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INTRODUCCION 

La odontología, como una parte de las ciencias médicas tiene como finali-

dad primordial el suprimir o controlar el dolor producido como consecuen--

cía de la o las afecciones que aquejan a los pacientes que se presentan en -

el consultorio dental. Sin embargo, las diferentes maniobras que se emplean 

en la p1·áctica odontológica para el tratamiento de dichas afecciones provo--

can también, en su mayoría, sensar.iones desagradables para los pacientes, 

las cuales, aunadas a las que padecen, hacen que recurran al dentista con 

gran temor, a tal grado, que para ellos las palabras "dentista" y "dolor", -

llegan a significar lo mismo. En un estudio efectuado por una universidad --

norteamericana, se ha llegado a la conclusión de que si bien el temor al do-

lor no es el único rnot.i.vo por el cual la gran mayoría de las personas no re-

curren al dentista, salvo en casos extremos, si en cambio se le puede consi-

derar como el principal factor que impide asistan con regularidad. 

No obstante, se puede afirmar que en la actualidad no hay tratamiento de~ 

tal en el que el dolor no pueda ser eliminado o controlado, gracias a los 

avances que en el campo de la anestesia local se han conseguido, a través de 

múltiples y provechooas aportaciones realizadas por estudiosos en la materia. 

Corn~sponde al odontólogo, en consecuencia, valorar profundamente tales apo!:_ 

taciones, procurando obtener de ellas el mayor fruto posible y de esta mane 

ra tomar conciencia que de él depende el alivio del dolor en cada uno de sus 

pacientes, teniendo en cuenta este aspecto, no sólo durante el tiempo que un 

individuo permanece dentro del consultorio, sino también una vez que se ha -

retirado del mismo, ya que las aprensiones y la ansiedad que una persona ex-

pr.rillll'nta durante el operatorio,asi como las molei;tias que suelen presentar-

9 
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Ol' en l:'l postC'peratorio inmediato, deben recibir el mismo cuidado. Sólo de 

este modo, dice el Dr. Leonard M. Monheim: " •.• la odontología como un verda 

dero servicio de salud será mós fácilmente aceptada por el público y el -­

dentista ganard en estatura y respeto cuando especialmente el control del -

dolor sea univerr.almente practicado por la profesión dental" 

Debo aclarar que no pretende este trabajo ser un estudio profundo sobre 

el tema, pues es muy amplio y quizá de sobra conocido. Simplemente deseo ha­

cer notar el papel tan importante.que la anestesia l~cal desempeña como pri~ 

cipal elemento de control del dolor en nuestra práctica general diaria. 

10 



DEFINICION. 

EL SISTEMA NERVIOSO 
( GENERALIDADES ) 

Todas las actividades del cuerpo humano son reguladas entre si por la co!!! 

posición química general de los liqujdos corporales (jncluyPndo l.Js hormo---

nas)¡ y por E'l sfaterna ni:rvioso, el cual se defjne como: el eon)unto de ele-

mentos anatómicos que se ~ncargan de regjr el funcion~miento dí> loo distin--

tos aparatos del ruPrpo humano y de nonerlo en cont.Jc-to ;"On l·l mundo que lo 

rodea. 

Por medio dP. l>.l s<> logra la C'oordinaciór. de células muy distantes unas de 

otras, de tal modo que' actividades tan ráp.idas como las C'ont.ra:-C'iones muscu-

lares, los fenómenos viscerales, la intensidad de secreción de algunas glá~-

dulas endócrinas, asi como la percepdé.n ambiental que rodE>,1 .Jl organismo -

son reguladas por él. 

EL TEJIDO NERVIOSO. 

El siste>ma nervioso L'n g•meral, estl.J formarlo por te)1do m:-rvirJso, el cual 

tiene como elemento básico a lu C'elula nerviosa r.• neuron.J, cu1•0 protoplasma 

se eKtiende a manera de proloni)üciones fi liforroos. ~\1nto las n<'uronas corno -

sus prolongaciones se encuentr.:m entrc>lazadas en un tr>Jido de sostén denomi-

rrado neuroglia, formando todo f.•llo una armazón; a su vez, tejido conjuntivo 

provisto de v~sos sanguíneos y linfáticos penetra entre las células y forma 

m1nnbranas protP.ctoras quP c•1brcn todcls las partes dol sistema. 

11 



El tejido nervioso posee dos características muy importantes que son: 

1) La irritabilidad o excitabilidad 

2) La conductividad 

La primera es la propiedad de responder a la estimulación, y la segunda 

es la capacidad de transmitir los estímulos en forma de inpulsos nerviosos. 

LAS NEURONAS. 

Se originan a partir de células embrionarias llamadas neuroblastos y mor­

fológicaJ!IE>nte se caracterizan por el cuerpo c~lular o soma, del cual emanan 

múltiples prolongaciones protcplásmicas que varían entre si en tamaño, forma, 

modo de ramificaciones y número de prolongaciones. 

El cuerpo celular es una masa de protoplasma granulosa que envuelve a un 

núcleo. A través de todo el protoplasma hay una gran cantidad de fibras muy 

finas llamadas neurofibrillas que se extienden formando una red relativamen­

te floja en el cuerpo y que se agrupan a nivel de las prolongaciones celula­

res formando densos haces. 

Los cuerpos de las neuronas se encuentran exclusivamente en l;i llamada -­

substancia gris, a la que dan esa coloración por la presencia en su proto--­

plasma de unos corpúsculos piglll!.'ntados llillllados Grumos de Nissl los cuales -

están constituidos por una substancia llamada cromótila (que se tiñe con co­

lorantes básicos como el azul de metilenol , y de los que se piensa son alma­

cenes de energía. 

En lo que se refiere a las prolongaciones protoplásmicas de las neuronas, 

sr sabe que dependen directamente para su nutrición y conservación de la in-

12 



tegridad del cuerpo celular y por su estructura se les clasifica en: dendrl 

tas y rilindroeje o ax6n. 

Las dendritas son relativamente cortas, gru~sas en su punto de origen y -

de contorno irregular; a medida que se alejan de la célul~ disminuyen su ca­

libre dando ramificaciones de tipo arboriforme que nunca se anastomosan en-­

tre sí, variando su número en cada neurona. 

El cjlindroeje o axón es de diámetro uniforme, de contorno liso y se con­

tinúa sin interrupción dei;di.> su ''rigen hasta el elemento a que está destina­

do. Se inicia en un pequPño cono de erwrgencia, generalmente del lado opues­

to a las dendritas; en ocasiones, dá una o más ramificaciones muy pequeñas -

llamadas colaterales. Habitualmente, cada neurona posee un cilindroeje. 

SINAPSIS. 

Aunq•Je cada neurona constituye una entidad separada y distinta su función 

es la de recibir impulsos nerviosos y transmitirlos a otras neuronas lo que 

real.iza pnr medio de uniones sin!Jpticas. Se conoce con el nombre de sinápsis 

el ronta~to q'Je estat>lecen las finas ramificaciones dPl cilindroe)e de una -

neuron3 ron las dendritas o el cuerpo celular de otras, no existiendo en és­

te tipo de uni6n rontinuiddd protoplásmica de modo que la conducci6n del im­

pulso nervioso no se efectúa por fusión sino sólo por contacto; lo cual im-­

pl i~a la existencia de una fina capa o membrana superificial separando estas 

uni<'nl'S sinápticas, y quP. puedP. actuar elevando la resistencia o umbral de -

los impulsos, transmitiendo nuevo~ cambios. 

Es tdl la fstruc-tura dC' la neurona quf el impulsn nervioso sólo se trans­

mi tP. P.n un sent.1do, P.nrar.;iándose 1 as dendritas de c-c-ndurir lo hacia P.l c-11erpC"1 
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celular (conducción celulipeta), mientras que el axón lo hace en sentido in­

verso (conducción celulífuga). En conRecuencia, cada neurona posoe una pola­

ridad peculiar y su disposición general depende en gran parte de las conexio 

nes que establecen entre si con fines funcionales. 

LAS FIBRAS NERVIOSAS. 

Cuando el cilindroeje de una neurona se aleja de la substancia griR se -­

convierte entonces en una fibra nerviosa, la cual se agrupa con otras fibras 

para formar fascículos, los que a su vez se unen por medio de una atmósfera 

conjuntiva para constituir los nervios o troncos nerviosos. 

En su trayecto, las fibras nerviosas pueden rodearse de vainas, por lo -­

que se conocen dos tipos de ellas, que son: 

1) Las fibras meduladas ó mielinicas. 

2) Las fibras no meduladas ó amielinicas. 

Las primer~s constan de: 

a) El cilindroeje ó prolongación celular. 

b) Una vaina de mielina, que envuelve al cilindroeje. 

c) Una membrana limitante, llamada neurilema ó vaina de Schwann. 

La mielina es una substancia grasa, semifluida, de color blanquizco que -

forma una capa protectora y aislante en torno al axón e interviene de manera 

activa en los procesos químicos relacionados con la producción de los impul­

sos nerviosoR. Esta vaina no es continua pues se intP.rrumpe a espacios regu 

lares P.n unas P.strangulacionP.s anulares llamadas nódulos o nodos de Ranvier, 

cuya función consist~ en dejar pasar el líquido tisular a la fibra con fines 
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nutritivos. 

La otra vaina o neurilema es una membrana muy delgada, que entre cada nó­

dulo de Ranvier posee un núcleo, envuelve en su totalidad a la fibra mielini 

zada y se pone en contacto directo con el axón en los espacios en que se in­

terrunpe la mielina. 

Por otra parte, las fibras amielínicas, como su nombre lo indica, carecen 

de la vaina de mielina y en ellas sólo el neurilema envuelve al cilindroeje. 

CLASIFICACION FISIOLOGICA DE LAS FIBRAS NERVIOSAS, 

Las fibras nerviosas poseen las propiedades de irritabilidad y conductiv~ 

dad y su función última es la de transmitir el estado de excitación del org~ 

nismo, en forma de impulsos nerviosos. Earlanger y Gasser las han clasifica­

do según su tamaño y actividad en los grupos: A, B, y c. 

Las del grupo A, son fibras mielinizadas típicas de los nervios raquídeos 

que son las grandes fibras motoras y se subdividen a su vez en fibras: alfa, 

beta, gamma y delta. 

Las del grupo e, son mielinizadas como las del grupo A y a él pertenecen 

las fibras de los nervios vegetativos preganglionares. 

Las del grupo e, con amilinicas muy delgadas y conducen impulsos nervio-­

sos a baja velocidad, Constituyen más de la mitad de los nervios sensitivos 

y todas las fibras neurovegetativas postganglionares. En general, mas de las 

dos terceras partes de todaR las fibras nerviosas de los nervios periféricos 

son fibras del tipo e y por ser tan elevado su número transmiten grandes ca~ 

tidades de información desde la superficie del cuerpo, aunque con una veloci 

dad de transmisión muy lenta. 

15 



ORGANOS TERMINALES. 

Las terminaciones de las fibras nerviosas se encuentran relacionadas con 

unas estructuras periféricas denominadas órganos terminales, los cuales se 

clasifican, según su función en: 

a) Sensoriales o receptores 

b) Efectores o motores 

Los primeros se encargan de transmitir las impresiones sensitivas desde -

la periferia hacia los centros del sistema nervioso y las fibras nerviosas -

que los conducen se denominan aferentes. 

Los otros tienen como finalidad transmitir el influjo nervioso motriz que 

se origina en el cerebro como respuesta a las impresiones sensitivas y las -

fibras que los conducen rflciben el nombre de eferentes. 

16 
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LA SENSIBILIDAD 

DEFINICION. 

Recibe el nombre de sensibilidad, la far.ultad que posee el cuerpo humano 

de regist~ar las sensaciones por medio del sistema nervioso y de conducirlas 

al cerebro que las percibe, 

LOS SENTIDOS. 

La mayor parte de las actividades del sistema nervioso son fruto de expe­

riencia sensorial y los diferentes estímulos a que está expuesto un indivi-­

duo le producen información sensorial de lo que acontece dentro ó fuera de -

él. TClda esta información el hombre la percibe por medio de los sentidos, -­

los cuales se clasifican en: 

1) Los sentidos especiales. Que propiamente son: la vista, el oido, el -

olfato-y el gusto.y por ..• 

2) Los sentidos somáticos. Estos, son los mecanismos nerviosos que se en­

cargan de recoger la información sensorial del cuerpo y se subdividen en: 

- Los sentidos somáticos mecanorreceptores. Los cuales se estimulan 

por el desplazamiento mecánico de algún tejido corporal. 

- Los sentidos somáticos termorreceptores. Que detectan el frio ó el -

calor. Y, •• 

- El sentido del dolor. El cual se activa ante cualquier factor que da 

ñe los tejidos. 

La finalidad última de los sentidos, en general, es la de recoger la in-­

formación sensorial que ejerce en el hombre todo lo que le rodea y transmi-­

tirla en forma de i""ulsos nerviosos al cerebro, donde es interpretada cada 
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sensación 1 originimdose una respuesta inmc•diata o quedando almacenada en la 

memoria por minutos, meses y illjn años, para regir las actividades corpora--

les en lo futuro. 

LAS SENSACIONES. 

Son reacciones conscientes, que tienen lugar en el cerebro, como resulta-

do de los impulsos nerviosos provenientes de los receptores sensoriales al -

ser estimulados. 

MODALIDAD SENSORIAL. CLASIFlCACION. 

Cada uno de los diferentes tipos de sensaciones que el hombre puede expe-

rimentar recibe el nombre de modalidad sensorial y suelen clasificarse según 

la parte del cuerpo en que se proyecta la sensación. 

Todas las sensaciones se elaboran on el cerebro, en el cual se efectúan -

las modificaciones que determinan su carácter consciente. Sin embargo, como 

'• 
el individuo suele proyectar las sensaciones ya sea hacia fuera o adentro -

del organismo, desde este punto de vista se les clasifica en externas e in--

ternas. 

Las sensac.iones extt>rnas l.'on aquellas que se producen por las modificaci~ 

nes del medio externo tales como: la vista, el oido, el olfato, el gusto, el 

tacto, la presión, la temperatura, etc. 

Por otra parte, las sensaciones internas, son aquellas que se proyectan -

haci~ el interior del organismo y comprenden: el dolor, la sed, el hambre, -

la fatiga y otras mal definidas. 

19 



UNIDAD SENSITIVA, 

Son los elementos quP. intervienen en cualquier tipo de sénsación y básic! 

roen te son tn•s: 

1) El órgano terminal periférico ó recP.ptor sensorial. 

Tiene comC" función rP.dbir el estimulo sensorial (tac-to, luz, frío, dolor, 

etc.) y transformarlo en seña.les nerviosas que son transmitidas al c11rebro. 

Basi C":llllP.nte, existen m neo tipos de receptores que son: 

Al Mecanorreceptores. Que reconoc-en la deformación mecánica del receptor 

ó de las células vecinas. 

B) Termorreceptores. Que indican los cambios de temperatura. 

el Nociceptores. Que advierten el daño tisular, tanto físico como químico. 

O) Rereptores electromagnéticos. Que responden a la luz que llega a la re 

tina. 

El Quimiorreceptores. Que forman la base de las sensaciones gustativas en 

la boca, olfatorias en la nariz y responden al nivel del oxígeno en sangre -

arteri 11.l, concrintración de bióx.i do de carbono y otros factores relacionados 

c-on la quimica orgánica del cuerpo. 

