendo una pre



f316n moderada m1entras la aguJa se 1ntroduce haciu
}dlcho punto hasta que la punta esté ‘en 1a cercania S
;1nmed1ata del paquete vasculonervioso' alli se in--f‘M
jfyectan 1 a 2ml. de lidocaina o prilocafna al 2% k
con o sin vasoconstrictor.

Con esta técnica se evita producir lesiones -~ .
vasculares. El introducir la aguja en el propio agu

‘jero.-mentonaiano para obtener méjor anestesia no es
recomendable, debido al riesgo que se corre de pro-

ducir lesiones nerviosas con trastornos de la sen51
bilidad del labi,

TECNICA EXTRAORAL

En la mayoria de los casos el paquete vasculo
nervioso, que sale a través del agujero mentoniano,
es ficilmente palpable desde fuera.

Por lo tanto, la técnica utilizada es similar
a la anterior. Tanto al utilizar la técnica intra-

oral como la extraoral, los limites de la anestesia

rebasan la linea media de la mandibula, pudiendo --
utilizarse ambas técnicas unilateral o bilateralmen
te seglin la extensién de la intervencidn que se va
a efectuar.

En caso necesario, 1os nervios que van hacia




uiun 1nc151vo a part1cular pueden bloquearse témbién
’u1nf11trando la env1a correspondiente al dxente 50-
bre el cual se va a 1ntervenir.

Sin embargb, las extracciones finicamente pue- -

“den llevarse a cabo después de la infiltracibn com-

plementaria del nervio
‘inyectando~uné pequefia
en el §Specto lingual,
del diente que se va a

lingual, 1la cual se efectﬁér
cantidad de anestésico local

extraer.

Intervenciones quirGrgicas en el labio infe-- -
rior, mucosa gingival o porcifn labial del proceso
alveolar,

Las extracciones en el grupo de dientes mencio

nado anteriormente deben ser efectuadas después de
haberse completado con la anestesia del nervio lin-

gual.

inmediatamente por detrds --
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- CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES

Los anestés1cos locales pueden clas1f1carse :
segin su composicidén quimica o su empleo en clinica.

COMPOSICION QUIMICA

En su estructura quimica la mayor parte de --~
anestésicos locales presentan tres caracteristicas:
un grupo amino unldo a una cadena al fﬁtxc

La procaxna es un éter del 5c1do p- an1noben--
zoico. Algunos otros anestésxcos locales Gtiles son
ésteres de 4cido benzoico o de acido meta-aminoben-
zoico. Otros son amidas, incluido el importante pro
ducto lidocaina. Otros pueden ser éteres o acetonas,
pero presentan las tres caracteristicas importantes
antes descritas. Ademds de estos anestésicos loca--

les tipicos, algunas drogas, como el alcohol etili-

co o el alcohol bencilico, se utilizan a veces para

interrumpir la conduccidn nerviosa, pero estos pro-

ductos pertenecen netamente a un grupo diferente de
agentes,
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'BSTERES 'DE ACIDO BENZOICO

" Cocaina.

Tetracaina (Pontocaina)

‘Piperocaina (Meticaina)

Exilcaina (Ciclaina)

Aminobenzoato de atilo (Benzocaina)_

Butacaina (butina)

Dibucaina (Nupercaina)‘
Mepivacaina (Carbocaina)

Cloroprocaina (Nesacaina)

AMIDAS
Lidocaina (Xilocaina)
Dibucafina (Nupercaina)
Mepivacaina (Carbocaina)

Prilocaina (Citanest)



_'ESTERES DEL ACIDO META-AMINORENZOICO
Ciclometicaina (Surfadaina)

‘Metabutoxicaina (Primacaina)

ALCOHOLES

Alcohol etilico

Alcohol bencilico

Los anesteslcos locales tzenen

d1versas ap11-

: 1) ‘anestesia de
'1nf11trac16n y bloqueo 2) anestesia

de superficie,
3) anestesia raquidea, 4) anestesia

epidural y cau-
dal y 5) anestesia intravenosa. A continuacidn sub
Tayamos

los productos de mayor interés:

Anestesia de infiltracidén y bloqueot

procaina, clo-
roprocaina, hexilcaina,

lidocaina, mepivacaina, pi-
perccaina, prilocaina, propoxicaina

en odontologia también butetamina,

isobucaina, meprilcaina y pirrocain

y tetracaina; -
metabutetamina,
a.

