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INT.tUDUCCiur 

El presente trabajo, tiene como finalidat1, única y 

exclusivamente brindar al Odontólo~o General, conocimientos -

Teóricos y ~écnicos actualizados sobre el uso de los Anestá 

eicos Locales. 

Recordaremos Bibliografía de años anteriores., ed~más de -

aportar nuevos conoéimientos teóricos de gran importancia e -

interés, con relac16n al funcionamiento de la Farmacodinacnia 

de loa anestésicos locales más frecuentemente empleados, las 

tácnicas de inyección extraorales e intraorales, complicacio_ 

nas locales y eiet~micas con los anestésicos locales, al ini_ 

cio o posterior a su administración, etc. 

Es importante que el Cirujano Dentista, está constantemen 

te actualizado en los diferentes Temas Odontol6gicos, con re~ 

pecto a loe Anestésicos locales y ejercer sus actividades - -

profesionales, con la mayor seguridad y efectividad posible. 

Por otra parte, recordaremos $n el primer capítulo, un 

poco de Historia sobre la Anestesia, desde su antigUedad, sus 

iniciadores, precursores, descubrimientos de interás, realiz~ 

dos en el transcurso del tiempo, así como la definici6n del -

término de Anestesia. 

Se estudiarán en el Capitulo 2, los principal.ea anestési_ 

coa locales más empleados en Odontología, es indispensable 

que se conozca. la estructura química de los anestésicos loca 

.,. 
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les, su c1Bsificeci6n, nropiedades fcrmecodinámicas, conocer 

el índice de toxicidad y potencie, etc. 

Se describirán les propiedades ideeles que debe reunir un 

anestésico, usos principales, contraind1cectonea, principales 

vías de eli!ninaci6n, as:! como te.nbién la :f'o.rma en que son ab 

sorbidos los enestésicos. 

En los Capítulos 3 y 4 , recordare~os un poco acerca de -

la Osteoloeía y Aneto~ia Topográfica, tanto del maxilar supe_ 

rior como deJ. maxilar inferior. 

Es indispensable el conoci~iento de la Osteologie de los 

ma.x.ilares, ~rincipalmente conocer la infinidad de conductos -

que presentan éstos maxilares, ya que elojan también a las 

diferentes ramas, de los troncos nerviosos del V par craneal. 

El conocimiento te6rico de la anatomía topográfica, nos -

permitirá conocer con mayor exactitud, el sitio de localiza 

ci6n de las ramas nerviosas, principalmente saber el tipo de 

nervio que se va a anestesiar. 

El capitulo 5, denominado Kvaluaci6o física del paciente 

se verán los cuidados preoperatorios, desde la colocaci6n del 

paciente hasta la selecci6n de instrumental e. utilizar. 

Se encontrará una Historia Clínica muy eenci1la, muy ex 

elusiva para todo Odont6logo en general, como se verá poste_ 

riormente, con las pretluntas elaboradas, obtendre~os datos -

importantes como padecimiento actual, antecedentes heredita _ 

rios, así como otros datos importantes antes del inicio del -



tratamiento Odontológico. 

Presentamos en el capítulo ó , Las técnicas de inyecci6n 

extraoralea e intr9orales G ue 1n~s se e:nplean en Odontología. 

de describirán técnicas extraorales e 1ntraorales tanto -

del maxilar superior co:no del inferior, se verán también las 

indicaciones para cada técnic.R, así como su descrioción paso 

por paso de ceda una de les técnicas pa~a el bloqueo de las -

ramas tanto de maxilar superior como de m~ndíbula inferior. 

En el capítalo 7 , se describen las Complicaciones loca _ 

les y Sistémicas más frecuentes con el empleo de los anestés± 

cos, ya sea en un inicio o posterior a su administración, re 

percutiendo el naciente éste tipo de complicaciones. 

de verán, en cada tipo de com9licaci6n, los síntomas sub_ 

jetivos u objetivos, así como ta:nbién el trata~iento correa 

pondiente para cada caso • 

Le Toxicidad producida por los Anestésicos Locales, te~a 

del capítulo 8 , se expondrán los factores principal.es que 

influyen en la sobredósis tóxica, síntomas de estimulación -

nerviosa, tipoe clínicos que ee presenten en el paciente, así 

como su tratamiento. 

Tambián se tratarán, otro tipo de manifestación por sobr! 

d6sis tóxica, es decir , la depresión del sistema nervioso 

central, manifestaciones clínicas que se observan con los ene~ 

tésicos locales y su respectivo tratamiento. 
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Ti:;CIUCA.3 E.11.T!tAOilAL~S E INT.rtAOitALES 

y 

BLOQUEO DE RA!ri4'S D.EL ?iERVIO lf.M.ILAd 

SUP.&:UO!t E INFi:RI01l. 

Capítulo l 

GENERALIDADES DE LA ANESTESIA 

1.1.- Historia de la Anestesie. 

l.2.- Definic16n de Anestesia. 

Capitulo 2 

PRINCIPALES ANEST.ESICOS LOCALEd 

2.1.- Definici6n de Anestésicos locales y Potencia. 

2.2.- Estructura Química de los Anestásicos locales. 

2.3.- Propiedades Farmacodinámicas de los Anestésicos loca 

les de empleo frecuente. 

2.4.- Absorción, Penetración, Objetivo y eliminación de los 

r Anestésicos locales. 

2.5.- Uso de Vasoconstrictores en las soluciones bloqueado _ 

ras. 

2.6.- Propiedades de un .Anestésico local ideal. 

_, 



Capítulo 3 

OSTEOLOGIA 

3.1.- Osteología del Maxilpr S1roerior. 

3.2.- Ostaologia de la Mandíbula Inferior. 

Capitulo 4 
ANATOl.UA TOPOGrl.AFll!A 

4.1.- Nervio Trigémino o V par craneal. 

4.2.- Nervio Oftálmico. 

4.3.- Nervio Maxilar Superior. 

4.4.- Nervio Maxilar Inferior. 

Capitulo 5 

EVALUACION FISICA ll.tl:L PACI~NTE 

5.l.- Historia Clínica. 

5.2.- Cuidados Preoperatorios. 

Capítulo 6 

TECNICAS EA.T3AORALES E INTrlAORALE.:3 
y 

BLOQUEO DE R.AJ.iAS DEL NERVIO MAAILAtl 

SUPERIOR E INFE.tt!O~i 

6.1.- Maxilar Superior. 

f 
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l.- Concepto de Inyecci6n Supraperi6atica y Técnica. 

2.- Bloqueo del Nervio Suborbiterio. 

a) Técnica Intraoral e indicaciones. 

b) Técnica Extraorel e indicaciones. 

3.- Bloqueo de Nervios Palatinos Anteriores. 

a) Técnica Intraoral e indicaciones. 

4.- Bloqueo del Nervio Eefenopalatino. 

a) Técnica Intraoral e indicaciones. 

5.- Bloqueo del Nervio Dental Posterior. 

a) Técnica Intraoral e indicaciones. 

6.- Bloqueo del Nervio Maxilar Superior. 

a) Técnica Intreoral e indicaciones. 

b) Técnica Extraoral e indicaciones. 

6.2.- Maxilar Inferior, 

l.- Bloqaeo del Nervio Dentario Inferior. 

a) Técnica Intraoral e indicaciones. 

b) Técnica Directa por presión. 

e) Técnica Extraoral e indicaciones. 

2.- Bloqueo del Nervio Bucal. 

a) Técnica Intraoral. 

3.- Bloqueo de Nervios .Mentoniano e Incisivo. 

a) ~Mcnioa Intraoral e indice.o iones. 

b) ~&cnica Extraoral e indicaciones. 

e) Bloqueo de la Fosa Incisiva. 

', 
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Capítulo 7 

PRINCIPALES cor!PLICAClONES y ACCIDEPTES DE LO$ ANEJTB3ICOS 

LOCALES Y SU TRATAMIENTO 

A)- Complicaciones Locales. 

l.- Contaminación Bacteriana. 

2.- Reacciones locales a tópicos o a soluciones inyectables. 

3·- Traumatismos provocados por la inyección. 

4.- Ruptura de agujas. 

5.- Edema - Enfisema - Equimosis - Hematoma. 

6.- Introducción de la Aguja en la glándula parótida. 

1.- Náuseas - Inducción de vómito y Disfagia. 

8.- Sequedad de la boca. 

9.- Entumecimiento y sequedad de la cavidad nasal. 

10.- Trastornos Oculares con los Anestésicos locales. 

11.- Triemua y Dolor. 

12.- Parestesia. 

B)- Complicaciones Siet&micas. 

1.- aaaccionee Alárgica.s y Anafiláct1cas .. 

2 .- Lipotimia. 

3.- rleacciones Tóxicas. 

Oap!tulo 8 

TOXICIDAD PHODUCIDA POR LOS ANEST.ESICOS LOCALES • 
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Capítulo l 

GENERALIDADES D~ tA ANh'ST:·:SIA 

l-1.- Historia de la Anestesia. 

Desda el comienzo del tiempo, el hombre siempre ha sufrí 

do dolor y enfermedad, ha buecado la manera de librarse de -

ello buscando continuamente métodos eficaces. 

Actualmente el dentista puede unir fácilmente la aguja -

previa esteri1iz.aci6n a la. jeringa aspiradora, introducir en 

ésta cualquiera de una docena de excelentes soluciones anes­

tésicas locales y obtener en la mayoría de loe casos y en -­

cuestión de minutos una anestesia efectiva. 

Hay tendencia a olvidar que en el pesado, los dentiatas­

no tuvieron el privilegio de usar estas facilidades. 

Antes del siglo AIX no hubo anestesia organizada. ee --­

hicieron espor~dicamente tentatives de ló ~~a podría llamar­

se " pseudo anestesia " • 

Anestesia *n la .L~tigUedad. 
Loa primeros intentos para evitar el dolor humano comen­

zaron con el empleo de adormidera, mandrágora, beleño y ---­

alcohol, se le llam6 tt esponja soporífera tt a una esponja -

impregnada con una preparación de opio, beleHo y mandrágora 

q11e emplearon entre otros, Hip.ócrates y Galeno. 

La adormidera.- No se sabe con certeza en que momento se 

oomenz6 a. emplear la adormidera. como medio para el alivio --

• .... i 
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del dolor. Se sabe con seeuridad que pueblos de Asia - -

fueron los primeros en cmplepr brebajes como meai~s pBra - -

aliviar el dolor, que incluían ópio como ingrediente bÁsico. 

Beleño.- Cinco sigloc Ante~ de cristo, los ~édicoa de -­

Cos y CretonA emplee.ron v~rias substancias r.iedicir~eles y di,! 

ponía.~ de un~ cleaificación farmacolóeicn de las cro~~s, en 

Atenci6n a sus efectos. Se c"nsider5 a un ~rtq•o ae ellas, 

las refrieerentes, co~o soporífer~s o narc6tic~a; se llpmo -

ron frigidi, frigidores y :f'r.igioiaaimi, seeún su intem1idad. 

Se consideraba ~ue el Elivio del dolor o del sufrimien -

to era el resulta do de " enfriomien k· ". Se denominRba al 

1'elefio •1 hier1'e frigidissimi" ., y su eficrc1R &ra probada; -

la lechuga silvestre erF muy :roco e!icAz. 

Handrágora.- La tercera droga que eozó de popularidPd en 

la antigüedad fue ln mandráe;ore, fué e-:i;.leacle rior los .roma -

no.s a diecreci6n como anestésico ppra cirue:!a, mencionada -

por Plinio. Se pref&ría la corteza de las reícea, y se 

sabía la gran potencia de la planta. 
Al empe?-ar el siglo XIII llegó a la f~~oa~ Univer~idad -

de Boloni~ el fraile dominico Teodorico de Lucca (1205-1298) 

se dastac& por su habilided quirúr~ica y sua recomend~cio -­

nes. .En cirugía, recomendó el empleo de esponjsa empapa -

ias con un narcótico o mendrÁsore que eplic~ba en la n~r!z -

del paoiente, inicieb~ el acto quirúrgico sólo cu~ndo el - -

paciente estaba dormido. 
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Conviene notar que la palobr( .. aneot•::sia en su sie;nifica­

moderno corresponde a Dioacórideo. 

Al describir los efectos de la mandréeore empleó la palabre 

exactsmente como se USA en le actuplided. 

Alcohol.- Durante siglos se han empleedo las preparacio­

nes alcohólicas antes de las opE:rE·ciones y pare la enestesia 

del paciente que necesitaba reducción de luxaciones y fract~ 

res. La bebida favorita fue el vino. En loe siglos - -

XVIII y XI.X. fue bastante popular. El pcciente solía ingerir 

grandes cantidedes de la bebida hasta que llegaba estupor, -

después de lo cual entrebe en acción el cirujano. 

Precursores 

A1 terminar el siglo XVIII, el trabajo de muchos investi 

gadores se orientó al estudio de la quimice de los gasea. 

Un precursor: Sir Thomae Beddoes (1760-1808) inició en Bria­

tol el estudio de la acción de los g~ses en el hombre. 

El Descubridor: Humphrey Davy. En 1799 Davy, se encargó del 

laboratorio de Beddoes con instrucciones de hacer experimen­

tos respecto a le ección del bióxido de carbono y del óxido 

nitroso. Escribi6 un libro con sus descubri~ientos (inve~ 

tigaciones qu!~icas y filosóficas, especialmente en relación 

con el óxido nitroso y con la respiración), en el que descri 

biÓ loa métodos de obtensi6n del gas y los efectos del mis -

mo en loa seres humanos; los sujetos sometidos a experimen -

tación incluyeron al m!emo Davy. 
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Se aprecii:iron inmediflt::.ime11 ti;j los efectos principales, en 

especial la em~riaguez &ufórica y el ~livio concomitante del 

dolor. La propiedad hilarante del óxido nitroso motivó 

que se le denominara " eas ce la risa " o " hilarante 11 • 

Obscurided; Henry Hickmen. Continuendo con las investige 

cionee de Davy, en el año de 1824 anestesió con éxito &nima­

les colocados en camn~nas llenas de u.no oezcle de óxido ni -

troso y oxígeno. Loa enim~les permanecían inconscientes -

el tiempo suficiente para practicarles amputaciones y, de -­

mayor importancia, se restablecíRn. Los res~lte<los se - -

publicaron en un libro respecto a le interrupción de los 

. fenómenos vi tales. 

Hickman tuvo muchos opositores cu?.ndo trató de adminis -

trar los gases a seres humanos. En 1828 demostró sus expe­

rimentos ante la Academia FrPnceaP, solamente el Barón -

Larrey aceptó las posibilidades y se ofreció como voluntario 

pero incluso su entusiasmo se desvaneci6 ante el escepticis­

mo general. 
La controversia del Eter 

El dentista Horace Ylells, en Hartford, Connecticut, aei!_ 

tía a une función callejera en la que un químico, Colton, 

demostraba los efectos hilarantes del óxido nitroso. 

Un sujeto se l~stimó accidentel~ente la pierna pero no -

sintió dolor ni se lamentó por ello. 

Wells quedó impresinnedo de le insen$ibilid~d producida 
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por el ._;,;s y decidi.) t?u19leE rlo er lF-:::1 extrRcci.:mes dentales • 

El 10 éie dicieiflbre de 1844 otro dcntiAta, el Dr. John - -

iti&s e4trfiia sin dolor una piez:• c'h:mtaria a Wells que se en­

contrPbP bejo los efectos del 6x~do nitroso. 

Wells continu1) con el e.npleo del BEIS et) la pr~ctica odon­

tol.Seica, gRnendo así, populflriilr-id con sus métodos indoloros 

fué invitado A demostrAr au desC'ubrirniento s:inte un grupo de -

lllédicaa en E::l Hoi:spital General de Mpseachusetts, en Boeton, -

para una .:>pe.ración quirúrgice mayor. En su. entusies1uo, - -

Wells olvid6 apreciar el cfr1.otar fermacol6eico real del óxi­

do nitroso y la de~ostración fue un frecpso. A ello siguió 

el rioíc~lo y el egente anestésico cayó en descrédito, Wells 

amargado se volvió loco y adicto al éter, posteriormente se -

suicid6 en lR prisión de le Ciudad de Nueva York, cortándose 

la vena cubitel teniendo el brazo sumergido en la tina con -­

agua caliente. 

Empleo Inicial del Eter: Crawford W. Long apreció las posibi­

lidades del agente enestéaico en Ci.rUEÍ~. En enero de 1842 

administró vPpores de ét~r a J~mes Venable en Jefferson Geor­

gia. El método tuvo éxito y merced a él extirpó un gran -­

tU.lllnr del cuello, en consecuencia, empleó el método con mayor 

frecuencia en cirugi~ menor. 

El e~pleo del áter por Long alborotó al vecindario de Je­

fferson y al populecho trttó de linchP.rlo, en consecuencia -

abendon6 la pr~ctic~ de opereciones hechas con éter y cambió 
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su consultorio a 11 thens, Geor.~ia. 

Primera demostraci6n del éter: 1/l'orton. William T.G. iiiorton, 

nacido en Charleston,r.~ass., tenia le ambición de ser médico 

su padre no pudo sostenerle la carrer~ y por ello eatadió -­

odontologíA. Comenz6 a practicP.r en Farmington, Connecti­

cut, y comenz6 a relacionarse con '\'ella. 

Morton experiment6 con su perro, con peces, consigo mismo y 

con sus amigos, y por 6.ltimo extrajo una muela sin a . .,1or - -

empleando éter. En ese entonces estudieba el segundo ano 

de la carrera de medicina y por ello pidi6 permiso al Dr. -­

John Collins Warren, profesor de cirueí~ de Harvad, pare - -

hacer una de~ostraci6n pública de los efectos del éter en -­

una operaci6n m~yor. Obteniendo el permiso, el 16 de octu­

bre de 1846, se abrieran nuevos ca.:.1inos en la historia de la 

anestesia. El aC•)ntecimiento fl.le breva, impresionante y -

estremeció al mundo. Morton llegó tarde al quirófano porque 

necesitó c1mpletar su aparato para administrar éter. No - -

obstante, lleg6 al anfiteatro del Hospital de Massachusette 

llamado actualmente la 11 cúpuJ.a del éter" y procedió a muast,! 

siar a Gilbert Abbott. 

Una vez que el paciente llegó al estedo de inconsciencia 

Korton dijo al Dr. Warren: 11 Doctor, su paciente está listo" 

La operación se efectuó tranql.lilamente sin que el enfer­

mo manifestera signos de dolor o forcejeara. Morton parti­

cipó en muchas de~ostraciones y pruebas difíciles a partir -
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de su descubrimiento. Fue vituperado por el público, unos 

días se le ridiculizaba y al siguiente se le exaltaba. 

El doctor Oliver Wendell Holmes sugiri.S el término "Anea 

tasia", y en una carta a fl!orton le d~cía: "Pienso que este -

estado debería. llamarse anestesio". Ello significa insen­

sibilidad, especialmente para el tacto. Holmes no invent6 

el vocablo, pues ya lo habien empleado los filósofos griegos 

y había aparecido en el diccionario Beiley de lengua inglesa 

en 1721. 

Anestesia local y William Halstead.- En 1836 La Fargue. de 

Francia, invent6 una aguja de trocar para inyectar morfina -

en pasta. Hasta esa ápoca, los fÁrmacoa se administraban 

por medio de fricción en una inciei6n cutánea previa. 

En 1844 F. Rynd, de Irland~, inventó una aguja metálica 

hueca para emplearla en le inyección de medicinas por vía -­

hipo dérmica. Posteriormente, en 1851, Charles Gabriel - -

Pravaz, científico francés, inventó la jeringa hipodérmica,­

artefacto destinado a jugar un papel importantísimo en anes­

tesia regional, mismo que fue mejorado por Alexander Wood en 

1854. 
En 1884 Carl Koller, de Bohemia, instiló algunas gotas -

de solución de cocaina en los ojos de sus pacientes y produ­

jo anestesie completa de le córnea y de la conjuntiva. 

Después del descubrimiento de Koller, William Halstead,­

en 1885, fue el primero en emplear la inyección de cocaína -

.. 

1 
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pari:i l·:>.2,rtlr bloq1H~o ~.(3.l'Vinso •• T11r..to ~·w .t.J.:ír•ll, 1. ~~11.:ió i:.1 

prir.r.ipio del 'tiloq1H~O re1·vios:l r•or it\Y~·Ct>i•'i!~ in~r1.tr.pir~l 1.:h.1 

1 . , ( 1 f 1, t. .. , so llcion~s l:e <.:·JC}<'-r,::, y tln ~.~;s. :.>l':r.F •)..;,.Co }·r11·s ·t·~·i:. qu1;•u,:: 

gii:e. El ne.r.·vio Q •H-i "blo~~ ~.rn(i (m r.L'i 1!1•r t•fr:nino .fuH i:.:l mf.1"i -

lar inferj,jr. BPa~do en i:u 0x~;er1encit.', l~i:;:l·Jt•o;:rl pudo l'l:;!Vl)­

lucion~r lOS CrinCiDÍOS a~ 1~ P~~&t9Mi~ ru¿iOtt~l. 

Pro,;;;ree.os Po::- Leriorc& 

En 1890, las inyec•' iov::s de e iCkÍn~' ün L t:ir.cÍA ~·~re el 

alivio del dolo.e d11r~mte lee t:.x.trrcc:i,:,nes, 0rrn lf! 1-ré.ctice 

eceptei.ia. Le t~cnicP rec ··nftnikdP. ir:c·l1lÍ<:1 tiEi 4 r· ti ir·yec -

ciones en l~ encín, alreded.or del ru~llo c!el rUt:nte a e;,.tra­

er • Un ejem!"llo de ,Terin-;a ps:ira coceíni:1 de ese perÍO•io f'..L6 

la Farn;¡. La jerinia inet'."'.l1ce porf inyecciones ~ín~ivr.-lc.:. s 
la jerine~ Ci>n émbolo de exp::·nsiór1 F rereicJ.•.:.L'•Hl .r.r.cü· fines -

de 1590. Continu~ron loe experiment.os fuel'F d~ los dé:ri VA -

dos cocaínicoa reAlizéndose en el país y en el eAtrenjel·o. 

En 1397 aparecieron en le tibliogrefí~ comunic~cior.es 

sobre el 1.1so de la "euc~ina" en lu~R.t' de le coceÍn:"I. 

En 1~01 George ~. Hayc.Jck, usenño lp bfltP-eucpfoe co.:r.o 

bese produjo su comQuesto: de Buc~ín~ ~n forM~ de tebleta. 

Se crey6 qua era superi'r a le CQCRÍne en cu~nto R que era 

stóxicP, podía esterilizArse por ebullición y leo soluciones 

se podíAn conservar inaefir.ide~ente. Cabe ~encion~r que en 

éste mismo ei.to t1.1vo su eparición la Jerin¿;a Hércules. 

Sie;uiendo con las nueves experiencias en .L'elFción con 

~ 

,J 
~ 



Ft:ei;1té~üc.1:.;, tt!r:•·:i?ns qu~ r:-r> J.9C~ f1,~ in i rotltlc .id= li:- nov.1_ 

cP.l.n~ (.]l·Jrhi·~r:•to ··f' .r•rtrc•· Ír1::.), .fw) llev' ~r 1=- lP f;r1'cti~a. -

::érlici: )10!' el profe . .;i)l" P!' "Un. Bi:.t:i ~u::>tt?nCl.' cot·~:Ínicp lle­

nr-t'9 tod.:n• l:rn roquisito¿¡, f)ll for"lJ.' setisf~lctorit=1. 

Los prineros infdr1ez sc1re ol ~so ac la nJvoc~ínr en ls 

oeor..t JlOLi~ fueron l•lS f·: ZPche.o, ~io&7.ynaki, .Eule.r y Fis_ -

e her. Por otrf! p;:;;rte r lf: 1Ut:A c!e tlS!,r B.:>luc ivr.E:h:I C:<hOo.. té.:ti -

ces y drogj;s er. c~-rt;.A.ch•.)S provino, de Irarvey :J. Cook, médico 

de Valpi;:rf íso Ir.i:!iPr:.;:. ( 1:3. ru.) . 
I!arvey, t<rn.íe f;.u-.ci61. c.-1•110 circ..t;;imo cJal Ej1:h-cit1>, durante la 

priinerp euerra ·11w1dir·l; delido "' flJ.e su unirlad de entrena ... 

miento ter.Ífo poco per.:;<>n".'l y el ~roblel'fla de Pplicar medica -

mentas le r,re • .,cur·""l"fl, le i.~('P c'IP-1 cartuch:> resultó cuenda -­

Hi::rvey decidi6 vs~r C!?rt•lchoEI de rifle del .Ejército une vez 

ya utilizFC~')s; eBto, sirvió de inapireci6n pflra el~borer los 

cart~chos de jerin$PS que se utili7An ~ctuPlm~nte. 

En ese tiertpo USf'bP jerin¿A de l'r.mce torne~dF por el 1nisma 

y c;ue sujetr:.bft. um. B€Uje de tiol.lu pautJ't en su lagar, los - -

tubos ñe vidrio los C•.lrt~r·@ y loa topes de e;ofllr que utiliza­

ba eran sa~as de l6nic~s. 

En 1933, Leo 't7inter ::resent6 a la profesión Odontológica 

unP. nueve sustancie iRquá~ica p~re uso en l~a soluciones 

anestésicF.s locelos u el cobebrin n, el Corbasil., nombre 

original de Cobafrin, que es el nombre americano, fué prepa­

rAuo pri:aeramente por w. Gruette:t'ien. 
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Las pri~eras pruebAs con el Coroasil, o Cnbefrin, svlo y 

en combinaci6n con l~ r:ovocaine y otros anestézicos locales 

fueron realür.ados por Scheur.iar.n, ~n el rni.::;~no 1:'.ño. 

El pri:ner informe oficinl de tales C<i:nbint.lciom::1s, soste­

niendo resultados libres de efectos lBterelEnJ indeser-bles de 

las co11binaciones de epine:frina-novoceína, epHrecierJn en un 

pedido de patente alemana, arctivado el 20 de ebril de 1933 
y complementado el 11 de octubre de ese a~o. 

Goldberg y Whitmore, conf i~ndo encontrar un compuesto -­

cuya eficacia anestésica eu~entaría sin elevar indebide~ente 

la toxicidad, decidieron investieer los ésteres del écido -­

paraaminobenzoico de los alcoholes monoalkilaminos. 

Oo~o resultado de la investi5aci6n apareci6 un nuevo 

anestésico local, el clorhidreto de monocaína conocido quím! 

cemente como clorhidrato de 2-isobutil eminoetilaminobenzo -

ato, introducido en 18 clínica dental del Ocean F.ill V.amo_ 

riel Hospital, el 25 de mayo de 1936, por Mendel Nevin. 