La sensibilidad de cada uno de los receptores mencionados es variable y -

P.l estjmulo min.imo:> capáz de excitarlos recibe el nombre de "estímulo de um-­

bral ". 

21 La vía aferente o sensitiva. 

'l'odoe los órganos terminales, se enc-uentran aislados e independientes y -

pnseen una via propia para el sistema nerviosr.>, la cual es una fibra nervio­

sa que se enc-arga de conducir la 1111>daliddd sensorial correspondiente en for­

ma de impulsos nerviC'sos. 

lln<J dP. las c-<1ri.1ctt>ri Ptica~ importantes de e11tas vías E'S que> s61n conduc-en 
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un tipo de sensación, independientemente del estímulo aplicado. Así, si se 

estimula una fibra d~l dolor, el sujeto sólo percibirá dolor; esto sin im-­

portar que el estimulo sea eléctrico, térmico, compreni vo o de cualquier -

naturaleza. A ésta capacidad de la fibras se le conoce como "energía nervio 

sa específica". 

3) Un centro en la corteza cerebral. 

El cerebro es el lugar donde se interpretan las sensaciones, después de -

ser estimulado un receptor sensorial, produciéndose una respuesta motora in­

mediata o si ésto no sucediera la sensación queda almacenada en la memoria, 

para situaciones futuras •. 

TRANSFORMACION DE LOS ESTIMULOS SENSORIALES EN IMPULSOS NERVIOSOS. 

La función primaria del sistema nervioso consiste en transmitir la infor­

mación sem1orial de un punto a otro del cuerpo. Sin embargo, como esta info!: 

mación no puede transmitirse en su forma original, la tiene que transformar­

en impulsos nerviosos, para que pueda emplearse con provecho haciendo que su 

significado sea percibido por la mente. 

ORIGEN DEL IMPULSO NERVIOSO. 

Todos los receptores sensoriales tiPnen la raracteristica común de que -­

cualquier estírmilo que actúe sobre ellos produce una corriente local en la -

vecindad de la terminación nerviosa; ésta corriente a su vez, produce poten­

ciales de acción en las fibras nerviosas, lo que provoca trastornos en la -­

membrana del nervio, iniciándose de este modo un impulso nervioso, 

Por lo general un impulso nPrvioso se orlgina en el ór~ano terminal de -­

una fibra nerviosa, aunqup SP puede produc.\r en cualquier parte de ella; y -
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una vez que se inicia, viaja a lo largo de ella hasta un lugar en el cerebro, 

E'n donde se har.e la proyecdón de la sensación resultante, sobre la parte -­

que contiene loa receptores de las fibras estimuladas. 

Todcis los impulsos, sean condur.idos por fihras nerviosas sensitivas ó -­

por fibras nerviosas me>t<Jras, son semejantes y sólo varían entre si en fre-­

cuencid1 velocidad y longitud de descarga de .impulsos. 

NATURALEZA DEL IMPULSO NERVIOSO. POTENCIAL DE ACCION. 

De las múltiples teorías que existen para explicar el impulso ne:·vioso, -

la más sólidamente ac~pt.:ida en la actua.lidad E'S la de la m.-mbrana. En dicha 

teoría, la fibra nerviosa es r"ons'iderada c:omo un conductor fluido rodeado -­

por una membrana superf .id al lábil, sostenid.:i en 1m estado eotable, compues­

to por los liquides intersticiales y los electrolitos, estando la concentra­

ción iónica de la membrana en relación inversa de sus superficies externa 

e interna. Siendo la membrana semipnrmeable, ar.t.úa t:omo una barrera para 

los distintos iones, lo que produce un efec•:o similar al de una "batería 

cargada", est11bleciéndose un gradiente de potencial a tr.:ivéo de ella, distri 

buyéndose los nationes (+) en su exterior y los aniones (-) dentro de ella. 

Cuando la fibra es estimulada, se produce un cambio molecular en la mem-­

brana y se crigina un intercambio de iones, con el consiguiente gasto de 

energía (la que ea proporcionada por el trifosfato de adenosina), volviéndo­

se súbitamente y rle modo tempC1ral y se.IP.cti vo impermeable a los iones de Po­

tasio y per111P.ahle a los de Sodi('I. 

En el lllOlllP.nto que loR iones de Sodio, penetran a la fibra, se produce una 

invPraión dP Ja ronrentrarion iórdr.a en rpposo, invirtiP.ndosP. el oigrio dP. P.~ 

l~r12ar1i'n de Ja mt'mhranct y :;e .101c:ia una rorriente eléctrica (generdda por 
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la acetilcolina) 1 que transmitirá el impulso nervioso a lo largo de la fibra 

en porciones sucesivas de la misma,hasta despolarizar la membrana en su tota 

lidad, o más propiamente hablando, polarizándola en sentido'inverso. 

Una vez que la ond.-1 de despolarización ha pasado, se produce un fenómeno 

de "repolarización " 1 que se inicia en el lugar del estimulo y se difunde pro 

gresivamente, a lo largo de la fibra en el mismo sentido que la despolariz!!, 

ción lo hizo; en ese momento, la conductancia al Sodio se normaliza y el po­

tencial de membrana recupera su valor de reposo. 

LEY DEL TODO O NADA. 

Para que una fibra pueda ser excitada, el estimulo que se aplica debe al­

canzar cierto valor, que es conocido como "valor de umbral"; y una vez esti­

mulada se produce una carga eléctrica con una determinada intensidad. La Ley 

del todo o nada, indica que las fibras dan una resp1Jesta máxima a un estimu­

lo 6 no responden, de modo que la intensidad de la carga eléctrica no aumen­

ta aunque se aumente el valor de umbral¡ y por otra parte, no hay respuesta 

si el estímulo se encuentra por debajo de este valor. 

PERIODOS DE EXCITACION DE UNA FIBRA NERVIOSA. 

Durante el proceso de excitabilidad de una fibra nerviosa se pueden dis-­

tinguir tres f·Jses: 

1) Período refrartorio absoluto. 

Es un intervalo muy breve, inmediato al estímulo y durante el cual la fi­

br.1 es inexci table, Yil que no se puede producir un segundo potencial de 

acr.i~n mientras la membrana se encuentra despolarizada por el potencial que 

le prPr.edi ó • 
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FIG.J,- SUCESION DE ACONTECIMIENTOS DE UN PCYI'ENCIAL DE ACCION EN UNA FIBRA 
NERVIOSA AL SER ESTIMULADA. 
A) FIBRA EN REPOSO CON SU PCYI'ENCIAL DE ACCION NORMAL. 
B) DESPOLARIZACION DE LA FIBRA AL SER ESTIMULADA, LO QUE PRODUCE -

UN CAMBIO O INVERSION DEL PCYI'ENCIAL. 
C) REPOLARIZACION DE LA FIBRA, CON EL CONSIGUIENTE RESTABLECIMIENa 

TO DEL PCYI'ENCIAL NORMAL EN REPOSO. 



2) Periodo refractario relativo. 

Esta fase sigue a la anterior y es el tiempo durante el cual la fibra re 

cupera su excitabilidad gradualmente1 durante este, la fibra si puede ser es 

timulada; sin embargo, se requieren estímulos mayores que el normal para P.!?. 

der excitarla. En algunos tipos de fibras esta fase va seguida de un breve 

periodo de excitabilidad supernormal. 

3) Periodo de normalización. 

Es el momento en que se restablece el potencial de membrana y durante el 

cual la fibra puede ser estimulada nuevamente con el valor de umbral inicial. 

En rei¡umen, el impulso nervioso es la forma en que se transmite una sens! 

ción como una alteración autopropagadu, que se inicia en un órgano terminal 

y viaja a lo largo de la fibra en virtud de variaciones eléctricas localiza-

das, produciendo cambios temporales en la membrana del nervio. 
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EL DOLOR 

DEFINICION. 

Es un tipo de sensación y se le define como un signo de alarma, dominante 

o secundario que puede aparecer en cualquier parte del cuerpo. 

Es un mecanismo protector del organismo, y se produce siempre que un te­

jido es lesionado, obligando al individuo a reaccionar en forma refleja para 

suprimir 111 estimulo doloroso. Generalmente va acompañado de otros síntomas 

o signos clínicos que ayudan a determinar el órgano o tejido lesionados. 

RECEPTORES ALGO<;ENOS • 

Los rerept~'res alg6genos ó clel dolor son terminaciones nerviosas libres, 

que al ser estimuladas intensamente, producen una serie de oensadones desa­

gradables. Las terminaC'.iones nerviosas libres se encuentran diseminadas en -

tocio el cuerpo, se distribuyen en las capas superficiales de la piel y las 

mucosas¡ y en tejidos internos como periostio, paredes arteriales, superfi-­

cies articulares, los tegumentos, las vísceras y las serosas. 

Son órganos primitivos, poco diferenciados formados por ramas nerviosas -

terminales desnudaR, que se superponen en forma intrincada. Su número es muy 

variable dP. t()jido a tejido y Mto es la causa de que haya zonas con una ma­

ycir o menor sensibilidad dolorigena. 

Ltis receptores algá<;ienm; no responden a un determinado tipo de estimulo, 

sino que cuoi lquil.'ra, SP<l meciinko, qui mico o térmico, que resulte lo suficien 

t1:>mente intf.'nso d.:irá oric_1en a .la ap.:irición de dolor. 
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FIG, 4.- PLEXO DE TERMINACIONES NERVIOSAS LIBRES (RECEPTORES ALGOGENOS). 



SUBSTANCIAS ESTIMULANTES DEL IXlLOR. 

Aunque no se conoce rl mecanismo exacto por el cual se estimula a las -­

terminacionns nerviosas libres cuando un tejido es lesionado, se han repor­

tado sin embargo, diversas substancias, que liberadas en el organismo tienen 

efecto alg6geno, tales como: bradicinina, histamina, serotonina, acetilcolina, 

nPurocinina, ciertas enziMas, antienzimas, polipéptidos de peso molecular el~ 

vado, cambios en el pH tisular, etc. 

De las mencionadas, la bradicinina el' la que tiene mayor efecto doloroso¡ 

de sus efectos más conocidos, se sabe que produce vasodilataci6n, aumenta la 

permeabilidad capilar y genera ~ontrac~ión lenta de las vísceras huecas. su 

acción se potencializa con la serotonina y además se le atribuyen los mecanis 

mos de la inflamación que son: "rubor, calor, tumor y dolor". 

Además de las substancias mencionadas existen otros factores que suelen -

provocar dolor, tales como: 

- Isquemia tisular. Consiste en el bloqueo de riego sanguíneo de una zona 

con la consiguiente disminución de oxigeno. 

- Espasmo muscular. Se produce cuando por una gran cantidad de contraccio­

nes un órgano o tejido aument.a !'U metabolismo, provocando acumulación de .'.lei­

do láctico que también es estimulante de las fibras dolorigenas. 

Por la forma en que alguna!' de las substancias mencionadas actúan en los 

tejidos y por el hecho de que algunas de ellas suelen estar presentes cuando 

existen estim•Jlos doloro1Jos, se piensa que el mecanismo por el cual se produ­

r.e dolor puede ser el siguiente: Cuando es afectada una parte del cuerpo, la 

lesión de las células produce una liberación de enzimas proteoliticaa. Dichas 

enzimas separf~ de las 11lc:b11línas, substancias r.omo la bradicinina y otras -

pare~idas, que Pstimulan a las terminaciones nerviosas libres, produciéndose 
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dP. esta forma dolor. 

CLASIFICACION DEL DOLOR. 

En su forma más sil!J>le se conocen tres formas que son: 

1) Punzante. Es una sensación de picadura o pinchadura bien localizada -

y de duración breve. 

2) Urente ó Quemante. Es una sensación de ardor o quemadura, que suele -

ser difusa. 

3) Contfouo. Es una perC'epdón difusa, mal definida y de duración prole!:!_ 

gada. 

Además de estos se conocen otros tipos de dolor como: 

a) Dolor cólico. Que se manifiesta por una contracción espasmódica vio­

lenta y de corta duración de la fibra muscular lisa. 

b) Dolor pulsátil. Es una sensación de que algo golpea, pulsa o late, -

b:ien localizado, de duración breve y de poca amplitud. 

e:) Dolor referido. Es un tipo de dolor que se proyecta falsamente a una 

región distante de la zona estimulada, por lo cual se torna difuso y de di­

ficil localización 1 un ejemplo ti pico de éste es el clásico "dolor de muelas 11
1 

que suele proyectarse difusa111Pnte a todo un lado de la cara. 

Otra clasif.icación divide al dolor en cuatro grupos que son: 

1) Dolor superficial. Se origina por la estimulación de los rr.ceptore!l do 

lorosos localizados en la piel. 

2) Dolor profundo. Se suscita en las estruc-turas que están sHuadas dpba-

10 de J.1 piel y tejido c:l:'l11J11T subcutáneo, r.omo el periostio los músculos y 

J.1s vise-eras. 
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J) Dolor visceral. Cons1ste en la sensibilidad de las vísceras a estimu-

los diversos como inflama~ión, edema o congestión vascular •. 

4) Dolor central. Se origina por estimules que nacen en el interior del 

sistema nervioso central (médula, tálamo y corteza). 

EL UMBRAL DOLOROSO 'i LAS PERSONAS. 

Con el término "umbrill doloroso" se designa al estimulo m.inimo que se re 

quiere para producir dolor en una persona. 

IJn método sencillo que se conorP. para poder determinar este umbral , con-

siste en aplicar un estimulo térmico en la piel, aumentando la temperatura 

hasta q1Je se produzc-a un.1 sensación de dolor. Durante esta prueba, la mayo-

r.ia dP. las personas lo experimentan cuando se llega a los 450C, que es la -

tr.mperatura promedio, en que los tejidos comienzan a lesionarse, provorando 

la destrur.d ón de las mismos, si por tiempo indefinido se prolongara el es-

timulo. 

Es necesario advertir que con este tipo de pruebas no se pretende esta--

t'lec-Pr un "pat.rón" que permi tu "medir" la intensidad del dolor, pues ello -

no r>s pos.iblP; s.in embargo, qu<.>da man.ifiesto q1Je el umbral para su reconor1 

t: m1ento parece ser el mismo en todas las personas, por lo que es JTIE'ntira que 
,,, 
~. haya SUJPtos que sean sumamP.nte s<.>nsibles al do.lor, o que por <.>l contrario, 

~·, ha\'ª qufones no lo sif'ntiln P.n absoluto, cuando en rPalidad lo que sucede <.>s 

~ que re.1C'C'ion.m df> manera muy dHer,..nt.e. 

~· 
~;, t; REAC:CJON AL DOLOR. 

l1i( IJno d1.' lot< f1Jc-tores CJUP p•Jf>dl>n influ.ir en 1.1 rPacción que prnfl,..ntan los 
I'.· ¡¡. 
~.: 
~: 

\ l, 
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FIG.5.- GRAFICA QUE MUESTRA LA UNIFORMIDAD DEL UMBRAL DOLOROSO. 
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individuos ante el dolor parece ser el mismo temperamento, ya que las pers~ 

nas emocionales reaccionan de manera más intensa ante un es.timulo doloroso, 

con respecto a personas "estóicas" (o más acostumbradas al sufrimiento) - -

quienes responden con menor intensidad. Asimismo existen otro tipo de fact~ 

res tales corno: el sexo, la edad, fatiga y ciertos estados emocionales que 

influyen en su percepción. 

Como quiera que sea, el dolor suele provocar dos tipos de reacciones en 

cualquier sujeo, que son: 

A) Reacciones motoras reflejas y 

B) Reacciones psíquicas. 