Ancestesia de superficie: Banzocaina, benoxinato, --
butacaina, aminobenzoato de butilo,
meticaina, dibucafina,

cocaina, ciclo-
dimetisoquing, diperodén, di-
perodén, diclonina, hedilcalna, fey

caina, para moxina,

acaina, pipero--
propiracaina y| tetracaina:




v también alcohol‘béhciliéo, fenol'y,clbrufo de eiilb:

Aneste>1a raquidea (subaracn01dea © 1ntrateca1)

‘tetracaina, procaina, dibucaina, lidocaina, meplva-
caina y piperocaina.

Anestesia epidural y Caudal: Lidocaina, prilocaina;

también procaina, cloroprocaina, piperocafna y te--
tracaina.

Anestesia intravenosa: Lidocaina, y procaina (rara-

mente utilizados para anestesia,‘pero con otras in-

‘La mayor parte de soluciones anestésicas loca
les se preparan con sales de la droga. Actualmente,

se cree que es la fraccidén no ionizada del medica--
mento la que penetra a través de la membrana del --
nervio, aunque se necesita la forma catidénica para

actividad anestésica local en el interior de la cé-
lula.

Un tejido con pH dcido, como el que hay en fo
cos inflamatorios, origina una preponderancia de la
forma ibnica; por lo tanto, la penetracidén de la --
membrana nerviosa disminuicia y la anestesia seria

muy pobre. La alcalinizacidn suel¢ aumentar la efi-
cacia de los anestésicos locales, asunque se descom-

ponen mas facilmente en solucidn.
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. Los anestdsicos locales de accién pasajera -- -
" bloquean la conduccidn de impulsos y fibras nervio-
sas 'sin despolarizar la membrana. La membrana es ---
estabilizada por algfin mecanismo, de manera que el

umbral se eleva hasta un punto en el cual no se pro
duce la despolarizacidn normal,

Se considera que la membrana del ax6n nervioso
es una capa bimolecular de moléculas 1ipidas pola--
res dispuestas con las porciones hidrofébicas de --

1as moléculas vecinas. Las porciones hidréfilas de

cc16n‘de los anestésxcos locales parece ser a ni--
‘vel: ‘de esta vaina de 11poproteina. Se ha sugerido -
que asi se evita el aumento de permeabilidad asocia

do con el paso del impulso nervioso. El mecanismo -

pudiera ser el siguiente: 1) interposicidn de cier-

to ndmero de moléculas extrafias en la vaina de lipo
proteinas, & 2) desplazamiento de las moléculas 1i-
pidas hasta cierta distancia. Aunque los anestési--
cos locales son estabilizantes de membrana, lo cual
interfiere con la permeabilidad tanto del sodio co-
mo del potasio, su efecto mds importante probable--
mente guarde relacidén con el aumento transitorio de
permeabilidad para ¢l sodio, después de una ligera
despolarizacién de la membrana del nervio.



,M ET A' B d,LgI s M"o'

o

Mlentras que el anestésico local ejerce su .
' acc1on farmacoldgica sobre la fibra nerviosa, otros
‘tejidos del organismo act@ian sobre el anestésico lg
cal para volverlo inactivo y eliminarlo del cuerpo.
Estas reacciones metab6licas se realizan de manera

diferente en cada uno de los dos grupos principales,

o sea, el grupo éster y el grupo amida, debido.esen

cialmente a la diferencia bdsica de sus estructuras
quimicas.