Para completar esta pequeffa reseña histórica sob~e la -­

Anestesia, debe constituir una fuente de orgullo imperecede­

ro para la profesi6n odontol6gica que el Dentista Horece - -

Wells, de Hartford Connecticut, descubriera un 11 de diciem­

bre de 1884, demostrara y proclamara, el primero, las bendi­

ciones de la anestesia quirúrgica, y que, William Thomas - -

Green Morton, dos años más tarde introdujera con éxito la -

anestesia con éter. 
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1-2.-Definición de AneutesiA 

Le palabra " AnesteeiA ", fué propueat& por el m6dico -­

doctor Oliver '/lendell Holl"les, a pocos dies del é:x.ito obteni­

do por el doctor Willia.m Thomas Green Morton, al obtener la 

abolición del iinlor mediante la administración de 6ter eul:f.'.!! 

rico por inhalaoi6n, pudiendo aeí intervenirle un tumor en 

el cuello e Gilberto Abbt>t ( ló-oc f,u.bre-1846), siendo así -

Morton, junto con el Dentista Horacio Welle, precursor de ~ 

les ~pereciones bajo anestesiA en el mundo civilizado. 

La palabra " Anestesia 11 ea 1a p6rdida o supresión par -

ciel o total de la sensibilidad general, sea como consecuen­

cia de une enfermedad o lesión o por acción de drogas o agea 

tes denominados eneat6aicos (eoluci6n integrada po1• uno o -­

hasta. siete componentes con propiedades particulares que co­

rrigen o compensan a una mol6cule eneatáaica determinada). 

a.ii.. .• 
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~.2.- istructurr ~uínic~ ~e 10~ •n~nt;a1c0s loc~l~s. 

2.3.- Pro~i~d~~ue Vpr~Pcodin~1ic~s de lo~ ~neetfu1co~ loco 

1A8 Je e~91ao fr"cu@nte. 

2.4 .- tl•so.t·ci·fo, Penetr:;>ci6n. Objetivo y eliminffi:-iór1 de loe 

Ave&t,~io~R l~c~le~. 

2.5.- ~eo de V~fJconstrict1re~ en ln~ soluciones Bloqueedores. 

2.G.- Propi1:>th•t1tM :le i.m Anest6i:dC•.\ lvc{:ll ideal. 

El Anestésico lQCPl es el 1ledic?111ento que se ue~ con más 

frecuenci~ en lA prPctic~ odontoló~ic~, por lo tPnto, es in_ 

di~r~n~~ble y neces~rio que el CirujEno Dentist~ tengs cono_ 

cimientos teó1•icos siJbre la farrn1:1codinérnic0 de l<>s enestési_ 

coa, con mÁs empleo en la Odontolosía. 

Por -0 tra parte el Odontólogo, empleArá entre lma eran v~ 

rit1Cfed de anee-t~sicos, el m~a indicado de acuerdo al estado 

de salud de cede pAciente, y evitRr en lo posterior , efdC _ 

toa aecundPrioa posteriores sobre ór~enos internos del indi_ 

viduo, como por eje~~lo, reecciQnes aléreices, etc. , ~sí 

como t~mbián evitar toxcidad producida por los mismo& aneaté 

• 
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2.1.- ..Je define e loa ·'AuestéJic.;s I1QC':ili.-ti 11
, Cf)!'lO l~s subs_ 

tanci~~ quí'1ices que p:.lecler1 bl1Jqo.c.:r,r lP l";m1l•.lcci6n nerviosa 

al eplicfrlos loc1:;lr:.v'ltt:1 ::i tejido nervi0so tiH c:rncentrf<cio_ 

nes qu1:1 no lesioneu r•e.c r1a11.~nte:tt:-nte riich·:> tejid?. 

La " potenciP de u.n .:ine:;..té.3ico Lol~el 11
, :.. ~ ':!e fine coino -

la CEpPcided y l~e d6siR mínim~6 Pel ffr~Rco c~n quo ~e lo -

eran las r.ondici.,nes <1ese.r,>'1C>s, esto ea, nte;;tesi~· en une - -

resi6n y clrcunstenclps adecuadas que pernii ten la práctica -

quir6.rgina. 

2.2.- ~structura Química de los An~stés1cos locales. 

Con excepci6n de la cocaÍnR, el clé~ico ~nestésico local 

elP.horedo a pPrtir de bojes de una pla~1t):l pr~cedente dt.:' Am6_ 

rica del Sur (Perú), todos los enestésicos loC'rilof\ '.lPl:l e11_ 

pleados en la actualidFd en la prof'esi6n odonto16cica son -

productos sintéticos. 

Qaímicamente éstos anestésicos locAles sintéticos los 

clasificeremos en 2 grandes grupos para su •nej?r c,):np.renai6n 

:¡ estudio y son los sie;uientes: 

l.- Anoetésicos locples con Enlaces tipo éster. 

2.- Anestésicos locales tipo amida. 

Est~ diferencia química produce importantes desigualda -

des fBrtnacológicas entre ambos grupos. particularAente en 

relación con su metebolismo, duraci6n de la acción y efectos 

j 

.¡ 

ú.tJ 
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Tir>o éster 

erilnO .Af',1 ,{t,ir:.·o 
1ipo:'ilico 

o 
11 

F6rmula ~~ner~l: R1c 

e;rU.JlO Arom?tic ,., 
lipofílico 

Cp/4,:.np 

Int1;;r:..::: .. ;i:_:. 

oa. ... 
G: 

C~dt.>n~ 

Int~r-r.~di::o 

o 
11 Tipo A'nide 

Fórmula gener81: .. '",,.... e 
~1.Hl! -------

:1~ ---c.: 

~rtI 'l,"\ !~ 1Ü~<) 

hi1~ro:'ílico 

.:,r<.t.f·o k1:in.l 
hidro!'Ílico 

,/3 ___ J, 
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La molécula da AnestJsico l·.:>ci::l ''ile .. € di v11lirs1: tfo'll't'ién 

a su vez en 3 pfirt~s co'.v,o s.-m: 

a) una t'edena lin6fil1=1 r-ro-r1átic.,.. 

b} una caden~ intermedip. 

o) un erupo hidr6filo Pmino. 

Los cernl:ios en cuelGuicrA d·"' e.ltn'I 3 .r~rte~-· d>- lr molé -

cu.le pueden prJddcir rnodific~c1nn~s ec le potenciP, ~~rec16n 

de la acci6n o t.·ni.icidr,d tle'.i. n&thcJ.i.nu!". tñ, 

. - 'i.•..! ,.~~ 
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En los compuestos tipo éster qu.e se usan actQal.mente, la 

cadene lipófi1a erométic~ la proporcion~ el ~cidG p-a~ino_. 

b&nz6ico. En el~u.noe de loa 9gen.tes tipo amida de uso - -

actual, como por ejemplo: la Lidocafn& (XylooQine) 1 la Mep! 

vace!na (Oerbocaine), 11! Xilidina constituye la csdene lipó­

:ti1a erométic·a; por tanto,. e&ta& Peentee se conocen con fre­

cu.encie como Xilidines. 

La· toluidina reemplaza a la Xilidina en e·l. anest4aico. -

local amida conocido como priloceína (citan4st). 

La cadena intermedia ea relatiTemente uniforma en loe -­

agentes q~e se empleen hoy en día, excepto por la Yeriaci6n 

del. grupo tister o amida; el ewaento de la longiti.id de la - -

caclene condac• a un incrementa en la potaneia 7 t.oxicidad -

haa·ta un máximo, despu&• del cual lo& inoreme.ntos adiciona -

les producen una d•clinecián .. 

il&lma& de lee diferencias en el. metaoollsmo :t du.racicSn 

cll! 1a acción entre laa 3 amidu, lldocaina (xilocaíns),. mep,! 

Y.acaína (carbo,cafne:) 7 prilocaína ( citanéet), puede atrib~ 

aa a di!"erencias en la 11uatitu.ción del grupo amina. 

Cla.eilicaci&n de Anestáaicoa Local•• 

!toa A!neat&eícos locales tipo Ester incluye a derivados -

cteJ:.. éaido benzóico,. aminobenzóico. paraetoxibenz6ico, ácido 

c'erbémico • 

Loa ane:at&sieoa laaalee tipo .&midia inelul'• ~Tadoa del. 
lcid'o pipe-cól.ieo, -xili.d±da ~ i.ci® oxicincónico .• 

.. 
"' 

- (.,. .... 
- ...... 

.. 
~ .. . . 
.. "~ •, . 
:-- "i, . -
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1.- ~ateres rlP1 tcifn ~en26i~~= Cnco!ne 
Pi!1er.)cpfo9 
Hexilc'dn:• 

2.- Esteres dBl ácido A~inobenzóico: 

3.- Acido PerPetoxibenz6ico: 

A!'HDAS 

Letl:c e!n~ 
Proceil"lt-i 
CloroprocainA 
Tetrecaínf' 
Fu tina. 

In trae aína 

1.- Derivado~ Bcidoa de cadena ractA de Xi1idida: 

Ailoc~!na (Lidoceíne) 

Citaná~t (propitocaína) 

2.- Derivados del ~cido Pipecól100, de l~ Xilídide; 

Mepivacaína (Carbocpína) 

Bupivaceín~ (~Rrcaína) 

2.3.- Propiedades Fermecodin~mices de los Anestásicos loca 

les de empleo frecuente. 

16 

Antes de describir 18s propiedades farmacodinámices de -

los Emestésicos mps empleRdos, ee importante saber sobre la 

.J., 

., 
' . ~J - -.. ~ . ..-
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relación qu.e exüste -.:ntre la to.x.icid~d y potenciF. de los P. -
nest~sicos lo celes para dA.r naytJr sec;urioHl ele los mismos.· 

Le eegurid~d de e~~leo r.e Li1l enestésico loc~t deJenoe 

de le relaci1fo ne la tiotencia con la toxiciñat1, es decir , 

que la segu.ridAd es directamente proporcional a le potencie, 

e inversamente propor~ional a l~ toxicidad. 

Si la potencie es erende y la toxicidád ea poc8, el mar_ 

gen de seeuridqd seré grflnd&. A la relación de lA potencia 

con la toxicidfld se le denomine pidice ariest~eico. 

Para enesteeia por in:t'iltreción, la valoración ~ertlltlcod,! 

nirnica ee bauará· en l~ potencia relativa en relación con la 

procaina, por lP t~onicA d~ infil.traci6n,. 1 la toxicidad en 

releción con loa ef'ectoe gen.malee de- la p.L·•ca!na. 

Ejempla: Pflra la enesteeit;. de conducci&n o bloqu.eo nervioac 

paede estimarea el ordenl!l!!liento de e·cci&n f"emecrodinémica -

~ la potencia e.a. relación con la proca!na, por infiltra _ 

oiónT y !1tedir la toXicided respecto a la proce!ne por ea. - -

~ecto en lois tejides (citetoxicided}. 

A continueci6n se describirén lPe p~opiedades aneetlsicas, 

indice- de toxicided 7 quíinica dt loe ésteres y amidas. 

bterea:: aac&Úll! 
lfeticAína 
Ciclaína 
Phcaína 
C1oroproca!na 
Lu.ce!mi 
Plntoca!na 
Bu.tin. 
Intrt:tce!na 

.. 

- . 
t . .,. . >.; 
1 ... 

~·· . 
.... ';.1 

.. ~;t. 
;. "- - - . ·- -· -- --· ___ _J"' 

( ... . 
. ~ ... - j 

.. .. _,.._~ 
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Amidas: Lidoceíne (xilocefnp). 
:~e 1'.JiV'.='Cj.¡Ír.P ( (';-Jrt•OC~·Ín9)' 
rupiVACaÍne (~erc~ÍnP), 
Propitoc~:dnrs (e 1.tpnest). 

Esteres: 

1.- COCflÍne. 
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Alcaloide netural que se ohtien~ de hoja~ de la coca (eryth~ 

·· :xilon) en Perú. Su no'lll'lre ciuímico es l·enzoil metilece;onia. 

Prop1edades enestésica(:j: la cocaíria. tie.rle toxicidad 4 veces 

msyor que la procaír.a. 

Indice anestésico es ele 1.0, ea bajo, 

Se emplea lfl coceinA solRmente pare enestesie superficial de 

mucos~s. No se emple~ en absoluto pera inyecci1n. 

2.- Clorhidrato de Piveroceína (meticaína). 

Ester del ácido benzóico, su no=11bre químico es derivado pi_ 

peridínico del benzoato. 

Propiedades anestásices: presenta más potencia y más toxici­

dad que la procaína, tiene un índice anestésico de 1.0 • 

Tiene acción ~nestésice bastante adecu~de en la córnea. 

3~- ClorhidrRto de HexilcsínR (ciclaína). 

La ciclaína es un ~ster del ácido benz6ico; su nombre quími­

co es 1ienzoeto de l-ciclohexila:nino-2 pro pilo. 

Potencia: es 4 a 8 vec~s mayor actividad que la procaína. 

Toxicidad: es 2 o 3 veces más t6xica que la procaína. 

Indice anestésico es de 1.6 (margen de seguridad respecto a 

la :procaine ). 

Propiedades eneatésicae: La ciclaína es útil para a.~estesias 

_____ _j 
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requídeP, por infiltreci6n y blnqu~o. En ~neutesia local - • 

laringotraquef!l, uretre masculina, etc. ; le F1nestesia de 

bloquldo da loa n1:rviJs c!'·an.c&les. 

4.- ProcRÍna 

Recibe otros nombres cn~o son ~ovocaína y Neocaína. 

ERter de dietilP~inoetenol de 9cido pPraflminobenzoico. 

Propiedades Anestésicas: la proci;iína es el fBrmaco "patrón", 

con el que se miden y compE•ran potencie y to.it..i.cidad de loa -

agentes locales empleados. 

Se le ha dado arbitrarie~ente potencia y toxicidad de la 

unidad, y tiene un Índice ruiest~aico de 1.0 • 

Tiene uso de anestásico local en otorrinolaringología y para 

anestesia raquídeP. 

5.- CloroprocRÍna 

Compuesto sintético, análogo de la procaína. 

Su nombre químico es Ester paraamino-2 clorobenzoico de -

B-dietil-aminoetanol. 

Toxicidad: es baja en relaci6n a la procaína, tiene una po_ 

tencia de 2.4 veces mayor que la procaína. 

Propiedades anestésicas: la cloroprocaína puede bloquear la 

cond~cci6n en las fibras nerviosas y su potencia respecto a 

la procaína, es el doble. Se emplea para bloquear grandes 

troncos nerviosos, como por ejemplo: el bloqueo del nervio -

ciático • 
l 

6.- Clorhidrato de Piridocaína {Luca'!na) 

'• .-.. . _,. 

···J·· .... 1 ... . . . -··.-·- - .. . . . ... "'!, 
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El nombre quínico ele LucPÍni:1 es Benz .. JAtJ de B-(2-nip.oridil) 

etilaminobenzoeto. 

La toxicidBd y potecciP de l& Luc8ine es el doLle de toxici 

dad y potencia que la proc~ína. 

Indice ~nestésico es l.C aproxi~Pde~~r.te. Tiene pro~i(:lde 

des anestésicas excelentes 9ora la m~ttste:siR rt-i11uídeP. 

7.- Clorhidrato de tetracaína (Pontocaín~) 

Derivado sintético del écido p2raaminobenzoic0. 

Propiededee anestésicas: 

Toxicidad general es de 12 a 20 veces ,npyor que la de proca.f 

na. Indice anestésico ea de ~.5 

Comentario: se ha empleado a:nplia:nente ef'te fFrmec.> como 

agente de requianestesia. Se sebe hen ocurrido un número 

impresionante de mue1·tes reper..tim.s durante la S?dministr8_ 

ción local de Pontocaina. 

B.- Sulfato de Butaca!na (Butina) 

Eater del écido pareaminobenzoico. 

Propiedades anestésicas: Su toxicidad ea nueve veces la de -

la procaína; su potencia es 3 v~ces la de la procaína y su 

índice @nestésico es de 0.3 • 

Comentario: dado que la toxicided de este fárnaco es mRyor -

que la de procaína, no se reco~ienda su empleo en ~nestesia 

_por inyecci6n. ~iene más empleo Oftalmol6gico. 

9.- Intracaina 

Ester del ~cido pareetoxibenzoico. 



.. 
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Pr~ri~d8de~ ~nest~sic~s: Ti"~ª :~tunclP de 5.~ . 
Present-:: un índice r.>nE-stésic(' .-1(> 4 y ~'.l to.>dctdE''' ~(: ~le: 1.42 

AmicPs: 

1.- lidoc~íne (xilocaíne) 

Qu:í.micemente reci1'e el noml:re (le .iJietll~mino-2, ó-E·ceti.>xili 

dide. Su potencia enestésic3 ns 3 vectts rria:/·"Jr qu~ le dE:.t - -

procaína; presenta un íne1ce enestésico Je 2.0 P 3.0 pp.ra -

infiltrRción c.-in solución P,. 0.5;'. ; eei de l.O pt<rA ant:tstesia 

por ~loqueo, con solución el 2 ~ • 

Toxicología: es 1.5 veces do lA. procPÍm=1. 

Dureción de efecto es de 1 e verias horas • 

Propiedades anestésicRe: se 105re pne&tesi$ supGrficiPl con 

soluciones de ? por 100 de concentracióu c.->'llo encstésico - -

tópico en mucose. 

Anestesia local.- La capacided oe ~enetreción del rármaci.> es 

excelente y le rApidez del comienzo rle le EtnestGaia es rala -

o menos el doPle ~ue con le procAÍna. 

La xilocaína es el anestésico loc~l ~ue rel.Úle lea carac­

terísticas ideales de un buen enestésicJ, éstRs característ! 

cas son: rapidez de Etcción, bejP t1)Xicidad, bu.ena dif1.1.sión 

y carencia de efectos aléreicos. 

2.- Mepivacaína (carbocaína) 

Recibe el nombre de C~rbocsína o CerPocein, el nombra quími­

co es 21 6 Dimetilamilid~ del écido d, l-F-metilpipec6lico • 
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Toxicided: la toxicidad de éste ft.r:nr-:t•o es <k 2 a 4 vec1::s la 

de .(lroceine. 

Po+.encia: es aproximada·-:ontc 2 veces que la de 10 .vrocedna. 

El ir.dice anest~sico ea de 3 A 4 en releción a la procaína. 

Pro piedades anes tés ices: la cerhoceÍtia a:3 machó mlis ,potente 

que la proceína, y su potencie. es el¿,o rnP.;1or qae lF+ de lido­

ceína. Eetá indicado en los procedimientos dentales de ane_!! 

tasia local por infiltración o bloc1ueo troncular. 

Pera la técnica de infiltreción y bloqueo en le mandíbu­

la inferior y mAXilar superior, la d6sis media de l cartucho 

es usualmente suficiente. Cada certucho de carbocaín tiene 

presenteci6n comercial de 1.8 ml. (36 me. de aoluci6n al ~~) 

La d6sis máxima administrada durante un período de tra -
temiento no debe exceder de 5 cartuchos, ta~bién se reco_ 

mienda no exceder en la administraci6n de cartuchos en loe -

otros anest6sicos locales corno la xilocaína, etc. 

J.- Bupiveceina 

En el co~ercio se le conoce co~o Marcaína. 

Presenta una potencia 3 a 4 vec~a más potencia q~e la mepiv~ 

ca!na. Tiene un índice anestésico icuel que la mepivacaína, 

ea decir 3.0 a 4.0 • 

Toxicidad es de 3 a 4 veces mayor que la de la mepivacaína. 

Ls Bupivacaíne es un fár:naco adecuado para infiltración 3 -­

bloqueo nervioso, pero su acción ea impredecible en la ra_ 

qaianeetesia. 

. ~ ...... -
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4.- Propitoc~ín~ (~itenbst) 

Nombre químico a-n-propilamine-:2-•nt:til pl'opioenilide .• 

ToxicidPd tiene ~'ª o menos 60~ de la toxicie~a de la lido 

c:::iína; lA potencie e::i se'!lejente p la Lidoc?.Ír1r.i, quiz8 un po_ 

co me.yor. 

Su !.r.ilice anest~sic.() ~e ue 1.5 , tiene cxcele"lte :iróftltltiidE>d 

y buanf' difusi.5n qu.e 1:; li<foccína, 1:'CCi·fo ·11~8 ~ralon¿;f:da y -

toxicidad 50% ~enor que le ~ilocpÍnA. 
En odontoloeía, se e111ple~ Pl 4 o 5 ~, sin .n¿;reei:·do de vaso 

constrictor. LP el"eet~siE' ea:í o'l::tenich.:1 es pr.)fütld~ y de co_:: 

ta duración {15 a 30 minutos), 

Gran parte del flr11aC•> es ahsorvid1J en lF.i C•)l'riente sen_ 

guinea y metebolizado en ese sitio. L~ rPpidez del metaboli! 

mo perece ser mayor que la lidocaíne, lo que explicPría su -

poca toxicid?d en compf'raci6n con Sil ~ctividf!d rnest~sica. 

Propiededes E1nestésicas .- El ci tenest <:orno yp. se dijo es :nás 

potente que la lidocaína y su toxicidad ¿~naral a~ ~acilo T.e 

nor. :En esta .foraia, el f~r:!laco ti~ne ínrll.Cd tere¡>&utic•) 

amplio y lí~ites de se~uridad. 

Se obtiane también con el ci t2nést, ;!lenoa complicaciones 

postoperE1torias, porque prl)(!1¡ce menos isquemie, un vi:isocons _ 

trictor con cualidedes ae~ejentes a las de epinefrine, pero 

sin sus inconvenientes en cesos es~ecieles. 

2.4.- Absorción, penetreeión, objetivo y eliminación. 
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.En ¿ent!rfil1 fos ·nedicE.mer~tos qua son. ácidos o bases débi:_ 

lee atr1?viesF1n l$?1s mern.brenPs 1'iolóe;ices sólo en :for'lle ion:l..z!, 

da. Como en le. qu!.nice de los snestéeie:os l?cF:ilos son i;im,! 

nes, Són 2 o 3 posiciones sustituibles en el átomo de nitr6_ 

geno (amines secwiderias, terci9ries). 

Cl·:>n objeto de simplificer ~ete cünct:pto, di.remos qu.a el. 

nitri$e;eno de le amine represente le forma base o no ionizada 

del ~edicamento y cuando reaccione con ~cido clorhíorico, ee 

produce la rorma 1onizeda. 

Pera mej1r comprensión de lo Pnterior y seber el porque 

de la importsncifil de le relf!ción entre lee formes. ionizadea 

y ls no ionizsde para produ.cir le anestesie local, pG1ndr6 ál 

e3emplG de ls lidocaína o clorhidrato de lidoca!n~. 
S.i \llltt solt.lción de clorhidrato de lidocsína en el cartu. -

cha tiene llJ1 ph de 6, entoncea e6lo el l~ de la solución de 

lidocaina se inyecta en forma no ionizada. 

Por otro lado, el mezclarse le soluci6n con el líquido 

extracelular amortiguado (ECF) 1 e ph d• 7.4 la proporción de 

l• forma n~ ionized~ se elevaré el 26 ~ del total, siempre -

qtut se disponga de mecanismos adecuados de amortiguación ps_ 

ra mantener el ph del líquid~ extracelular amortiguado a 

7 • .4 • Par tanta, existe una ce.ntidad mucho mayor da Iido_ 

ca!na no ienizada que penetre en la vaina del nervie 7 pro _ 

du~ce enesteeia looel. 

; 
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La forma ionizafü:1 constituye el r>.~ente ~ctiV•) en lf\ su_ 

perficie del cilindroeje. Loe .1.'~'fleles de l~s for11ws ioni_ 

zedas y no ionizadas del an~stéBico local, en relación con -

su Actuación en el cilimJroeje se tratarél1 en el 1nocAnisrno -

de ecci6n. Con solaci 1mes ~neat~sicas ácidRS (ph de 4 a 

6 ) , como ll?s producidas por J fl : dici.5n de e .)l'!Sel"VAÜ•)res 

para proteger el vnsoc~rnstrictor, pll.ede celcularstl ..me elisia,! 

nución temporal del ph a valores lestente inferiores a 7 • 

Se ha informado qae después de aplicar une inyección de 

1 rol. de solución de Lidoc~ína al 2 ~ e un Dh de 3 , el ph 

del tejido (ECF) puede no regreser s los valoras normeles 

e ph 7.4 ) sino después de 45 minutos • . 
Otro punto importante que surge de e~t.es considereciones, es 

que al duplicar el volúmen del anest6sico pue~e no eumentar 

en forma proporcional la cantidad de forma no ionizade die 

ponible. 

El vol~men mayor disminuye el ph del área inyectada• de 

manera que por lo menos parte del anestésico adicional no se 

convertirá e la for~a no ionizada necesaria para penetrar en 

la fibra nerviosa. Ejemplo claro de lo enterior pueda - -

observarse en la anestesia no satisfactoria consecuente a le 

infiltraci6n de 2 a 3 ml. de solución sobre las raíces de 

los dientes inferiores o premolares superiores. 

En el caso de inyecciones, tenta para infiltración como 

pare bloqueo, es probable que se produzca buena anestesia -
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mediante la coloceci6n correcti=• dé ut1~· peque.tp cFontidad cpr.2. 

pi~dP de ~nestésico locel, que 1~ coloc~ci6n descuidad• da -

vol1.imenes mayores. PPsta el momento, el comentario sotre 

col!lo penetran los anestésicos el nervio,. a partir clel ai tio 

de la inyección, se ha li!lli tadv a la relP.ci6n enti•e el ph y 

la disponibilidad d~ le for~a ionizada de anestésico loc~l. 

La a1'sorci6n de los diversos onestlaicos locAlee es f»...:._ 

ci6n no sólo oe la buena proporci6n de abestecimiento adecu~ 

do del anestésico, eino tembién :tey que tener en cuente fec_ 

torea importantes como ta.matto y estruct"re da la fibra ner 

viosa, grpdo ñe vAsodil~teción c~uaedo por el miaao egente, 

sitio de la inyecci6n, d6aie de s•dministracion y p:x-eeencia -

de un veeoconetrictor en 1~ aoluci6n bloqueadora. 

Obviamente, el ta~año y la estructare anatómica de la -­

fibra nerviosp tenor~ ta~~ién 1nfluer.cia en la velocidad de 

difu.si6n. 