Las primeras son bAsi camente reflejos de "retracción", que hacen se ale­

je todo el cuerpo, o parte del mismo, del estimulo dolorigeno. 

Las segundas, son más sútiles e incluyen los diversos aspectos del dolor, 

tales como: angustia, ansiedad, miedo, llanto, depresión, náuseas e incluso 

la excitabilidad muscular de toda la economía, asi como estamos de "shock". 

DOLOR•ENFERMEDAD. 

El dolor es un sintoma C'omplejo que se presenta en la mayor partr" e.le las 

enforrnedades orgánicas o funcionales, .lo que obliga a un paciente a pedir -

ayuda inmediata a su médico, siendo deber de éste último auxiliarle de la -

mejor manera. Para ello, reuniendo el mayor número de datos en torno al en­

fermo y analizando los si9nos y los síntomas que presenta, así como la o --

1 as r.structuras dañ.1das, determinará el padecimiento y planificará el curso, 

pronóstico y tratamiento de la enfermedad, consiguiendo de este modo el ali­

vio dP.l paciPnte. 



EL CONTROL DEL DOI,OR EN ODON~'OLOGI A, 

Uno de los aspectos más importantes de la odontología es. el control o - -

eliminación del dolor en todas las f<.1ses de la práctica dental, lo cual pue­

de conseguirse por diversos l!lf'dios entre los que destacan: 

1) La elevac:ión del umbral doloroso. 

2) Disminución de la reacción dolorosa por depresión cortical 

31 Bloqueo de los impulsos dolorosos 

4) Empleo de métodos psicosomáticos 

ELEVACJON DEL UMBRAL DOLOROSO. 

La elevación del umbral del dolor depende de la acción farmacológica de -

drogas que poseen propiedades analgésicas, En esta forma dP. control la causa 

del estímulo doloroso puede estar presente, las vías neuroanatómicas perman~ 

cen intactas y pueden conducir impulsos: en otras palabras, la percepción d~ 

lorosa no se afecta pero la reacción al mismo disminuye por la elevación del 

umbral. Sin embargo, esto se logra hasta cierto punto y depende del tipo de 

drogas uti liza,Jas,. pues es fisiológicamente imposible eliminar los dolores 

más intensos elevando sola111P.nte el umbral. 

Muchos fármacos posPen acción analgé>sica en distintos grados y unos son -

más ~iicaces que otros. El ácido acetilsalicílico, por ejemplo, es eficáz p~ 

r.:i perturbaci,,nes IP.ves; por el contrar.io, los narcóticos, que aunque no son 

verdoJdP.ros analgésicos y poseen propiedades hipnótic1:1s, son más eficac:es en 

dolores de m~vor intensidad. 

T0dols las drc-c;ias analgésic;is tJenen do11.il.1 ópt:imas, aumentarla!' no rneJor~ 

rfil i<u t•firaria, v si en r.1mbio, produdrían 111.>cuelaa .tndeseahles, tales co­

mn su"iio b intP.ns.1 d1•pres1ón r.·Pnt.raJ, más que elevación de umbral. 
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DISMINUCION DE LA REACCION DOLOROSA POR DEPRESION CORTICAL. 

La eliminación del dolor por depresión cortical está al alcance de la - -

anestesia general y de drogas llalllddas anestésicos generales. 

El anestésico general, mediante una creciente depresión del sistema ner­

vioso r~ntral, impide toda reacción consciente al dolor en los casos en que 

la rorteza cerebral está deprimida sólo al punto de suprimirse las inhibicio 

nes. Por eso todo estimulo debe evitarse en esos casos, a menos que el pa--­

ciente esté adecuadamente adaptado al que recibirá. 

BLOQUEO DE LOS IMPULSOS DOLOROSOS. 

Es el ~todo mas nmpliarnente usado en odontología para controlar el dolor 

y consiste en el bl~ueo de la vía de transmisión de los impulsos dolorosos. 

Esto se consigue inyectando en los tejidos próximos al nervio o nervios im-­

plicados, drogas denominadas anestésicos locales. 

El anestésico local impide la despolarización de las fibras nerviosas en 

la zona de absorción, impidiendo asi que las fibras conduzcan centralmente 

impulsos fuera de este punto. Mientras la solución anestésica se encuentra -

en el nervio en concentración Guficiente para impedir la despolarización, el 

hloqueo será efectivo. 

EMPLEO DE METOOOS PSIC'OSOMATlCOS. 

La eficaria de esta forma de control del dolor depende de llevar al pa--­

riente a un estado mental adPru<ldo. Es sorprendente Jo que se puede lograr -

sin usar dr~as cuando se gan.i la confianza del pclcientt>. Factores importcln­

t.es en estos casoa son la sinrPridad y honestidad para con él, lo cual impli 

ca m.:inten.-rlc- informado drl procedimiento y de lo que se puede esperar, Hay 
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que hacerle entender mediante consideraciones amables el alcance de la mole~. 

tia que puede recibir. También debe asegurársele que cualquier experiencia 

sensorial desagradable puede ser adecuadamente controlada mediante los cono­

cimientos y métodos de que se disponen y que se utilizarán si hay necesidad. 

Cuando los pacientes se sienten seguros en manos de su dentista, se aumc!!. 

ta el umbral del dolor, disminuyP.ndo de esta manera su reacción al mismo. 

Siendo de los métodos rronc.ionados, el bloqueo de los impulsos dolorosos -

por medio de la anestesia lar.al, el medio m~s eficaz para controlar el dolor 

en .li3 práctica odontológica, el d('ntista dC"be tener una ll:Jción clara en esta 

materia, así como de las soluciones que ha de emple¡u· constantemente. 
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DEFINICION. 

ANESTESIA 
(GENERAl.JDADES) 

Las diferentes maniohras que la cirugía emplea para el tratamiento de --

las afeC'ciones provocan en su mayoría dolor. El control del dolor ha const!_ 

tuído uno de los más grandes avances de las ciencias médiC'as y se consigue 

gracias al empleo de la anestesia. 

La palabra anestesia proviene del griego ( a -sin; aisthesis - sensación) , 

por lo que su significado etimológico es perdida de la sensibilidad o de las 

sensaciones - incluyendo el dolor-; y puede ser: general o local. 

ANALGESIA. 

Existe otra forma de cnntrol del dolor que se denomina analgesia esta pa-

labra es tamhién de origen griego (a-sin¡ algos-dolor), y se diferencia de -

la anestesia en que como lo indican sus raíces, su finalidad consiste exclu-

sivamente en la supresión del dolor, que sólo es un tipo de sensación, por -

medio de drogas que se denominan analgésicos. / 

ANESTESIA GENERAI,. 

Recibe también e.l nombre de narcósis y se le dt>fine C'omo un estado rever-

sible de depresión del sistema nervioso central, caracterizado por la pérdi-

da de la SE>nsibilidad y di! la conciencia asi como de la actividad refleja y 

dP la mntilido11J. 

Dentro de la anestesia general se encuadra a la anestP.sia quirúrgica, la 

cuhl e!l un grado de deiiresién dE>l sistema lll'rvioso, suficiente p.:ira permi--

37 



tir las intervenciones quirúrgicas, lo que sucede cuando hay bloqueos sen-

sitivo, mental, motor y de los reflejos. 

Las drogas que producen la anestesia general, reciben el nombre de anes-

tesicos generales y se pueden aplicar de dos maneras: 

1) Por inhalación. Utilizando anestésicos volátiles líquidos (éter, clor~ 

formo, etc.); ó por medio de gases anestésicos (óxido nitroso, etileno,etc.). 

2) Por vía intravenosa. Haciendo uso de anestésicos no volátiles, princi-

palmP.nte barbitúricos. 

La administración de los anestésicos generales produce una parálisis des-

e-endente del s.istema nervioso central, según la ley de Jackson, que se divi 

de en C'11atro periodos a saber: 

a) Periodo de induc~ión ó analgesia 

h) Periodo de exr.itaci6n ó delirio 

el Periodo de anestesia quirúrgica 

d) Periodo de parálisis bulbar, que termina con la muerte. 

De estos periodos como ya quedó indicado anteriormente, el estado ideal -

para efectuar una intervención, lo constituye el de anestesia quirúrgica. 

ANESTESIA LOCAL. 

Recibe el nombre de anestesia 1 ocal la supresión de la sensibilidad inclu 

vendo .la dolorosa, en una rec;iión del organismo manteniéndose intacta la con! 

C'ienria del pac1ente. Los agentes quP la producen son llamados anestésicos -

localel' y su acr.ión obedece al bloqueo de lc-s impulsos aferente!' proven1en--

tes de la piel, mucosa y mi1scul os hac:ia el s.i stema nervioso Cl'ntra.1, por lo 

quP la abc>lfr1ón de la sensibilidad no se refiere sólo a la dolorosa, aun--

que sf dP manerd especial, s1no también a la táctil, térmica y propioceptiva. 
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Cuando las drogas anestésir.as locales se aplican en una zona determinada 

y establecen contacto con el tejido nervioso ( en especial las fibras sensi­

tivas>, lo paralizan bloqueando la conducción nerviosa, siendo esta acción 

reversible, ya que cuando la droga desaparece al ser absorbida por la circu­

lación general, el nervio recupera su función completamente. Como los efeE_ 

tos de estas drogas son transitorios, para poder conseguir una mayor efica-­

cia, é¡;tos deben aplicarse de modo que alcancen una concentración suficien­

te a nivel del abastecimiento nervioso en la zona que se deser anestesiar. 

FORMAS DE ANESTESIA LOCAL. 

La anestesia loc'1l puede eft?ctuarse por los siguientes medios: 

a) Por aplicdr;oión del anestésico en las mucosas ó . anestesia tópica 

b) Inyectándola en la piel o bdjo la misma, lo que contituye la anestesia 

infiltrativa. 

cl Por inyección en la vecindad de lo, troncos nerviosos, lo cual se de­

nomina anestesia troncular e incluye el bloqueo simpático y la anestesia ep_~ 

dural. 

d) Por .inyección en el e!lpac-.io Elubaracnoideo, que iie conoce como anestc>-­

l'i'1 raqu.ide'1. 

e) También se puede hacer uiio de c.ir.rtos anestésicos locales que adminis­

trados por vía .intravenosa y actuando en combinación con barbitúricos u - -

otro tipo de fármacos, producen un eiitado de anestesia general. 

IMPORTANCIA DE LA ANESTESIA EN ODONTOLOGIA. 

S.ic>ndo J.¡ ril1ont.olOQi•> 11na p11rte de llJ medit'ina no ha pasarlo por alto el -

empleo de la .1nestc.>siol como unu dr. las formas principalee dP control del do-
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lor en los pacientes. 

En la actualidad su uso se ha hecho tan común que ha llegado a ocupar un 

lugar muy importante dentro de la profesión dental, lo cual puede ser compr?. 

hado por los diferentes tratados que especialistas en la materia han escrito 

al respecto y en donde siempre se señala la utilidad que las dos formas de -

anestesia, tanto general como local, brindan en diversas ramas de la odonto 

logia. 

No obstante, debe señalarse quP la anestesia general se usa relativamente 

poco en el consultorio pues su empleo requiere experiencia e instrucción de-

tallada, propia para especialistas, así como personal capacitado y equipo --

adecuado para la administración de los anestésicos generales; por lo que es 

idónea en tratamiento de cirugía bucal y maxilofacial, adem~s de otros, 

En ~ambio la anestesia local, se ha constituido en el elemento imprescin-

d.il:>le dentro de la práctica general diaria, de tal modo que se puede decir, 

que el progreso clínico que la odontología ha alcanzado en este aspecto se -

debe en gran parte al uso generalizado y correcto de la misma. La que a su -

vez ha adelantado mucho en los últimos años gracias a la obtención de solucio 

nes anestésicas de gran poder, pureza e ínfima toxicidad; además el perfecci~ 

n11mil'nto en la técnicas de infiltración así como del inst.rumental, hacen de 

el J;:¡ un ~OllJ>lemento insustHuible, en el consultorio dental. 

... 
J 
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LOS ANESTESICOS LOCALES Y LA ODONTOLOGIA. 

DEFINICJON. 

La supresión de la sensibilidad local o anestesia local se puede conse--­

guir por medios físicos (frío); o mecánicos (compresión), pero principalmen­

te se usan drogas, llamadas por eso anestésicos locales, los cuales se defi­

nen como: substancias capaces de bloquear la conducción nerviosa en forma s~. 

l ec-t.i va, temporal y reversible 1 cuando se aplican u zonas restringidas del 

orgunismo, sin afectar otros tejidos. 

ORIGEN DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 

El primer anestésico local uti l.izado fué la cocaína ,un alcaloide que se -

obtiene de las hojus de la coca (arbusto de América del Sur), y fué aislada 

por primera vez en 1860 por el químico Niemann, quien en sus estudios infor-

1!16: " ••• La cocaína produce una insi-nsibilid,1d pasajera en la parte de la len 

gua que toca". 

Posteriormente dos médic'os alemunes, Car l Koller y Sigmund FrPud del Hos­

pital General de Viena, investigaron sus efectos pniquicos. l\nlll'r, r:l1·sc-and,1 

encontrar un producto cupaz de adormer.er el ojo, hizo uso dP una solución -

de cor.aína con agua destiladu, la que aplicó en alguno~ an1mables y aún en -

sí mismo, o~ten1endo cierto grano de insensibilidadi este descubrimiento fué 

leido por uno de sus cnlPga!' ante la Sociedad Alemana de Oftalmologiu el 15 

de septiemhre de 1884 en Heidelberg. 

Pocc> despuf>s del e11perimento de Ké:iller, un cirujano neoyorlcino llamado -

Wi l liam HalstP.ad comenzó a 11ti l.i?.ar la cocaína, la rual inyectaba cerca de 

tronroz; nerviosos para b.loquP.ar zonas t>SpeC'ificas. Posteriormente su uso se 
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g<>nera.lizó, comenzando a aparecer las primeras publicaciones de investigado­

res norteamericanos y canadienses quienes empezaron a fomentar su uso tanto 

en el canpo médico como odontol6gico. 

Un colega de Halstead, el Dr. Hall, fué el autor del primer informe sobre 

el bloqueo del nervio dentario inferior; y otro médico llamado Raymond, rel! 

tó que después del bloqueo del mismo nervio, realizado por Halstead en un P! 

ciente con diente hipersensible, la preparación para la restauración de di-­

cho diente se efectúo sin la lllf!nor molestia. 

Por desgracia, la cocaína resultó ser un ltlE'dicamente muy peligroso, pues 

suele provocar muchas complicacinea, que van de la gangrena local a la into­

xicación general, muchas veces mortal, además en algunos casos llega a prod~ 

cir adicción. A pesar de esto, el investigador Braun en 1900, con el fin de 

reducir tales efectos tóxicos, llevo a cabo un experimento que consistió en 

~ombinar la cocaína con un extracto de glándulas suprarrenales (epinefrinal, 

de animales, que se aplicó en el antebrazo, logrando buenos efectos. Este he 

cho, abrió un nuevo campo dentro de la anestesia local, pues teniendo la e~! 

nefrina una acción vasoconstrictora reduce la absorción del anestésico, lo -

cual produce una disminución considerable de la toxicidad del mismo y de - -

otros efectos secundarios indeseables, además de aumentar el tiempo de dura­

ción de J¡¡ anestesia. 