‘en sus componentes' sc
veloc1dad de la

tes, siendo muy

dos behZoiéds;y alcohol. La
hidrélisis depende de los componen-
rdpida con 1la meprilcaina (Oracaina)
la tetracaina (Pontocaina). Los de-

de tipo éster quedan comprendidos -
velocidades de hidr6lisis. La hidrd
lisis inactiva al anestésico local, y el hecho de -
que esto suceda en la sangre que

y mas lenta con
mias anestésicos

entre estas dos

circula por los va
sos adyacentes a la fibra nerviosa,

tar la eliminaciodon del
del nervio. Cuando las

das, la hidrdlisis del

tiende a aumen-
anestésico en la proximidad

dosis szon pequefias o modera-
anestézico local se efectla
¢n la sangre, antes de

Jlegar al higado; si las do-
sis

son grandes las esterdasas hipiticas desempenan

también un papel importante. Sin embargo, lus enfer
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: -medades hepétlcas no suelen alterar ‘de manera nota-
“ble el metabolxsmo de los anest651cos de tipo éster.
“Un porcentaje muy bajo de personas que presentan .-
una deficiencia dé la esterasa sanguinea, genétlca-
mente determinada, metabolizan los compuestos de ti
po éster mids lentamente que los sujetos normales, -
Los productos de la hidr6lisis, formados en la san-
gre y en el higado, son excretados en la orina, ya
sea inalterados o después de haber sido sometidos,
en el higado, a proceso de oxidacién y conjugacidn.

del enlace & ter,

ieic
'gre 'No obstante, en algunos casos 1

a hidrélisis --
puede ser catalizada por una enzima en el higado vy,
quizi, también en otros tejidos. Esta reaccidn se -
realiza facilmente con la prilocaina (Citanest), pe
ro con la lidocaina (Xilocaina) y la mepivacaina --

(Carbocaina) resulta mas dificil. En el caso de la

lidocaina, la transformacién principal inicial con-
siste en una N-desmetilacién oxidante cuyo producto
es flicilmente hidrolizado y oxidado después. La inac
tivacion de la mepivacaina (Carbocaina) se logra --
esencialmente por medio del metabolismo oxidante. -
Tenemos menos datos accrca de la pirrocaina (Dina--
aina), pero es probable que la oxidacidn desempefie
tambic¢n un papel importante en ~u metabolismo. Esta

combinacién de procesos de oxidacién e hidrélisis -
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se Lleva a cabo un. poco mas lentamente .que el meta-
ﬂabol1 smo de los compuestos tipo ster y expllca, en:

parte la accidn generalmente mis prolongada de los
firmacos de tipo amida. La facilidad con que se rea
liza la hidr8lisis inicial de la prilocaina (Cita~~
nest) resulta en un metabolismo mis rapido de este
compuesto si se compara con los demds anestésicos «
de tipo amida., Un dato incidental interesante acer-
ca del metabolismo de los compuestos de tlpo amida
es el descubrimiento de que las enzimas se hallan en
el reticulo endoplasmétlco de la célula hepitica --

GCUTTE! tambxen en el nlgauo me”
ﬁ dxante reacciones: catallzadas por las enzimas que -

se hallan en el reticulo endoplasmidtico. Por Glti--

mo, los productos tanto conjugados como no conjuga-
dos se eliminan en la orina.

EFECTOS SECUNDARIOS Y TOXICIDAD

Como suele suceder con la mayoria de los medi
camentes, determinados enfermos son alérgicos a los
gnestésicos locales; esta susceptibilidad se consi-
dera como riesgo profesional

en el dentista con pro
pensidn alérgica.