Como regle general, lee fibras nerviosas peque~as son més -­

su.eeeritiblee a la acci.&n de loa eneetéoicos loealee que lea 

fibras grandes y l~s no mielinizad~s. 

Clínicamente, el orden pro¿resivo de !>(Srdid~ de la !unción -
es de la manera siguiente: 

1) dolor 
2)teinperatu.ra 
3)tacto 
4)propiocepoión 
5}tono del másc~lo esquel,tico 

. ... 

. . ... 
., '-~ . . . . 

...... . • 
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Debido al orden qu.e indir.~ l~ at:naihilid~cl rle (.:rJt.e~· i'i_ 

brfls e los enostiásicoe locelee., no es ::io1·i·réndentEi q {tl i:.l .l'(;.I 

torno de la fltnci6n sea obvianei¡te Ft la .i.n.v11rsi=. 

La c~ncentrAci6n míni~fl ~e c0mpon6nte no ionizado que -­

¡mede bloqLiear al nervio dentro de un tieair,o r¡:.z.mablt::, 1::it. -

por eje;nplo 10 minutos. CentidPdes ·nenoi·~e lot-;rr•ré.n s.Slo 

una interru_pción ¡iarcial de lP coN1ucci6n, :¡ no neceas.:irii:.wen 

te bloqueerén la percepción del dolor. 

Concepto de la conce1:tración rnínir.ta de un anestésico: 

En un inicio el nervio es bloquee.do éli su t·)t&lidad, el ene.! 

tésico locel se distribuye en el rnismo; si lllRnteroe~'lt>S une -­

concentrsci6n constante elrededor del nervio, contirl'J.flrp lP 

difusión a su. interior h~sta que lA r.oncentrAci6n dentro de 

éste sea igual que el exterior. Cuflndn 1e cm1centraci6n -

en las porciones periféricas del nervio cett in11ediRt~:nente -

debajo de la concentración mínima a~arecerá el pri~er sieno 

de actividad. 

Mecanismo de acción.- La secuencia de cambios en uu cilindr.2, 

aje posterior a la aplicaci6n del a¿ente Bneetésico local, -

consiate en seguir los cambios electrof1siol65icos. 

El primer efecto que se observa es el eumento en el um 

bral para la estimulaci6:r1 eléctrica. Posterior'llente, ésto 

es seguido por la reducci6n en la dimensión del potencial de 

acción, disminución en velocidad de conducción y finalmente, 

SW3pensi6n de la propagación del. impulso en su totalidAd. 
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Jl.1;nque no ''e º''r:1;;re1 d.1;+ totPl nen te el mocE<nisrno exacto -­

por el ouel loa AnE'Rt~::;icos prod1.lcE:n Gl.l efecto, os l~osihle -

uxplicRr s~ Pcci6n en relaci6n con la teorie i6nice da le 

conducci6n YJei•vioae. 

Ls fibre-· tierviose S<>le en roposo tiene an? membrana pl)l_f: 

riz8de careadA positivi:smente en su interior. 

El poti::ncial de membrana en reposo lo p.t•oduce la aifo.n:tncia 

en la concentraci6n de iones ~ travóe de la memb1·ana, es de_ 

cir, la c.mceritrflci!Jn de iones de oodio es mayor en al. exte_ 

rior qm~ en el interior sucediendo lo contrE11'i•J con los io 

nes potesio. 

El procei:>o fundamental en le conducci..Sn nerviosa es un ... 

su.mento tr;:insi torio en li> permt1oriilidfld de ltil rot,mi>ranc Ell s 

dio. 

Los eneot~sico3 l.:>c"'1les bloqueE:m J.e cond1Jcc.ion interf: 

riendo con el Bu:ne~itc en le rer':leP.1"ilidi:i.d al s 1di~ q,u•.: se,.).: 

ra?ia el peso de un implllso nervi:>so a lo larec ci-.~1 cilindr 

eje. Hay evidencias que dein',leetran que el nervi.J en repl_ 

so, los iones calcio estifo il?lpliCRdos en e1 blo11~lt.!·) del pP~·· 

de 1ones dP sodio a través de la memb~ana. 

La esti·nulación del cilindroeje puede elimir.~r los iones 

de o~lcio o cambiar su orientación, dando como r~aultado que 

el sodio pueda penetrar la membrana. 

Ha hebido diferencia de opiniones con respecto s que sí la -

base libre no ionizada o la forma cati6nica ionizada conati_ 

{~. . ·, 
-1 
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tuytm el Fiet.!ntE:: r.ctivu, un,.. vr z q~1;i 1,; ~ } n~Lt '1sic; ;¡ lo<' el 11ri -

penetrP.do el ~ervio. 

Objetivo y eli1ninaci6n de l•)::. An1:H•tbslcos loct.•les. 

La soluci6n enestésic9, una VtJZ. c¡ue :::1~ i•\/eC'ta j!J.l~tJ a -

une fibrn norviosf, se infilt~·a CHrc: dt' lfli.1 tt-.1.•f.lín~ci.me.; -

nervios~.s Sl)bro las cuf!les se clesl3n lf' ::;>cci6n, i1 .tn difunde 

en otre6 direcciones. 

LP. difusi6n hac i~ vas\)S san:;uine.?R tm t:l f.ref. es irn;.1or _ 

tente, puesto que la san.:.:.re fluyo r1 trf!vés de e3tos v.ci~.:>!:$ 1 -

retira el meciic~"lento y mentitin~ (11 5rc:dioJnte ,~e c:mcentri:,_ 

ci6n para la difusi6n en ese dirección. 

La concentrPción del anestés~co en le ~Fn~re, rro~oc1<la 

media.'1.te eet~ procesa de u1f\.lsi6n, se~·f reletiv¡::.,:i.ent~ 1.",aJa. 

En contri~sto, en CPSO que ~ccidental:ner.t('! ae s:ipli<1:.l.tt 12 in_ 

yecci6n v-.~·{"ul'1r t:il n~cnt~, piied1;;: :n.Jvil iz?rsú un~· 1lRSP de 

alt~ c.:mcentr~ci6r, a través :le lo5 vr-so .. •. 

Esta mesa et: di luiré e :m l:i sar1~r~, 1,¡¡irt1c1"lt·r'!lbnte da 

rente s..;. pes~ a tr:wés del pul'll6n, decid" a que: &l r1ü1n6n 

propol"civna una P.<:ción amorti.::,tltidora cvntra la c.mcentraci.Sr. 

elevAda de anestésic.:>e locales. 

Existen nu'Jleroaos ce.1inos nRra rh.3poner del inedicP'1!e1:t•) en -

la sangre, es decir, tal co:no le toma y fijaci6n en loa tej,! 

dos, metebolism.:> en la sangre .:> hígPdo y excresión poi· el -­

r1fi6n. 

Los anestésicos locales se ex~retan en peque~ae c~ntida_ 
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dos poi· le orir·r- sin :nodific~r~e, ls:1 mr.iy.1r ps:irta se ri1etel,;;>li 

ZE en lu s~m.:.;i•e o en el híg~do a ·ftE<t<'lboli t.:>:::· c.mjugedos, que 

farrnacolÓ5icA ne.ntt:l aon ini>ctivec1os y exrre.tedos cl)n facili_ 

c'ifld. Estos pr,)cesos se rea1izim cou relative rf:1¡1idez en -

tal forne que la mitad del an.:st~sico ~n la C•)rriento san¿;u.f 

nea ea elimine en un lapso de 15 a 20 minutos. 

Las víes .netpibÓlicaa difieren según sea el w11:istlfsico lo 

cal un éster o una e~ide. 

Los 03entes tipo éster son etACP.dos por esteresas en la sen_ 

gre y el hí~ado, hidrolizando a sus componentes écidos ben_ 

z6icos y alcohol. LP hidrólisis vPría con los compuestos 

siendo relRtivamente rápido en unos y lentDs en otros éste_ 

res. Los productos de la hidr6lisis formados en le san:,re 

y en el híeedo rueden excretarse por la orina, sin modifiCD! 

se, o sufrir oxidaci6n y conjugaci6n en el hígado antes de -

ser excretados. 

El metabolismo de los coru,puestos amidas es v&rial:>le j' 

complejo en comparaci6n oon los ésteres. 

La hidr6lisie de los agentes amida no se produce en la san_ 

gre, como en los éstores, sin embergo, la hidr6lisis puede -

catalizarse por ecci6n de una enzima en el hígado y posible_ 

mente en otros tejidos. 

Existen procesos oxid~ntes e hidrol!ticos en el metabo 
- -

lismo de lad a.midas m~s lentamente que en los ésteres. 

Un aspecto interesante del metabolismo de estos agentes 

.. 
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&mides es el hellezt:,·J de r.:.1..1.E:' lé'~· enzi'.:1p.1-1 est~n bi t·.1ft1.h··· en -

el retículo endoplfo!?Iico ele 1 ~ cóluln .h~riátfrt?, donde se 1.11~_ 

cuentra una gr~m veriedi::d de enzi':les nE:1tPholiz1mte~1 de ·r11.;;C:i_ 

cementos. Los pt·~ductos conju¿::1cJos s los n., cortJu.:.:r·d•JS se 

excreten finalmente por l::i orine • 

2.5.- Uso r:1e vpsoconstrict·:>res en li:>:: ;=-,,Jlu,.i.Jm::s blon,. .. ai:ido_ 

ras. 

Los vesoc.mstrictores ~·rolon¿;Pn la Dcci6n :¡ r1.:1ducen le to.xi 

cidBd sistdnice de los ~ne3t~~icoe loc~l~s por rdte~~o &n su 

8bsorC'i6n. 

Deben usarse en z,me.s rlcf.\ nent(:: VE.ncu.1::.rizi7d('s cono le- -

regi6n ei~civ~aental, si se Q~ite su ubo, le eh~JtePia es 

inadecueda y :pueden presentE'rse fenó~rienos de to~iciusa por -

absorci6n rápidP d6 le drosa. 

Use/tos en C1n.ntoloeía s::decued::>'Iler.te, son de .grf!n v@lor -

en la anestesia ror infiltreci6n y er. Llvc;,.ieoa Ln!',.ila.rel:> y -

tronculares, pero su élcci6n es ineficaz en sm1att1sü• t.Jpic11. 

Los vasoconstr1ctores no tienen acci6n sin~r¿ic~ cvn lns 

anestésicos locales, ni ecci6n e;di tiv:;r ~·P.. c;.ue :::;or sí nisaioe 

no tienen acción Anestésic@. 

La intensidad arleat.~sic'i:> q1Jo i:>e lo,:ri:i c:m eli.o~, se debe 

a.l retardo en le absorci6n que l.ace r-rolon.:,ar el contacto 

del bloqueador CJn el nervio. 

Algunos vPsoconstrictoree prolongan la acci6n de le snes 

tasia en un 100~. 

\ 
1 

-~ 
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La resdu.est~ vt:iríe c.,n el sitio ae r«'ción. 

Dos ti~o~ <le ar~~es vaRoc..,nstrictorao s~n ~e utilidea en les 

solucionec. r•lo:¡utla11oras: 

1.- Arnim1s (e!Jinefrina, norepinefrir¡f• ) • 

2.- Polip6ptidos (vnsopresín , Octa~resín). 

!,i:is drogPf:I vasopreeoras más usac'lr.a en la Odontología s.Jn 

la epinefrine y Octppreaín. 

Sin emtergo, siendo lP epinefrina el más efectivo de to_ 

dos, es cApe~ de Re~pertar reacciones t6xicas sietámices. 

De ahí, que sea importante apegarbe a las diluciones re_ 

comendades y no usar más de la concentrE·ci6n rníni.na efectiva 

del vasoconetrictor. 

Por otra parte tenemos que con las aminas se observa 

cierto erado de isque~ia local en el sitio de inyecci6n des_ 

~ués de la aneatesi~ por infiltración. 

La isquemia local es necesaria en algunos casos, es de_ 

cir en elgunas intervenciones quirúrgicas aentales, para di! 

minuir la hemorragia y tener un campo operatorio más claro, 

Ad..~ tre~ajandQ con enestesia re0ional se p~ede inyectar 

en el sitio operatorio cierta cantid8d ñe solución con vaso_ 

preeor para obtener la isquemia. 

Ventaja.a de Vasoconstrictores~ 

l.- Retardan la absorci6n del anestésico local reduciendo 

as! le toxicidad. 

2.- Retardan la absorción del anestésico local, aumentando -

su durac i6n. 

...... 

.. . ,.;;.. .. 
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3.- Con el retl-rdi'l ae i: bsorci1)11 c1el ~;~ente ;:inestósico, perrn! 

te user me1i.1s volÚ'!lt:n. 

4.- Aument8n lP efic~ciP. de 1~ aoluci6~ anestésica. 

Actualmente en lP prt~ctici:i profet.1ionel, :nuchas desventajas 

han sido er.L'Ónea11er~te otri'bu.idas a loe vEisoconstrictores, es 

decir, ésto se debió Pl uso e11•.1.ivocAdo como se menciona enee 

guiñe: 

1,- Oe U~Aron VB~oc:onstrictore~ en concentraciones mayores 0 

lo normal. 

2.- Inyec~iones repetitivRa aumentAron el volú:nen hasta lím! 

tea tóxicos o casi t6xicoa. 

3.- La ausencia de jerin~as asDirantee, permitió inyecciones 

endovenospa ocacionales, produciendo manifestaciones t6xices. 

2.6.- Propiedades de un anestésico locel ideal. 

En le ~ctuelided, son muy pocos los ene3tJsicoM locales 

que puedan reunir lE1s propiedades ide1=1lec., co:no pr.anenter 

buena difusión, tener períoüo de latencia corto, ser at6xi 
coa, etc. 

Ls xilocaína (lidoc~ÍnR), citan~at (propitooeína), cerbo 

·ceíne (mepivecaín~), etc. , eon loa anestésicos locales que 

reunen las propiedades ideales necesarias. 

Les propiedades ideelea que debe reunir un anestésico l,2. 

oaJ., se mencionan a continueoi6n: 

-- ... ··-. ---- .. --· -· 
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1.- Tener une Acción reversible. 

2.- 1'ener un inicio de acción r~!')iñP y ser lo su:ficier;.temente 

durable para ser venthjoe~. 

3·- De'be tenpr bf!jO et'ado de toxicidad sistémica. 

4.- Que no irrite e los tejidos blRndo~ ni produzcR reaccio 

nes locPles secunderi~s. 

5.- SerÁn potentes y eficpces en bejp concentraci6n. 

6.- Tener propiedades de penetración suficiente para ser afee 

tive como p.nestésic~ t6pico. 

7.- Que no produzca reacciones alárgicas. 

8.- Debe ser de fpcil esterilización. 

9.- Debe ser estable en solución y realizar le biotrsneforma_ 

ci6n dentro del cuerpo lo más rápido posible. 

10 ·- Debe ser Isot6nicA e concici6n de reunir le.a soluciones -

enestésic~s e fin de que el equilibrio osmótico asegure su -

ebsorción con lA menor ofensA posible~ los tejidos). 

11.- Tener propiedades vesoconstrictoras con un mínimo de 

efecto sistémico. 

Contraindicaciones. 

Las contraindicaciones pera el uso de anestésicos locales 

se harán en pacientes que en ellos exista al3una alteracion o 

enfermedad sistémica, y e nivel de tejidos en donde la acción 

del anestésico pudiera ser interferido, como por ejemplo, la 

presencia de una inflamación e infección, etc. 

En seguida se herá mención de las contraindicaciones pria 

cipa1es y que son les siguientes: 

---
l 
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Contrpindicrciones del uso de PPe~téHico~ locelee: 

1.- ContrPindi~~do en ni~os que e~t~n ~ebpjo Je lR edP~ del -

r~zonamient-0 y lP eo~~reneión. 

2.- En pacientes neur~sténicos, Ppfensivus y n? coov~radores, 

e quienes no se riuede o:mtroler t}or 111edicflción rreene1:>tf..sic::i. 

3.- Se contreindica en recientes con colulitis fpciRl fuerte 

induradE, sub;ne~iler o cervkt.;l, 0!1 q .... icJ::es 1·.ay qu& incichr -

pa.t'e establecer un drer.~je. 

4.- En pacientes con Ei¡iertir~'idiomo ciebid.J e r;,uti u"'.. cvnteni_ 

do de epinefrin::i de lP. so~.ución Pn&stésics riodría pre~·i1~itr1i• 

una crisis tir~idea. 

5.- Pacientes con Idiosincrasie e los compone"ltt:!~ tie l&. fóruu 

la de los anestésicos (principel~e~t~ Er~cRÍnR). 

6.- Pacientes o~n Pepatitis (ict@ricia). 

7 .- En llacientes con fmfermeüP<l Cl='lrdiov~aci..tl~r, s9lvo qur: ~l 

paciente haya sido tiien prP.-:eoin.r.dc1 y no u.tilizPr soluci-S:r. 

ene~tásice cun erinefrin~ • 

8.- Otra contrf!indici:ci6n sería cu~nd·:i l~ 1!end:íhu1Et c'!el pa 

ciente no pueda abri.:::-se lo saficüntf:l. 

a) En anquilol:\is ta'.ll?oromendibular pPrciBl o totP.l. 

b) Trismus 

e) Reducci6n de frecturf:ls, frpctü.rR menclibultr C•=>mruesta corn_ 

plicRde con trismus, fractura de cóndilo o ánzulo de la mand.f 

bula. 

d) Pericoronitis supur~de ~¿~dn del t&rcer mol&r inf~rivr. 

t.... •,. . .,.__, .... ~ 

. ·~ J 
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e) Cesas de reujes rotes en los q~~ hay trismus marcado. 

g .- Pr•'-':'1enci"1 d~ infer.ci1):1~•s !?gud['fl supurAntes C'UP.ndo esté 

to11sde 1~ zon!'! ñe. insercción ae ln nzuja. 
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10.- Casos de complicPci6n a~ la meml:.rane i1eriodontal. 

Ejemplo: perice,!1entiti3 (inflamación del pericemento) aquí la 

enestesie locPl es imrerfect2. 

Usos de loa Anestésicos loc1=1les. 

Oomo los anest~sicos se usen p~ra insensibilizer los dieE 

tes y estructurAs vecinas, se usArá en ~rocedi~ientos doloro_ 

sos específiceme~te, co~o los que ~ c~ntinuaci6n se nombrarán 

y que son: 

1,.- En extracciones dentaries tanto de maxilar superior como 

en le inendÍbule o maxilar inferior. 

2.- En tratamientos de Ciruaía como la Apicecto~ía (la elimi_ 

nRci6n del ápice radicular quirJrt;ica'llente). 

3.- Incisión y drenaje, después del bloq~eo nervioso en mandí 

· l'iula, pRra infecci6n locelizi:Jda (absceso su.bperi6atico). 

4.- Alveolectomíae (remosión complete del proceso elveoler). 

5.- Eliminaci6n quir~rgica del fr~nillo lingual. 

6.- Gingivectom!a (eli~inHci6n quirúr~ica de eno!a marginal). 

7.- Eliminaci6n de quistes, zonas de infecoi6n residual, teji 

do hipertrófico y crecimientos neoplásic~s. 

8.- Tratamiento de trismus. 

9.- Extracci6n quirúrgica de caninos y terceras molares infe_ 
.· 

.. -

..... 

. .... 
' ' ; · .. ~ ; 
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riores o superio.t·~s retenidos o l1o cu.F.:lquier otro 6rssno den 

terio del mexiler o m~nrlíhule. 

lO.- Tratamiento intfolo:ro de la Alvoología (dolor intenso del 

alvéolo post-extrAcci6n). 

11.- TratRmientoe Period6nticos, co~o respaje y curetajes pr~ 

fundos. 

12.- Extir~Pci6n pulper (pulpotom!as o pulpectomías). 

13.- En loa si5uientea procedi~ientos operatorios como sen: 

P) prepereci6n <la cevidi:.•des pare emalga'l'la ( I-V-III- Clase de 

Black, etc.), incrustaciones (II-Claae simple o com,leja, etc. 

b) prepareci6n de mu~ones (para corones en porcelana p acríl,i 

co, ~te)., puentas fijos en oro, coronas totales en oro, etc. 

e) Separeci6n de dientes y de cualquier otro tipo de trabajo 

sea operatorio o protésico. 

Como se obsel'v6 el uso de los anestésicos locales tienen 

eren infinid~a da aplicoci6n dentro del ca~po odonto16gico. 

Estos tratamientos no son los 6.nicos y e~clusivos pera el - ~ 

empleo de los anestésicos, sino que existen aún más, otro ti_ 

po de tratamientos en loe que ee emplean la anestesia local. 

. . . 
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Capítlilo 3 

OSTEOtorHA 

3.1.- Osteoloeía del VPxilnr Superior. 

3 .2 .- es te.1 lo.:;ía de lB Mendí'bu.l~ Inferior. 

3.1.- Osteolo¿ía del M"axilor Supe1•ior. 
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Constituye la parte má3 importante del macizo facial su_ 

perior en el que entran otros hu.esos como el palatino, el v~ 

mer, malar, huesos nasales, etc. Estos hueeos se articu 

len con el maxilar superior por medio de las su.turas. 

Por los límites que nos hemos i:!1puesto en la elaboración 

de este tra~ajo, haré especial menci&n de la osteología del 

maxilar superior, etc. , eclarando que todos los huesos ant~ 

riormente mencionados, tienen una íntima relación entre .e!, 

ya que el desarrollo se efectúa principalmente a expensas de 

les suturas que los une. 

El Maxilar Superior.- Es un hueso par que forme la mayor 

perta del macizo f Pcial, contribuyendo a lá formación de las 

fosas orbitariA, nesal, pterigompxilar y cizomática ademé.a -

de le bóvede palatina. 

Por su reborde inferior presta cierta implantación de 

les piezas dentarias superiores. Está situado el maxilar, -

por debajo del frontal y del Etmoides, por delante de las 

apÓfisis pteriaoidee del esfenoides. 

. . 
. •, 
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En su interior presenta una eran cevided newn~tica, es el 

seno maxiler, ampliAci6n de las foses nasales con las quo se 

comunica. En conjunto el cuerpo del hueso tiene forma de -

prisma truncado con el eje ubicado transversalmente. 

La Bese mayor del Maxilar: mira al plano 1nedio y forma -

parte de le superficie nasal¡ la base menor, se dirige hacia 

afuera articulando con el hueso malar. 

Emergen del hueso 3 apófisis que sen las siguien.tes: 

l.- Ascendente o Montante que se dirige al encuentro de la 

escotadura del frontal. 

2.- Palatina, abajo y adentro hacia la línea media, para art~ 

cularae con la del lado opuesto. 

3.- Reborde Alveolar, hacia abajo, atrofiado después de la 

caída de los dientes • 

Base Meyor del Maxilar Superior. 

Orientada en un plano ea5ital, mira hacia adentro y forma 

gran parte de la pared externa de la fosa nasal. 

Tiene forma rectangu1ar y presenta en el centro un amplio ori 

ficio que comunica con el seno maxilar. 

El orificio se reduce en un cráneo articulado por los hu~ 

sus que 1o rodean: por arriba el Etmoides, por abajo el corn! 

te inferior, adelante el Unguis y por atrás el hueso palatino. 

En relaci6n con los huesos antes mencionados, el maxilar 

presenta por detrás del orificio del eeno, una superficie ru_ 

gosa qQe ~e erticula con la cera externa de la porci6n verti_ 
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· cal del pplatino form~ndo el conducto pelotino posteriJr, - -

(aquí corren le arteria palatina descendente y el nervio pala 

tino anterior). 

En el ángulo suoeri~r de esta superficie sobresale una ca 

rilla articular, que se denomina trígono palatino, que se ar_ 

ticu.la con u.na carilla flnélo,ga ubicP.d? en la ap6fisü1 orbi ta_ 

ria del pelatino. 

Por arrib8 del orificio del seno maxilar, por su parte 

posterior, presenta v~riee foeites o semiceldillas destinadas 

a la articulación con el et!noidea, por delante encontramos el 

canal lacri~onesel, más Pmplio abajo y limitado adel~nte por 

la apófisis ascendente del maxiler y atrás por una lengneta -

ósea denominad~ lúnula lagrimal. 

La Base aayor, por delante del canal lagrimal, presenta -

una cresta oblicup hacia ab~jo y adel~nte que se articula con 

el borde superior del cornete inferior, termina en las vecin_ 

dadas del borde anterior que forma parte del orificio pirifo_:: 

me (orificio anterior de las fosas nasales). 

Baee menor del raxilar Superior. 

Hacia abajo ea oblicup y Afuera de forma triangular, presente 

rugosidades para articulación con el borde entero inferior -

del hueso maler. 

Eeta superficie corresponqe al vértice de la denominada -

apófisis pirPmidal o hueso malar del maxilar superior. 

Cara Superior del Maxilar. 
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Ca.re superior ael !!laxil?r.- F•)r::u::· el riso de le c~.wifü_.c orhi_ 

tarie, eA triangular e inclinr:dP h~cie i:il'·ejo y afuE:-ra. 

Se encuen~re cruz~ap de str~s edelsnte ~or un canal q~e -

luego se trensforme en conducto, éste es el conducto sutor'lii_ 

tario, éste conducto desciende pare epprecer en lP c~r~ fp 

cial del hueso. 

Aloja a los vasos del mismo nombre y el nervio maxiler s~ 

perior del trigémino o V par cr~neel. 
En el espesor del hueso nace el cond~cto denterio $..nte 

rior, Jste se dirige ~bajo y adelante, rodee en ~~plia conc~ 

vidad el orificio de lps foses n~seles por el lado externo y 

el piso, termina dendo conductillos que alc~~zPn loa vértices 

de loe alvéolos dentPrios del incisivQ central, lFter?l y ca_ 

nino. Este conducto dentario anterior aloja vasos y ner 

vioe dentarios anteriores. 

Esta superficie orbi,teria pre:<.,ente. 3 boraes que a contin•~a 

c16n se ~encionPrán: 

a} borde interno (relacionado con el hueso uneuis, et~oides y 

palatino) forman el tri3ono. 

b) Borde pastero externo, libres (forme el labio entero inte~ 

no de la hendidura eafenomexilar. 

e) borde anterior, libre ta~bién (es ro~o y forma parte del -

reborde orbitario). 

Cara Anterior del Maxilar Superior. 

De form~ irregularmente cuadrilátere, denomineda también 
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facial, está limit~u~ por arriba: por el reLorde orbitario; -

por abajo {por la ap6fisis elv&oler), y atrás {por unB crest@ 

rom~ que, pertier.do desde le base menor se dirige hacia abajo 

y adentro hasta el primer molar; se le deno~ina cresta cieomg 

to e1veolar). 