Sin embargo, la hase de los grandes progresos dentro de la cirugía lo cons 

tituyó, la aparición en el mercado de soluciones anestésicas obtenidas en l! 

boratorios; siendo una de las primeras la novocaína, la cual fué sintetizada 

por Alfred Einhorn en 1905. Esta aunque sigue ulili zándose en odontoloc;iia, ha 

Sldo 1rnst1 tuída poC'o a poco por otras como el clorhidrato de lidocaina o la -

llll:'PJ va caí n.1. 
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c .. imo ld qran mayoría de las actuales soluciones 1mestésicas que se usan -

en el consultorio dental van combinadas con vasoconstrictores, es necesario 

que el' odontólog,1 tenga el suficiente conocimiento acerca de la acción 

farmacológica de ambos tipos de drogas. 

l) SOLUCIONES ANESTESICAS. ESTRUCTURA. 

El nombre químico de la cocaína es benzoilmetilecgonina; está integrada 

por un éster del ácido tx>nzoico y una base nitrogenada, la ecgonina. Ambas 

su~stancias pueden considerarse una amina terciaria, a las cuales se deben 

las propiedades anestésicas de la cocaína. Ha sido a partir de este princi-­

pio que se han sintetizado múltiples drogas anestésicas, con la misma estruc 

tura química o similares. 

CLl\SIFICACION. 

Existen dos grupos de anestésicos locales, que son: 

A) Los anestésicos locales nitrogenados o ésteres aminicos terciarios del 

ácido benzóico. 

B) Lo11 anestésicos locales no nitrogenados o ésteres simples del ácido -

para aminot>P.nzóico. 

La diferencia entre ambos grupos, como su nombre lo indica, estriba en la 

presencia o ausencia de ~itrógPno en su estrur.tura 1!1(llecular. 

Al ANESTESICOS LOCALES NITROGENADOS, FORMULA GENERAL. 

La estruc-tura Ms.ir.a de este tipo de anestt!osic-os está formada por tres -­

perdones qui! s"n: 

·43 
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FIG. 6.- FORMULA GENERAL DE LOS ANESTESICOS LOC~LES NITROGENADOS, 

R --0-•ooR EJEMPLO: 

••2-Q-cooc2H5 

FJG. 7.- ESTRl.IC11lRA DE LOS ANESTESICOS LOCALES NO NlTROGENAOOS. 



1) Un grupo lipofílico, residuo ar.Uico o aromático que puede llevar -­

una función éster o una funci6n amida. 

2) En el otro extremo un grupo hidrofilico o función amina, generalmente 

terciaria, que se combina con agua o ácidos. 

3) Un p.ivote alifático que une ambas porciones. 

GRUPO ESTER Y AMIDA. 

Tanto la función éster r.omn la am.ida son estructuras isostéricas. Quimi­

calllE'nte reciben el nombre de isósteros los elementos o compuestos con dispo­

sici6n idéntica en sus capas periféricas de electrones, lo cual hace quepo­

sean acciones farmacológicas stc>mejantes. En e.1 caso de las funciones mencio­

nadas, la acción común que poseen, es el efecto anestésico local, sin emba~ 

go loa anestésicos que derivan de uno y otro grupo tienen diferencias en - -

cuanto a metabolismo, tiempo de acción y efectos secundarios. Por lo tanto, 

existen dos tipos de anestésicos locales nitrogenados que son: 

1) Anestésicos con enlace tipo éster 

2) Anestésicos con enlace tipo amida 

ANESTESJCOS TIPO ESTER. 

Estos, incluyeron por muchos años la casi totalidad de los anestésicos --

quP. se usaban. A su vez, éste grupo se subdivide en: 

- Esteres aminfoos terciarios del ácido benzóico 

- Esteres aminfoos terciarioe del áddo para•¡¡minobenzóico 

- Est.erP.s amin1cos terciarios del ácido meta-aminobenzóico 

Los anestésicos sJntet.izados de rada uno de estos grupos poseen diferen-­

ri.111 quimicas a las que t'nrrl"sponden dJferenr.ias farmar.o16gicas qu<' se maní-
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FIG. 8.- EJEMPLO DE ESTRUCTURA TIPO ESTER: MEPRILCAlNA (ORACAINA). 
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FIG.9.- EJEMPLO DE ESTRUCTURA TIPO AMIDA: LlDOCAJNA (XlLOCAINA) 
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fiestan principalmente en algunos efer.tos secundarios. 

ANESTESICOS TIPO AMIDA. 

Estos anestésicos, forman químicamente un grupo más homogeneo, que los -

del grupo éster , y debido a que es relativamente más nuevo y a que las so­

luciones que de él derivan poseen mejores propiedades farmacológicas que -~ 

las anteriores, su uso se ha popularizado grandemente. 

~) ANESTESICOS LOCALES NO NITROGENADOS, 

Los anestésicos de este tipo son conocidos como ésteres simples del ácido 

para ~ aminobenzóico. Son anestésicos locales poco solubles, poco potentes 

pero útiles para uso tópicn. Entre ellos se encuentran el aminobenzoato de 

etilo ó benzocaina y el butaml:leno, que se usa como picrato (Picrato de Bute 

sin ) . 

CARACTERISTICAS QUIMTCAS DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 

En general, todos los compuestos sistéticos usados como anestésicos loca­

les inyectables son básicamente débiles en naturaleza y deficientemente sol~ 

l>lE's en agua. Por ello, se .les cnmbina con ácido clorhídrico para formar sa­

les que s1Mn solubles en cigua y de reacción ácida. Sus características quim.!_ 

i:-as se encuentran tan ba.l .mceadas Cequllibradas), que tienen propiedades ta!! 

to l ipof i.lir.as coRY.> hidrof iJ icas. Si el grupo hidrofillco predomina, la base 

libre nn se precipita rápidamente al ser inyectada y la capacidad para difu!! 

dirse dentro de los nervios ricos en lipldos disminuye; por otra parte, si 

la moleC'1JliJ es dern<1s1ado Jipofilic:a, su valor c-Unico dismJnuye como anesté­

sicc inyeC'table, rt1es romc: es inst1.luble en a.,1ul!I, t'& incapc\z de difundirse a 
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travós de los tejidos intersticiales. 

MODO DE ACCION. PERIODO DE LATENCIA. 

Para bloquear la conducción sensorial en una fibra nerviosa, el anestési­

co local debe penetrar a través de la membrana celular que rodea a tal fibra. 

Para lograr esto, es preciso qu<' la soludón anestésica se aplique lo m.Js 

próxima posible a los nervios, tardando un poco Pl anestésico en producir 

sus efectos. Al tiempo comprendido entre la aplicación del anestésico y el -

instante e>n q...ie se instala e.l bloqueo nnrvioso, se le conoce corno período de 

latencia y varia según el tipo de solución anestésica que se use. 

Por otra parte, la velocidad de entrada del anestésico en la fibra depen­

de de los siguientP.s factores: 

a) La natur~leza química de la droga. La cual debe ser lo suficientemente 

hidrosoluble para difundirse en el líquido intersticial¡ asimismo, debe ser 

liposoluble para penetrar a través de la n~mbrana nerviosa, que es rica en -

lípidos. 

b) La concentración en que se aplica dicha droga. Pues aunque sea poten­

te si no se usa una cantidad adecuada no ee produce ningún efecto. 

el El tipo de fibra que la recibe. Pues bien sabido es, que la vaina de 

mielina y el groeor de la f1bra, constituyen otros obstáculos a la penetra-­

ción de la droga. En fibras gruesas aisladas se ha demostrado que el anesté 

sien local, sólo puede pasar por los nodos de Ranvier, mientras que en las -

fibras amielínicas se difunde por toda la superficie. 

Teniando en cuenta los factores anteriores, las fibras nerviosas se blo-­

quean sigu.i1mdo un orden: PrimeramontP. se insensibilizan las más finas, que 

transmiten lnpul so11 autonómicos, por ser amieHnicas; en eeguida se bloquean 
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las fibras sensitivas, especialmente las que conducen impulsos dolorosos¡ 

y por último, dejan de percjbir las sensaciones y de transmitir impulsos, -

los troncos nerviosos motores, que por ser más difícilmente penetrables lle 

gan a presentar un periodo de latencia de hasta cinco minutos, antes de 

anestesiéirse. 

MECANISMO DE ACCJOl'I DEL ANESTESJCO EN LA FIBRA NERVIOSA. 

Debe tenerse en cuenta que hasta el momento no se ha demostrado plenamen­

te el mecanismo exacto por el cual actúan los agentes anestésicos para blo-­

quear la conducción sensorial en las fibras nerviosas, y todo lo que al res­

pecto se dice es hipotético. 

La membrana del axón o cilindroeje, está formada por una capa bimolecu-­

lar de lipidos que posee sendas capas hidrof ilioes a ambos lados¡ además la 

membrana tiene una propiedad selectiva, pues deja pasar ciertas substancias, 

mientras que es irrpermeable a otras¡ y por otra parte, se encuentra polari­

zada, pues los iones se distribuyen sobre sus superficies tanto externa (lí­

quido intersticial), como interna (protoplasma), formando capas eléctricas, 

distribuyéndose los cationes en su exterior ( Na+) y los aniones ( K-) den-­

tro de ella. 

Partiendo de las bases de que la conducción de los impulsos nerv1osos, 

exige la activar..i6n de Ja fibra, por medio de un estimulo cualquiera¡ lo 

que da origen a un potencial de acr.ión electrónico (potencial dP. espiga), 

que se autopropaga a lo largo de ella, hasta invertir totalmente el potencial 

de la ""'rnhrana (despolarización), por el intercambio de electrones¡ se ha de 

mostrado en ~ibr;is nervio~all aisladas, que anestésicos locale11 tale11 como la 

proca.tna y 1 a lidoe1tína al ser aplic11do11, cnn capaces de interrun.,ir t!il for-

•,.: 
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~TIMULO 
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b) NO HAY DESPOLARIZACION. 
c)NO HAY CONDUCCION DE 

IMPULSOS NERVIOSOS 

FIG. 10.- MECANISMO DE AcrtON DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 



ma teq>oral la conducción nerviosa, aboliendo dichos potenciales de acción, 

evitando de esta manera la desporalizacjón de la membrana. 

El efecto de los anest~sicos,es interpretado, como una consecuencia de -

la estabilü.ación de la ~mbrana de la fibra por medio de la droga; pues se 

piensa que el anestésico al unirse por su porción hidrof ílica o grupo amino 

a la porción hidrofíl.ica de liJ m1nnbrana, y por su porción lipofilica o resi­

duo aromático a la perdón lipofí.l.ica de la misma, produce una disminución -

de la permeabiUdad de ésta a la entrada del catión ::;odio, quP. por lo ger.e-­

r.::il es la caui:a de la desporalizac1ón; con lo cual, los impulsos no son ---­

transmi t.idos y se nrigina una insensibilidad pasajera. 

BIOTRANSFORMACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 

Desde el momento en que es aplicada una droga anestP.sica y comienza a ac­

tuar sobre las fibras nerviosas, otros elementos del organismo actúan sobre 

ella para inacti varla y eliminarla del cuerpo, en otras palabras, la solución 

ilnestésica subre un proceso de biotransformación. 

La cocaine es matabolizada especialmente en el hígado, pero su biotrans-­

formación no ha sido bien estudiada. 

Los anestésicos del grupt> éster se inactivan por hidrólisis, lo cual pue­

de efectuarse en el hígado o en el plasma, aunque con ciertos agentes ocurre 

en ambas partes. En el plasma los compuestos tipo éster son inactivados por 

la colinesterasa, mientras que en l.'l hígado Fon metabolhadas por la seudoc~ 

linesterasa; siendo los productos de degradación resultante excretado~ por -

Pl riñ~n. 

En cuilnto a lm• anellt.P.sir.os de tipo amida, lostos no sufr""n tranformación 

.. n t>I phsm.t sino qu.-, prJl!lt>r.;imentP. r::e met<1bol1zan en ·~l higadn por enzimas 
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microsomales y luego se rralizan una serie de transformaciones que son com­

plejas e incluyen, procesos de oxidación, hidrólisis y sulfoconjugaci6n de 

los metabolitos, que sP. excretan en la orina. 

II) LOS VASOCONSTRICTORES Y LOS ANESTESICOS LOCALES. 

La adición de vasopresores a las drogas anestésicas prolonga e intensifi­

ca la acción de éstas últimas. Por esta razón son parte intt.>gral y necesaria 

P.n lit mayciria dE> los ant.>stésicos que se utilizan en odontología. 

La presencia de éstas droqas ofrecen las siguientes ventajas definidas: 

1) Retardan la absorción del enestésico 

2) Reducen su toxicidad 

3) Aumentan la duración de la anestesia 

4) Permiten utilizar un menor volumen de anestésico 

5) Aumentan la eficacia del anestésico 

QUIMICA Y MODO DE ACCION. 

Todos los vasoconstrictores rmpleados en odontología se pueden producir -

por síntesis; sin embargo, los qu~ constituyen el cuerpo principal en los -­

anestt'.>sicos son la epinefrina y la norepinefrina. 

La epinefrin~, también llamilda adrenalina, es el principio activo u horm~ 

na principal dt.> la médula suprarn•nal y se puede extraer dto" la glándula su--

prarrenai de bovino o por sintes1s. La norepinefrina o noradrenal1na 1 tam---

bién se encuentra, a1Jnque en pt>queñas cantidades, en la médula suprarrenal -

v es <' l pr_1nc1pal transmisor q•J.lmico simpático. La diferencia qui mica entre 

ambas substanr:;J;¡s r.-s la falta dP. un n1d1.,<1l Pn el nitrrogeno: en la norepin•~-

fr1na 1 la r.1\z "nor" 1 deriva dt>l all'mán 
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nitrógeno sin radical. 

Todas las soluciones vasoconstrictoras, naturales o sintéticas son de na 

turaleza simpaticomimética y producen sus efectos estimulando los recepto-­

res "alfa" o constrictores adrenérgicos que se encuentran en las paredes de 

las arteriolas, por lo que cuando se inyecta un vasopresor junto con un a-­

n6stP.sico en una zona determinada, se produce vasoconstricción en ese lugar, 

lo que hace disminuya la absorción del anestésico y se produzcan las venta-­

jas seña.ladas. 

No obstante, la epinefrina puede, bajr. ciertas condiciones, estimular los 

receptores "beta" o 
0

di !atadores adrenérgicos, que también se locaU zan en 

las paredes de las arteriolas, y provocar una reacción de vasodilatación. 

CLASIFICACION. 

Los vasopresores más comunmente utilizados en odontologia se dividen en -

dos grupos que son: 

10.) Aminas que actúan sobre los receptores adrenérgicos. Este grupo se -

subdivide en: 

a) Catecolaminas: epinefrina, norepinefrÍna. 

bl Fenolaminas o derivados fenólicos: Fenilefrina (Neosinefrinal. 

el Fenilaminas o derivados del benzol: Nordefrin (Cobefrinal. 

2o.l PoUpéptidos que aC't.ú<ln sobre el músculo liso de los vasos o capila­

res. Están formados por C'adena~ de aminoácidos unidos entre sí, por medio 

del carboxilo de uno C'on el grupo amino del otro (unjón peptidical y son: 

a) Vasopresin. 

bl Ortapresin. 

c) Angiotensin. 
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De los grupos mencionados los vasopresores más usuales son: la epinefrina 

y el octapres!n. 