El estado alérgico aparece mas ~-
faciimente después de las aplicaciones tdpicas he--

vhay durante clerto tiempo aunque puede manifestar-



‘se tamblen después de ‘una sola 1nyecc1on‘ La adm1A~'“
‘-nlstrac16n ulterior del anestésico puede suscitar -
reacciones alérg1cas'de distintas formas: desde las
reacciones cutdneas de tipo eccematoso o urticédrico
~hasta el ataque de asma o el choque anafiléctico, -
la mids grave de todas las reacciones. La dermatitis
de contacto puede llegar a ser un verdadero probleF

ma para el propio dentista pue¢sto que sus manos que
dan expuestas a la accidn de los anestésicos loca--
les durante todo el tiempo que ejercerd su profe---

fac1no p am1nooen 1co, pero,'potencialmente, pueden

ocurrir con cualqulera de los compuestos., Aunque no
se dispone de datos completos, se considera que 1la
alergia cruzada entre los diferentes tipos quimicos
bdsicos - Acido p-aminobenzoico, 4cido benzoico y

derivados amida - es un fendmeno raro, si es que --
llega a producirse alguna vez. Normalmente, un en--
fermo con antecedentes de respuestas alérgicas a --
anestésicas locales de tipo 4cido p-aminobenzoico -
no presentard reacciones alérgicas con preparados -
de tipo amida. Las

reacciones alérgicas leves, como
las cutaneas,

suclen ceder a un tratamiento con an-
tihistaminicos. Las reacciones mis graves plantean
problemas serios, aunque generalmente

los broncodi
latadores como la aminofilina o 1a epineftrina ali--
vian rapidamentc ¢l ataque de asma, y el chogue ana




f11£ct1co suele responder favorablemente a medlca- o
mento: vasoconstrlctores admlnlstrados por via in--

travenosa. Un estud1o mis detallado de estos trata-

mientos de urgenc1a se encuentra en el capltulo 5.

* ‘Puesto que las axonas periféricas de las célu
las nerviosas son muy sensibles a la accidn de los
anestésicos locales, no es de extrafiar que las célu
las nerviosas centrales 1o sean también si el anes-
-tésico local logra ponerse en contacto con ellas.

~ Esto se observa generalmente cuando dosis exces1vas

uumD de 1a

sico, pueden -
ser la causa de que una dosis, que suele ser segura

pac:dad par

para la mayoria de los enfermos, produzca efectos -

tdoxicos sobre el sistema nervioso central de deter-
minados pacientes.

El principio de los sintomas tdxicos es varia

ble, pudiendo ser repentino en algunos pacientes y
lento en otros.

En 1la maycria de los casos se observa un efec

to de estimulacidn sobre el sis

tema nervioso cen---
tral, especialmente cuando se emplean compuestos de
tipo €ster. La accidon estimulante sc manificsta por

sintomas de inquietud, aprensidén, temblores y, en -



8

" 'los casos mis graves, por convulsiones. Generalmen- '

© te estos sintomas son transitorios y no ameritan --

tratamiento especial; unlcamente se recomlenda te~-

‘ner todo preparado en previsidén de una p051b1e de- -
presién respiratoria. En pacientes con antecedentes
de reaccidn a dosis usuales de un anestésico tipo -
éster, la premedicacidn con barbitdricos como, por

ejemplo, el pentobarbital (Nembutal) suele suprimir
1los efectos de excitacidn. El procedimiento. de la -~

premedicacidén por via intravenosa, descrito en el -«
capitulo 3,

es también eflcaz para domlnar 1a estl-

que no ‘fuera’ premealcaoo, ia. administraci&n por via
_intravenosa de un barbitdrico de accién ultrarrapi-
da, como el metohexital (Brevital) es un tratamien-

to no estd exento de peligros, puesto que el barbi-
tGrico ~-depresor respiratorio- puede aumentar toda-
via mds la depresidn respiratoria provocada por
cualquier ancstésico local.

Por €sta misma razdn se
recomienda emplear unicamente barbitdricos de corta
accidn, si es que se llega a usarlos, para contro--
lar los sintomas de excitacidn cuando éstos apare--
cen,

Los compuestos de tipo amida,

especialmente -
la lidocaina vy,

a veces, algunos anestésicos de ti-
po éster, produccen generalmente una depresidon del -

sistema netrvioso central, que sutle manifesturse -



,'apor sintomas de somnolencxa, torpeza e 1ncoherenc1a*
 nfy que puede evoluc1onar en algunos casos hasta el