Limitade anteriormente por el borde de la abertura nasal 

o piriforme con la espina nasal en su extremo entero inferior 

que se articula con la del lado contrario, lo mismo que la z~ 

na del reborde alveolar y extremo interno de la apófisis pal~ 

tina que se hallan contiguas. 

En ésta superficie fecial encontramos de dentro hacia 

afuera una fosa denominada fosita mirtiforme, está limitada -

hacia a:f'uera por la eminencie que forma la raíz del canino. 

Por fuere de ésta eminencia canina hallaremos una emplia 

fosa para la insercci6n del músculo cenino. 

En el extremo superior encontramos un orificio (suborbita 

rio), desemboca del conducto suborbitario, por allí se exte _ 

riorizan la arteria suborbiteriay el nervio suborbitario que 

lo hace en formP. de penacho de numerosos filetee. 

El orificio está ubicado en el centro del reborde orbitario a 

5-7 mm. por dehcjo. 

El labio inferointerno del orificio se continúa sin deme! 

caci6n con la cara det hueso, por encima de ~ate orificio y -

por deb&jo del reborde orbitario se inserta el mQaculo eleva­

dor propio del labio superior. 
: 
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Care posterior del Mexilar superior. 

Recibe el nombre de tuberosided del ~~xiler, es convexa,­

forma la pared anterior ele la fose cigo . .nétice por fl.lera y de 

la fosa pterieo~exilar en su tercio interno. 

Su. limite superior la ser;ara de la care orbitaria; por -

fuera continúa con la base menor y con le cresta cigomato al 

veolar, y por dentro existen ru3oaidades para que se articule 

con el hueso palatino. 

A nivel del Reborde elveoler y su ala inferior se erticu_ 

la con la ap6fisis pterigoidee y aoófisis piramidal del pela 

tino. En le superficie cigo~~ticP. se observan 2 o 3 orifi 

cios de diámetro pequeño que luego se treneforman en conduc 

tos 6seos denominados conductos dentarios posteriores (dan -

paso a vaeos y nervios del mismo nombre). 

Lae ep6fisis que emergen del ~axil~r superior son 3 y que 

reciben los nombres siguientes son: 

Apófisis Ascendente o ep6fisis montante. 

Ap6fisis Palatinas con 2 caras(superior e inferi~r)¡ 4 bordes 

(anterior, posterior, externo e interno). 

ApJfieia vertical 

Apófisis Ascendente: recibe también el nombre de a,ti6fisis moa 

tante, ésta se desprende del ángulo enterosuperior de la cara 

facial. Tiene superficie aplanada y cuadrilátera presenta 

pare eu estudio una base y un borde, le bese ea continúa con 

al hueso, y el borde superior más pequeilo y dentad.:> se articu 
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la cor. la escutodurR n~s~l del frontal. 

El borde anterior se erticulR con el borde ezterno de los 

huesos propios de la naríz, y el borde posterior co11 el Un _ 

gU.is. 

Ap6fisis Palatinas • 

.Anteroposteriormente son horizontelea, rectengul~rea y de ma_ 

yor diámetro. Se estudiar~ en est~a ap6fisis pal~tinas 2 -

caras (superior e inferior); 4 b~rdea (enterior, rosterior, -

externo e interno). 

Cara superior,- tiene for~a ecenalade, forme el oiso de las -

fosas nasales. 

Cara inferior.- de superficie rugosa, forma la porci6n ~nte _ 

rior de la b6vedP paletina, presentRlldo l o 2 canales Antero_ 

posteriores que eloj~rán vasos y nervios del paledar. 

Borde exterior.- ~iene unión con el hueso mientras el borde -

interno (más alto por delante) presenta finos dentellones que 

se articulan con la ap6fisis palatin~ del lado contrario. 

En la uni6n de la apófisis palatina con el reborde alveo 

lar, notaremos que en el borde interno, he,y un canal oblicuo 

hacia arriba y hacia atrás que posteriormente se transforma en 

conducto y desemboca en el piso nasal, 

Completado con un canal del lado contrario forma el cvn 

dQcto palatino anterior, que es simple e~~jo y con bifurca 

ción arriba, termina en cada una de las fosas nas&les, a un -
lado del tabique • 
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Dentro del conducto pele.tino anterior (corre:n vBsos y nervios 

esfenopelatinos internos ). 

El borde aute.rior presenta confusí6n con la apófisis al 

veolar y el borde posterio1•, trensvers~l se articula con la -

apófisis horizontal del palatino. 

Reborde elveolAr del ~Rxilar suoerior. 

Ap6.fisis vertical y descendente en donde ee ubican loa a]; 

v6olos denterios. El reborde elveolar está formado por - -

(une tabla externa, une tabla interna, tabiques interalveola_ 

res y tabiques interradiculares). 

Tabla externa.- Tiene au9erficie lisa, se contináa con les e~ 

res facial y cigomática y presta insercci6n e loe haces aupe_ 

riores del músculo buccinador, e nivel de molares. 

Tabla interna.- Es rugosa, mayor espesor, se continúa sin de_ 

marcaci6n con la cara inferior de la ap6fisis palatina formB!! 

do asi la bóveda del paladar. 

Tanto en la tabla interna como la externa observa.moa orifi_ 

cios de calibre pequeños, vasculares, que facilitan las enes_ 

tesiaa por infiltración. 

Interseptwn o Crestas interalveolares.- Son tabiques óseos 

que van de una tAbla P otra, se presentan delgados en su ex 

tremo libre, ensanchándose hacia arriba. 

Limitan 8 alvéolos para las raíces de todas las piezas denta_ 

rias superiores por cuadrante. 

En loa alvéolos correspondientes a primer premolar y a mz 

. . 
.~ 

- --~ 
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lares hi?y t:..biqu.es que los subeivid1:10 ce r~cnerdo el número -

de reícos que presenten. estos tP~iques recib~n el nonfure de 

tabi!J_ues interredicul~·res o Septw'l, ue t'tifal·encian de los 

interalve.Jlares por ser más cQrtos. 

En el fondo ae los <-lvéJl11s visualizare'!l::is c¡ue hay dimi_ 

nutos orificios destirados al peso de Rrt1:1riE•s, venes y n~r_ 

vlos dent~rios. Al conjunto de e~tos orificios se les 11~ 

ma fore.r.inRs ~lveoltlres. 

3-2.- Osteoloei~ de 1~ ~endi~ulA Inferior. 

La mandíbula inferiir es un hueso i11per,debido a la sol_ 

dadÚra en l~ línea media de los lr~tes l~ter~les que lo ori_ 

ginan. Derivf. del esqueleto viscerel (primer arco), su -

osificeción es conjuntiva, pero ee forma e lo largo del car_ 

tíleeo de Meckel. 

Se halla ubicado en la parte inferior y posterior de la 

cara y parece abrazar ~l m~xil~r superior. 

Grecia.a a que tiene doble articuleci6n, que lo conecta con -

la zona media de la bese del cr6neo, a nivel de les cavida _ 

des glenoideas del temporpl, es el único hueso m5vil de la -

cabeza. 

"Tiene formP de herradura horizontal abierta hacia atrás, de 

cuyos extremos libres se eleven dos amplias prolone;acionee -

ea decir, las rampa ascendentes. 

Aloja a las piez~s dentarias inferiores, formando con el - -

~ .. 

.. 
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hueso hiJides el ~sqvelt::to l1al !lis.; !Je le 't.;1C't>. 

Cuerpo de la !.1endíbu.l} • 

De forma rectengul~r, m&s elto r1ue ericho, e""' f.:>rJJi:. c1e U 

o herredure ebierte heciE ~tr~s. 

De~emos considerer en el Z porcionee: 

a} Inferi,>r, 'hesBl o basiler. 

b) Su.perio1· o ep6fisis alveoler. 

La porción inferior, se continúe ~in l!nee de de~erca 

ci6n con las rP.11es ascendentes; en cern'bio le apÓfithi Plveo_ 

lar se desvía li~ara~ente hacie edentro, q~edendo t:1ntre ésta 

:! el °t'orde anterior de lfl r8-nA l.ll'la superficie 6see ec~n0lt=1dE! 

(c2nal o fosa retromolar). 

El cuerpo mendibu1Rr nos ofrece 2 cares y 2 b~rdes, y 

eon: 

a) Oars¡¡ antero externa 

b) Cara postero interna 

e) Borde al.veo lar 

d) Borde inferior 

e) Cara antero externa.- Recibe tambián el no111bre de labio 

yugal (por sus releciones con el labio y le mejille), es de 

dirección vertical o bien oblícua hacia el exterior. 

En le línea medie encontremos la soldadura o sínfisis 

del mentón que puede estar deprimida o elevadP en form~ de 

eminencia triangular a base inferior, la eminencit mentonia_ 

. 
. :J 
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na. Hecis los f.ri.:;ulo$ e.1.t~rn.rn do lt• o,aint..ncia .r.~nlonis_ 

ne loceliz~rnos los tul'ércul.Js rnent.1nipnJl3. 

In11edietamente p0r fuer@ se visUé'll.ze una de!iresión, es 

la fosit:=t 1:ientonii:me, 10CP.liz~éil3 por df:lt°'Fj-> de los inclsiVOS 

y en 1~ q•.te se inserte el 111úsculv 'borla de lEi l'Prhe. 

Por f1.H:ire ést~ fosj tP, esté li'lli tefü~ por la eminencia CJ! 

nin@, deter"linPda por ls:i reíz d..:1 c~·nino. 

El esujero ~entoniBno se loc81izR por detr~s y debejo de 

los pre.nolnres, m~s posteri·:>rmente d&l orificio mentoniano, 

se halle c.ruzt:>do el cu.arpo rnanrlibulrr por la línep 01'lÍCUE1 -

externa. Esta línt1a oblicue deschinde desde el borde ant.S!!, 

rior ae lB reme cscendente hacia ebejo y edelente, para per_ 

derse insensiblemente e nivel de la cet·e diatAl del primer -

molpr. Da insercci6n a los músculos cuadredo de la barba, 

triansul@r de los l~hios y cut~neo del cuello. 

Por encitlli:- de la línea e.;..terne, ls Buperfici1:1 ó::;ee está 

representada por un canal post~ro anterior, la fosa retromo_ 

1Pr1 cuyo lí~ite interno P-B la creete elv~oler, a nivel de -

los molares se in3erta el aásculo buccin2dor. 

b) Care postero interna. 

Esté en relaci6n con la lenzua (cara lineual), contribuye a 

formar junto con el hioides, el esqueleto del piso de la bo_ 

ca. En la línea medí~ se identifice une apófisis puntiag_B. 

de (la ap6fisis geni), dividida en 4 eapinpa para la inserc_ 

ci6n de los músculos eenihioideos abajo y genioglosoa erriba. . .. 

-· . . .. 

, .-.._. 
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Pol' debi:ijo, lUlJ? lína::-i que i:.a iliri'""~..: h.~1.cit-< ..:•t;r.~L y r:.r1·it~ 

linee- ,-lilobioide? o línt:1A oblícw iritE:· rn!'.?, rlE' ittni?rcci·fo &l 

ttJÚsculo del mía uv nonl•re. 

A lfl alturfl de preT.oleres, ~-·tF línvé' intern~:, h8ce un -

escal6n ascendente ~'ara <':mtinu.P.r y !H:irilersf.~ P nivol c11; eres 

tfl elveolar. 

En le parte superi.:>r y ecl<:mtro rle lA. l.Ín1:1R n.ilohioiaee, 

de forrne c6nci:-va, RlojP a la. elPndule outlinett~l recibiendo 

por est0 ri:iz6n el nombre ae fosi.tA sulilint;u.r:ol. 

For etr's y detAjo ae ol~ervD l~ fvsite suh~~xiler, que 

for1n0 la. parl:)d e:i...teruA de lB celc1a que Plvjl=! e l~ .:..l~ndule -

del mismo nombre. 

e) Borde Alveolar. 

El Borde alveoll=lr, e~tR. constituid:> por 2 tal;lRs, li:i ex_ 

terna e interne y C:e los tAi:>iques óseos ( tebiquus interalveE; 

lares). Formen 8 cavidac1es de c~da lado, qiu-1 alujen a 

lee raíces de los dientes: los alvéolos. 

Estos elvéolos tienen la misma forma qr.le lflS rpíces que 

alber0Pn, y por lo t~nto, a nivel de mvlares se hellan ñivi 

didos por t&ibiques interr@ñicu.leres o Septum, p1=1re recibir a 

les reíces l'llesial y distel, y que en ~ltura t:1lc,c•n:rPn la de -

los tabiques interalve~l~res (Interseptu~). 

En cuento el espesor de l~s tahlas, no os Jniforme, es -

decir, la tebla interna es ~ás delgPda A nivel de los mol~ 

res, y la externa lo es en 10 zona de los incisiv~s y cani 
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nos.. 

d) Borde Inferior. 

Es grueso, romo y su.perficiel, fácilmente palpable. 

Lo curren piel, tejido c~lular y al músculo cutáneo del cue_ 

llo. .A nivel de le líra:t• medie encontremvs lf.!I foai tu di 

gpstrice. ( ins~l'Cción del vientre anterior del die~~tr.i.c.:i}. 

En su extre'llo extern(l, en la Z•)na que se continúa c-.J~ ol 

borde inferior ce la ra'tta, hoy una escot!:>durn más o ml;:l~Ot 

acentuad~ por l~ qua cruza la Prttria f~cicl. 

RBrnas Aecendentea ao la .ri".llr1dÍ1.'l!i.la. 

Tienen forma r~cte.neular, es derir, m8s eltas qué ench~a, son 

oblí~uae h~ci~ ~tr~a y afuera. 
En su bord•J su.pe1·ior la consti t11yen 2 eminencies 6ee$l.S y mzy 

s11lientes, éstr.is son: le entt~d-1 .. , muecn.ler ü a.pSfieio cnrc_ 

noides; la p~eterior, prticu1ar, ~1 c6ndiJo. 

Presenta para au eatuñio 2 cares y 2 bordes(ca.t'a eÁterna, ~2 

, rs interni.=1, 'borde e-ntt1ri,.,r y posterior). 

i O Pre externa.- Es plena, con rugosidades para dar ineorcció:~ 
1
a uno de loa m6eculos mesticudnres(maeetero) • 

. Cara Interna.- En el centro se halla el orificio interne o -

entrada del conducto dentDrio inferior. 

Por éste orificio se introducen el n~rvio dentario infv_ 

:rior y vasos del mismo nombre. 

En la perte anterior de au contorno hay una sel.iente 

:0eea con sltura v~ri~ble, la espina da spix,·en·la que inL~! 

· .. .,,.. 

~ .. 

.. 

'. ' .. 
.. -· "" 
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ta el lie~mento esfenomaxilRr. 

El límite poetero inferic>r 11el orificio, cla ori¿eu el c_g 

nal rnilohioideo, que se diri{;e he.cb i:tl1ejo y ~·delt>.nte pare -

el nervfo ho•n6ni;no. 

Por encimR y deb:inte dti~ ori fiC'iv se lQc::•li::t=' U'.~~ cr131:1to 

ósee que desciend& aesño lr c:..rp ii;t~.rni: •1-:.: lµ J:JZ'·Jfi~;is C'.H'l 

noidea (crt::stt.-1 te~porel), <fondt: . .;rn in:~tú't:.1 t-l l·t?z ¡,:!'of . .mdo -

del te.nd6n del f1.S~cu1o temporP.1. 

O~>n dil'60CiÓn nJ:lCif! RdCl.":"!';tO lo Cl"(:.J t./:' tr: '11,•0TAl 7 l:ifl llnCO~ 

va par0 acercarse f! la S!)Ófi:üa ,,:ve..:>:!.ar :t e"'ltonces se divide 

en 2 r8~Aa continuPn0o con l~e tañla3 del ~~xil~r. 

En lR interna , se inaertri e1. 1 i.:1:1"'.ú':":t? :-·tú:<ir;o.nnd ler o 

aponeurosis r•1c e im~ te !'E1ríne;e~. Ii~ita con ~1 borde poste -
rior o distal del alvéolo del tt:rcer mvlr.r, u.u en ~incio trifl.;l 

gular que se denomina tri&~n~ r~tro~~l?r. 

En la creati;. tempor.Rl ~ut? for:r:s ~l límite int<:>rr~,,, y el 

borde ante1•ior de l:i r~::ia c-.rntu."'~ d:· 4it.H' h• l!n~E, 001.ícuR 

externa que for·la el 1.Í:ni te A.x.ter~~ .,, 1'~!':,' ,¡ne ~~1pel'f'it"ic ?ce_ 

na.lada que se denomina Ít,)SR !'ctr,·nolnr. 

Por detr~a del orificio d~l cJ~~ucta dent~ri~, l~ c~rs 

interne de la ra'Ila praa~r..t~ hs:icie prrihn 7 atil1il&' la crast~ -

del cóndilo • 

.Borde anterior.- .Es ñelgado, se origina en la apófisis C·:>ro_ 

1lOidee y por abajo ea continda c.:>n lR línee oul!ca"I extern~. 

B<>rd& 90sterior .- grufu5o y ro:no, con torni.l en f orrna dt't S, - -

• 
' 

• ! 

', . ' 
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obl{euo heci~ e~ejo T ~~elpnte. 

Está en relPción con la pPrStidP (l.?rt'!e !>PrtJt:L11:H>}. 
" 

Cercf' del ~n$Ulo se inse.L'tEl tj1 J.i;::;~mer1t1 f~t::tiloi.texilar., 

Se c.,ntinJ,,. con el borne in:r~ri(Jr del cu.er.10 de lf! mend! 
~ -

bulait y vemos qu& el 'tl~rde iflf'erior y bl)rde pE1r11tíde.) :t"orrn~n 

el éngu.l<'> mandibu.l1=tr o t,.:>nion. 
!. " ~ En l~ :pPrte snperinr de lns rR11~E>, vemvs C! ue es ttn (l\)J'lf. t..!, 

·. 

t~dos CO.!D.O se mencionó enteriormente, de Eide1Ptitd hFiciF< - -

·atrée ror la. p¡ióf.iais eor.,noides, la 1.:1scotedure sit:;:noiiJ~e ~ 

el c6ndilo. 

L!! apófisis c..,ron,,ides.- es une eminencie lAminar eiplanP -
da: de- e-fuera adentro, triengulpr, puntiae;ude ;¡ rnés ·J "lenoe -

eleTe.dae 

Por su cara externa se contin~a con le cera externa de -

1a rama ascettdente, en su car~ interne encontra~os ls inici~ 

ci6n de le creste temporal y en elle ee inserta el tendón -

eral. te'l!lpo.ral. 

Escot~du.ra Sigmoidea~- Est~ situade entre la ap6fiais coro 

noides y c.lndilo, ~iene forma eernilumtr con la conce.vidad dj., 

rigida hacia arriba. 

Por esta escotadura se co~unicen las regiones maaeteri -
nas y oigo·mática .. 
Cóndilo.- Eminen·cie OTOidee, spl~etade. en sentido enteropoe_ 

'tea:-ior. eiq() eje IDS,Yor, oblicuo hacia atr.áa y edentro, ee -

io-ruz.a. con el del lade opuesto e nivel del ~alljero. occipital. 
t 
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Se hallH u11i •. lo al hue~•·J ll•)l' .;. l Cllt:llo, ci u& pr1:1 •• e11 tH en S1• ce 

re i11terna le f·:>S i t.i: .._·•t(·l.'i¿il irk~ (it: rF; lf! .it.be1·uc.i.1ir1 del 11:.foC'~ 

lo pteri~1,ideo e.xterno. 

¡,13 superficie postériv..:· es t.ri~n~iJ.lrir ~ lifise irifeJ.'i;J.t' y -

se contin~a con el borae ~PrJtfaP~. 

lfo cuwto a lé' c•mfornaci·b irLtern;i, 1:11 'llPXiltr iufi::riol' 

se halla constituiñv r·:>r 2 tf.!l:.•lt·:.3 'J.U& s•m, lr:i (i.x.t•~rn-9 e into~ 

na. Dejan entre elles umi c-Frtir1~d de tejido asp1:>.ri:of.o, es 

·¡,_ eso aso en la epófisie coron.">idf..'ñ y é'bur1i!Pnt<;.. eu E::l t'·fodilo, 
!'; 

r-. .. 

~-

t· •· ¡· 

f 

~-

El mtlxilar inft:rior fle hPU~1, J.'ecorrio•) r·Jr Ur\ c:inc'l\lcto 

6seo limitad" por unA dalt;Rcs:i corti<'" l q•1e f:'lloJff P los VP~os 

y nervios dent~rios, áste ee el co~aucto ñ~nt~rio inferior o 

mandibul~r. 

Su origen es proveniente desde lP té"l)le interna, ccsi en el 

centro de la r~ma R~cendente y por d~tr~s dt:t la es~inA d~ -

Spix, sigue oblícuemente hPcio E-'hRjo y Pd1;lr..r.t1:1 has te la 9l t_!:i 

rl! del acujerv mentonien.:i. 

Un poco ~ntes de plcanzRr est~ orificio, se divide en el 

oondttcto mentoniPno ¡ C-'nr1•<.ct" incisivo. 

L:,, --- \. • 

i 

'j· ,,· ... ,, 
'!')-• ..& ;~ 
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4.1.- 1:ervio Trieérnino o V par craneal. 

4.2.- nervio Oftélntico. 

4.3.-TE>rvio T·"exile:r Su.¡1erior. 

4.4.- l"ervio !rexiler Inf~rior. 

4 .1.- Nervio Trieémino o V pe.r craneal. 
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El V p13r craneal o conoc id·:> t~:unhién como f,'ervio Trig6mi_ 

110, es un nervio miJ.to 1ntt:1¿redo por 2 porciones de diferen_ 

te t1rnef.ío, y son los siguientds: 

a) porción motora de menor tBme~o (portio minor). 

b) porci6n sensitive de meyor tamaflo ( po.t•tio major). 

El trigémino motor o nervi~ masticedor, se distribuye en 

los siguientes músculos: mAsticad-0res ( temporal, pterigoideo 

interno y pterigoideo externo, edemée del m~sculo masetero) ; 

milohioideo, etc. -, 

El Trieémino Sensítivü inerva e la care, mucosa ocular, -

nas~l, mu.cesa bucsl, mucosa lingual situeda por delante de le 

V lineual, eiste~~ dentario y porci6n enterior del oído extez 

no y membr~na timp~nica. 

La porción sensitiva de mayor tema..~o (portio mejor), poe3E 

un eenglio Brande en forma de mediR luna, recibiendo el nora 
bre de gmiglio de Gasear o semilunar, que ocupa la impresiS~ 

.. 

• •• j 

• 

'.. .. ... ~ . . .. f 

~ .. li 

.· :~Y.• 
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trigerrtinal (f'OSfl 
0

del 5Pnglio r1e f:·~·~:=iur) ~n el l>ÍS» tle ll? fosa 

cet·ebr::iI medie. 
" El ganelio d~ e~s:.:iar tier e flS.[l~Ctv (.itj hel1ichueltl f:!_.)lP.ni:·de 

de. ~rribs &bajo, presenta c"nsi::·tenciR fi'br1>eA y col·:>r.~HdÓn -

grie emarillenta, con un peso f!VI'•JXi:n~dr·mente ñe 25 centie.ce_ 

rnos. El llorde :riosterior, cóncavo del t;Png1io d& eesE1er, 

recibe a la reíz sensitiva cu¡as fibras penetrt:n en sue cares 

sobre todo en la surerior .. 

El borde ~nterior, conve~o m.ás delgado ~ue el ~recedenta, 

desprende J ramas termin&lee de1 trigá"minv : e•m: 

I - ~ervio OftÁ!~ico 

tt - Weni.a ltexiiar Superior 

·m - lfeni.• M'exiler Inferior 

El nervio trig6mino es trifureed~ y sue ra~as entes ces 

e.ritas,_ ceda una de elles anex9 un pequeí'io e;englio de n;itura_ 

:teze simpática,. y mientras lea 2 primeras transporten fibras. 

pt.tremente se:nsitiTaa. la tercera es !'llixts: pu.es e elie s~ eco_ 

pla la ra!z motera cen la c!Ull e& fue.iona. 

4.2.- Ne.rvio Oftálmico. 
I - Nervio O~télmico. 

18 le: rema más delgAda del trigámino, conduce :ribras sen_ 

sitivas destinadas e la conjuntiva ocular, g1Ándulft y vías 1,!. 

grimal.es, parte de la pituitaria y contorno orbitario. 

lfeee en el bor-de convexo y 111~ cerc" del p•lo interno del 

~angli• d& gass.er. 
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En su trAyecto intn.craneeno, el ni..tvio oftálmici> se rel.2, 

cionP con l·:iR 11f:'t•vi·::is pstético (IV per cr~rti::e1) y motor ocu _ 

l~r común (III pP.r cr~~eal), en$l0~3ao~ como él en las c~p~s 

fibrose& de la rared ex~erne del seno cevernoso. 

Desprend(:I las ::sigu.ientfls ra~aa colE1terdes: 

e) enasto:nosis constante pare el eimp~tico y dltdosas parf.I el 

III, !V, y Vl perefl cren~alas. 

o) Ramos Menín¿eoa, el más importante ea el nervio recurrente 

de Arnold destin~do a 1~ tiend~ del cerebelo. 

Remas Terminales del rervir.l Oftál111ico: 

El nervio se introduce en le órbita a trevés de la hendidura 

esfenoidPl, y poco de~pués se divide en 3 ram&s que soni 

a) nervio nesel o rama int~rne. 

b) nervio frontel o media. 

o) nervio lagrimel o re~~ externa. 

De éstas, la ra:nB interne aisue hacia adelante por la pa_ 

.red orbitarie interna, da r~mes pera la fosa nasal, globo 

••cu.lar y ter~inP en l~ piel. 

·8) ~ervio ~9SA1.- Está cubierto por el músculo recto superior 

del ojo, si~ue un treyecto peralelo de la arteria oftálmica. 
' 'Sigue después el borde inferior del oblicuo mayor, y a nivel 

. del egujero etmoidel anterior, el nervio nesal se divide en -

.2 ramas terminAlee: nasal internQ y externo. 

1.- N~sal externe.- Orientado hacia el ángule interno de la -

órbite scompañ~do por lF rema terminal de la oftálmica. 

... 