Aunque la epinefrina es más eficáz, llega a producir reacciones negati-­

vas como hipertensión, irritabilidad del miocardio, taquicardia, extrasísto­

les y otro tipo de transtornos del ritmo, lo que afortunadamente no es común 

observar en las dosis que se utilizan en el consultorio dental, exceptuando 

casos de pacientes nerviosos y excitables, en quienes no se ha. tenido un -

cuidado previo; no obstante, la American Dental Assoc. y la New York Heart 

Assoc., han manifestado que en pacientes cardiópatas es factible el uso de -

soluciones con un mínimo de ella. En cuanto al octapresín¡ ésta es una hormo 

na sintética, similar al vasopresin, tiene efecto vasopresor y una acción lo 

ral similar a la epinefrina, con un efecto isquémico mucho menor y baja tox~ 

cidad¡ además al ser absorbida no produce los efectos de la epinefrina, por 

lo que da una gran seguridad al usarse en pacientes cardiópatas. 

Por último debe señalarse que los vasoconstrictores no tienen acción si-­

nérgica o de suma con las soluciones anestésicas, pues por si mismos no pro­

ducPn efectos anestésicos, y que el aumento en tiempo e intensidad de la - -

•lnestésia local se debe a que evitan la absorción del anestésico, prolongan­

dc así eJ contacto del agente blanqueador con los nervios. Además, los vaso­

presores sólo son üti les en la anestesia in fil trativa y el bloqueo troncu-­

lar, pue!l su acción es ineficáz en la'anestesia tópica. 

EL ANF.:STESJCO IDEAi, EN OOO~TOLOGJA. 

1'om1mdo en cuenta lar; cnn"eptns anteriores, es necesario indicar las ca-­

rac-tPrlst1r.,1i: que debe pC'seer la solur16n anestésica que se utilice dentro -

dE-1 conFultorin, y gue en resumen son: 
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1 l La acción del anmitési c:o debe ser rPversi ble. 

2) Debe ser compatible con vasoconstrictores. 

Jl Su acción debe ser rápida por lo que debe tener un periodo de latencia 

corto. 

4) Debe tl'ner una duración ild!!cuada al tipo de intervención. 

Sl Debe tener una difusión adecuada en los tejidos, aún como anestt>sia --

tópica. 

6) Debe tener un bajo grado de to~icidad sistémica. 

7) Debe estar relativamente libre de produdr reacciones alérgicas. 

8) La droga debe realizar prontamente la b1otransformación dentro del 

C'Uerpo. 

9) DQbe ser lo suf icientemen t."' estable, capaz de ser esterilizada por ca­

lor sin deteriorarse. 

101 Debe tener potencia suficiente, para dar una anestesia satisfactoria, 

sin usar soluc1ones concentrajas dañinas o peligrosas. 

En la ilctualidad, pese a la gran variedad de anestésicos con que se cuen­

ta, ninguno llena a la perfección todos los requisitos, principalmente en lo 

que se refiere a la duración de su acción. Sin embargo, todos los anestési-­

cos loe-a.les inycctab.lt>s, aunque difieren en muchos aspectos, tienen las si-­

gu.i entes propiedades comunes: 

1) Todos son sintéticos. 

2l Las acdones de todas las drogas son reversibles. 

3) 7'odcis i;on c-ompatihles c-on VilSopresores. 

4) 'l'r>dos afet"tan de m<mer.1 similar la conducdón nerviosa. 

5) 'rl"doi: ccintienen ilm.inrigrupoe. 

GJ Todas las sales dncst6sicas son ~e red~c16n ~c-ida. 



7) Todas se metabolizan por estearasas dol plasma o por el hígado. 

8) Todas son relativamente estables. 

9) Todas pueden producir efectos tóxicos si alcanzan concentraciones ele 

vadas en e.l plasma. 

PRINCIPALES ANESTESICOS UTILIZADOS EN ODONTOLOGIA. 

Il Esteres del Acido Benzóico. 

1) Piperocajna (Metycaina) 

2) Meprilcaina (Oracainal 

3) Isobur.aina ( Kincaina l 

JI) Esteres del Ac.1do Paraaminobenzóico 

1l Procaína (Novocaína) 

2) Tetracaina (Pantocafo;i) 

3) Butetamina (Monocaína) 

4) Propoxicaina (Ravocainal 

5) 2-Cloroprocaina (Nesacaina) 

6) Procaina y Putetamina (Duocaina) 

III)Esteres del Acido Metaaminobenzóico 

1) Metabutetamina (Unacaina) 

2) Primar.aína (Pr.imacain.1) 

IV) Ester dc>l Acido Paraetmdbenzóico. 

Parethoxicain;i o Dietoxin (Intracainal 

V) Benzoato de Ciclohexilam1no. 

Hexilcaina ICiclajna) 

VT) Amidas 

Al Lidocaina (X1locdlnal 
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B) Mepivacaina (Carbocuinal 

C) Pjrrocaina CDynacainal 

Dl G1Jant.i caína (Tarrac<Jinal 

El Prilocaina (Citanest). 
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PRINCIPALES FORMAS DE ANESTESIA LOCAL 
EN LA PRACTICA DENTAL. 

En nuestra profesión el uso de la anestesia local está e~caminada a evi--

tar molestias con las que se presentan los pac1entcs en el consultorio, o --

las que les producen las diferentes maniobras operatorias a que se sementen. 

DISTINTOS TIPOS DE ANESTESIA LOCAL. 

Como ya se ha dicho el bloqueo de la vid de los impulsos sensoriales se -

obtiene depositando extraneuralmente un agente químico adecuado en la proxi-

midad del nervio o nervios a bloquear, hasta obtener un estado de insensibi-

lidad satisfactorio, para P.fectuar una intervención. 

Para conseguir el bloqueo nervioso en la cavidad oral, la droga anestési-

ca se puede depositar: 

a) Sobre la mucosa 

b) Debajo de la mucosa 

e) Debajo del periostio 

d) Dentro del hueso 

La aplicación del anestésico en cada uno de estos lugares, implica dife--

rentes tipos o formas de anestesia y las que principalmente se utilizan en -

la práctica diaria son tres: 

1) Anestesia tópica o de sup~rficie. También llamada anestesia mucosa. 

2) Anestesia infiltrativa local o bloqueo de campo. Cuyo objeto es inyec-

tar el anestésico en una zona reducida, para que por difusión del mis-

mo, a través de loR tejidos se bloqueen las terminaciones nerviosos y 

pequeñas rama11 1 de di cho 1 ugar . 

Este t1pC1 de anestesia tiene algunas variantes que son: 
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a) Anestesia submur.osa superficial. 

b) Anestesia submucosa profundd, supraperióstica o paraperióstica. 

c) Anestesia subperióstica. 

d)· Anestesia iritraósea o d.iplóica. 

e) An•rntesirl intraseptal o in ter alveolar. 

f) Anestesia peridental o intraligarrentosa. 

J) Anestesia troncul ar o regioni.11. 

Por medio de el.la se bloquean zonas extensas. 

ANESTESIA TOPICA O DE SUPERFICIE. 

En esta forma de anestesia la solución bloqueador<1 no se inyecta, sino -

que se aplica directamente sobre la mucosa bucal para anestesiar a ésta y a 

sus capas adyacentes inhibiendo la sensibilidad de las term.inaciones nervio 

sas sup~rficiales. 

La utilidad de este tipo de anestesia es m~y restringida, pues se emplea 

para abrir abscesos y principalmente para evitar el dolor que produce el pi!:!_ 

chazo de la aguja en la mucosa en las anestesias .infiltrativa y troncular. -

Tambi.¡·n suele> usarse para la extracción de d.ientes tt>mporarios y algun.-1s - -

otras maniobras de dentistica. 

Los anestési~os que se utilizan en la anestesia t0pica se aplican dt> dife 

rentes maneras: 

- en forma l.iqtJida (Pant.ocaina y Benze>cain;i) 

- en forma dt~ ungiientos o pnmadas (X1 locaJn.3) 

- en frasco atomizador c- "spray" (Xilocainal 
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FIG.11.- ANESTESIA TOPICA O DE SUPERFICIE. 

A) POR ~LICACION DEL ANESTEsrco EN POMADA o JALEA, CON 
HISOPO O TORUNDA DE ALGoDON, 

B) POR HEl>IO DE ATOMIZADOR o "SPRAY". 



ANESTESIA SUBMUCOSA SUPERPICIAL. 

Esta tiene escasa aplic:ación y se real.iza inyectando el i.'nestésico en la 

• 
vecindad de la mucosa bucal sin penetrar demasiado, por lo.que la droga ta~ 

da mucho tiempo en Sbr reabsorbida por los tejidos, distribuyéndose escasa-

mente en las terminaciones nerviosas; por lo rais~.o, es una anestesia sólo -

utilizable para intervPnciones sobre la mue?ªª o para bloquear nervios su-

pRrficiales. 

ANESTESIA SUDMUCOSA PROPUNDA O SUPRAPERIOSTICA. 

Es la anestesia ideal y consiste en llevar el anestésico a las capas pr~ 

fundas de la submucosa, en vecindad inmediata con el periostio a nivel del 

ápice dentario correspondiente, para facilitar su difusión a través del pe-

riostio y hueso hasta alcanzar el nervio a insensibilizar. Su eficacia depe~ 

de de la mayor o menor permP.abilidad del hueso, por lo que se utiliza pre!e-

rentemente en el maxilar superior, que es esponjoso y rico en foraminas, lo 

cual permite q•Je el anestésico se difunda más rapidamente; sin embargo, tam-

bién se utiliza en la región incisiva del maxilar inferior. 

ANESTESIA SUBPERIOSTICA. 

Consiste en llevar la solución anéstesica inmediatamente por debajo del -

periostio, a nivel de los ápices dentarios, desde donda se difunde hacia los 

filetes terminales. 

Es poc-o usada puP.s su UIJC" ha susC"i tado controver3ias entre autores. Esto 

""' dPbP a que, aunquP. la aQ1Jja al situarse más cerca del hueso permite una -

difusi6n mA1 rápida del ant)Stés.tc-o con lo que se 109ra una anestesia más .or~ 

funda; 1-ln c-amt•io P.I p1nr.hazo de la misma en el periostio ¡:roduce un intenso 
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FIG 12 • •• ANESTES !A SUllMUCOS A SUPERFICIAL. 
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FIG. 13,- ANESTESIA SUBHUCOSA PROFUNDA 
SUPRAPERIOSTICA O PARAPERIOSTICA. 



STESIA SUBPERIOSTICA. FIG.14.- ANE . 



dolor, y también se corre el riesgo de que haya ruptura de las agujas al -­

querer forzarlas a traspasar el periostio: ademAs si previamente no se ha -

administrado anestesia supr.aperióstica en la zona las· molestias pre y post­

operatorias se prolongan. Por todo esto, su uso o rechazo queda reservado -

al criterio y habilidad de cada dentista. 

ANESTESIA INTRAOSEA O DIPLOICA. 

Como su nonibre lo indica, es Hte tipo. de annteaia la sólu~i~'l aneatéd• 

ca e1 depo1itada dentro ~el hueso e1ponjoao1 lo mA1 cerca posible de 101 fi­

leteo nervio101. Esto 1e realiza perforando la tabla 6sea externa con una 

freaa, pues con la aola aguja no se podria, loc;irar e1to, y por la vfa a1f 

preparada se introduce una aguja y se deposita el anestésico en el interior 

del hue10. Es de e1ca1a ap1Jcaci6n. 

ANESTESIA INTRASEPTAL O INTERALVEOLAR. 

A esta forma de anestesia también se le conoce como distal o endostal y -

consiste en atravesar la lengüeta gingival para anestesiar el filete dental, 

a través de las· foraminas del eeptum óseo interdentario, logrcindose insensi­

bilizer también el periodonto y el cemento del diente. 

Para conseguir esta anestesia no es necesario trepanar la tabla interal-­

veolar pues generalmente carece de den~ida~ y las agujas la pueden penetrar 

con cierta fccilidad, 1i se dplica una presión adecuada en algunos CilflOI ba! 

ta producir isquemia en la lengüeta interdentaria, para que la solución se -

difunda por el hueao alveolar. Se usa prinr.ipalmante en niftoa y adulto• jóv! 

nea y debe aplicarae a amboa lados del diente e intervenir. 
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PIG.15.- ANESTESIA INTRAOSEA O DIPLOICA 
A) ES NECESARIO TREPANAR PR~~IA 

MENTE LA TABLA OSEA CON PRE­
SA QUIRURGICA. 

B) POR EL ORIFICIO PRACTICADO -
SE INTRODUCE: LA AGUJA V EL -
LIQU~DO. 



FTG.16.-ANESTESIA INTRA 
SEPTAL O INTERALVEo 
LAR. TAMBIEN LLAMA: 
DA DISTAL O ENDOSTAL. 

A.-OEBE APLICARSE A 
AMBOS LADOS DEL DIEN 
TE A INTERVENIR. 

B.-CORTE TRANSVERSAL 



ANESTESIA PERIDF.NTAL O INTRALIGAHENTOSA. 

Con•ilte en inyectar directamente el aneat6aico en la membrana periodon­

tal, por debejo del borde libre de la enc!a. No H enplea 11111cho, ya que al-

9uno1 autore1 Hftalan que e• inconvaniente 11u u10 pue1 en ocuiones e1 ci3U· 

aa de alveoliti• o alvaolo •eco. Sin embar90 tambiin hay partidari08 de ••­

t. forma de 111HtHia. Queda tlllllbi6n a criterio del odont6loqo el emplearla 

n dHcartu-le. 

ANESTUIA TRONCULAR O REGI<lfAL. 

Se conoce COllO ane1teaia troncular la que •• realiza llevando la 1oluci6n 

mHti•ica a la vecind!MS de un tronco o ra111 inportant• con el objeto d• in­

t•rl'lllllPir h Hn•ibilid..S en unM zona deterllinada. Se utiliza en la cavidad 

bucal cuando no H fac;tible e1111lear alQUD• de lu variantH de la ane1teaia 

infiltrativa ya .. ncion..Sa1. 

Pare al9un01 autora• eate tipo de bluqueo tlllllbiin constituye una variante 

de la aneata1ia infiltrativa. Sin embar90, debe tener1e en cuenta que en to­

dH la• for11111 de bloqueo por infiltraci6n, la 1oluci6n anest61ica es depo­

aitlda relativ.,.nte retirada de lOI nervios que se han de bloquear y que d!_ 

be recorrer eH diatancia, difundi6ndo1e por 1111 e•tructuraa que 111 aepar,an 

de ello• ha1t1 inaenaibilizar un lrea pequeila. En cambio, en la anestesia .,. 

trc:11tular el agente bloqueador debe colclrae lo mis cercil po1ibl" de 101 tro~ 

coa nerviao1 con lo que •• conei9ue 11ne1te1iiar una re9i6n exten111 de la ca­

vidad bucül y de 101 111aXilare1, aiendo eata la raz6n por la que tambi6n reci 

be el nOllbre de aneateaia regional. 

DI toda• 11• forlll8 de aneate1i11 de1critua, en la prictica 9ener1l odon-
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FIG.17.• l\NESTESIA PERlDENTAL 
O JNTRALIGl\l4ENTOSI\. 





tológica se utilizan principalmente las dos siguientes: 

A) La anestesia submucosa profunda o supraperiosticil. Para insensibili--

zar los dientes de todo el maxilar superior, asi como los de la región inci 

siva del maxilar inferior, en tratamientos conservativos donde generalmente 

sólo se necesita anestesiar la pulpa dentaria por lo que la aplicación de 

una pequeña cantidad del anestésico en la mucosa gingival que rodea al die~ 

te, basta para producir an~stesia adecuada a la intervención, sin emhargo 

a veces es necesario completar con infiltración por el paladar, para cada -

diente en particular, con el fin de asegurar una mayor efectividad en esta 
; 

forma de bloqueo, principalmente en extracc:.iones. 