' coma. En unos cuantos casos, estos sintomas pueden :
estar precedldos, y hasta seguidos, por 51gnos de -
excitacién. La forma mas,grave de depresidn del sis
tema nervioso central, o sea, la depresién,respira-
'toria,.puede presentarse después de manifestaciones
intensas ya sea de estimulacidén o de depresiéh; Uno
de los mecanismos puede estar involucrado en la prg
duccidén de la depresibn respiratoria, ya sea una ac
c16n depresora especifica sobre el centro nedular -

el hombre todavia faltan por comprobar algunos da--
tos. Cualquiera que sea el mecanismo, la respiracién
artificial, si es posible con oxigeno a presidn es

el tratamiento indicado y obvio. Como la depresitdn

respiratoria es la causa mds frecuente de muerte de
bida a la toxicidad del anestésico local, el proce-
dimiento descrito puede salvar la vida del paciente

y es, por lo tanto, mucho més importante que todas

las tentativas realizadus para controlar las convul

siones. Por lo general, no es necesario mantener la
respiracidon artiticial durante largo tiempo puesto
que los anestésicos locales se metabolizan con bas-
tante rapidez y su efccto se agota,

lo cual permite
ai enfcermo r1eunudar la

respiracidn espontanca
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Los efecto> t6x1cos de los anesté51cos locac-f*
Ales afectan tamblen al corazdn pue;to que este con-.
”,tiene‘un tE)ldO conductor ‘anilogo al de los nervios.

Estos efectos, que suelen ser resultado de dosis -
‘excesivas, pueden también manifestarse con dosis ~-
~normales en pacientes muy sensibles.

A veces se presenta independientemente de los
efectos sobre el sistema nervioso central o bien --

junto con ellos.: Se ha observado ademids, una accibn

sobre la conducta de los impulsos que se manifiesta

,1hechos'est5n perfectauente estudiados en’ los’ anima-

les de experxmentac1on Y, ‘menos extensamente,‘en el
hombre. E1 efecto cardiovascular global se traduce
por una baja de la presidn arterial que puede provo
car un desmayo y, en los casos mids graves, un esta-
do de choque. Se han observado casos aislados de co
lapso cardiovascular y muerte, debidos probablemente
a un paro cardiaco o a una fibrilacidn ventricular,

aunque el mecanismo de estas complicaciones no ha -
podido ser elucidado todavia.

Algunos de los anestésicos locales son vaso-
dilatadores débiles y esto contribuye también a la
disminucién de la presion arterial. La administra-

cidn de oxigeno y de medicamentos vasoconstri

ctores
ayuda a vencer las formas mds

leves de toxicidad -
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\._card1ovascular.>ﬁn este caso. 1a eplnefrina o algﬁn
otro. vasoconstrlctor, que suelen contener las solu-u

‘ciones anestésicas, son de cierta utilidad.

No debemos olvidar que existe una correlacién
entre 1a‘potencia del anestésico local y su toxici-
‘dad para el sistema nervioso central y el sistema -
cardiovascular. Aunque en algunos‘anestésicos se --
haya logrado disociar, hasta cierto grado estas pro
piedades, se considera casi como una regla que los
compuestos que son muy eflcaces como anest651cos --

'c1totox1c1dad Yy la apar1c16n de reacciones t1sula--

res locales; estas ‘Gltimas se manifiestan ya sea --

por eritema, edema, induracibén o necrosis en el si-

tio de inyeccién. Por lo general,

estos efectos no
son

atribuibles a los anestésicos locales siempre y
cuando éstos se administren en las cantidades y a -
las concentraciones indicadas. Entre los compuestos
mis empleados en la odontologia inicamente con la -
tetracaina (Pontocaina) se han observado lesiones -

irreversibles con concentraciones clinicas normales.