..... . 
'..;~ 

.. 
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.. 
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lnt;rva lr. p.-.r."tE:' iute1•nr-1 d\:l l~; c.JT"1ju~da vi:., vis--::.. 1~..:.•i:aelt:.;., 

te~uq~ntoe dB le rPÍZ ~e lA n~r!2 ~ G61 tercio int~rnJ a~ l~s 

11Ár ps-d:>S • 

2.- 'N'asel interno.- .:Se inh'•>d'"1Ct:.l <;vn s.1 ~r·teriH i:;rrtélite on -

el c.:mducto et:noidl'll f<nteri1Jr, Ptt'Avie~.¡:. el l:'¿1tjer() 1:1t·"·:>idrl 

que lo conducfl P les fi:>St:•s n~snles, d·mde se diYiae en Z fil~ 

tes ter,ninRlea, intern11 y extt>rrio. 

En síntesis el ~ervio n~s~l interno, inerv~ 1~ porci6n 

cartilazinose intern~ y e..cterrP, de lP ~1il:•él"1id~ né'Jr1. 

b) Nervio Frontal o ~i:.mA. ~edi~ • 

.Este rama se introduce 13n le 6rt-i t¡:¡, atrsvesé'"lu·J lo hendi•:l' . .n.•e 

esfenoidal por fuera del ~nillo de Zinü. 

Recorre lP bóved~ orbi tRria ¡1or enci :tR del el~v~dor del -

párpado su.verior para dividirse, un poco antes de alci:.nzer el 

reborde orbitario en 2 rR!'!'l·JB: front@l interno y externo. 

El nervio f'ronti:il externo o nervio su¡irt"orl1itario, sal& 

por la escotvdura (a veces orificio) supravrbitaria, mientres 

que el frontal interno ebandona la 6rbita un poco por fuera -

de la polea del oblicuo mayor. 

Inervan los teeumentos de la frente, rpíz de lA n0rÍe y del -

párpedo superior por filetea pacandentee o frnntales y desee!! 

id.entes palpebrales. 

~ervio lagrimal.- strAvieeR el áneulo externo de la hendidura 

:esfenoidfll por fuerp del 1=1nillo de zinn, y aborclR lR Srbi ta, 

avan9.endv sobre eu pared exterm~, por etiC'ima del músculo rec_ 

to externo del ojo. Inerve la glándula legrimal y le perta 

~· ... : .. - -~.----· -
·• ''l. •. 

~ .4'-...;..e... • 

" 
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Il - ¡,131•vi.:1 ¡;;~ xile;.!' S~p.;l'.ior· .- ¡: ..:r·vio .r..~t( •. ::.~nte s .. msitivo, 

Tiene dhitrituoión en 11:1;,; ;;;ibuiu11t..:i;.; re.~i;.;ni,.:~: muco~e pi t .. .d_ 

taria, :r!U.COS& l•UCC:l d._. la l 6vocl& y VC.:11) oel f1&ls;dhl', re;i6n 

gir..r.ivorlantr:=.ria dtil ':!axilar supei·ior 1 te.g1.tt!!entos (1e la ci:,ra, 

párp::do inferior, mejille y l&lli.J ::su¡.>eJ."ior. 

Cu orít.;en e:J el borce convo..-:.~ del ('.t;1:1t.;lio de ¿;as1:1&r, ª!l 

trd el norvio .:>ftálrric.:> qua se loculiza 1•or dtmtro, y el. ne,:: 

vio mru1dib1.üar, por fu9rp y r1l·i::~.:i. 

1.Jurant'1 s11 tr&yecto, tiene topogrzfic&11e11te, 4 sectores 

que atravieua y san: f'oot· crani:rnl ci~dJ.Ei, conductll ::·eci.mdo 

mayor, fo;;Je pterigax.a.ldlar y o.->nducto sui:.:>.t'cit .. rio. 

Ra'lla.::! cclaterP.le.:> y termir:alt:;:1 l~el 11ervio ~a....:.il6.t• tJU.p&l'ior. 

Lss r':!m& ... col{;:.te:·:. les de:: :!:&Aila.r supe.rior: son meníngeo 

medü·, orbitario, úSf&nopalcti.::...o, dt:!nt&riod pvi:iteriu.t·~...,, d1:1l; 

tario medio, dentario ant~rior. 

Las ramificaci.Jr.es terminalt,;d so1i: los que forman el ra_ 

milJ.ate au~or~iterio, situedü ~ nivel de la parte ~uperior -

de le. f 01:1a cenina, entre múoculoi::S del canino y elevador pro_ 

pio del labio superior. 

Rema.e Colatereles. 

e) Nervio Menín,;::eo i!edio.- Nace en el cr&neo y se destina a 

la duramadre, se anaoto~~~a cvn el rwno meníngeo cel nervio 
! 

. . -.. _ 

..... -. 
.. ·;e,. 
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b) f!erVi·:l Ol'[•jti:-ri.J.- ll?CA 0fl t-:1 ('"l~li'JU(•t!) l'~d•)fH1 ·> :,i(j'o!' 1 

8tri:>viesi:t 1::- henñidurP ")t=tfl'mo1111".dh1·, av~nz.~ $oól 1rt. l~ c:::rf:' -

0Xternt:i. rle 11" 6rl'iitp, rJonda p,ir <1!;!['.i; j1l tt.<1. ,¡{.¡:.,~· l' l'L('1 1 l:'A­

terno del ojo St.i '1fVidti 1:.!tl 2 l'l?''lf~: f\U~u~rÍvL' •'; l;.t1,•ri 0 ".> p~l~1.!:;. 

b1•E1l e in:f'Arior o te.•1porf) 1Ié 1P1•. 

e) !:dJ:'Vi"' esfenop~l::tir~·>.- n~cjj er, lP f·JSr~ )t.•_•ri.J1 ,.,...,dlpr, -

cruza le core tiXtE':rr.a fiel t..mi...,lio ele "lt1Cl-t~l ;;.n l'tlr»1P r.l:!sco:r1_ 

dente ~ l:le divide flOl' f!el,e.jo de t~i:;te _::;e:~.:.;li·) E:.'11 "~~:; ,:i¿;Uii;1'r:_ 

tea r~~es termi~e1ee: 

orbit.cirios, nE>ePles supl1ri.lrf;le, 11teri¿.,p::-1ptil10, w:.~)¡•Pli:;t1_ 

no y palatino.A anterior, 'l•adi~ y ,;.vls ... 1-ri.,r. 

1.- l"'ervios orl:'itari~fh- se introt1t.tcer• en 1~ jr!·i tE- !J•Jr 1:: -

hendioul'a esfennmf!.l!.ilar y ter'!lin.R en l::o 'DU~l)SF< ';'ll.: r~c1.t'hr;; 

el seno eafen!liñP.l y 1.Re c&ldillas etm>ídelue .. 10Ht~riol•1:H·. 

2.- N~l'Vios nesalee st.i.._Je:ri·:>rtt::3.- at.ravie.:iPn lR ,,:1rrtt. ?r.tt:iri_ 

or Clel GgUjero esfenopal¡¡¡tinv r1t 1.1-1nte dtt lA E<.l'ter1n, 

Se ra'llifican en la JDucose de los cor11etes su¡.iúrior y ;nl':ldiJ -

así com"1 te-tnbién del 8eptu"1 n"'af<l~ 

3 .- r-rervios pterigopalRtino .- Im·rve el techo clf' lP fpririee 

y seno eafenoidsl. 

4.- Nervio Nasop~l~tino.- ~trAvieaa ~l ~rificio esf~nopalFti 

no, después de coattfflr leo care ent~.ri.>r deil cut1rp..i del eAfe_ 

noides, se aloje. er1 un CPnel e.x.cevedo en el v·S·"lt1.r J r11ér:s eñe 

lente se desliza sobre &l tt!lbique E1l que E-b~nrloHe el...:.u.r.oh 

" 

.1 
~ 

~~ 
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!ilctv::s <tUO .si:: distrlb:.1,re~'l on l~o f ..>tlw~ ru:1.:.alot> • 

.Finalmente pu.notr& en ..:1 o.t'ii'ici.:> aupe1•i.;,r clel condu.cto 

pe.latino anterior y aot4rcce en eJ. p&.l'='df::l' para dar ii.urva 

ción a la muco!:l1! de la z.:>na de los inciaiv~s centri::.le::i y la_ 

terales, donde se anast;):n•JtH:i con el pe.le.tino anterivr. 

5 .- ~:drvio .Pétlatiuo &n teriar .- ,t;::; te n1:1rvio ocupa el cimal 

que le ofracl:) la car& extor:m,, U.u la lárilina vertical. del pal,!;! 

tino. Se introd~ce en el cond~cto palatino posterior, atlÍ 

aparece en l&. bÓvt!ua uul pb.l.11dur por el ori:t'icio bllcal del -

oondacto. Cor1tin~b sot·re un canal labrad.:> er, la apófieie 

pal&tina del maxil~r, h~ata dividir~e por último en varia~ -

ra::naa. 

Unas rn..-naa inervE:.r6n, la mr.c:>sa de la cara inferior del 

Vt:ilo U.el pal.ad~r, i;sn tt..."lto ot1·as ar~teri.:>r~e úlád numero.::1ae, -

se agotarán en la :nucodl? p:alr.tír.c• :¡ gingival a nivul de pre_ 

molar~s y ~olare~. 

6.- Nervio Palatir.o m~dio.- Continúa con el palatino a.uta 

rior o internarsa en el conducto :palatino acce.:1orio, inerva. 

la mucJsa de lb mitad posterior de la cJveua y la encí~ da -

la zona de tercaroa ~ol~r~s. 

1.- Nervio Palatino Po~terior.- Alberga en un canal acceao _ 

de la 1.&..:nina vertical del palatino, éate nervio termina por 

enci~a y delante de la 18.de del gancho de la apófisis. 

De lad ra~~s salidas por los orificios palatinos acceso_ 

rioa1 el n~rvio plil~tino poat~rior. indrva la me,yor parte 

~ ... -· 
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d&l ¡;w.1~-<iar.• bl.t..i.1.1..1. 

d) Ilo.rvi.'.l;;; lJt:intari.J.;J P..i.=l t-.i.::·i:;ri,;.;. 

pañado por lllle. arter..:.ols., r~~¡t:.. 1.:i la slvu.:>..i.t.r, t•.u.~..nitte 1;fü le 

encía que recubre la ti?.bla ex.ter:~~-! ci::l n:~ .... i:i..;:..r t• nivt:l fü .. !L..2, 

larea y m:.icvsa cal .surc.: ~i:•~iv.:i;/u,;f<l. 

InEsrva r.io1ar~s y pr~r:.-üu.1.· .:.:> C'>~ uu:J ru;;i .,~e t.i..v Jl:l alvéolo.; 

y ~~CJJD sin~acl. 

"Preiaanta a.w.:¡.Jt\>::nj.:.1a ccn l:i~ nti.rv1 \;:) dC;1;.i.;:..ri.: . .:i.c.:tiio :,· t·.nt.-

rio.r. 

e) ¡~ervi~ .ilt1utariv ~l;j0.i<'>. 

Se ubica en uc c.:il;s<lo .Jure;;, (1uo .i.:il.~~u.a la c~rr.. gr,.¡;i.;.1•..::..:..,._ 

terna dt:1l 1:>er.o ::mxil&r, ter.:iil:~n-ib dt.: dsr i~t:::vt,ción a l<t 

ra!z i:iesíal Jttl pri.!!6.r :li>lar, pro:?ivlaru.J co.:: .stc.cJ res,t-1~ctiv:>s 

alvé.:ilos y muc.:>s& .d:tnLLSal. 

Se a.r¡a.sto.nosa c.'.ln el é~!ltE:.riJ po:.>tJr:tv.L.' y anteri.>r .. 

~) Nervio lJent!:tI'io Anterior. 

~e desprende del tnéiXíl&r .i:11,4.1,:er1or a ;-6 mm. , &1: ~b3 dtt -

• 
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turni; del ..;c!•ú !:!'"';;:ilri.c, e;. u1:: circJ.!1::.cri't.1(:1 el Jriiicio y piso 

de la ruaE ne~el nusta lú r~íz dd la ~dpina ant~rio~. 

Ter;:i.ina en ramoti aJctm.der~tos pi:i1·a la :nucoaa. 1H:11:Jal y de.;l_ 

conaentes c¡ü.~ c.:>nt.t'ii.:uyen u i',:irm~r i;l pld.J\.v de:iteri.:>. 

, Da inerveci6n a ir~cisivoa, Cl:!Ilil10e y su::J re1::ivt.;1ctivos alvéo 

loa. 

Plexo Denteri~ Superior. 

E3 un plexo de e~pli~a mallas, e~tá formado por la anastomo_ 

sis de loa nerviJe dent&.rioo posteriore~, medio y anterior, 

ramas coletcreles del nervio ID8Xilar superior. 

Se encuentra alojad~ en la basa de la apófisis alveolar 

de éste hueso, por enci~a de loa ápices der.tarios. 

limite filetea destinado~ a cada una da las raíces. 

4.4.- Nervio M~xilar Inferior. 

· II - Nervio Maxilar Inferi.:>r.- Tercer rama del nervie trigé_ 

'mino, sel? má8 vol~~inosa de le9 3 ra~a~ del V par creneal, 

ad~más de ser un n~rvio mixto, present~ también fib~ei:> sens! 

tiva~ y motríce~. 

~erritorio de Inervaci6n Sensitiva.- Existe inerveción sena! 

tiva en regionda mentoniana, labial inferior, geniana, mase_ 

tarina, parotídea y temporal, re6iÓn gingivodentaria de 1a -

mendíbllla inferior, mucosa del piso de la boc~, y de la len 

~u~. 

~ ".~-::_· :~· ..• •· ~ 

~~~.· 

•. :¡: 

/J 
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~t:rritoriJ Je Inu.t'V::.c:iSn .. ü.1..t:· .- .i:...<.!.:.t,j im.1•v, ci.5r.i .úii .... t~ ..:n 

loa mú.:iculo.:. ;i1a.:>tl.c~dorJ.:> (tEsmi..JJ.'s.il y l:'~t:rir...·-d . .:Í...:ovd, etc.), -

parieatüfilln0, di&lstrico, ~ilotioidav. 

Ls fudiÓn de l&ó ~r. !cu.:i :nvt1J.L'C y .Jun.;;1.t1v1:< ~dl r,ei.·vi\'.l 

ma.xilf:lr inferior, a.:i a nivel é1:tl ori f'luJ.o .Jv:..l. 

El nervio ma ..... ilE _.. irüeríor, p.t'::3.JEmt:· U!la trayec ~Jl'i{.. t.:i_ 

pogr{.flc·, r.acorrieni::o 3 r.:!¿,Í(J.tlEs;.; i~1p-01·t1:s.t.tu.:> -tu~ s1Jr.: 

r.) fosa craneel madi~ 

b) orificio oval 

e) r~gi6n cigo~ática. 

Preaenta las siguiente:J ran~~ colet~r~leQ: 

rama recurrente :'llat:Ít\~efl, rr·11a~ e..<.terne.¡s ( temporal ~.1.·vfw.na0 

medio, temoorvmasl:)terinJ y t~!!lporor!llCtl ) ; rE:r.w intorna ( 1rv!!, 

co común de narvios del pteri~oide:o intúrno, puriddtsfilino­

e.x.terno y a.iúsculo del 11artillo), r~in& !~oatei'io.r ( aurículu 

'tempors1) • 

.rta.:n&l:l c.~laterales: 

a) .i.temo recurrente m&r.Íllgito .- pe1.dtra con ls peque CE- men!n _ 

gea en el crifoeo por el orificio ~dondo thí:ln.:>r, et! ir!cunatea 

te y del.ge.do. 

llamas externas: 

b) Narvio ta~porobucal.- t3e intz'1Hl~ca t:1ntre lo~ ~..;,s h&cd..: 

musoulares del pterigoideo e.xt~i·rlo y a.¡1arit1 por e.u cara t1U 

perficial, donda ee dividtt en ut.i rtJ110 ascender.ta o tem;.or&l 

profundo auterior, y otro a.eacendEmtu o na.t"vio bi.ical. 

• 

-··.v.• 
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~uparior d~l ptariboi~eo ~xterno. 

d) Nervio Buccl.- edtá reco~t3c~ sobre la cara profunde del 

tend6n del temnoral. 

~:!rl el c~rao de su trayecto $e rel~ciona con el conducto 

de Stenon, la arteria y vena bucal, ta~bién se divida en fi 

letea cutáneos y ~ucJSO$. 

La rana cutánE::a inurvE;- {piel de mejillas, co1nisura le 

bial y parte extorna de loa ~ l~bios; la rama mucoba o inta! 

na, formada de 5 o 6 filetes nerviosos, perfor& &l buccina _ 

dor a nivel de su insercci6n en el borde alveolar inferior, 

inervl:lndo la mucosa geniana, la capa glandulai• s1.1byacent'3 y 

encía da J.a tt:1bl& e..:terna de la &pófisis al.veolar. 

e) Nervio ~emporal p~ofundo medio.- s~ dedprende del nervio 

mandibular, apareciando ~obre el borde del pterigoideo exte~ 

no. Continúa su trayecto con direcci6n hacia arriba, ro _ 

dea la cresta esfenotemporal y ae divide en la cara profu...~da 

de1 mú.aculo temporal en 2 ramas terminales (anterior y post~ 

rior), se anPstomosen con los otros nervios temporales. 

f) Nervio Te~poro~~seterinn.- n~ce por 1 Q 2 raíces del ner_ 

vio mandibular, se bifurca en 2 rB!llas ter.minales ( el tempo_ 

ra1 profundo posteri&r y nervia maseterino). 

Temporal profando posterior.- Discurre por delante de la 

articulación tempor~maxil~r~ entre el plano ~seo y la ce.ro 

profunda del músculo temporal. 

lt
-~-·--

" ,,,.. "' 

'· ........ .. 
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ptarigoideo ,;.A.ttirn.o at·andonfuci,,,¡., poo::>t.:ii•iJr-nt!nte µw.·a ui.t'i _ 

,lír.¡je hr::.cih bbaj0 y ~f._¡..::rc. ~t.c&v1:: ... u.uo le: ~ ... cvte.l.iui·a .:1i¿ .. 1~Ji_ 

de&. • 

.:iama.;; In tern1:.•.:i; 

g) Tronco co:iún de lo;; ntlrvi:1a r¡t.:ri¿<>iJ.,.;,.;> int-..i·r.o, 1..il 

perista.filino ci..<terno y 1Bl :nú.:iculo del m~rtillo. 

Emerge de la caro int~rr,a d.Jl :::..:rvi.n mLndicul~r y :::.tre:vio::H• 

el ganglio &tico. 

h) ?~ervio auriculo temporal.- n:;1'.'!la col~t-:;.nl -po.:.terv 1-t.h.Lr.::w. 

del m;)rVio mandibular, i:)e 1u e vr .. ucc. t1:.:.1bi~n e ::m el .r:uaibrd de 

.nervio te~poral superficial • 

.Rama~ cvl&tare.les del nervi.'.> .Au.rÍcl.i.lo tC:lf.Jl'r.l. ~e cle.Jii'i 

can en 2 grupos: región cigo~ética y parotídeJ. 

La región cic;o.n{tica tiene ena..Jt.:>mo;jis con el s<m~lio ótico 

y vasculares; fil~tí:!iJ e.nasto:nStic·J~ ,t..~r&. 1:11 i • .;,!'vi.:> .:.1,¡ntt1.1.•io 

inf'orior. 

degi6n Parotíü~a.- 1) filotee a l~ ülándul~ parJtÍdeo. 

2) ramos cutáneos para el lóbulo d~ la or&jfr. 

3) filJt.J1;:1 a la articulaci6r. t~m".l~.ro:n&nilibul~u·. 

4) e:.nasto:no~il:3 con el facial. 

Ra~as T~rminales del Nervio ~~ndí~ular. 

!fenemoB que son el n~rvio tlent~rio inftiL'l.or y el ti11g.is.l. 

1) Nervio Dent&rio Inferior. 

Le más volaminoo~ a& l~a ra~~º dal V par crLnj&l y junt~ 

• 
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•tiente con el n~rviJ lint,1wl, eon 101;; Je conoci niontD m8a 

i111pl')rt1::nte p~re li:i Prn?st~dÜ• ilel mn .. ila.r inferior. 

~iend aQci~i~nto por deb~jo d~l r....1ujeru ov&l e 4 o 5 mm • 
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.IX su tre,yocto recorr~ primero le r~gión ci~omltic~ y 

luego entra en al interior a~ la m~ndíbula donde sloj~do en 

~l conducto dantariü, se divid~ en 2 ramúa teruinal~J. 

Rl nervio uatá situado al co.?:.i.e1:zo entre al pt.ori~video 

externo por fuEJra, y la 6.r>oneuroaia into1·pteri3oi<le& por den: 

tro. So dirige ludgo hücia ab~jo y nfu~ra de~cri~iondo 

una curva deacendent~ a cvncavid~d ~nt~ro~o~terior; lu arte_ 

ria :ne.idlar inteJ.•.ua lo cr..t~&. 13uperficial!nentE:, roientrE:~ al -

narviJ linr;lla.l y h cuerd::: üel tí.np~no se hallan po.r: delante 

y adentro, respoctive~ent~ del nervio. 

La anatomía moderna, l'lh dumo.;;itrado ~Ut;'l en el intorio: 

del conducto dentai•io, el n~rvlo dil:3tu ;n:.;.che de preaentort;e 

tal c~el lo aaque~atizan los cl6sicos, os decir, co~o un 

tr.moo único subyacente a laa raíces de los dldntee y divi 

· diéndoae a nivol de los premolar~s en una rama eiterr.a o me~ 

; tonia.na y otra anterior o incisivA • 

• .Ramas colPter&le1:1 del Uervi" Der.tsri:>. 

' 1) Anctiato~osid co:! el nc).r\•iv P'..l.r!c•.ilo tcirL!101•al. 

2} Anadtnmoaia con el nervio lingual. 

3) Nervio milohilideo. 

El nervio milohioideo, nace del dentarie inf'e~ior antes 

de su antrade en al conducto y ocu.pa ur1 aurc&. óae& muy dsl 

..... 
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5~do la\~AdO en le C9rF int~rnA de] Cü~rp~ ~e li ·1~ndÍbule, 

ColaterF1les: 

a) anasto'!losis Cüh i,.,:;¡ r•lEJAt.>l:5 v1:1.=;t.. ti·tivo8 c¡ue rodePu l. lA~ -

arterias denteri1:1 inferior milohi·.lidee y re.ciril. 

b) eineatomosis inconstante oon el ntirvio linu..tr.l. 

e) remos peri6eticos. 

d) ramos e;ingivi::les par@ el B~$:ne11to poater.:>irt-er.10 ñe la 

encía inferior. 
. . 
hioideos y vientre ~.ct1;:rior r'le1 rhe;t~tl"ic•J. 

4) Dentro del cont1uct·:> .1en1.erio e"litl:l: 

-
a) filetee der.terios, <'leati.nPli•>S ~ ci:ic!~ •Al"P cie lne ri:1ícof\ de 

los mole.rea y pre 'lv lF-r..-::i. 

b) filetea 6S6•"'.IS 1 rprr.,. el fi?I'Od'lnto J 1.:>S i:.lvéoloo ret:1r1tlcti_ 

vos. 

e) filetea gir:.giv¡:_¡les qi.h~ :1eci:'rt •JE:' lJR rh.t'Vi~>a q,1..ie Slil'C&n 

loa tabiques inter~1veo1~re~. 

~.·· R8.lllas teraiine.lee.- El n&rvi., •ie1.1,r,riu .inferior ~e bifurC'9 f' ,, 
· la altura de los ~rices del primer ~ seJ...u 1 d~ premolar en dos 

.· 
,. raus tarminalee (mentanifina e incüdvR). 

;; 
~ ', 

' ¡. 

J'ervio lllentoniAnG .- Fenetr~ en el cor:.d.<ct1"> del mism.::- nn nLre 

y se orientP en su mism~ r1irecci6:- hnciti ol 'lrificio de ~!'l.!_ 
' .da, dqnde se expande en un ramillete de filete~ rec~bi&rtóa 

i~r el mU.aculo cuadrPdo del mentón. 
1 
:Da inervaci6n A les p~rtes 'blandas de la rec:i6n 1i:tent.:>ntar-at 

• 

\ : 
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( {"1Íel1 1Jll).C.')St~l3, ¿:lánd1,.1l~S lr-l:dt:1le~ :J Si.ll'Cu .:.,in~iV018CÍlll in 

feri->d. Fiel ael lÍ'?lito E'Xte.t·n.1 del ls:ibio suo1:u•ior. 

~Iervío Incisivo.- continúa la dirección c'lel tronco principal 

aunque ñe calitre mu.y disminuido. 

Ori5ine los si5uientee filetes nerviosos: 

a) filete3 n.:.:rvfoi:.os dentBri:'ls p~rf! incisiv.:is y caninos. 

b) filetes ·foeos, o~l:ltinaaos fl los t•lvJ-.>luo <.:.>rn•Zt'imdirmtes 

y al p~roaonto. 

e) filetus cineiveles. 

2.- r'ervio Lingt.tF-1.- E~ta 1"flmE1 terminal C!el norvio manditu 

lar, desciende por delE1nte y adentro del dentario inferior -

del cuR.l se aloja progresivamente, describiendo una curv~ n 

concavidad anterosu.verlor que fine.liza en la punta de la ler; 

gua. En el inicio de su recorrido, el nervio lineuel se -

localizA en el espacio interpterigoideo, seguidAmente cruza 

en direcci6n perpandicular la prteria maxilar intel-na. 

Invade la regi6n pteri5o~andibular, hasta establec~r cJ~ 

. tacto con el borde anterior del pterigoideo interno y la ca_ 

· ra profunda del cuerpo d& lr m8ndí~ula, donde se aloja en u..~ 

canal excpvadv "' 1 cm. por detrás y debc-jo del tel'cer molar. 

• 

A pRrtir de éste punto, el nervió lingual se proyecta -· 

hacia la mucosa del pise de la boca, en un espacio limit~do: 

:hacie afuera, por el surco gingivolingual; haciP adentro por 

la lengua y hacia abajo por la prelongaci&n interna de ln 

· gl9ndula eu~m~xiler. 

... - -· -- .. 
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local. 

Fin~l'?lente en su se~"llento tet•:ninal, c.1t;;t~!:- le- C!~ra in1.1:t! 

DA de lR el~n~U1R SUtlin~UPl, p~r fu~rA J lu~~~ por debrj~ 

·del conducto de w~rton, ~~rP irr~ai&rsd vJr dltino en ul 

cuerpo y vértice du l& hn.¿~\At!. 

Lee r~;.as colett,;reles .- Tiene ent·sto ~10~ i~ \.;:l!• J ~· , .. ,.,.n::r­

del tímp~no, PnRst~nosis con el n~rvi~ a~nt~ri~ inf~ri~r, 

milobioideOt t;Rnzlio 6U°tl!1TAXÍ1Sr 1 t:c,nt;lio S1fhlin.!,';1lAl, fil~"",fi~ 

mu<".lfh?S :pern la l".lilC•'>Se t¡ue reC'ui"r1! el pilr·r n«tcrior del v~_ 

·lo, SIU'CO eine,ivolineuRl, c~rr;a lAtf.?l"t"'lOn y f!,)r$Pl C~ le ]('!!, 

eue. 
TIA.nos termiru=lea del nervfo 1.inGUPl.- !Jb dietrit'.l:;e11 en c;:ra 

internp de la regi6n e;in.eivPl inferior y reeión au'blin.:z;u$Jl. 

Parte anteri(>r de lf.I leneuP, pimtt:-, cer)'.; i1.:f\.:rior, CRra dor_ 

sal y b9rdes laterales. 
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EVALUACION FISIOA DBL PACUNT~ 

5.ls- HistoríA Clínica. 

5 .. 2.- Cllided•s Pre•per•t•ri.oa .. 
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En Odontelogia" la eva1tiaci•n t!aice., cmsi•"t• e ••·t• 
blecer e1 faater de rieeg• médice básic•r ain llegar necaaa_ 

riamenta a un d.iagn6stic• de-f'initiv•, previ• al. trata'ldente 

antal. 

Ee ebliga'te.rio practicar, •sta eTalllaci'n .fiaic• del. pe_ 

cient• preYi• al tratamient• ed•ntel'sico, es decir qu.e. 1• 

De es suficiente- le pregunte ceraún en tedoa l•• n.cter•,. -

¿ Sa estad• generft1 de eelti~ ea buen• ? 

!endrá ente.nces e1 Odent•I•g•, general, la ebligac:i'11 aeral. -

7 lega1, da practicar pre,cedimientea de eeleccii·n razenables 

c•n ebjet• de preteger la ea1ud 7 aegtiridad a1 paciente. 

El Objetiv• para el Cirujana Dentieta, es determinar la 

capacidad f:!eica ;y em•cienal. de im p11eiente, para telerar •l. 

pracadimient• dental. eapecific• .. 

Debel1le• realizar 811tfi1C8S Uta nalu.aci,n, cen el fÚl d• 

p«!er- a-terminar, •.i. inicia'll•• • ne el tratamien ta dental. ea 

:tarma r•lativamente segura, a. ai ea necaaari• ebtener una 

~.netllt& p~•via cen e1 I4dice General de n~estr~ paciente, -

antes dei tratamient• e-denteldgic•. 

Ba iiapertmr.te. la re•puaabilidad del. CU"ujan• Dentiata., 

para can. •l paoi•at•,. da c•Q11tl];.1:• al. afdica $ temar •,ii. cea_ 
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sajo como guía más no como une orden. 

A centinuaciórt deecribiré un exoediente m4d1ce • Hist• 

ria Clínica, detallada exclusivamente para Cirujanos .Den 

tietae en general. 
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Ctnstituye un excelente all.Xiliar de enseftenza, además de 

sernos ~til cemo pWlt• de partida para un bu.en diagnéetic• -

fíeic• cemplete, 

El expediente que a continuacién ea verá, es rec1menda _ 

de per la Asociacién Dental Americena, proveniente de la 

Edicién 1979 - 80 de Accepted Dental Therapeu.tics. 

HISTORIA MEDICA 

Dat•s de Identificaci6n. 

Nombre Sexe 
------------------~--------~-------- ~~~~ 

Fecha de Nacimiente 
----------~~----~-------------------

D ir e c cié n -------------------------------------------------
Te l~fon• 

----------------------------------~------------~ 

Ocupación ----------------------------------------------~ 
Estado Civil 

--------------------------------------------~ 
Fecha • 

~--------------------~ 
Instri.tccienes: 

LLene.r Tedoa les espaciee vaeiee cuánde éet1s se indiquen y 

encerrar en un circule si la reepueeta es Afirmativa (sí), -

-.1 
.) 



o cuando se trate d~ respuesta Negativa (no), encerrar -

también en círculo. 
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Se considerarán confidenciales las respuestas a las eiguien_ 

tes preguntes. 

1.- ¿ Actualmente se encuentra en buen Estado de Salud? 

Sí No 

¿ Ha notado algún cambio en su salud general durante el 

Último año ? Sí No 

2.- Cuando fue su último exámen físico 
~~~~~~~--~~ 