B) El otro tipo de anestesia que es ampliamente usado en el consultorio 

es la troncular o regional, particularmente del nervio dentario inferior y 

de su rama terminal, el nervio mentoniano, para insensibilizar el resto de 

la mandíbula, donde no es factible el empleo de la anestesia submucosa supr~ 

periostic-a; esto se debe a que, como en el maxilar inferior 1>l trabeculado -

óseo es más compacto, la difusión del anestésico por infiltración es mínima 

c-uando no nula, por lo cual es necAsario Pl bloqueo directo de estas ramas -

para una anestesia eficá1 .. 
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MEDIDAS PREVENTIVAS EN EL USO DE 
ANESTESICOS LOCALES, 

Antes de recurrir al empleo de la anestesia loc~l dPntro del consulto--

rio, el odontólogo debe tomar una serie de precaucionl:'s tendientes a evi t<ir 

fos efectos colaterales, atribuibles a la toxicidad de las soluciones anee-

tésicas, que aunque son ~oco coffiunes, suelen manifestarse en el transcurso 

de 1 tratamilm to dental, pud1 endD resultar en ocasiones de 9raves consecue!!. 

c.ias ;:ara el pacfonte, rr.áx1me si HStP se present¡¡ cc•n algún antecedente pi!-

tológü·o. 

Entrf.' las pri,ncipales rooJJdas prevto>ntJvas yue todo ).lrofosional ha de --

considerar a fin de lograr una ;;inestesia ?.flcáz, con óptimos recul':ado;, y -

un mínimo de riesgos, se encuentran las sigu1e~tP.B: 

1) Evaluar el estado físico de cada pacient¿ 

21 Conoc:-er el estado psiquic.-o rlP ""R O.>cientc>s. 

3) Mant:ener ·~l in:;trumen tal en b·Jen P.stado. 

4) Aplicar correctamente el anestésico 

5) Contar con un equipo de r"anirnar..ión 

A c:-ont1nuación se rnnnr.1onará liJ importancia rie cada un.3 dt> estas medirlas 

preventivas. 

EV/\LU/\CTON DF.L ESTADO PISJCO !.'EL PACIENTE. 

Ld 1in1ca form.;¡ i>n qurJ P.l dPntista p1iedP. PValuar efiC'.lentl'mente e.l r.l"tudo 

dP. s.1Jwl rJn sus pac.1e>ntP.B Pf: reallzando 1m11 hrpve hlstoria cllniC'a previ;i a 

cual41JJPr 1 ntPrv<>nc:-ión. 
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cientes para tolerar un tratamiento dental, antes que ofrecer un diagnósti-

co particular sobre alguna enfermedad orgánica o funcional, Cuando al efec-

tuar la historia clínica de und persona, el dentista logra detectar alguna 

deficiencia sistémicil, debe remi t1 r al enfermo con un médico competente, cu 

yo papel consiste en establecer el diagnóstico de la enfermedad así como un 

plan de tratamiento adecuado al problema. 

El h<:>cho de que un individuo sea sometido a una consulta médica, previa 

a un tratar.uento dental, obliqa al odontólogo a estar en contarto con el mé 

dico que le ha de atender, de;¡ándc-se ~iu1ar por el c0nsejo de éste para dec.!:_ 

; 

dir: si ha dC' continuar con el tratar.ucnto dental original, si lo ha de mo 

d1f1car, o incluso, si lo debe suspend.,r, lo que aun·1u1~ es raro suele ocu-

rrir. 

En lo que se refiere a la realización de la historid clínic11, ésta debe 

ser tan !:nen planeada y organiz,1da .:¡ue todJ la información que se cibtenga -

por m<:>:iio de ella se logre 1m un mi:i:mo de tiempo, evitando inquietar al p~ 

ciente r~n las preguntas, lo cual es fácil de conseguir, si de antemano se 

le no~1f1ra q~e ello constituye un proced1m1ento de rutina. 

Las prr>qm1ta'l q•lf' eonforman 1.3 h:st.-.ria clin1:-a Ron variadas y puede ser 

tcin c:ort.a ó extensa como se dr.sE>e>, pern prrndpalmente se debe averiguar a -

trlves de ella lns siquientes d~tos: 

1 l El estado carchovascular del pariPntt> 

2) Ln posibi lid,ld dP alc;iuna dificultad respiratoria. 

3) Si hav trastornos en el s1stema nervioso 

4) S1 existen deficiencias del metabolismo 

SI Si hay desequilibrios end6cr1nn~ 

6) La presencia de alérq1a~ 
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7) Si hay alguna patologia hematológica 

B) Si existen condiciones iatrogénicas 

Además se deben tomar signos vitales como: 

a) Pulso. Anotando velocidad, volúmen y ritmo 

b) Presión arterial 

c) Velocidad, profundidad y carácter respiratorio 

Todos estos datos proporcionan un sinmimP.ro de ben.'~" ........ : .mt o para el -

paciente como para el odontólogo, y sirven para detert!I'.".•: .- · 111tima .instan­

cia: 

1 l El estado\ fisico general del paciente 

2) La necesidad de consulta médica 

3) La historia de una experiencia anestésica previa 

4) Si el pac~ente es hipersensible a cualquier drog.1 

5) La necesidad de medicación previa 

6) El tiempo para la intervención 

7) La técnica o método a usar 

8) La elección de la solución anestésica 

9) Si se usará vasoconstrictor y c-uanto 

10) Si se empleará oxígeno 

.h•:,,t,•: .•.l.1b)C' 

Finalmente el examinador debe tener en cuenta cuatr'' 1•1"· ~ "'' 1•1<t•ncl ales al 

realizar una historia dinka que son: 

1) Hacer preguntas claras y concisas 

2) Escuchar atentamente a su paciente, evitando intrn·::":·:: l.• innecesaria 

mente. 

3) Observar cuidadosamente al enfermo pc>r si existil':-.1 ,•1:.11.1111,,r manifes­

tación externa de alaiJn padedmiento sistém.ico. 
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4) Completar por si fuera neceuario 

La historia clínica una vez elaborada deberá agregarse al plan de trata-

miento del paciente de modo que forme part.e del registro permanente que se 

lleva en el consultorio. 

CONOCIMIENTO DEL ESTADO PSIQUlCO DE LOS PACIENTES. 

Otro de los factores imp~rtantes que contribuyen a hacer más ef icáz el -

empleo de la anestesia local, es el conocimiento del estado psicológico de 

los pacientes. Cuando el dentista los interrogue, durante el llenado de -

' la historia clirlica, debe hacer hincapié acerca de si existen trastornos de 

anestesias previas, pues muchas veces los acr.identes que se presentan son -

provocados más por la inestabilidad emocional de las personas que por su es 

tado físico. 

Se ha demostrado que los pacientes emotivamentP. inestables son t0merosos 

y aprensivos y por lo mismo son más reacios a aceptar el uso de la anestesia 

sin embargo, sí son suficientemente calmados por terapia de sugestión o me--

diante barbitúricos (premedícación) , pueden ser excelentes candidatos a la 

anestesia local. 

A veces es necesario que el odontólogo tenga que invertir mucho más tiem 

po con este tipo de padentes, procurando en estos caRos hablarles con s11a-

vidad, suplicando su colaboración, exp.licándoles paso por paso lo que van a 

sentir durante el procedimiento, todo esto encaminado a ganarse su confianza 

total. 

Además, en este tipo de r.asos, se recomienda al dentista el uso deanes-

tésicos lo suficientemente potentes y cerciorarse, antes de intervenir, de -

que J,1 an1•stesia loc<1l es ~omp lt>td, comprobando Ja fos•msj 1:-i 1 l dad de la zo-
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na con ligeros estímulos. 

Por otra parte, cuanilo los pacientes son demasiado excitables o cuando -

éstos son niños que aún no tienen uso de razón se debe proceder en estas -

situaciones con un especial cuidado. En estos casos es recomendable una rre-

dicación preanestéslca adecuada; o b1en, procurar atenderlos bajo anestesia 

general en buen medio hospitalario, con la asistencia de un anestesiólogo y 

de acuerdo con un acertado ~riterio mP.dico. Esto último requiere por parte 

del dentista una preparación especializada. 

En resumen, el odontólogo tiene la obligación de conocer el estado emocio 

\ 
nal de sus pacientes y de auxiliarse empleando psicoterapia de sugestión o -

premedicación, procurando obtener los siguientes resultados: 

1) Eliminación del miedo y la ansiedad 

2) Reducción de los efectos tóxicos de los anestésicos 

3) Elevación del umbral doloroso 

MANTENIMIENTO Y CUIDADO DEL INSTRUMENTAL. 

Es indispensable que el dentista cuente con el instrumental necesario p~ 

ra la aplicación de las soluciones anestésicas y que además lo conserve en 

óptimas condiciones de uso, 

El material que se emplea en la práctica anestésica diaria es sencillo y 

consta de: jeringas, agujas, cartuchos anestésicos y material auxiliar. 

A) Jeringas.- Las más empleadas para la inyección de anestésicos locales 

pueden ser de dos tipos: de vidrio o tipo Luer-Lock y metálicas o de siste-

11111 Carpule. 

Las primera!! son },JFJ cnnocida!l Jeringas aspirantes r.onsti tuíd.:is por dos -

tul>op concéntricos, el interi~'r d11 lm• cuales actúa e-rimo émtiolo para expul--
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FIG. 19.- JERINGA ASPIRANTE DE VIDRIO TIPO 
LUER-LOCK. 

FIG.29.- AGUJA MET1'LICA REESTERILIZABLE QUE SE EMPLEA 
CON LA JERINGA TIPO LUER Y CUYOS ELEHENTOO 
PRINCIPALES SON: 
A) EL caio, B) EL TUBO y C) EL BISEL. 

··.· 
. ·~ 



sar el líquido a inyectarse. Aunque han sido desplazadas por l~s de sistema 

Carpule, es conveniente contar cnn ellas en el co11sul torio para la aplica--

ción de otro tipo de drogas. 

Las jeringas metálicas o Carpule s0n las más utilizadas en la actualidad 

para la aplicación de soluciones anestésicas, las cuales se presentan en -

"cartuchos" que son introducidos a la jeringa, ya sea por su parte poste---

rior o lateralmente. En un principio estas, presentaron la desventaja de no 

poder aspirar antes de la inyección, sin embargo, el problema se solucionó 

adaptando una punta de lanza o de rosca en el émbolo metálico que en el m~ 
\ 

mento de presionar la tapa de goma del cartucho se inserta en él, permitié!)_ 

dole avanzar o retroceder. 

Bl Agujas.- Existen diversas agujas adecuadas a los tipos de jeringas -

mendonadas. 

Las agujas que se utilizan en las jeringas de vidrio constan de tres par-

tes el cono, el tubo y el bisel. Estas son reesterilizables y es necesario -

mantener en buenas condiciones el bisel que puede ser largo o corto, para lo 

que existen unas piedras adecuadas que permiten afilarlo. 

En cuanto a las agujas que se emplean en las jeringas tipo c.1rpule, pueden 

ser de dos tipos: reesteril.izr.il:>les y desechablas. 

Las primeras constan de una bolilla de saldadura (en lugar de cono), el 

tuN> y el bisel que también debe afilarse. Estas, se colocan en la jeringa -

acompañadas de conos o adaptadores intercambiables, largos o cortos, quedan-

do la bolllla de soldadura en el interior de los mismos al colocarse en la -

jering.,Asimismo, en estas agujas existen 3 tipos de bisel: largo, corto y -

la punta Hul:>f'r, de apanri~n más rec1ent.e, la r.ual está orümt.1da hada el -

t>JP. rl'ntre1l del t•iro, lo que se91in se di.-e, t1«.>r1de a hdcer menos dolorosa -
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la punción. 

Por otra parte, lila agujas desechables (que se pueden adaptar fácilmente 

'a cualquier jeringa), tienen un cono plástico que se enroscd en ellas. Las 

ventajas que presentün este tipo de agujas es su bajo costo, además que su 

uso no sólo proporcionan ahorro en tiempo y trabaJo a los asistentes, sino 

que también aseguran esterilidad y agudeza de otra manera inalcanzables. 

Al seleccionar una aguja para una inyección anestésica se deben tomar en 

cuenta tres factores: el bisel, el calibre y la longitud. 

El bisel.-Es recomendado por muchos autores el bisel corto, especialmen­

te si se emplea para la anestesia regional. 

El calibre.- Es la medida de la luz del tubo• y se expresa por número, co 

rrespondierdo el mayor calibre al menor diámetro, por ejemplo: 

calibre 20 •diámetro D.81 mm 

calibre 25 diámetro 0.45 mm 

Recomendándose el uso del calibre 23 por presentar algunas ventajas como 

son: 

1) En lo bastante r.igida para sor ~uiada directamente a la zona 

?) Es menos probable que penetro en los vasos menores 

3) La aspiración preanestésica es más factible 

4) Es menos probable la ruptura de la aguja 

La única desventaja que se atribuye a este calibre, es que puede hacer 

más dolorosa su inserción; sin embargo si esta se realiza adecuadamente, la 

inyección resulta indolora. 

La longitud.- Es importante este factor pues nunca una aguja debe intro­

ducirse más de la mitad o dl1s tercios de su largo en los tejidos, pues Pn -
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caso de ruptura (que casi siempre es junto al cono), la parte que sobresale 

permite sea retirada de inmediato. 

C) Cartuchos anestésicos. 

La presentación en el col!ll'rcio de la capsula o cartucho de anestesia lo-

cal para uso dental constituyó un gran avance¡ pues entre otras ventajas ase 

guró la esterilidad y la uniformidad de la solución anestésica. 

El cartucho es un.tubo d~ vidrio o plástico cerrado en uno de sus lados -

por una tapa de metal, con diafragma de goma que es punzado por el extremo -

de la dguja que se introduce en la jeringa. En el otro extremo, un tope de -
'¡ 

goma lubricado, se desliza por las paredes del tubo al presionar el émbolo -

met~lico de la jeringa. 

Las soluciones que contienen los cartuchos son básicamente: 

- La droga anestésica o combinarión de drogas 

- El vasoconstrictor, en diversas concentraciones 

- Un conservador, que por lo general es bisulfito de Sodio 

- Cloruro de sodio, para que la solución sea isotónica 

- Agua destilada 

O) Material au~iliar 

E~te es muv sim:ile v consta de lo siauiente: 

1l ComorPsas de algodón adecuadasPara secar Ja zona de Ja invección. 

2) Soluciones antisépticas para desinfectar el sitio de punción. 

Jl AnestéBiro tópico, en pomada, jalea o atomizador Para hacer menos dolo 

roso el pinchazo. 

4) Pinzas de disección o dt> Ko~her, que en un momento determinado n?1>ultan 

út.1 les para ret1 rar ag•JJas rotaB. 
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FIG.21.- ELEMENTOS QUE SE E1'J'LEAN EN LA PRACTICA DE LA ANESTE­
SIA LOCAL. 

A),...JERINGA METALICA ASPIRANTE TIPO 
CARPULE. 

D).-ADAPTADORES PARA AGUJAS CORTA Y 
LARGA. 

C).-CAPSULA O CARTUCHO ANESTESICO. 