ABSORCION DESTINO Y ELIMINACION DE LOS
ANESTESICOS LOCALEa;‘

La procaina y algunos anestésicos locales 1i-
geramente solubles se absorven poco cuando se apli-‘
can a las mucosas. La mayor parte de anestésicos 12
cales solubles se absorben tépicamente con mucha ma
"yor facilidad de lo que se admite en general. Este

es un factor importante que explica muchas reaccio-
nes por dosis excesiva.

collnesterasa del plasna denominada también proca14
nesterasa. La procaina es hidrolizada 400 veces mis
lentamente por la colinesterasa plasmitica que la -
acetilcolina, pero tiene 200 veces mayor afinidad -

por ella. Un litro de suero humano hidrolizari 6.7

mg. de procaina por minuto, o sca aproximadamente -
20 mg. por minuto en la sangre circulante.

Se ha determinado 1as intensidades relativas
de hidrdlisis.

Hasta el 20 por 100 de la procaina inyectada
puede ser metabolizada en los tejidos.

La unidad de¢ procaina, 4 mp/Kg de peso corpo-

ral, inyectada por via venosa en 20 minutos, corres
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'ponde b1en a los ‘datos que se refleren a la h1dr61i'
v'51s de la procaina. :

En el hombre, la procaina es de51ntegrada .-
hasta dcido paraamlnoben201co, el 80 por 100 del ~--
cual pasa a la orina, y distilaminoetanol, el 30 -
por 100 del cual es eliminado también por la orina,
'S610 el 2 por 100 es eliminado por la orina sin cam

" bio. S6lo 10 a 20 por 100 de lidocaina aparece sin

cambio; el resto es metabolizado, probablemente en
su mayor parte a nivel del higado.

Anestésico Local . Intensidad de la Hidr6lisis

Piperocaina 6.5
Cloroprocaina 5.0
Procaina 1.0
Tetracaina 0.2
Dibucaina 0

La procaina es hidrolizada en el liquido cefa
lorraquideo 150 veces mds lentamente que en ¢l plas
ma porque en aquel hay muy poca esterasa.

La hidré-
l1sis depende de la alcalinidad del

fquido cefalo-
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rraquideo y es. aproxImadamente la mlsma que ° ‘con
.Vanort1guador del mlsmo pH

-

METOﬁOS DE ADMINISTRACION DE ANESTESICOS LOCALES.

Los anesté&€sicos locales pueden administrarse
por aplicacidén tdpica, por infiltracién de los teyi
dos con el fin de bafiar las fibras nerviosas delga-
das, por inyeccidn cerca de los nervios y sus ra---
mas, o por inyeccidn en los espac1os epldural o)

pidural no corresponde exponerlos aqui

ACCIONES GENERALES DE LOS ANESTESICOS LOCALES.

- -

El efecto de los anestésicos locales sobre
los tejidos periféricos es esencialmente una depre-

sién del nervio y del midsculo liso cardiaco y esque

lético. El msculo liso vascular es deprimido por -

todos los anestésicos locales, cxcepto la cocaina,

que origina vasoconstriccidn.

El efecto sobre el coruzdn puede describirse
como de tipo quinidinico. Se estudia a propdsito de
los medicuamentos cardiovasculares

La amida procainica se utiliza mucho como me-
dicamentos cardiovasculares.
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“La. am1da procain1ca se’ ut111za mucho como me-
-v'dlcamento antlarritmlco y la lidocaina se emplea'-~U;
con frecuenc1a para tratar 108 latldos ventricula--
‘res ectépicos durante 1ntervenc1qnes quirGrgicas, -

La lidocaina se utiliza con este fin en dosis de 1
6 2 mg/Kg.

El efecto sobre el cerebro suele ser de esti-
mulacidén, seguida de depresidn, Sin embargo, 1a 1li- -
docaina constituye una excepcién notable. Aunque --
puede producir convulsiones, frecuentemente se ob--
serva en clinica que la lidocalna t;ené accidén se--

 VASOCONSTRICTORES Y ANESTESICOS LOCALES.