3·- ¿ Está actualmente bajo atención médica ? ::>i - - - - No 

$i éste es el caso, ¿ Cuál es el padecimiento que está -

siendo tratado ? 
~~--~~--~~--~------~~------~ 

4.- ~l no~bre y la direcci6n de su médico es 

5.- ¿ Ha tenido alguna enfermedad u operaci6n complicada ? 

::>i No 
--~------------~----------~ 

Si éste es el caso, ¿ cuál fue la Enfermedad o la opera_ 

ción ? • 

6.- Ha estado Hospitalizado (a) o ha tenido una enfermedad 
seria en los dltimoe 5 affos ? ____________ sí No 

Si éste es el caso, ¿ Cuál f'ue el problema ? 

1.- Diga si tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfer 

medades o problemas : 

-L
. 

" ;1":-

.'Jli,J._..·. · 

... .. 
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a) Fiebre rewnática o padecimiento cardiaco reumático. 

Sí No 
------~------------------b) Lesiones cardiacas congénitas ________ Si No 

e) Enfermedades oardiovasculares (problemas del coraz6n, et~ 

que cardiaco, insuficiencia coronaria, oclusión coronaria, -

presión arterial alta, arteriosclerosis, ataque de apople 
jia ) ______________________ sí No 

l) ¿ Tiene dolor en el pecho despu~s de hacer ejercicio? 

SÍ No 

2) ¿ Alguna vez le falta el aire después de realizar 

ejercicio leve ? 

3) ¿ Se hinchan sus tobillos ? Sí No 

4) ¿ Siente que le falta el aire cuando se recueste, o -

prefiere UBar almohadas adicionales cuando duer~e ? 

Sí No 

d) Alergia (s) SÍ -----------------e} Asma o fiebre de heno ____________ Sí 
No 

No 

No f) Urticaria o Erupciones Sí 
g) Episodios de desmavo o convulo1ones Si No - -----
h) Diabetes 

-----~------------
Sí No 

l) ¿ Tiene que orinar más de 6 veces al día ?Sí No 

2) ¿ Está sediento gran parte del d!a ? _ _ Sí No 

3) ¿ Tiene resequedad de boca frecuentemente ? 

S! No 

i) Hepatitis, ictericia o padecimientos hepáticos __ S! No 

~··.: 
L.-.. ~, ........ ., ·.·. 
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j) Artritis SÍ No 
-~-------------------k) Reumatismo inflamatorio (articulaciones hinchadas y dolo_ 

rosas ) _______________________ SÍ No 

l) Ulcera~ estomacales Si No - - - - .... --- - - - - - - - -
m) Problemas del riñ6n 5! No -----------------
n) Tuberculosis Sí No 

-----------~-------o) ¿ Tiene tos persistente o tos con sangre ? ____ Sí No 
p) Presí6n arterial baja _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Sí No 

q) Enfermedades venáreas (sífilis, gonorrea, etc. ) Sí No 

r) Otras enfermedades • 

8.- ¿ Ha tenido hemorragia anormal relacionada con extracci.2, 

nes, cir12gía o traumatismos previos ? SÍ No 

a) se le forman lastimaduras fácilmente ? Sí No - ..., - -
b) ¿ Ha requerido alguna vez transfusi6n sanguínea? 

Sí No 

Si éste es el caso, explique las circunstancias ----
9) .- ¿ Tiene algún padecimiento de la sangre, por ejemplo -

anemia ? Sí No --------..-.----------------
10.- ¿ Ha requerido cirugía o tratamiento con rayos x para -

un tumor, crecimiento o algún otro padecimiento de la cabeza 

o cuello ? s! No 
____________ ... _________ _ 

ll.- ¿ Está tomando algún medicamento en especial ? Sí No 

Si este es el ca.so, diga cuál ------------
12.- Diga si está tomando alguno de los siguientes medica 
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mantos: 
a) Antibióticos o Sulfas _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ SÍ No 

b) Anticoagulantes (adelgazadores de le sangre)_ _ _ Sí No 

e) Medicamento para la presión arterial alta _ _ _ _ Sí No 

d) Cortisona o {Esteroides) Sí No ------------e) Tranquilizantes _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ SÍ No 

f) Aspirina (Acido Acetil Salicílico) _ _ _ _ _ _ _ Sí No 

9g) Insulina, Tolbuta.mida (orinas a) o medicamentos semejan _ 
tes _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Si No 

h} Digital o medicamentos para problemas cardiacos. 
i) Nitroglicerina ________________ _ 

j) Antihistamínicos - - - - - - - - - - - ... - ...,. - -
k) Anticonceptivos orales u otro tipo de tratamiento 

nal -------------------------
1) Otros ~----------~----~--~------~--~~ 

Sí No 

S:! No 

Sí No 

hormo 

s! No 

13.- Diga si es alérgico, o si ha reaccionado en forma alé,! 

gico a: 

a) Anest~sicos locales (xilocaína,citanéat, carbooaína, 

proca!nat etc.)------------------ Sí No 
b) Penicilina u otro antibi6tico SÍ No ----------e) Sul:!as Sí No 

----------~----------d) Barbitúricos, sedantes o píldoras para dormir _ _ Sí No 
e) Aepir.ina ____________________ S:l No 

f) Yodo Sí No ________________ _, __ . __ _ 
g) Codeína u~otros narcóticos __________ _ SÍ No 

' 1 
1 

~j 

,. 
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h) Otros _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ • 

14.- ¿ Ha tenido algún problema serio asociado en relación -

con a1g6n tratamiento dental previo ? Sí No --------
Si este es el ce.so, explique ------------ • 

15.- ¿ Tiene alguna enfermedad, padecL~iento o problema no -

indicado en las líneas anteriores que usted. crea que ee deba 

conocer ? Si No --------------------------
Si este es el caso favor de explicar • 

16.- ¿ Está empleado ( a ) en cualquier trabajo que lo expoa 

ga regularmente a rayos X u otras radiaciones ionizantes ? _____________ ...,. ______________ __ 
Si No 

17.- ¿Está usando lentes de contacto ahora? ____ Sí No 

Mujeres 
18 .- ¿ Eatd. usted embarazada ? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ sí No 

19.- ¿ Ha padecido algÚn trastorno fisiológico enorma1 úl.ti_ 

mamante ? Sí No - - -- - - - ... -- - .... - - __ ...,. - - - --
20.- ¿Ha tenido co!l'lplicacionee con sus partos? ___ s! No 

Exámen Físico. 

Inepeoción • 

Firma del Paciente • 
-----------------------~ 

Firma del Dentista 

El reconocimiento general constituye la primera etapa -

l...:-c~·:0::.!''b,..,,_ 



de ceda exámen físico. 

El cirujano dentista debe estar capacitado para obser 

var realmente al paciente cuando elabore su expediente pre 

liminar • 
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' Los puntos que se deben observar son loe siguientes: 

l.- Color de piel: 

a) Cian6tica o cianosis indica enfermedad cardiaca. 

b) Palidez.- Anemia, temor, tendencia al desmayo. 

e) Rubor.- Fiebre, sobredosificaoión de atropina, aprensión, 

hipertiroidiemo. 

d) Ictericia.- Enfermedad hepática. 

2.- Ojos: 

Exoftalmoe - Hipertiroidismo. 

3·- La conjuntiva: 

~ Palidez.- Anemia 

• 

Ictericia.- Enfermedad hepática 

4.- Manos: 

Temblor ( hipertiroidismo, aprensi6n, histeria, parálisis 

agitante, epilepsia, esclerosis múl.tiple, senilidad. 

5.- Dedos: 

En forma de palil1o de tambor ( enfermedad cardiopu.lmonar). 

Cianosis del lecho ungueal ( enfermedad cardiaca). 

6.- Ou.ello: 

Dietensi6n de la vena yugular ( insuficiencia cardiaca der.! 

cha ) • 

L, 

·~, 
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1.- Tobillos: 

hinchaz6n.- Venas varicosas, insllf'iciencia cardiaca derecha, 

enfermedad renal. 

8.- Frecuencia respiratoria, especialmente con ineuficien -

cia cardiaca : 

~ormal adulto 16 a 18 por minuto. 
Normal niffo 24 a 2~ respiraciones por minuto. 

Presi6n arterial y pulso. 

Además de hacer inspecci6n ordinaria, en el consulto _ 

\ rio dental debe practicarse tambi~n la toma de presión 

arterial. 

;. 

Observaci6n del pulso. 

1.- Frecuencia del pulso var!a 60 a 80 por minuto adulto -

normal. 

frecuencia del menor de 60 & 110 el mayor en adulto, debe­

Terse con desconfianza y constituir dato suficiente para -

justificar una consulta con el médico gener$1. 

2.- La frecuencia del pulso debe mantenerse dentro de loe 

límites normales 1 dste debe ser fuerte y regu1ar. 

Presión arterial.. 

La pre.si&n arterial varía de 90/60 a 150/100 mm. Hg. en -

adulto normal. 

Debido a que puede variar ha.eta 20 a 30 mm. durante un -

período, por eefuerzo o ansiedad, deben practicarse -

Tsriae lecturas cu.ando se obtienen valores anormal.es 1 -
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debe suponerse que le. lectura más baja ea. la correcta para -

el paciente. 

5.2.- Cuidados Praoperetorioe. 

Preparación del paciente.- Una vez tomada la Historia Clíni_ 

ca cuidadosa, procedemos con la continuaci6n de los cuidados 

preoperetorios antes de inyectar el anestésico local. 

Primeramente, se le hacen comentarios al paciente asegu.rán _ 

dole qua el procedimiento a iniciar, será indoloro y se con_ 

tinuará con los siguientes pasos: 

a) Oolocaci6n del pacient9 en la Unidad dental.- Primeramen 

te se ajustará la Unidad dental, para brindarle al paciente 

la mayor comodidad posible y asi proporcionarle Wl relaja _ 

miento total a su cuerpo en general. 

b} Estudio de las estructuras a ser Anestesiadas. 

En éste punto, nos enfocamos primordialmente al estudio 

topográfico de les eetructuras blandas de la boca del paoiaE 

te, por ser anestesiadas; ésto lo efectuamos simplemente con 

la pa1paci6n de los tejidos y la obeervaci6n de los mismos. 

o) Aplicaci6n de un Anest~eico T6pico. 

Una vez que se estudiaron los tejidos por ser anestesia_ 

dos, procedemos a la a~licaci6n de un anestásico tópico so _ 

bre la regi6n donde se llevará a cabo la punsi6n de la agu _ 

ja. El anestásico tópico a emplear, comercialmente viene 

en forma de spre¡ o en ungnento, actualm&nte se utiliza la -

~, .. ~ __ .; 



xiloeaína. .Esta lo hacemos con el fín de proporcionar 

meno& dolor c.on el btse-1 de la. aguja, para proporcionar una 

b~ena anestesia tópice, ea eépererén de minuto e minuto 1 m.! 

~io aproximadement• • 

Cabe mencion&r,.qQe ante.a. d• la coloceci6n del enestéaie~ 

lim.piaremoa la membrtma mucoea con u.na gasea est6ril,. impre4 

nada de un antie,pticG y tener ea! una zona éet,ri.l, libre -

de ~odo tipo de microorganismos. 

Sí ei sitio d• insercci6n de la aguja no p~ede mantener;_ 
ae aeca,. e c·auea de wt !l11jo abwidante- de aaliva,. colocare _ 

llOB rallos d• algoddn o gaasa en loe fondo• d• aaco de loa ... 

nstíbUlo• r por debaj:a d& la lengua .. 

Ka importante te.mbif.n el no- mostrar la jeringa oatenai _ 

blu:ient• a l& ria.ta del paciente. 
el}. Jl'&teria1 a u.1tUiur. 

En. la pr4et1ca odontológica ae usan actualmente 2 tipos 

ele Jeingp: 

i- Jeringa de' C'artu.cha. 

2- Jeringa. de Luer - Lock • 
La Jeringa de cartucho.- Goza de una acepteoi6n universal. y 

exc1wsiva, loa adelantos da recient•• conaiaten en la poet_ 
htlida6 a cargarse lateralmente o cargara• poeteriormente , 

m. .forma d• retro·cuga, además de tener an diepoaitiw para 

-. aepiraci..6D ~ ... 

le Jer-f_"fge ~ - ~~ Ea tQt'IVMnt• d4' Tidrio~ rm:a ns -
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se QSa. Han sido desplazadas por las de plástico, esteri_ 

lizadae y deeeehables • 

.Agujas de Acero Inoxidable. 

Dieponiblea act~almente en el mercado comercial, eliminen. en 

grado considerable el riesgo de rot~ra. 

En la profesi6n odontológica s• neceaiten 2 tipos princ,! 

pales y son: 

a) .Agujtu5 del H 23 (41 mm .. ), para in.r•cci6n profa.nda. casi -

no se emplean. 

b) Aguja.e de loa nwroa 25 a 27 mm. para i?J3'8CCiOZ1U au.pra -
peri6sticas. 

Se considera uniwraalaste. qu.e mientras m4a delgada -

••a la eg12ja. el paci•nte experimentará. ldnoa JllOleatia •. 

La punta de la aguja, debe e·•t• afilada y disponer de -

mi bisel. corto, con •l. ob~•to de qu.e pu,eda deal.i&arae :tácil_ 

mente a lo largo del periostio 7 •Titar le pu.nsión d• Taa~a 

aanguineoa. 

Ac:t12almente na exiáttii no:rmu &apae!ricu co: relaeión -
al uso de les agujas, cartachoa y jeringas uaadas en el caa_ 

po de la Odontología. 

, 
.J 



Capitu.lo 6 

TECNICAS .EATrlA01tALES E INTHAOrl.ALES 

y 

BLOQUEO DE RAMAS DEL NERVIO MAXILA.lt 
S UP BIUO.tl E INFERIOR 

6.1.- Maxilar Superior. 
l.- Concepto de Inyecci6n Supraperi6stica y Técnica. 

2.- Bloqueo del Nervio Suborbitario. 

a) Técnica Intraoral e indicaciones. 

b) Tácnica .Extraoral e indicaciones. 

3.- Bloqueo de Nervios Palatinos Anteriores. 

a) T6cnica Intraoral e indicaciones. 

4.- Bloqueo del Nervio Esfenopalatino. 

a) Tácnica Intraora1 e indicaciones. 

5.- Bloqueo del Nervio Dental Posterior. 

a) Técnica Intraoral e indicaciones. 

6.- Bloqueo del Ne.I'Vio Maxilar Superior. 

a) Tácnica Intraoral e indicaciones. 
b) ~ácnica Extraoral e indicaciones. 

6.2.- Maxilar Inferior. 

l.- Bloqueo del Nervio Dentario Inferior. 

a) Tácnica Intraoral e indicaciones. 
b) !6cnica Directa por presión. 

,. 
::.> ....... 
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e} ~éctrl.ca l:!.1tra4ral e indicaciones~ 

2.- Bloqueo d&l Nervio Bttca~. 

a) '.récnic-a Intraaral. 

3- Bloqaeo de Nenias Mentonie.na e Incisivo. 

e) Técnica- Intra.oi:al e iudicaciGnea .. 

b) Tácmtea &;.traoral. e indi.ce.cia,nes. 

e) Bloq "° de la Poea Inciai va. .. 

83 



84 

6.1.- Maxilar Superior. 

l.- Concepto de Inyecci6n Supreperi6stica y T~cnica. 

Es incorrecto el término 11 anestesia por infiltración " 

en el sentido estricto, el método se refiere a la técnica de 

inyectar soluciones directamente en los tejidos que serán 

tratados. Son más apropiados loa términos siguientes: 

" supra " o " paraperi6stica 11 o anestesia de " plexo 0 

Loe términos anteriormente descritos nos manifiestan lo -

siguiente: la soluci6n anestésica depositada a lo largo del 

periostio se debe difundir primero a través del periostio y -

del hueso cortical para alcanzar el plexo nervioso alveolar -

superior y loe nervios situados en el hueso esponjoso. 

Generalmente el hueso cortical que recubre los ápices de 

loe dientes superiores es delgado, y está perforado por m"lt! 

ples aberturas pequeffas; ea decir es poroso. 

Técnica de Inyecci6n Supraperi6stica. 

Iniciemos ésta técnica, sujetando el labio superior y la meji .. 
11a entre los dedos pulgar e indice, estirándolos hacia afue_ 

ra en forma tal que pueda distinguirse la línea limitante 

entre la mucosa alveolar m6vil y la mucosa gingivel firme. 

Insertamos la aguja a nivel de la mucosa alveolar, de 

inmediato depositamos 1 gota del anestésico en ese lugar. 

Una vez esperados 4 o 5 segundos, continuamos posterior _ 

mente, dirigiendo la aguja hacia la regi6n apical del diente 

por anestesiar. 

' • •,'.J 
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~e depositan l o 2 gotas antes de entrar en contacto con 

el periostio de intensa sensibilidad. 

L~ profundidad de la insercci6n es de s6lo unos cuentos -

milímetros. La soluci6n se inyecta lentamente, con objeto 

de que no forme un dep6sito en el tejido. 

2.- Bloqueo del Nervio Suborbitario. 

a) Técnica Intraoral e indicaciones. 

Para loQial.izar el agujero suborbitario, lo podemos hacer 

por varios medios: el agujero suborbitario está situado a ni 

vel del eje longitudinal del segundo pr~molar superior, exten 

diéndose a través de la escotadura supraorbitaria; con poca -

frecuencia obeervare~os desviaciones de esta regla. 

Otra forma de localizar el agujero euborbiterio, ea cuando el 

paciente dirige la mirada directamente hacia adelante, como -

regla general, el agujero lo localizamos aproximadamente de l 

a 4 mm. por dentro de la pupila del ojo, y a l cm. por debajo 

del reborde orbitario inferior. 

• Localizado el a.gu.jero suborbitario por uno o ~ás de los -

métl>doe anteriormente desdtritos, colocando suavemente la yema 

del dedo indice sobre el mismo, levantamos labio :¡ mejilla -

hacia arriba con el pulgar. 

Se sujeta la jeringa de la manera en que se hace con una 

pluma, colocándola de manera que la aguja va:¡a paralela al -

ej·e 1ongit11dina1 del. segundo premolar, y posteriormente des 

cansar suavemente 1.a jeringa sobre el labio int'erior. 
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~"n cuanto la aguja penetra en la mucosa, inyectamos una -

gota de la solución aneatésica, esperamos de cuatro a cinco -

segundos para posteriormente continuar introduciendo la agu _ 

ja • Generalmente el paciente experimenta leve molestia, -

en cuanto la aguja penetra en tejido adiposo situado entre el 

músculo elevador del labio superior y canino. 

Cuando el paciente manifiesta dolor, detenemos la inyec _ 

ci6n e inyectamos o. 06 a 0.12 ml. de la solución. 

Después de une espera de 10 segll.ndos a que el anestésico 

haga efecto en el periostio a nivel del agujero, se adelanta 

la jeringa suavemente pasando el reborde orbitario inferior. 

Aplicamos una presi6n firme sobre el agujero con la punta del 

dedo e inyecta~os lentamente la soluci6n. 

Existe una regla en cuanto a la cantidad por anestesiar -

el nervio suborbitario, es decir, la regla consiste en inyec_ 

tar de 0.5 a 0.75 ml. en el conducto en un lapso de 2 minu 

tos. Debe tener precauci6n el Dentiata inexperto en esta -

técnica, por existir el peligro de le inyección penetre en el 

globo ocular. 

Indicaciones: 

Está indicada la técnica intraoral del Bloqueo del nervio Su~ 

orbitario, en intervenciones quirúrgicas en el lugar de die 

tribuci6n del nervio suborbitario. 

Extracciones complicadas con resecci6n de colgajo sobre uno -

o Tarioa incisivos o caninos, asi como extirpación de quiatea 



radiculares o granulomas dentariüe. 

b) Técnica Extraoral e indicaciones. 
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Colocarnos el dedo pulgar en el surco nasolebial, presionamos 

hacia arriba en direcci6n al indice, para desplazar la mejí _ 

lla hacia arriba y estirar la piel, preoarándola para la pun_ 

ci6n. Insertamos una aguja biselada corta del # 25 (25 mm.) 

en el surco nasolabial. Depositamos unas gotas del anesté_ 

sico en la periferia, se puede palpar con el dedo indice la -

1nfiltraci6n de la soluci6n en el tejido. 

Hacemos una pausa de 10 segundos, continuarnos introducían 

do la aguja l 6 2 cm. hacia el interior del conducto auborbi_ 

tario. Después de 2 minutos inyectarnos 0.5 a 0.75 m.l. mie~ 

tras el dedo presiona sobre el agujero, a manera de que el -

anestésico se difunda hacia atrás del paquete vasculo nervio_ 

so. Para anestesiar el agujero sucorbitario izquierdo, el 

odont61ogo practicará un acceso por detrás de la cabeza del -

paciente, se localiza el B'Stljero suborbitario con el pulgar -

~ colocará el dedo índice en el surco nasolabiel. 

Indicaciones: Con éste proesdi~ianto se anesteeia.n loa dien 

tea superiores, la porci6n de hueso situada por delante del -

primer molar permanente y los tejidos blandos que cubren el -

tercio medio de la cara. 

J.- Bloqueo de Nervios Palatinos Anteriores. 

a) ~écnica Intreoral e indicaciones. 

Colocamos el bisel de la aguja en sentido plano contra la 
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mucosa distal del primer molar derecho o izquierdot según el 

lado por anestesiar y en posici6n intermedia entre el margen 

de la encie y el techo de la boca. 

Se sitúa la jeringa peralel8 al plano sagital del molar -

se advierte a nuestro paciente de experimentar uns sensaci6n 

de presi6n cuando coloquemos el bisel de la aguja contra la -
mucosa. Debemos aplicar suficiente presi6n de tal forma 

que la aguja doble muy ligeramente, oprimimos un poco el ém 

bolo de la jeringa con objeto de forzar la solución contra el 

epitelio. 

Notaremos un palidecimiento en la mucosa, inmediatamente 

enderezamos la aguja penetrándose entonces el epitelio, dete_ 

nemos la aguja y depositamos una gota de la solución anesté _ 

sica. Una vez que esperemos 4 a 5 segundos, avanzamos la -

aguja unos cuántos milímetros, detenemos nueva:nente e inyec 

tamos una gota. 