Dl.-AGUJA REESTERILIZAllLE ICAREC!:: 
l>E CONO Y SE USA CON ADAPTADO 
RES). -

E).-AGUJA PREESTERILIZADA, DESECHA­
BLE O DESCARTABLE (POSEE UN CO­
NO PLASTICO QUE SE ADAPTA A LA 
JERINGA CARPULE) 

F) :BISEL DE UNA AGUJA DENTAL OOMUN. 

G) :"BISEL Di UNA AGUJA TIPO HUBER = 
DONDE LA PUNTA ESTA ORIENTADA 
HACIA El •. EJE CENTRAL DEL TUBO. 



Todo el material descrito debe mantenP.rso en buP.n nstado y bajo las más -

rigurosas normas de asepsia quirúrgica. 

Tanto las jeringas como las agujas se esterilizan en autoclave y por ca-­

lor seco. Cuando la esterilización se efectúa en autoclave debe hacerse a 

una tPmperatura de 120'1C y con un tiempo no menor de 20 minutos; en cambio 

cuando se utiliza el calor seco la temperatura debe oscilar entre los 16011C 

y los 180'1C mantenida por lo menos una hora. 

Antes de proceder ·a la esterilización, las agujao (si son reesterizables), 

deben limpiarse ron un estilete y sumc>rgirse en una solución detergente o -

éter para eliminar mater'ia orgánica, enJuagándolas 1 uego en agua y aklihol. 

Del mismo modo, las jeringas deben lavarse con un escobillón y jabón quirúr­

gÍC'o. 

En cuanto a los cartuchos anestésicos 1 éstos, aunque son envasados en re­

cipientes de 50, bajo rigurosas romas de esterilización, deben procurar man­

tenerse lo más asépticos posibles. Una vez abierto 1m envase se recomienda -

sumergir la parte de la capsula que queda en contacto con la aguja en una 

solución antiséptica. 

El material auxiliar y todo el instrumental en general debe ser cuidados~ 

mente revisado antes de emplearlo con los pacientes, de este modo pueden pr~ 

venirse infecciones, traumas y otro tipo de complicaciones. 

APL!CACION CORRECTA DEL ANESTES!CO. 

Para que el empleo de la anestesia local sea eficáz, el dentista ha de ase 

gurarse que la Rolución sea aplicada correctamente, por lo que en C'Ualquier -

tipo de inyt>cr.ión anestésic:a en 1 a CiJV.idad hur.al debt>r.1 seguir •Jna ser.uenC'i a, 

que se limita a los sigu1entes pasos: 
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a) Elegir la solución bloqueadora adecuada a cada caso, recordando que -

en determinados paciP.ntes resulta útil una medicación preanestésica. 

b) Secar las membranas y desinfectar el lugar en que se ha de insertar -

la aguja. 

c) Tratar de que la anestesia se encuentre a la temperatura del cuerpo -

para: evitar cambios térmicos sensibles, acelerar su absorción y aumentar -

i;u eficacia. 

d) Procurar volver los tejidos hacia la aguja y no incidir ésta directa­

mente sobre ello8; con esta medida, se logra que en la mayoría de los casos 

la punción resulte indolora. 

e) Evitar insertar más de dos tercios de la longitud de la aguja, así co­

mo el forzarla a vencP.r resistencias, previniendo con esto la ruptura de las 

mismas y lesiones en los tejidos. 

f) Aspirar con la jeringa antes de inyectar el anestésico para evitar la 

inyección intravascular. 

g) Inyectar la solución anestésica con lentitud, para evitar la disten-­

ción rápida de los tejidos. 

h) Vigilar al paciente mientras se establece el bloqueo nervioso, procu-­

rando durante este periodo de latencia, distraerle de alguna forma agradable • 

.i) La anestesia ha de durar lo suficiente como para cubrir el tiempo ope­

ratorio, pero no tanto como para hac:er peligrar la función normal de loB te­

jidos y su vitalidad, pues en ocasiones, el paciente tiende a dañarse cuando 

.la anestesia dura dem•Jniado tiempo. 

NF;CES J DAD DE UN EQll l PO DE REAN 1 MACI ON • 

Todo deritista dehe .:-ontar crin un eq1upr• especrnl de reanim.lción para f!l -
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tratamiento de cualquier tipo de reacciones que repercutan sobre las fundo 

nea vitales. Este equ.ipo se reduce a: 

- Un dispositivo para administrar oxígeno a presión. 

- Jeringas hipodérmicas para uso inmediato (jeringas estériles desecha--

bles Plastipak B-D) 

- Soluciones de analépticos, vasopresores, antihistaminicos,etc. 

No está por demás señalar que tanto el mecanismo del sillón, en sus dife-

rentes posiciones, así como todo el equipo, se deben encontrar en buen esta-

do. En lo que se refier~ a las soluciones, éstas deben mantenerse en un lu-­
\ 

gar a~cesible y prontas para ser manipuladas en caso de un accidente. Debe -

procurarse que el instrumental sea lo más sencillo y eficáz posible. 

Es a través de todas las medidas mencionadas, que el dentista puede sen--

tirse seguro en el manejo de las drogas anestésicas en la práctica diaria. 
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COMPLICACIONES DE LI\ l\NES'I'ESIA 
Ll'Ci\L, 

Aunque aparentemente el P.mpleo dP. anestésicos localP.s en oclnntologia es 

un prncedimiento rutinario que no representa ningún peligro, en ocasiones, 

ourg1>n efN·tos colaterales indeseables al ser aplicados. Esto obliga al den-

tista a conocer los diferentes tipos de complicaciones que se pueden presen-

tar en el consultorio y a rstar prevenido contra ellas. 

CLi\SIF!CAC'ION. 

Segtin el área, órqanos o sistemaG que resulten dañados por las complica-

ciones y a la gravedad con que se manifiestan, se clasifican en: 

I) Complicaciones locales, y 

II) Complicaciones generales o sistémicas. 

!) COMPLICACIONES LOCALES. 

Reciben este nombre las que se circunscriben al área de la inyección y -

puede:1 deberse a los siqu10nt0:: factores: 

A) Al instrumental 

B) 11 los anestésicos 

el A los vasoconstrirtores 

D) 11 la inyección 

1\) COMPLICACIONES ATRIBUIDAS AL INSTRUMENTAI., 

Dentro r.le los accidPntes produc.1clos por él dost'3can los siguientes: 

al Contaminación bac-teriana de las aqu)as. 

Es un fen6meno muy frecuente en la mayoría de les consultorios salvo en 
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los de limpieza muy escrupulosa. Las técnic.1s inadecu.:idas de esterilización 

y conservación de agujas, as! como los métodos de manipulación poco cuida-

doses por parte de] asistente y aún del mismo dentista; originan contamina-

ción en grados variables que dejan como secuelas más habituales los siguie!!. 

tes trastornos: 

a) Infecciones de intensidad variable limitada al área de los tejidos P! 

riodontales o situadas prof·Jndamente en el espacio pterigomaxilar. 

b) Ulceración ligera en el punto de inserción. 

c) En punciones múltiples se producen zonas dolorosas e inflamadas. 

d) La inyección sépt~ca a nivel de la espina de Spix, ocasiona trastor--

nos m.\s serios como abscesos y flemones, acompañados de fiebre, trismus y -

dolor. 

e) Los depósitos residuales de agentes químicos empleados en la esterili-

zación de agujas, producen inflamación, dolor y aún infección. 

La prevención de este tipo de trastornos se logra utilizando agujas lo --

más estériles posible, sin embargo, cuando se presentan es preciso recurrir 

·al enpleo de antibióticos, calor y la debridación de los abscesos, según sea 

el ColSO, 

2) Agujas muy usadas o sin filo. 

Las principales consecuencias que produce el uso de agujas viejas y sin 

'¡filo son: 

a) Dolor en el momento de la punción. 

bl Desgarramiento de los tejidos gingivales, principalmente del periostio 

n intensidades variables. 

e) Lesión de nervios producido por rebabas en la aguja. 



d) Ruptura de agujas. Es un accidente poco común en la práctica diaria 

sin embargo, autores como Blum lo citan repetidamente, sobre todo en el cu~ 

so de anestesias tronculares, 

La prevención de este tipo de acr.identes se logra mediante el uso de ag~ 

jas nuevas, de buen material (preferentemente acero inoxidable), aconsejan­

do evitar el flameado en ellas, lo cual es causa de que se debiliten. 

Se recomienda además utilizar agujas un poco más largas que lo necesario 

para llegar a un punto convenido, pues en caso de ruptura, que por lo gene-­

ral oc-urre junto al cono, es factible poder retirar el trozo que permanece -

vi111 b!P mediante una pi~za de disección, evitando traumas mayores al pacien­

te, 

3) Agujas desechables. 

Por fortuna la mayoría de accidentes arriba mencionados pueden ser evita­

dos ~diante el uso de agujas desechables o descartables, que aseguran este­

rilidad y buen filo por el buen material de que se fabrican, sin embargo, -

no es recomendable emplearlas muy delgadas y filosas pues por ser instrumen­

tos demasiado flexibles predisponen al trismus y a los hematomas, ya que son 

c-apaces de atravesar con facilidad arterias, músculos y tendones. 

ll) COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LOS ANESTESICOS. 

Todas las soluciones anestésicas pueden producir efectos tardios que gen~ 

ralmente s~n transitorios. Entre las principales se encuentran las siguien-­

tes: 

11 Reac-ciones alPrg1c:as loMles. 

Estas, SP produren t.mto ron anestésicos tópicos como inye!'.'t;1bl P.S, y se -
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manifiestan de las siguientes maneras: 

a) Descamación consecutiva a la aplicación de los anestésicos, Esta, pu~ 

de ser el resultado de una exposición demasiado prolongada al anestésico -

tópico o a una hipersensibilidad de los tejidos. 

b) Aparición de vesículas en la mucosa bucal o los labios, posterior a -

la aplicación del anestésico. Cuando esto sucede, se debe cambiar de solu--

ci6n bloqueadora por otra de estructura química diferente, pues de lo con--

trario se puaden presentar cuadros más serios. 

c) Dermatitis de contacto. Muchos dentistas están expuestos a este tipo 
' 1 

de reacción en la piel de sus manos, al manipular los anestésicos. 

2) Masticación del labio. 

Este tipo de complicación suele presentarse principalmente en niños, au~ 

que los adultos no están exentos de ella, y tiene como causa el empleo de -

anestésicos de larga duración en tratamientos cortos que no ameritan su uso. 

Para evitar este tipo de efectos tardios que son muy desagradables se -

recomienda utilizar soluciones de acción rápida en consultas breves, más -

si después de estas persiste el efecto anestésico, se recomienda el uso de 

rollos de algodón entre los labios y prevenir a los padres o acompañantes -

sobre este tipo de daños, solicitando su cooperación hasta que cese el - -

efecto anestésico. 

J) Dolor por soluciones muy frias. 

Cuando el anestésico no se encuentra a la temperatura del cuerpo en el -

momento de ser aplicado, suele provocar dolor. Esto ocurre generalmente cu~n 

do la solución se encuentra muy fria. Para evitar molestias, se recomienda 

s1""lemente calentar (en forma ligera), al cartucho de anestésico, pasándo-
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lo por la llama de un mechero. 

C) COMPLICACIONES ATRIBUIBLES A LOS VASOCONSTRICTORES. 

Algunas de las reacciones que son atribuidas a las soluciones anestésicas 

son producidas en realidad por los vasoconstrictores, que están íntimamente 

ligados a ellas. 

Cahe señalar que las rea:~C'iones que pueden tener como or.!gen a los vaso­

presores srm raras, sin embargo suelen manifestarse principalmente como - -

reacciones de toxiridad y de alergia a los mismos, produciéndose generalmen­

te, como consecuencia de una inyección intravascular inadvertida. 

Las reacciones de toxicidad se originan cuando el vasopresor llega a una 

concentración sanguínea elevada, presentando el paciente los siguientes sín­

tomas: palpi tac-.i.ones, taquicardia, hipertensión y dolor de cabeza; además la 

persona se torna temerosa, aprensiva e inquieta. 

La cantidad de vasopresor que puede producir síntomas de toxicidad varia 

de persona a persona, pues la dosis que puede afectar a una en otra puede -

resultar inocJJa. Por supuesto que los antecedentes patológicos que pudiese -

presentar un paciente, constituyen un factor importante en la producción de 

reacciones tóxicas. Por otra parte, las reacciones alérgicas producidas por 

vasoconstrictores, son sumamente raras y muchos dudan hasta de que ellas -

aparezcan, asegurando que cualquier reacción sólo es producida por toxicidad 

o sobredosis. 

Para prevenir este tipo de complicaciones, lo mejor es utilizar solucio­

nes anei:tésir.as q1Je posean un mini mo de droqa vasocon1<trktora, procurando -

adem~s aspirar antes de inyectar el anestésico. 
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D) COMPLICACIONES DURANTE LA INYECCJON. 

P.stas suelen presentarse durante y después de la anestesia local por lo 

que se clasifican en dos grupos: 

1) Accidentes inmediatos y 

2) Accidentes mediatos 

1) ACCIDENTES INMEDIATOS. 

So manifiestan inmediatamente después di:> la inyección del anestésico y -

entre las principales se encuentran las siguientes: 

a) Hiperestesia. 

Es un dolor intenso producido en el momento del insertar la aguja y de 

aplicar la solución anestésica. Tiene romo rausa prinripal la negligencia o 

indiferencia del operador, pues aún cuando utilice agujas en perfecto esta­

do, si no conoce la anatomía de la región d bloquear y las técnicas de in-­

yección, lesionará a su paciente. 

Entre los cuidados que tomará el dl!ntista p-lra hacer lllE-nos traumátiC'a la 

inyección se encuentran los siguientes: 

- pinr.elar con un anestés.ico t.ópJrl' Ja zen¿¡ a inyer.tdr 

- insertar Ja aguJa lentamc:nte 

- evitar punciones múltiµles en la zona 

- inyect•Jr l<'ls solucioroP.s lent.a~nte ron la menor pres1ém poi;1ihlr! 

- evi tdr i nyect.:ir vnl i1mN1es exr·Nd vns en un rrd smo lugar 

- evitar la inyección intravasrular, aspjrando ron la Jer1noa antes dP -

depositar el aneste~1cr.. 

l>l L1pot1mi-1 (d('sm.:.y1J) 

Es un accidente ccmun dE'ntro del consultorio, de et1dogia r.omplf.•ja, pues 
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en ocasiones es de carácter neurogénico, siendo el miedo su causa principal. 

En otras circunstancias, la adrena tina de la solución anestésica juega un -

papel importante, interviniendo o no la patología cardiaca del paciente. 

Cuando se presentn,el paciente traza un cuadro clásico que consiste en: 

palidéz, taquicard1a, sudores fríos, nariz afilada, respiración ansiosa, e 

incluso (ocasionalmente) pl\rdida del conoC'imiento. De este estado, el pacie!!_ 

te puede recuperarse en pocos minutos o entrar r?n un cuadro más serio denomi 

nado sincope, sobre este último se hablará más adelante. 