Los vasoconstrictores, y en particular la
adrenalina,

-

suelen afiadirse a las soluciones anesté
sicas locales utilizadas para la

queo nervioso. El fin perseguido

cidn del producto y prolongar su

infiltracién o blo’
es evitar la absor

accidn localmente
disminuyendo las reacciones generales. Las concen--

traciones de adrenalina utilizadas con este fin en

la anestesia local varian de 2 a 10 ug/ml
:500 000 a 1:100 000,

o sea --

Aunque la adicidn de adrenalina a productos -
cemo procafna, e¢s buena, otras drogas, como lidocal
na, prilocaina y mepivacaina pueden emplearse sin -
adic idn de vasoconstrictores
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‘La adrena11na puede contr1bu1r a 1os efectos

generales de los anestes1cos locales y ser orlgen ; .

- de sintomas como an51edad, taqu1card1a e hiperten-¥_
' si6n.
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" SHOCK ANAFILACTICO

Shock es Qn'término genérico que comprende ~-:
multitud de diferentes estados y estd sujeto a muy
~diferentes interpretaciones. Cuando en la piéctica

clinica, hablamos del Shock reservamos el término -
para significar una caida en la presién arterial --
istémica que asocia generalmente con su estado de
colapso general del paciente. En la mayoria de los

casos, en un-estado potencialmente letal que requie
re un tratamiento inmediato. '

el de tgner malas notic1as, el_haber estado ‘envuel-
to en un accidente, o haber sido testigo de é1
término se usa también para designar la sensacidn -

resultante del paso de corriente elé&ctrica por nues
tro cuerpo.

El

En la odontologia se presenta; cuando el C.D
aplica incorrectamente la inyeccidén de la anestesia,
introduciéndola en un vaso o arteria, tambi&n en pa
cientes con problemas cardiovasculares.

E1l shock anafildctico, ¢s un sindrome depresi
vo y periférico con cafida o descenso de la presiédn

arterial clinicamente.

Podemos distinguir tres etapas o estadios en




ofdenfprogresivo,'va,de leve a gfave,v

to. Existe en el paciente un aumento de la _m
respiracién, palidez, sudoracidn, piel fria y pega-'
josa también terminando como lipotimia.

20. El paciente presenta los mismos sindromes,
un poco exacervados, respiracidn mids profunda débil,

el paciente contesta con dificultad a las preguntas
que se le hacen, mirada fija.

Es la mds severa, el paciente cae con pér

nes’ musculares bruscas, puede existir vom1to. en ---

esta etapa es dificil tratar al paciente por que no
facilita cooperacidn.

PREVENCION DEL SHOCK ANAFILACTICO

Realizar una anamnesis adecuada, realizar una

historia clinica especifica en el paciente que pade
ce cardiopatias, debemos seleccionar médicamente

analgésicos que no contengan vasoconstrictores.

TRATAMLENTO. - Tnmediatamente que diagnostiquemos el

estado de shock realizamos lo siguiente:

a) Desajustamos cinturones y ropa intima en ¢l sexo



‘¢

d)

“vfemen1no.:;

"':b) ‘Colocac16n del paciente en p051c16n de tren de

lember con el propésxto de provocar 1rrigac16n
sanguinea al cerebro.

En caso de no ceder conviene utilizar la admi--
nistracidén de oxigeno por cualquier método.

~Tambi&n en casos severos se¢ puede utilizar solu

cidén inyectable por via endovenosa de adrenali-
na.




© CONCLUSION
‘ La aplicacidén de una adecuada anestesia con--
tribuye a un mejor tratamiento al paciente., Es de -
 suma importancia conocer y aplicar bien una técnica
de anestesia. El problema en si, es complicado a --
primera vista pero esti al alcance del odontélogo.

Su éxito depende esencialmente de una buena -
técnica y una correcta aplicacién de la misma.

 En esta tesis presento un conocimiento anaté-
mico, técnico y -preventivo para hacerlo mis objeti
vo, sencillo y facil de llevarlo a la prictica.

La meta final serd encaminada al conocimiento
mas completo de los problemas involucrados en los -
procedimientos dentales, especialmente en lo que se

refiere a la anestesia y asi propiciar una relacién
6ptima entre el odont6logo y sus pacientes.
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