Continuamos procediendo en esta forma. heeta que la aguja pe 

netre debajo del tejido fibroso duro. 

Cuando inyectamos la soluci6n en este lugar, se verá que 

no ee siente resistencia alguna y la soluci6n se difundirá -

con facilidad. 

No se inyectan más de 0.5 ml. , este método no anestesia a -

loe nervios palatino medio y posterior. 

Cuando así pasara, se anestesian estos nervios producien_ 

do senaaci6n desagradable, por tanto, debemos evitarlo. 



Indiceciones: 

Cu.ando se producen traumatismos en las estructures blandea 

del lado palatino de los dientes superiores. 

4.- Bloqueo del Nervio Bsfeno~alatino. 

a) Técnica IntrAoral e indicaciones. 
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Iniciaremos ésta técnica, colocando la jeringa en una 

posici6n plana sobre la mt.tcosa y a nivel de la parte lateral 

de la papila incisiva, presionamos contra la mucosa. 

La solución se fuerza contra el epitelio, en el interior se -

difunde con rapidez produciendo palidez en loa tejidos. 

Se avanza la aguja sólo lo necesario como para que atra_ 

viese la misma., e inyectamos u.na gota de la solución. 

Hacemos una pausa de 2 e 3 segundos y dirij1mos la aguja por 

debajo de la papila e inyectamos lentamente 0.25 a 0.5 ml. de 

la soluci6n. En ese momento la punta de la 86U.jA estar~ 

por debajo de la papila y a nivel de la entrada del agujero. 

Se anestesian así, los nervios esfenopalatino derecho e -

izquierdo. Una precauci6n que se sugiere, es el no intro 

d~cir la punta de la aguja más de 0.5 e~. en el interior del 

conducto incisivo, porque se provocará una infecci6n, en ceso 

de penetrar al piso de la nariz. 

En general consideramos que las inyecciones del nervio esfeno 

palatino y palatino anterior son dolorosas. 

Indícaciones: 

Para tratamiento conservatorio en donde sólo se necesita 

anestesia de mucosa de cornetes nasales, de la bóveda palati 

j 
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na, encía superior. Cuando se ve a practicar extracción de 

todos los dien tea de la mi tf!d del ¡,~axilar, es necesario el 

bloqueo del palatino anterior como del nervio esfenopalatino. 

5.- Bloqueo del Nervio Dental posterior. 

a) Técnica Intraoral e indicaciones. 

Como ya sabemos, los agujeros de loa nervios dentales 

posteriores, est~n situados entre la perte superior e infe 

rior del maxilar superior, a unos cuantos mm. por dentro de -

la porci6n ~ás prominente de la tuberosidad del ~axilar. 

Una vez preparado nuestro paciente haciéndole li~pieza de 

la mucosa bucal con un antiséptico, determinaremos el punto -

para la in.sercci6n de la aguja. 

Con la boca ligeramente abierta, se le instruye al pacie~ 

te, para que mueva el maxilar inferior hacia el lado de la 

inyección. Esta ~aniobra nos permite obtener mayor espacio 

entre la ap6fisis coronoides y el maxilar superior. 

Estiramos la mejilla con el pulgar hacía arriba y afuera, 

insertamos la aguja a través de la mucosa móvil e inyectamos 

una gota de la solución. 

Después de una pausa de 5 segundos, avanzamos la aguja -

unos milímetros con dirección hacia arriba, hacia dentro y 

ligeramente hacia atrás, e inyectamos otra gota del anestési_ 

co entes de tocar el periostio. 

Una vez deslizada la aguja a lo largo del periostio inyec 

tamos una gota de la solución en cada etapa. 

'!i' 



Succ1onamoe o asoiramos con la jerin~e, y posteriormente in 

yectamos 0.5 a l ral. del anestésico. 

Indicaciones: 
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Con el bloqueo del nervio dental posterior, produce una anea 

tasia profunda pulpar y quirúrgica en casos en que falle la -

técnica su~raperi6stica. 

Está indicada también, en casos en loa cuales la presencia de 

infección e inflamaci6n contraindican la inyecci6n suprape 

rióstica. 

6.- Bloqueo del nervio Kaxilar Juperior. 

a) Técnica Intraoral e indicaciones. 

b) Técnica Extraoral e indicaciones. 

a) Técnica Intraoral e indicaciones. 

No ha.y puntos de referencia en ésta. técnica, para determi 

ner la profundidad adecuada pera la insercci6n de la aguja. 

Puede usarse aguja curva o recta, un pequeffo fragmento de caE 

cho estéril colocado en la ~~uja, sirve c~~o marcador cua~do 

ee ajusta para mostrar la medida de la altura del maxilar 

superior. 

El primer paso seria primeramente, estirar la mejilla del pa_ 

ciente hacia afuera y arriba, con el dedo indice del operador 

pedimos al paciente que abra la mandíbula inferior y la des 

place hacia el lada donde realizaremos la inyección. 

Se inserta la aguja en el punto más alto del vestíbulo, -

generalmente en un punto contrario al tercer molar y a cierta 
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arriba adentro y un poco atrás. 
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La penetr.aci6n de la agu.ja no debe tocar el periostio, 

hasta que haya penetrado l5mm. , y se depositarán unas gotas 

de la solución anest6aica. 

Se hace una pausa de unos tres segundos, se avanza nuevamente 

la agu.ja e inyectamos otra cantidad mínima del anestésico. 

Continu.amos avanzando la jeringa, basta que e1 marcador -

de caucho esté en un pleno horizontal a nivel del borde de la 

encía del segundo molar, y así inyectamos el restante del ca! 

tucho. 

Indicaciones: 

Es ventajosa esta técnica, por ser el bloqueo directo de la -

rama del maXilar superior, en vez de hacerle bloqueo en sus -

ramas periféricas y realizar las cirugías extensas del maxi _ 

lar y dientes superiores. 

Se indica también cuando la presencia de inflamaci6n o infec_ 

ción impide los accesos más periféricos. 

b) Técnica Extraoral. a indiaaaionas. 

Las vías de acceso extrabucales como en el bloqueo de los 

nervios s11borbitario, maxilar superior como a continuación se 

verá, etc. , son las mejores técnicas desde el ptmto de vieta 

t~cnico, simplicidad y ahorro de tiempo. 

Nos p11eden proporcionar el dnico medio para administrar -

anestesia local1 en ciertos casos como son: trismus, int'ec _ 
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ci6n, etc. 

Se cuente con varias vías de acceso extrebucales al nervio 

maxilar superior. tatas vías extrabucales son: 

l.- Vía externa o sigmoidea. 

2.- Vía cigomática anterior. 

3.- Vía Orbitaria o anterior. 

El método por la vía externa se hace por la escotedura -

sigmoidea, en tanto que por la vía anterior, se hace pJr de 

lente de la ap6fisis coronoides. La vía anterior es más -
exacta y menos trawnática. 

l.- Vía sigmoidea o externa. 

En primer lugar se palpa el punto medio de la escotadura aig_ 

moidea, que se identifica mejor si el paciente abre un poco -

la boca y relaja el maxilar inferiort esto es , con la boca -

un poco abierta • . 
Se introducirá en sentido transverso una aguja de 8.o cm • .. 

de longitud, con la punta dirigida un poco hacia adelante. 

Al llegar a una profundidad de 4 a 5 cm., se sentirá el con_ 

tacto con el ala externa de la ap6fiais pterigoides. 

Se extraerá la aguja a la piel, y luego se reinsertará en 

direcai6n más anterior deprimiendo el bulbo, esto es, tratan_ 

do de introducirla un poco hacia arriba. En este momento -

1a punta de la ag11ja pasará por delante del ala de le ap&fi 

sie pterigoides y llegará a la fosa esfenomaxilar. 

Al introducir la aguja lentamente l cm. más o menos, la -
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punta topará con e1 nervio. Por 1o regular, comienzan las 

parestesia.a que abercerén una zona de distribuci6n del maxi 

lar superior y dientes. 

Se inyectarán 2 a 3 centímetros de soluci6n enest~sica. 

2.- Vía cigomática anterior. 

Es la via de acceso extrabucal recomendada. 

Para iniciar ésta técnica, se precise un punto formado en el 

borde anterior de la ap&fisis coronoides del maxilar y el bo! 

de inferior del hueso malar. 

En sentido ligeramente perpendicular a 1a piel, introducimos 

una aguja calibre # 22 de 7 cm. de longitud, para hacer con _ 

tacto con la tuberosidad del maxilar aproximadamente a 4 cm. 

de profundidad. 

Extráigase la aguja a la piel y oriéntese un poco hacia erri_ 

ba y hacia atrás, para llegar a 1a f~sa esfenomBJ(ilar, ésto -

lo logramos aproximadamente a profundidad de 5 a 6 cm. de la 

piel. Se inyectarán 2 a 3 centimetros de la solución anea_ 

tásica. 

3·- Vía Orbitaria. 
Localicese un punto en el ángulo externo del reborde orbita _ 

rio, exactamente por arriba del reborde y a 1.0 cm. del ángu_ 

lo externo inferior; se introducirá una aguja de calibre 24 

en sentido perpendicular a la piel, se avanzará siguiendo el 

piso de la 6rbita en direcci6n posterior y un poco hacia ade!! 

tro. Aproximadamente a 3.5 cm. de profundidad la punta de 
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la aguja llega a la hendidura eafenomaxílar y pierde contacto 

con el hu.eso •. 

Poate~íormente se introd~ce le aguja por la fosa pterigop~ 

latina, y por el agujero redondo e profundidad aproximada de 

cinco centímetros. 

Se inyectarán 2 mililitros de la solu.ci6n enest,eica. 

4.- V!a Su.pre.maxilar. 

Eata Tía. supra.maxilar,. se emplea eapacialmente en la práctica 

odontológica .. 

Para empezar con .Seta técnica, localizamos W'I pw:ito por atráa· 

7 por faera del últirao. molar euperior en la membrana mucoea T 
ae anestesiará localmente. 

Introduciremoa Wla aguja de calibre 22 de 5 om. de largo, 

con ángulo de 120 gradoe, adaptada e un a.rtef'acto de exten _ 

sión de 5 cm. '1' unide a una jeringa d• tipo Lti•.r - Lok de 5 -

mililitros da capacidad, e inmediatamente ee hari contacta -

con •1 h11eao de la tuberosidad maxilar. 

Se introducirá la agu~a hacia arriba, un poco hacia atrás 

7 hacia adentrof conYiene restirsr Wi poco el carrillG en tea 
to ae mantiene el contacto con el maxilar superior, a una pr,2_ 

t'andidad d• 4 cm. • En eat• momento la egu.ja •• encontrará 

en el plano de la su}Mtr!icie de trituración de los mole.rea. 

En ese punto la aguja se encuentra en. la tosa pterigo~a -
tinsp 7 comiensan a aparecer parea te•ia.8. 

5• inJ'ectarén 2 a 5 mililitro• de la solwzióa m .. tÑtca. 
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Entre lA~ complicaciones posibles en 'sta t'cnica, as la 

hemorragia, complicación de la que habrá que adv1:1rtir con on 

terioridad. Si se presenta, se interru~pirá el bloqueo y -

se repetirá deenués de un lapso de dos semanas, si se trata -

de hacer bloqueo tera9áutíco. Por lo regular, la hemorra 

gia no es pelierosa y cura por si mismA. 

La inyección intraneural puede producir pare~tesiaJ in 

tensísi:nas, lo que se evita al extraer la egllja unos cent:!me_ 

tros despuás de presentarse, antes de inyectar el anestésico. 

Después de depositer grandes cantidedea de aoluci6n enes_ 

tésica en la fosa esfenomaxilar puede l)resentars1::1 exoi'talmoe 

~ edema de los párpados. 

Indicaciones: 

En intervenciones quirárgicas que tengan representaci6n cutá 

nea correspondiente a la porción lateral de la nariz, párpado 

inferior y labio superior. 

En intervenciones del maxilar sup~rior, seno maxilar, 

proceso alveolares, dientes, mucosa y periostio del paladar y 

pliegue bucal. 

Otras indicaciones son: Cáncer de la zona maxilar, Odontal 

gis.a, Cirugía del maxilar superior en general, etc. 

6.2.- Maxilar Inferior. 

1.- Bloqueo del Nervio Dentario Inferior. 

a) Técnica Intreoral. 
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Esta t~cnica intraoral del bloqueo del nervio dentario in 

ferior, la iniciamos primeramente, colocendo nuestro dedo in 
dice (derecho o izquierdo según el lado por ser anestesiado), 

sobre el cuerpo adiposo de la mejilla, utilizándola para des_ 

plazar lateralmente esa porci6n del paquete adiposo, hasta -

que el dedo índice se apoye contra la escotadura coronoides. 

Se hace le punci6n inmediata:nente por dentro de ese punto 

a l cm. por encima del plano oclusal del tercer molar. 

Debe mantenerse paralela la aguja a la altura del cuerpo 

de la mandíbula y sobre todo paralela al plano masticatorio -

de los dientes. La punta de la aguja se introduce lenta.man 

te 2 cm. pegada a la cara interna de la ra~a del maxilar in 

ferior, al mismo tiempo se gira lateralmente la jeringa hacia 

los premolares del lado opuesto, con suavidad para sentir Pº! 

teriormente el tendón profundo del músculo temporal. 

Si el paciente mantiene la boca bien abierta, se obtendrá 

mayor seguridad en el bloqueo. Una vez que ee sienta el -

tendón del músculo temporal, desde éste punto a la espL~a da 

Spix hay una distancia da l cm., se adelanta la aguja unos mi 

límetros e inyecta'llos o.5 ml. , se puede anestesiar el nervio 

lingual si se desea. 

Debe practicarse aspiración para cerciorarse de no haber 

penetrado en algtin vaso. Para anestesiar el nervio denta 

rio inferior adelantamos más la aguja, a nivel de la espina -

de Spix, e inyectamos dos gotas del anestésico antes de que -

j 
.J 



toquemos el periostio. 

Hacemos una pausa de 3 segandos, y deslizamos la aguja 

sobre el ~eriostio y sobre la escotadura de la espina de Spix 

hacia el surco e inyectamos de medio a l ml del anestésico 

l.entamente. 

b) Técnica Directa por pre~i6n. 

La técnica directa por presión para anestesia del nervio 

dentario inferior es ml1,Y sencilla; se le denomina también a -

~ata técnica depresión directa. 

Después de haber preparado los tejidos en le forma descr_! 

ta en cuidados preoperatorios, el Cirujano Dentista iniciará 

ésta técnica de la forma siguiente: 

Con la punta del dedo índice o pulgar , ponemos contra la 

escotadura coronoides ~ posteriormente colocS!llos la jeringa -

por encima de los premolares inferiores opuestos. 

Una vez elegida la altura adec12ada, se inserta la aguja -

en la m12cosa, se hace avanzar hacia el piso del surco mandib~ 

lar y de~ositamos el anestésico. 

Con frecaencia siempre se conserva 0.5 ml de la aoluci6n blo_ 

q~eadora con el fín de anestesiar también el nervio ling12al, 

mientras se va retirando la aguja. 

Indicaciones: 

La técnica intraoral ea la más importante que se usa en la -

Odontología, nos proporciona anestesia total de los dientes 

inferiores. 
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La zona de anestesia incluye dientes de una mitad del 

maxilar inferior, una porc16n de la. encía bucal, piel y muco_ 

ea del labio inferior y piel del ment6n. 

Se observará con frecuencia un desvanecimiento, en forma 

tal que la anestesia no es complete a nivel de la línea media 

1 el tercer molar per~anece sensible. 

La anestesia de encía lingual y encía bucal adyacente al 

segundo premolar y primer molar del maxilar inferior se logra 

con los bloqueos lingual y bucal, para intervenciones quirdr_ 

gicas de esta zona. 

e) Técnica Extraoral e indicaciones. 

Primeramente se palpa el punto medio de la escotadura entre -

el c6ndilo y la ap6fieis coronoides del maxilar inferior;está 

situado debajo del arco cigomático. 

Se introducirá una aguja de 8 centimetroa de largo en ªª!! 
tido perpendicular a la piel hasta que se sienta en contacto 

con el hueso, esto es, el ala externa de la ap6fieis pterigo! 

des, que por lo regular esté situada e cuatro centímetros de 

profundidªd• 

Se extrae la aguja y se reineertará un poco hacia atrás a una 

profundidad aproximada de 6 cm. 

E1 Último centímetro se introducirá lentamente he.ata que co _ 

miencen a aparecer parestesias; en este momento s"e sabrá si -

ee llegó al agujero oval. Nunca se introducirá la aguja -

más de la mitad de la distancia de la piel a la linea media -
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de la cara. 

Cuando ya esté en posición correcta le ~ja, inyectamos de -

l - 2 ml. del anestésico. 

Nota importante: a veces el arco cigomático en situación baja 

permite al operador llegar al agujero oval pasando la eguja -

sobre dicho a.reo. 

Para evitar trismll5 posterior e esta tJcnica efectuada, es n~ 

cessrio evitar inyectar en fibras musculares. 

Indicaciones: 

En Intervenciones quirúrg~caa u odontológicas en la mitad de 

la mandíbula inferior, incluyendo periostio, muco~a del lado 

1ingual y bucal, loe dos tercios anteriores de la lengua y 

porción in.feriar de la mejilla. 

Otra indicación importante nara el empleo de ésta técnica, es 

en casos en que el paciente, debido a dolor y edema, no puede 

abrir la boca lo suficiente para efectuarle un bloqueo del -

nervio dentario inferior con técnica intraoral. 

2.- Nervio Bucal (Bloqueoj 

a) Técnica Intraoral. 

Existen 3 formas diferentes para el bloqueo del nervio bucal. 

a) La técnica intraoral más sencilla es la siguiente: se apl! 

ca la inyección aproximadamente a l cm. por encima del plano 

oclu.sal, y a pocos milímetros por dentro del borde anterior -

del maxilar inferior (aqui pasa el nervio bucal) dirigiéndose 

hacia abajo, adelante y afuera. 
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b) La inyecci6n es submucosa y se eplica a l cm. por debajo -

del conducto parotídeo. Al ir inyectando, se pasa la aguja 

en dirección distal muy lentamente. 

En esta forma se bloquean las ramas terminales del nervio 

bucal. Esta técnica debe emplearse cuando el vestíbulo bu_ 

cal o área retromolar están inflamados o infectados. 

e) Una tercer forme de anestesia del nervio bucal, y la más -

comúnmente usada consiste en la aplicaci6n de la inyecci6n en 

el vestibulo bucal, en el punto opuesto a loe molares, así 

bloquearemos las ramas terminales del nervio antes de que al_ 

caneen la mucosa gingival alveolar. 

Una prueba de anestesia efectiva del nervio bucal, es ha_ 

ciendo la aplicaci6n prudente de la punta de un explorador -

dental o la extremidad de una tenacilla con algod6n sobre la 

papila interdentaria, ásto nos proporciona datos objetivos. 

3.- Bloqueo de Nervios Mentoniano e Incisivo. 

a) Técnica Intraoral e indicaciones. 

Oon un aplicador con algod6n impregnado con aneetéeico tópico 

enestesieuaoe mucosa vestibuler y nos sirve además para local! 

zar una depresión denominada infundibuliforme donde ee abre -

el conducto mentoniano. 

Una vez localizado el conducto mentoniano con el aplica _ 

dor, se coloca la jeringa al mismo nivel que el aplicadort y 

notamos que al retirar el mismo, se percibe una ligera depre_ 

aión en la mucosa, en la cual insertamos la aguja. 
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Depositaremos 2 got~s del anestésico, e introdücimod un -

poco más la aguja con dire~ci6n al egujoro, hacemos una peusa 

pare colocar 0.5 rol. de la aoluci6n anestésica. 

Como resultado obtendremos anestesia de loa dientes prem~ 

lares y estructQras faci~lea corresnondientes. 

Indicaciones: 

Para anestesia de labio y tejidos blandos, del primer molar -

permanente hasta la linee media. 

Está indicada también en tratamientos de caninos del mexilar 

inf"erior. En intervenciones quirúr~icaa de labio inferior, 

mucosa gingival, porci6n labial del proceso a1veolar. 

b) Técnica Extraoral e indicaciones. 

El punto de inaercci6n de la aguja, está in.~ediatamente 

distal al segundo premolar inferior. 

La aguja apuntará hacia adelante, hacia adentro y abajo, 

dirigiéndose hacia el agujero mentoniano e inyectando lenta 

mente por delante de ese lu~ar. 

En la mayoría de loa casos el paquete vcaculonerviosot 

que sale a tra~ée del conducto mentonisn.0 1 es distinguible 

con la palpaci6n. 

El punto de contacto con el periostio estará un poco por 

encima del punto medio que se ~ida desde el borde gingival de 

los dientes y borde inferior del maxilar inferior. 

Deslizaremos la aguja desde la porci6n apical del segundo 

premolar hasta penetrar al conducto mentoniano. 

1 

i 

1 
i 

j 
.,J 



103 

Las indicaciones para ásta técnica extraoral son las mismas -

que en la técnica intraoral para el bloqueo del nervio mento_ 

niano. 

e) Bloqueo de la Fosa Incisiva. 

En el hueso cortical del fondo de la fosa incisiva infe 

rior, existen bastantes canaliculos nutricios, la eficacia de 

la inyecci6n se debe a la presencia de éstos canalículos. 

Depositamos l ml. de la eoluci6n anestésica lentamente y 

obtendremos anestesia pulpar y quirúrgica de los incisivos. 

Debemos tener en cuenta la precauc16n siguiente; no se d! 

be aplicar inyecciones en el fondo de saco situado entre la -

cara posterior del maxilar inferior y la cara inferior de la 

lengua; ya que puede puncionarse la glándula sublingual y pr~ 

vocarse posteriormente infección. 
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Capitulo 7 

Princioales ComplicP.ciones y Accidentes de los ~neat~eicos 

Locales y su ~ratemiento. 

A)- Complicaciones Locales. 

1.- Contarninaci6n Factel'iena. 

2.- Reacciones locales a t6picod o a soluciones inyectables. 

3.- Traumatismos provocados por la iny~cci6n. 

4.- Ruptura de f.gujaa. 

5.- Ede~a - Enfisema - Equimosis - Hematoma. 
6.- Introducción de le Aguja en le ?lándule ParJtida. 

7.- Náuseas - Inducción de v6mito y tisfa¿:¡ia. 

a.- Sequedad de la Boca. 

9.- Entumecimiento y sequedad d~ la cevidad n~sel. 

10.- Trastornos Oculares con los Anestésicos locales. 

11.- Trismus y Dolor. 

·12.- Parestesia. 

"B) - Complicaciones 3istémicas. 

l.- ·Reacciones Alérgicas y Anafilácticas. 

2.- L:Lpoti11ia. 

3.- Reacciones ~Aicas. 
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El prop6sito de este tema, consiste en ordenar en forma -

clasificada y estudiar las principales complicaciones que se 

acompañan con la anestesia o pueden presentarse posteriormen_ 

te a la inyecci6n con anestésicos locales. 

El uso de anestésicos locales en Odontología, se ha con 

vertido en un procedimiento tan rutinario en el consultorio, 

que puede haber tendencia a ignorar los posibles riesgos rel~ 

cionados con su emoleo. 

Aunque parece carecer de peligro ocasionalmente pueden produ_ 

cirse complicaciones, esas complicaciones pueden clasificarse 

en : A)- Complicaciones locales y B)- Complicaciones Sistémi_ 

cae. 

A)- Complicaciones Locales: 

l.- Contaminación Bacteriana de lP.s Agujas.- Es relativamen 

te frecuente, incluso para el más meticuloso de los odont6lo_ 

gos. Su consecuencia habitual es una infección leve, a ni_ 

vel de los tejidos periodontales o más profundamente. 

La esterilización incorrecta de las agujas, junto con el 

manipuleo inadecuado por parte del odontólogo y su asistente 

dental, son loa factores responsables de las diversas conta _ 

mineciones. El dep6sito de productos químicos en la aguja 

se debe al uso de soluciones antisépticas, o , a veces a los 

procedimientos de esterilizaci6n con vapores químicos. 

" .i 
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Ll dolor y le inflamsei6n s~n lee consecuencias habituales. 

2.- Reacciones locales a t6picos o a soluciones inyectables. 

Lea reacciones locRles a t6picoe o a inyect0bles se manifies_ 

'tren en forma de desce'lleci6n epitelial,.que aparee& despu.•s de 

la aplicaci6n de los anestésicos tópico&. 

Esta descamaei6n de ordinario s•·produce como resulta&> da 

una aplicact6n dem.asiadG prolongada del anestésico t6pico, a 

Yecea se produce por hipersensibilidad de los tejidoa. 

La·s efectos watertores a la anestesia comúnmente son trsnsi_ 

t'orios... Pueden produoiree abscesos eetérileS" o gangrena,. -

debido a la isquemia produ.cide por inyectar solución eneat4•! 

ca con vasoeonatrictor en ex.ceso en el tejido firme y duro 
del paladar .. 

La aparici6n: d• alergias localaa tal•• como. vesíc:u.lo 1 pápu_ 

las en la mucosa o labio•, debemoa considerarlas coma signo -

de advertencia; por consiguiente cualquier empleo posterior -

del agente csueel deberé. scompailaree de las precaaci.,nes nac.! 

aarias,. lo mejor en. estas circunateneiaa, es el reemplazo del. 

aneetéeica u•ado por otro d• diferente eetructt.tra química. 

3- Traumatiamos provocad.oa por la inyecci6n .. 

Ez:t general, laa reaccione·• correepondien'Ma a la t4onica su 

praper16stica son d& orden menor, y conaiaten de edema y do _ 

1or posterior a la iny"ecci6n, y en ocaeion .. una peq~ei'la u.le,! 

ración en el sitio de la punción. 

Lsv m:olsstiae euelen rpd.tir • pocos día&. 
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Las pri~eres dos manifestacion~s (edema y dolor), pueden 

deberse a la infección, a inyecciones demasiado rápidas o a -

la administración de un volúmen demasiado grande; la tercera 

(ulceración) a su vez es consecuencia de la infecc1ón. 

Obviamente, cualquiera de estas complicaciones locales pueden 

producir hinchaz6n y dolor. 

Por otro lado, dos de las técnicas comúnes de inyección -

son causa habitual da dolor, la primera por inexperiencia del 

operador y la segunda por razones anat6~icas y fisiológicas. 

La inyecci6n a nivel del paladar va aegaida de un dolor -

in~ediato en la zona del pinchazo, las inyeccion~s aubperiós_ 

tica.s a su vez, pueden despegar el oeriostio y provocar un d.2, 

lor tardÍo con o sin infección. 

Por otra parte, es importante incluir en tra~~atiamos , a 

la " masticación de labios 11 , co:npliceci6n que se presente en 

niños y se debe al uso de anestésicos de efecto prolongado en 

eetoa pacientes. Para tratamientos dentales brevas debemos 

usar soluciones anestésicas de poca duración. 

Aun así, si persiste anestesia al momento de dar por ter_ 

minado el tratamiento dental del nido, debemos colocar rollos 

de algodón entre loe labios o sujetarlos al vestíbulo por me 

dio de hilo dental o suturas pasadas entre loa espacios inter 

dentales. 

4.- Ruptura de Agujas. 

Las agujas disponibles en la actualidad, poseen caracteísti _ 
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aas físicas que evitan la ruptura de las misrnAs .. 

Cuando ocurre la fractt..U"a da eg~jas. se debe excl~aivamente a 
~ 

def'ectos de técnica, ya que ,. en general el material con que 

se f"abrican, impide qu.e. ee produi:can. tales accidentes. 

!1 insertar la ag~ja en los tejidos de un paciente hipár_ 

sensible o nervioso, d&be el cirujano dentista a.atar siempre: 

alerta y adverta &l paciente de que no debe mover bruscamen_ 

te sa cabeza~ ya qaa asto p¡.¡ede producir la fractura de la -

egu,ja. No hay qae al.ermar el paciente, porque si se excita 

pa.ede cerrar l.a boca e· iniciar movimiento• 1J1uscu1area qua ll,! 

Y81l. l.a. a.gu;.ja fu.era de la viste al interior de loe tejidos. 

B'n todo caso,, na d•b• •l. dentista palpar los tejidos blan 

doa.,, s~bra la r&gión en qua se encuentra el fragmente>, pu.es -

ff'On ell.a podemois empujar más pro:tu.ndament• el :t'rae-mento en -

loa tejidos blandoa. 

Siem.pre qua se puedat se extraeré el fragmenta y nunca se de_ 

jar-á ir al paciente con wi. pedazo de aguja enclaTada en loa -

tl&jidoa,. a mena.a qt¡• aea para enTiarlo a otra persona con ma_ 

710r experiencia en éstoa ce.sos. 

Pr'eTenci6n.- La obserTSneia de las reglas siguientes imoedx _ 

:án 1a rotura de la 8gllja: 

al na insertar la aguja mu.r rápicto. 

b) no debemos in.tentar cambiar de dirección la agu.ja mientras 

ee.t:á en 10.s t&jid:ol!I. 

e} na in.tentar ire.ncer r••i•'eneiaer o forzar l.a agttja e el -

1 

1 
1 
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hueso. 

d) no utili~ar varias ~eces la misma aguja. 

e) no doblar brusca.mente la aguja durante el proceso de la i~ 

yecci6n. 

f) no usar agujas muy finas para inyecciones profundas. 

g) emplear agujas un poco larges, para que sobresalga una pa~ 

te de los tejidos, por la cual pueda sacarse en caso de rotu_ 

ra. 

5.- Edema - Enfisema - Equimosis - Hematoma. 

Edema.- Hinchaz6n blenda, puede ser debido a que se inyecta -

la aoluci6n anestésica directamente en un mlisculo en donde 

permanece sin ser absorvida durante mucho tiempo. 

Enfisema.- Se han observado enfermos en quienes se prod~jo 

enfisema inmediatamente después de la inyección pterigomandi_ 

bu.lar, llegando la inflamaci6n hasta la mejilla; la crepita _ 

ción de los tejidos le da a éstos, una sensación y un sonido 

como de pergamino. 

Dicho estado se debe sin duda a la presencia de aire en los -

tejidos y puede presentarse desp~~s del traumatismo operato _ 

rio. Cuando haya edema o enfisema en un grado notable debe 

hacerse inmediatamente la incisión intrabucal de loa tejidos 

blandos, exactamente en el sitio donde se introdujo la aguja, 

y aplicaciones alternadas de compresas calientes y frias en -

la cara • 

Hematoma.- Complicac16n que se presenta por la ruptura de un 
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vaso. Ea una tumefacción que contiene sangre, desde el 

punto de vista de la anestesia por conducción, se puede def.;. 

nir como una área circunscrita de tejidos que contiene san_ 

gre extravasada. Observamos el hematoma muy raras veces -

después de hacer las inyecciones profülldas para el bloqueo -

de un nervio, especialmente del alveolar posterior o de la -

inyección suborbitaria. 

Tratamiento del Hematoma en la región de la tuberosidad del 

maxilar, comienza con el control de la hemorragia por medio 

de una gasa, aplicada por presión en el vestíbulo y presión 

extrabucal sobre la zona aumentada de volúmen, el trata:nien_ 

to ulterior consiste en rayos infrarojos. 

6.- Introducción de aguja en la Glándula Parótida. 

Cuando se introduce la aguja ~ucho más allá del borde poste 

rior de la. rama, se puede penetrar en la glándula parótida e 

inyectar la solución en ella, habiendo también la probabili 

dad de perforar la vena facial posterior o de anestesiar el 

nervio del mismo nombre. 

7.- Náusea - Esfuerzo de v6mito - Disfagia. 

La náusea, el esfuerzo de vómito y la disfagia(dificul 

tad para tragar), pueden ser las secuelas de la inyección en 

loa nervios dentario inferior y lingual. 

Se observa con más frecuencia después de la inyección palat1 

na posterior para la extracción de dientes superiores. 

A1 hacer la inyección palatina posterior, sólo ea debe depa_ 

1 
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eitar una pequena cantidad de la solución en los tejidos. 

Si se excede la cantidad, se producirá una sensaci6n molesta 

y desagradable, experimentando el paciente una inflamación -

en dicha áree. 

La anestesie de los nervios palatinos medio y posterior que 

inervan la úvula, paladar blando y amígdalas, ~uede provocar 

el reflejo del v6mito, lo cual dura poco tiempo y no debe 

causar alarma. 

Al hacer la anestesia del nervio maxilar, se anestesiará 

también el ganglio eafenopalatino, sobreviniendo posterior 

mente la náusea y la disfagia, lo cual dura unos minutos, 

mientras el paciente se acostumbra el entumecimiento del pa_ 

ladar y parte de la faringe. 

8.- Sequedad de le boca (xerostomía). 

Síntoma frecuente y que dura poco tiempo, aparece poste_ 

riormente a la inyección de nervios dentario inferior y lin_ 

gual, de donde se difunde a la cuerda del tímpano, que es 

una re.:na del nervio facial, con lo cual intercepta los impu! 

sos a las glá..."'ldulas submaxilar y eu.blingual, disminuyendo la 

secresi6n salival. El estado de sequedad de la boca desapa 

rece en 2 o 3 horas cuando ee restablece la secresi6n sali 

val normal. 

9.- Entumecimiento y sequedad de la cavidad nasal. 

Se presenta al infiltrar en los tejidos arriba de los incisi 

vos centrales superiores, en una inyecci6n muy profunda • 
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Los signos de anestesia van acompa.r1ados e veces de entumeci_ 

miento y sequedad de la membrana mucosa de la cavidad nasal, 

son siempre transitorios éstos Oif!nOS. 

10.- Trastornos oculares con los anestésicos locales. 

Se presentan con los anestésicos locales, los siguientes 

trastornos oculares: 

a) diplopíe (visión doble). 

b) ~strabismo convergente (tendencia del globo ocular de vol 

verse hacia adentro). 

e) Estrabismo divergente (tendencia de los ojos a volverse -

hacia afuera ) • 

Estos trastornos pueden ser debidos a la penetración del -­

anestésico local, en la cavidad orbital al hacerse le inyec_ 

ci6n del nervio maxilar o cuando se introduce la aguja a de_ 

masiada profundidad en el cp..nal infraorbitario o al hacer 

inyección de dicho conducto. 

Por lo general esto es muy frecuente y ~e poca duración, los 

síntomas desapArecen 2 o 3 horas después. 

ll.- Trismus y Dolor. 

Son comúnes el Trismus y dolor, después de la inyección en -

músculos como el pter1goideo interno y m~sculo mE1setero, di_ 

chos músculos pierden su funci6n normal que es la contrae 

ci6n, cuando eon anestesiedos • 

El peso de la ~andibula, junto con la contracción de los mJa 

culos suprahioideos e infrahioideoB producen la depresión de 

... 
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aquélla y la abertura de la hoce.. 

La elevación de la mandibula y el cierre de la boca, se 

producen mediante la relajaci6n d~l infrahioideo y del aupr!! 

hioideo, además de la contracci6n del pteriri:oideo interne, -

masetero y temporal. 

El estado del trismus, no dura mucho tiempo, restaurándose -

la funci6n normal en u.nas cuantas horas, o cuando muchot en 

un par de dias. No o~stante, es ~uy desagradable tanto p~ 

ra el paciente como para el c. Dentista, por lo cual debemos 

evitar por todos los m~dios, empleando una técnica correcta. 

Para quitar más pronto la molestia, podríamos mandar al pe _ 

ciente un relajante muscular, analgésicos e irradiación in 

:rraroja. 

12.- Parestesia • 

La observamos con ~ás frecuencia como secuela de la in 

fecci6n o del traumatismo operatorio, aunque también puede -

ser el resultado de la anestesia local. 

La parestesia se presenta des9uée del bloqueo de loa ne! 

vios alveolar inferior y lingual, labio superior, se debe 

generalmente a la infecci6n que produce la degenerac16n del 

nervio, y en algunos caaoe en que la soluci6n contenía algu_ 

na cantidad de alcohol, lo cual sucede sobre todo cuando se 

esteriliza la jeringa sumergiéndola en alcohol. 

Cuando ae presenta la anestesia o entumaoimiepto de las 

áreas mencionadas al principio, he,y antecedentes de haberse 



114 

extraído un diente o practicado alguna otra operaci6n quirú! 

gica. !luchas veces al extraerse el dier.te se prodi..tce el -

desgarro en las ra~as del nervio, debido a la proximidad en 

que se encuentran éstas con les raíces. 

Es muy fácil de lesionar el nervio al hacer rr•spado del 

alvéolo o el extirpar tejidos patol6;ic0s, cuando estos últ! 

moa son muy extensos. ~s conveniente practicar la opera _ 

cíón del colgajo, haciendo una abertura en el nueso 1 con el 

objeta de que pueda tener el operador, mej~r ce~po opersto 

rio y no hacer legrado.ª ciegas. 

La parestesia puede durar una semana hasta l año o más, cuB!! 

do la regeneración ea completa en el tejido nervioso, se re! 

tablece en gran manera la sensaci6n, dependiendo de la le 

si6n que se haya causado a los nervios. 

La mayoría de los pacientes se recupera con el tiempo, sin -

necesidad de ningún tratamiento. 

B)- Complicaciones Sistémicas. 

1.- Reacciones Alérgicas y Anafilácticas. 

Las Reacciones Alérgicas a loe anestésicos locales, aoarecen 

en raras ooacíanes. Cuando se presentan Bllelen ser reac 

oiones inmediatas o tardías. 

Las reacciones in:nediatas son de dos tipos principales: 

a) mucocutá.neae y b) respiratorias. 

Las respuestas cutáneas incluyen: urticaria :r erupciones de 
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la piel, aparecen en término de minutos después de inyectar 

el anestésico. 

Les respuestas en las mucosas incluyen: conjuntivitis, rini 

tia y edema ang1oneurótico, y después de le aplicaci6n o in_ 

yecci6n del agente local pueden aparecer edema de faringe, -

base ae la lengua y laringe. 

No es raro que aparezcan broncospaemo o edema de la muc2 

sa bronqu.ial, que origine un cll8dro de "estado asmático" , a 

menudo acompaüado o seguido de choque anafilactoide. 

Las Reacciones Tardies se manifiestan con urticaria y erup _ 

ciones, suelen aparecer después de la inyecci6n (horas), con 

aparici6n de edema subcutáneo en la zona inyectada, exten _ 

diéndose a una zona más amplia, acompañado todo de una reac_ 

ci6n sistémica. La reacci6n puede ecompa.f1arse de edema de 

la cara y el cuello. 

Las publicaciones de muertes por problemas calificados -

como idiosincrasia, hipersensibilidad o anafilaxia, probabl,! 

mente correspondieron a algunos de loa siguientes trastornos: 

a) Dósis excesiva, relativa. 

b) Hipersensibilidad • 

e) Respuestas a la pdrenalina. 

d) Ataques vasovagales por el dolor y posición sedente en la 

silla del odontólogo. 

frata.miento.- Los estados alérgicos son tratados por medio 
de adrenalina y de la administración de Antihistamínicoa oo_ 
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mo Benadryl en d6sis de 10 a 50 ml de solución al lt vía -­

intramuscular • 

Clorhidrato de Epinefrina (adrenalina 1:1000) intramuscular 

en dósis de 0.3 y 0.5 ml. 

Reacción Anafiláctica o Estado de Choque. 

Es una de las emergencias ~ás apremiantes en el cor.sulto 

rio dental, se caracteriza por lo repentino del ataque durBE. 

te o inmediatamente después de administredo el anestésico lo 

cal, se presentará una insuficiencia circulatoria aguda y 

persistente de aprovisionamiento de sen~re a los tejidos. 

Conviene pues aducir que, ade~ás de la falta de aporte -

sanguíneo, existirá también deficiencia de perfusión cuando, 

por estasis o retorno deficiente, no se cumule el proceso de 

la renovación necesaria. 

Los síntomas más obvios son los que aparecen co~o un re_ 

pentino colapso co:npleto y pérdida del conocimiento. 

Previamente a la instalación del cuadro clínl.co pueden exis_ 

tir datos que hagan pensar en la pronta instalación del cua_ 

dro clínico y estos datos son loe siguientes: 

a) inquietud b) náusea c) astenia • 

En ocasiones ansiedad y temor, lipotimias y sed intensa. 

Cuadro Clínico: 

Las datos característicos del estado de Choque son: 

a) Ripotsnsi6n arterial. 

b) p!ll.so rápido y d'bil. 

'~ .. 



c) taquicardia. 

d) sudoreci6n fria de la piel. 

e) palidez. 

f) Obnubilaci6n mental. 

Síntomas: 
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l) Psíquico.- El paciente por lo general está inmóvil, apá _ 

tico, pero consciente. 

2) Piel.- se presenta pálida, lívida(violi:lcea), fría, en -

particular en las extremidades; labios y orejas se ven mora_ 

das, edema de mucosas y urticaria. 

3) Sistema cardiovascular.- Pu.leo rápido (pasa de 140), a -

veces imperceptible. 

El signo fundamental es la hiootensión tanto sistólica como 

diastólica, es proporcional a la gravedad del cuadro clínico 

el colapso de las venas dificulta su punción. 

4) Respiración: es un poco acelerada. 

5) Pupilas.- dilatadas, reaccionan mal a la luz. 

6) Riñones.- es frecuente la Oliguria. 

Tratamiento: el tratami*nto es posible tan sólo cuando es -

tratada precozmente la reacci6n anafiláctica. 

Los primeros segur.dos deben ser utilizados evaluando la 

respiraci6n y circulaci6n, y el tratamiento comenzando inme_ 

dista.mente. 

l.- Poeici6n del paciente.- acostarlo en una posici6n de - -

trendelemburg (posición de la cabeza a nivel má.e bajo que -
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los pies para neutralizar une anemia cerebral). 

2.- Fármaco de elecci6n: es le adrenalina en eoluci6n acuosa 

al 1:1000, vía de administr~ci6n subcutánea pro.funda y segu,! 

da de un ~asaje de la zona de inyecci6n. 

3.- Antihistaminicos: disminuirán urticaria y edema de muco_ 

ses. Se administrarán por vía endovenosa. 

4.- Oxigenoterapia: Administrar oxí~eno con mAscarillas o -

respiraci6n artificial boca a boca, etc. 

Si el pulso se mantiene perceptible la oxigenación debe 

continuar con aplicaciones intravenosas de vosoconstrictorea 

para elevar la preai6n aangaínea. 

Cuando el pulso no es ya percepti~le y otra evidencia -

(preai6n, color de piel, etc.) indican una inadocuFda o au 

sencia de circulaci6n, deberá precticarse masaje cardíaco. 

Durante la ~aniobra se debe continuar con la oxigenoter~ 

pia de~paciente. Como regla general en este estado de 

choque o reacci6n anafiláctica, horas y días después de esta 

terrible experie'!Cia persistirán debilidad y agotemiento. 

2.- Lipotimia. 
% Es la emergencia más común en el consultorio. la podemos 

definir com!' " pérdida tamuoral de la conciencia n por causa 

de una anemia cerebral. 

Primer grado del Síncope. 

Se caracteriza por la pérdida del conocimiento, cvnaar 

vándose la circulaci6n y reapiraci6n. 

., 
' 
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Es motivada por una insuficiencia transitoria del aporte de 

sangre al cerebro y tal vez a la retina (hay pérdida brusca 

pero pasajera de la visi6n). 

En la neyoria de los casos, el paciente !llanifestará que 

se siente " .desmFiyAr "; un estado que se caracteriza por loa 

siguientes síntomas: 

el cuadro es precedido o acompa•.ado de una súbi te palidez de 

la piel y mucosas, sensaci6n de mareo, dilatación pupilar, -

sudoración fria, pulso pequeño y depresible, resniración an_ 

gus tiosa, pérdida del e onoc imien to. 

El trata.miento para superar este estado es el siguiente: 

a} colocaremos al ~aciente en una posición de trendelemburg 

para neutralizar la anemia cerebral. 

b) aflojar ropas o ele~entos que lo ciñan. 

c) aplicaci6n de compresas frías en las sienes, adecuando la 

temperatura ambiental del consultorio. 

d) administrar estimulantes respiratorios y cardíacos (sales 

aromáticas, nitrito de amilo - romper una ampolleta y se le 

da a aspirar - coramina, cafeína), se le da a beber cafá pu 

ro • 
De no mediar cuidados al afectado, el mecanismo hasta -

aquí descripto puede evolucionar hacia la párdida de conoci_ 

miento, paro respiratorio, paro cardíaco y muerte. 

3.- Reacciones T6xicas. 

Las reacciones t6xicae se acompaI:Ian de manifestaciones eist~ 
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micas cuando los nnestásicos, se administren en centidades -

excesivas, o se absorbe con de~asiada rapidez. 

Las intoxiceciones generales producirles por loa anestés! 

cos, se observan también en person~s que tienen muy poca to_ 

lerancia a la droga, siendo necesario hacer la diferencia 

ci6n para determinar si los efectos t6xicos son produciáos -

por el V?soconstrictor o por el anestésico local. 

La gran ma¡oría de las reacciones tóxicas a los anestési 

coa locales, son producidas por la inyecci6n intraveacular -

inadvertida de la soluci6n anestésica. 

Si durante la aa~inistraci6n de un anestésico local, oc~ 

rre una reacci6n in~ediate, es seguro que la dro~a ha sido -

en vena, cantidad suficiente para crear la reacción 1 pueda 

ser absorbida por los tejidos al torrente sanguíneo en un 

pariodo tan breve. 

En el capítulo 8 , preaento en una forma más detallada acer_ 

ca de las Reacciones Tóxicas, la forma clínica en que se pr~ 

sentan estas reacciones, trate.miento, y la prevenci6n de las 

reacciones t6xicas. 



Capítulo 8 

TOXICIDAD PrlODUCIDA POR LOS ANESTESICOS 

LOCAL.icl • 
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El término "toxicidad o sobred6sis tóxica se refiere a -

los síntomas manifestados como resultado de la excesiva adm! 

nistraci6n de una droga o sobred6sis de Anestésicos Locales. 

Esta complicaci6n depende de una concentraci6n suficien 

te de la droga en el torrente sanguíneo como para afectar el 

Sistema nervioso central, el respiratorio o el sistema cir 

oulatorio. 

Ouendo por una u otra razón los mecanismos de deaintoxi 

cación no pueden tratar con eficacia a las drogas absorbidas 

esta rélaci6n favorable se destruye y se produce un estado -

de toxicidad del sistema por la elevada concentración sangui 

nea, que ocurre en muchos casos debida a una ausencia de su._ 

ficiente colesterJ.nasa en el plasma para hidrolizar la dro 

ga. Una concentración sanguínea lo bastante elevada para 

causar los síntomas de sobred6ais t6xic~ puede presentarse -

por una o más de éstas causas: 

l.- D6sis excesivas de anestésicos locales. 

2.- AbBorci6n inusitadamente rápida de la droga. 

3.- Desintoxicación demasiado lenta. 

La concentraci6n sanguínea necesaria para crear una so 

bred6s1e tóxica es variable y dependerá de una variedad da 
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factores, al~u.nos de los cuRles son: 

1) Estado físico general del naciente en el mo~ento de la -

inyecci6n. 

2) Rapidez de la inyecci6n. 

3) Ruta de administración (inadvertida inyección intravaecu_ 

lar ) • 

4) Estado emotivo del paciente. 

5) Concentración de la droga usada. 

Los pri~eros síntomas de sobred6sis t6xica son los del -

estímLtlo del Sistema nervioso central. 

Tipos Clínicos: 

Podemos considerar que la estimulaci6n incluye 3 grados de -

intensidad: 

a) Forma mínima 
b) Forma moderada 

o) Forma grave 

a) Forma mínima.- El paciente esteré. terco y .razonará. poco -

presentará 'l!.ovimientoa incoordinados, presenta rubor facial 

y la presión arterial aumenta, con taquicardia. 

b} Forma moderada.- La forma moderada de eatimulaci6n, en -

ella el paciente está inquieto, se queja de Cefalalgia y qui 

zá presente diplo'D!a, es frecuente las náuseas y vómitos, y 

contracciones musculares; la tensi6n arterial continúa alta, 

~aro el nulso por lo regular ea lento. signos de hipoxia y -

eatimulac16n bulbar. 
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e) Forma Grave.- En la formg erave de estimulaci6n, el pacien 

te muestra los signos mencionados ~nteriormente, pero laJ CO!!, 

centraciones musculares progreson a convulciones netas, es 

fixie y muerte. 

Tratamiento.- La estimulaci6n del $istema Nervioso Central -

se trata por medio de oxígeno en abundancia pora combatir la 

hipoxia que modifica la exc1tab1lidad cerebral e inhibir las 

convulciones. 

En las crisis convulsiva, los músculos de la respiración no 

funcionan eficazmente. 

Las medidas prácticas incluyen: 

l.- Oxigeno por respiración artificial. 

2.- Interrumpir les convulciones con: 

a) A.dminis traci6n de Diacepa.m para lee convulcionea. 

b) !dministraci6n de Barbitúricos: Tiopental vía intravenosa 

(barbitúrico de acción corta)(detiene les convulciones). 

c) Administraci6n de Agentes de Bloqueo Neuromuscular (succ! 

nilcolina o el curare) recomendado a6lo con la ayuda de un -

experto. 

Depresión del Sistema nervioso central. 

Este tipo de alteración por lo regular es de carácter -

descendentet es decir, cuanto mayor as el estimulo recibido 

mayor ser~ la depresión, con e1 resultado de que las convul_ 

ciones son siempre seguidas por una señalada depresión. 
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Les menifestacion~s incluyen: 

Tor.por, analgesia, pérd.ide de cepecidad de respuesta y ue 

conciencia, aparecen la relajaci6n y flaccidez musculares. 

La piel ae presenta pálida y húmeda. Este trastorno se 

acompaña ta~bién de hipotensión arterial y pulso débil y fi_ 

liforme. 

Les respiraciones son suoerficiales y lentAa, el pacían 

te muere por hipotensi6n persistente e insuficidncia respirg 

to ria. 

Tratamiento.- El tratamiento para le depresi6n del Sistema -

nervioso central , tiene como finalidad conservar las funci.2_ 

nas vitales, cosa que se logra con el suministro de oxígeno 

y el empleo de vasopresores. 

Loa pasos del tratamiento se inician co~o en el trata 

miento para la estimulaci6n del sistema nervioso central, es 

decir, con la inmedieta administraci6n de oxígenj. 

En segundo lugar, la administración de Vasopresores, hecien_ 

do una venopunción. 

Los vasoprasores de elecci6n son: la Efedrina y Deaoxiefedr! 

na (r.Ietedrina) en dósis de 20 a 50 mg. 

Para prevenir las rteacciones Tóxicas, auieiera hacer me~ 

ción de ciertos puntos importantes, que nos evitarán en cie~ 

to grado 1as reacciones tóxicas, ástoa as !1ectoe fundamenta 

les son: 

l.- Hacer un estudio integro de la salud actual del paciente ,.. 

" .l 
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previo al uso de los anestésicos locales. 

2.- Emplear siempre en la soluci6n anestésica vasoconstrict.2, 

res (epinefrina, Octapresin, etc.) si no está contraindicado. 

3.- Se usará el menor volúmen posible del anestésico loc&l. 

4.- No aprovechar residuos de líquido de cartuchos ya utili_ 

zados. 

5.- La inyecci6n del anestésico debe ser lentamente. 

6.- Aspirar siempre antes de inyectar pare cerciorerse de no 

inyectar la soluci6n aneatásica en un va.so. 

1.- Elegir el anestésico local adecuado e indicado a cada -

paciente, según au estado actual de salud. 
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C01'1CLU3 IONES 

En base a la recopilaci6n de conocimientos Teórico-Técni_ 

coa, con respecto a los Anestésicos Locales, se determina que 

la anestesia local, brinda grandes ventajas con su empleo,así 

como también desventajas. 

Una ventaja principal parn el paciente, es la insensibil! 

zación al dolor, es decir, no hay sensibilidad tanto en dien 

tes como en tejidos anexos. 

Para el Odont6logo General, la Anestesia local, es de ut~ 

lidad, en cuanto a la realización de trabajos de Operatoria, 

Protésicos, Quirlirgicos, etc. 

Dentro de las desventajas, encontramos que son principal_ 

mente para el paciente, éstas son: complicaciones locales, 

sisté~icas y reacciones de ~oxicided con la anestesia local. 

Estas complica~iones desagradables para todos, son conse_ 

cuencia del mal empleo de los anestésicos, por parte del Odo~ 

tólogo, es decir, por deficiente manejo técnico de la inyec _ 

ción, poco conocimiento en Anatomía Topográfica, Osteología, 

etc., y principalmente por no elaborar una Historia Clínica, 

para obtención de datos importantes, antes de aplicar la ane!!_ 

tasia. En conelusi6n, considero de mucha importancia a los 

Anestésicos Locales, porque nos proporcionan grandes conve_ -

nientea, con su aplicación correcta, ya que con ellos realiza 

moa la mayor parte de nuestros objetivos principales. 
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