La lipotimia debe tr;atars1? desde ol momento en que el paciente comienza -

a sentirse "raro" y a manifestar los síntomas descritos, evitando que pierda 

el conocimiento. S~ deben aflojar sus ropas y suspender cualquier procedi--­

miento, asimismo, se debe reclinar el asiento o elevar las piernas y si está 

consciente pedirle que haga unas. inspiraciones o administrarle oxígeno. Con 

este sencillo tratamiento el paciente retorna a la normalidad. 

el Hematoma 

Siempre que un vaso sanguíneo es puncionado se origina un derrame de in-­

tens idad variable sobre la zona inyectada. Esta complicación no es muy fre-­

cuente porque los vasos se desplazan y no facilmente son dañados, más cuando 

una aguja perfora alguno, el derrame es inmediato, tardando algunos días pa­

ra su alivio. Su manifiestación externa en una decoloración de la piel. La -

única complicación que puede tener este accidente es la infección, lo que -­

también es raro. Su tratamiento consiste en la aplicación de hielo sobre la 

piel. 

d) Isquemia. 

En ocasiones, a raíz dE' cualquier forma de anestr.eia, !'P. nota 1rnhre 1 ;i 

piel de la cara, a r11vel dP.l t=1itic'. de inyeccit'in, zonas de intensa· palidt'z 
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producidas por isquemia en esa región. Tal cornplic<1ción es provocada por la 

penetración y transporte dP Ja solución anestésica con adrenalinñ en la luz 

do una vena. Este t1ccidente no requiere tratamiento t1lguno. 

al Parál1sis facial. 

Se presenta principalmente en la anestesia tronc-ular del dentario infe-­

rior cuando se ha llevado la aguJa pnr de>tráf: del borde parotír.leo del hueso, 

inyectando la snluc1~n en ld gl~ndula parótida. Sus man1festaciones son: -­

raída iiel ptirpado e .incapadd3d de oC'luE11ón ocular, proyección hacia arriba 

del qkbo oc-u lar y c:-ilirla y de>sv1,Jc.1én d1.> los labios, Aunque ta.l complicación 

es alarmantP por fortun;a dura lo que .Ja acdón de.! anestés:icn y no requiere 

de tratamiento alguno. 

2) ACCIDENTES MF.:O! ATOS , . 

Suel"'n man1festarse d1?sp11és de que ha desaparecido el efecto anestésico -

y pro! onqarse por un lapso de tiempo qui? varia seaún 1 a aravedad del daño. -

Entre estos se encuentran: 

al Dnlor y neuritis porsiEtentes. 

La per.~ifot.r>n~ia rlc:l dnlor posterior a la an'?stesi;J se cbserva principal-­

ml'nte e>n la aneE'tesia tron~ular del d<.>ntario inferior, ru,1ndo la aguja lC>si~ 

na al periostro de la cara interna del maxilar inferior, así como en las in­

yecr.iones subperiósticas nen la aplicación del anC>stésico en los músculos. 

Pcr otra parte, la lesión de lns troncns nerviosos por la p~nta de la -­

aguja, produce neuritis persistente~. 

El tratamiento de estm; mol<.>stlas se realiza -.di ante analc;¡é11icos y v.1 ta­

mina B. 
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b) Persistencia de la anestesia. 

Se produce después de la inyección dl.'l d1mtario inferior principalmente 

como consecuencia del desgarre dl.'l nervio producido por las agujas, pudién­

dose prolongar por espacio de días, semanas y aún meses. 

El tratamiento más eficáz es el tiempo, el nervio reo;cnera lentamente y 

después ele un periodo variable recupera la sensibilidad. 

el Trismus muscular. 

Es el trauma que se produce a un músculo durante la inyección, con la -­

consiguiente afección di;il mismo qu(• se manif1esta por una ll.m1tación de mov.!_ 

miento. La~ soluciones irritantes, la hemorragia o una infecc1ón en el múscu 

lo pueden ser causa de distintos gradoi.< de trismus. 

El tratamiento depende de la causa y puede consistir en terapia c:on dro-­

qas (analgésicos) si el d?lor es intenso, administración de antibióticos en 

caso de infección, e incluso l i9eros e]erC'i c.1os para r!'habi litar el o los -­

músculos afectados. 

dl Edema. 

El edema o hinr.hazón en los tejidos ~eneralmente es un síntoma y rarmnen­

te una nntidad. Factores como trauma, infección, alerqla, hemnrraqias y - -­

otros pueden ser la causa de edema por lo que su tratamiento esta en función 

de lo que lo produzca. 

el Infección. 

La infección puede producirse no sól1~ pnr 11gujas c-ontam1nacias 1 sino tam-­

hién por inyectar el anestésic-o en zonas infectadas, máxime s1 se rraljzan -

punciones nnílt.i.ples en dichos luciares. F.l recurso a los antib16tfr0s seqún -

la intensidad de J.1 infe:'.'c16n, es la sol•Jril'n -1der.uada a t,11 ~rntilema. 
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II) COMPLICACIONES GENERALES O REACCIONES SISTEMICAS. 

Son accidentes que no se circunscriben únicamente al área de inyección, -

sino que llegan a provocar reacciones en la economía orgánica del paciente, 

máxime si presenta antecedentes patológicos. 

Entre las principales reacciones sistémicas se encuentran: 

al Reacciones alérgicas. 

~on sumamente raras, más cuando se presentan, se manifiestan como altera­

ciones cutáneas o de las mucosas tales como: urticaria, eritema y edema an-­

gioneurótico, pudiendo llegar a un estado de ani:sfilaxia. El shock anafilácti 

co representa para el profesional un problema de suma gravedad, pues las - -

oportunidades de salvar a un enfermo son escasas y casi siempre culmina con 

la muerte, por fortuna es muy raro. 

Otras veces, que también son raras, se presentan reacciones por sensibil~ 

dad inmunológlca que pueden ocasionar trastornos respiratorios tales como: 

espasmo bronquial, disnea y estado asmático agudo. 

2) Reacciones tóxicas. 

La dosis de anestésico que suele utilizar un dentista en la práctica dia­

ria es por lo general muy pequeña, más cuando una cantidad determinada de la 

solución bloqueadora es inyectada rápidamente o cuando se aplica en gr.:mdes 

cantidades en la región ginqivodental, que es una zona ricamente vasculariza 

da, se produce una absorción de la droga que da origen a reacciones de toxi­

cidad sobre el sistema nervioso central tales como: escalofríos, temhlores, 

visión borrosa; y en ocasiones: excitación, convulsiones y depresión. 

Además, si accidentalmente se inyecta el anestésico por vía intravenosa, 

en cinco seciundos, ésta Vl• lor.idiJd resulta 15 ver.es superior con respecto a 

la que suele considerarse como !'eQura, o b1en 1 200 veC'es más tó><iC'a. Asim1s 
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mo algunos autores sostienen que el efecto de los anestésicos pulverizados -

o aplicados en forma tópica, puede semejar el de la inyección intravenosa, 

por lo que no se d~be abusar de elloo. 

3) RP.acci ones Psi qui cas. 

Aunque la ma;:oria de los padent12s m.:inHiestan reaC'ciones pciquicas en el 

c::ns•Jltorio dental, por lo qeneral, el profesion"ll sólo se percatü de aquc-­

J 1 os s 1 c:moa qtJe prec-Pden el si n.-opc. 

Se dc:•riomina cc:no r-in::-ope a l.:i pf.rdicla transitar.ta d·~l r.<•nocimiento y está 

~sociujo a un descenso en la tensión sanquinea y al rltmo respiratorio. 

Es un trastorno del que gracias a las técnicas de pril11C'ros auxilios y al 

poder de recuperación del organismo se puede recobrar el paciente en f~rma 

relativamente fácil, sin embargo, si no es tratado con la debida rapidez - -

puede llevar a un estado de choque secundario que a su vez puede transformar 

se en un choque irreversible de serias consecuencias. 

Tratamiento. Cuando un paciente pierde súbitamente el conocimiento en el 

sillón dental, se deben controlar el pulso, la respiración y el color de la 

piel, para determinar la qravedad de su estado. Si estos factores se encuen­

tran dentro de los limi tPs normales sólo bastará administrar oxigeno, además 

de aflojar las rop,Js y reclin.ar e>l asiento. Si por el contrario, se teme al­

gún estado más grave, es necesario mantene>r .11 paciente con oxigeno il b.Jja -

presión y pedir ayuda médica. Se pueden aplicar inyE>c~i onP.s 1~ndr>vc>noe:as para 

restablecer la cir~ulación. 

4) Reacciones por patología pre>existE>nte. 

Las complicaciones generales pueden tener una m.1yor inritlenria, si Jos pa­

cientes que el odontólogC" atiende>, presentan antecedentes patc1lc'x¡1cos, de •Jhí 

la i11J>ortancH1 que se dehe dar a la hutoria r.lin1ca prev1a a cualqurnr tra-
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tamionto en las personas que se presentan al consultorio. De lo contrario, -

el dn.ntista se expone a tener exrer icmrias muy desagradables, pues un diabé-

tico puede caer en coma, o un hipPrtenso presentar alguna complicación car--

diovascular; del mismo modo, pacientes nerviosos o con trastornos neurovege-

tativos ¡;e encuentran predispuestos al sincope. Incluso pacientes de edad --

¡¡vam•ad41 pueden presentar crisis df.' "anqor pl'ctoriii' al emplear la anestesia -

local. 

MEDIDAS G~NERALES DE TRATAMIENTO. 
i 

Exioten unas normas 'generales de tratamil'nto de les dil'ersos accidentes 

mencionados y que en resumn.n consisten en mantener las funciones cardiorres-

piratorias y son las siguientes: 

1) Colocar al paciente en posición de Trendelenburg (con la cabeza en un 

plano inferior al resto del cuerpo!, para ayudar al retorno venoso a los p.l! 

nos superiores. 

2) Mantener libres las vias respiratorias. 

Esto se consigue tnrnando J as s iq11ientes precauriones: 

a) E:utu!'ldo acostado o semin·ecoi;tadc el paciente, se debe procurar llevar 

l.;i cnbeza haci.:i atrás, con este rnovirniento la lengua se eleva, lo quP perrni-

te la entrada y salida de aire sin difkultad. Muchas personas lll practicár-

seles t:•sta maniobra corn1enzan a respirar por si cril;is. 

b) Aspirar las secreriones y regurgitaciones. 

e) Colorar una cánula faríngea si 1,1 lengua ohstruccinna el j1JeQo r<;>splr~ 

torio. 

1) R"'staurar la rec~·frar.ión (en caso dE> q11f.' el ari:-1dent3do no respire): 
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a) Si no hay respiración espontánea colocar el dispositivo de mascarilla 

y bolea para dar oxígeno a presión, manteniendo la respiración artificial,­

hasta que aparezca la respiración espontánea del paciente. 

b) Si no se cuenta con un sistema de oxigenación en caso de paro respir!_ 

torio se debe> administrar respiración artificial de "boca a boca". En la aa 

tualidad se e>ependen unas cánulas especiales (cánula de Brook), para evitar 

el contacto directo con la boca del paciente. 

4) Venoclisis, para tratar el colapso circulatorio. 

Deben utilizarse aminas presoras y analépticos por vía endovenosa, (5 a 

10 rng. de rnotoxamina di~uída o 1 nq. de atropina si hay bradicardia acentua­

da). Factor esencial resulta el conocer y dominar la técnica de inyección ~~ 

dovenosa, pues en todos casos las inyecciones intramusculares resultan inút~ 

les por estar comprometida la circulación sistémica. Además se deben contar 

con jeringas estériles desechables, que permitan utilizarse lo más rápido -­

posible. 

5) Auxilio en caso de paro cardiaco. 

Clínicamente, el paro cardiaco consiste en la detención de la dinámica -­

circulatoria con ausencia de pulso, tensión arterial y ruidos cardiacos. La 

piel se vuelve pálida-cianótica y se observa dilatación pupilar. 

Cuando los signos mencionados aparecen, es necesario tomar las siguien--

tes medidas: 

a) Colocar al accidentado en el suelo y boca arriba. 

bl Administrar respiración artificial "boca a boca". 

el Proporcionar masaje cardiaco externo (compresión externa). 

Tanto la respirac.ión artificial r.omo el m .. tSa)e cardlar.c• deN>n ser simul­

táneos, lo que hace necesaria la prePenr.ia de un auxiliar, hacJéndose en es 
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te caso cinco compresiones cardíacas por c~da respiración. En caso de no 

contar con ayudante, el plan a seguir consiste en administrar tres veces 

respiración por cada quinc-e compresiones hasta conseguir la reanimación del 

paciente. 

Una vez recupere.do el enfermo se le debe continuar oxigenando y pedir -­

ayuda de un médico, quien se encarqará de normar la conducta terapéutica 

posterior. 
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS 



EL NERVIO TRIGEMINO 

SINOPSIS ANATOMICA ) 

El trigémino 6 So. par craneal, es un nervio mixto, voluminoso (es el -

más grande de los pares craneales), que ne encarga de transmitir el influjo 

sensorial de la Cdl"a, órbita, fosas nasales, boca, lengua, encías, dientes, 

etc.; así como de llevar incitaciones motoras a los músculos de la mastica--

ción. 

ORIGEN APARENTE. 

Aparente!TlP.nte el tr.i.g:É'rnino parece tener su origen en la parte antero-ex-­

terna de la protuberancia anular, pues de ahí se desprende integrado por dos 

raiC'es: una motora y una sens.i ti va. 

La raíz motora, que es de menor tamaño, camina por debajo de la sensitiva 

y se C'r1iza oblicuamente har.:ia afuera, a nivel del ganglio de Gasser, para di 

rigirse hasta el nervio maxilar inferior, con el que se fusiona. 

La raiz sensitiva es mucho más gruesa que la anterior y se aplana de afue 

ra hacia adentrQ, al llegar a la parte interna del ganglio de Gasser, donde 

:;us fibras se abren como abanico, formando de este modo, el plexo triangular 

del ganglio de Gasser. Este último es de forma semilunar y está contenido en 

un dP.sdoblamiento de la duramadre, el cual es conocido como oavum o cavidad 

de Meckel y que a su vez se aloja en la fosa de Gasser. 

ORIGEN REAL DE LA RAJZ MOTORA DEL TRIGEMINO O NERVIO MASTICAIX>R. 

Esta r.1iz t1ene su ori9en en la protuberancia anular en dos n1klPos: el -

mastiratorio principal y el mastiodtorio ar.resori~. 

El n1kler. pr.1nC'ipal se encuentra en .Id proturera11C'1a, par dentro del nú--
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cleo de terminación de la raíz sensitiva y por encima y afuera del facial. 

El núcleo accesorio esta formado por una serie de células que se extien­

den en hilera de abajo-arriba, desde el núcleo principal hasta el tubérculo 

cuadrigémino anterior. 

La unión de estos dos tipos de fibras, constituyen el nervio masticador -

o raíz motora del trigémino. 

ORIGEN REAL DE LA VIA SENSITIVA. 

El trigémino t.ransmite impulsos sensorialPs mediante un grueso tronco que 

se introdu~e por la C'ara ante1·oextc-rna de la protuberancia, dirigiéndose a -

.la región posterior de ésta, donde se divide en dos ramos: uno ascendente -­

C'orto y otro descendPnte largo. Ambas ramas forman una extensa columna gris 

más o menos fusiforme cuya porción más gruesa se sitúa en la protuberancia. 

La rama asC'endente llega h·lci a arr.iba, por encima de los tubérc:ulos cuadrig~ 

minos, mientras que la otra, se adelgaza hacia abajo, hasta alcanzar el ex-­

tremo superior de la médula, donde se continúa con la substancia gelatinosa 

de esta. 

DIVTSION. 

El trigémino da origen a tres grandes ramas nerviosas, que nacen del borde 

antera-externo del ganglio dE' Gasser y son: 

I) Rama oftálmica 

ll) Rama m.lxilar supPrior 

JU) Rama maxilar inferior o mandibular 
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I) RAMA OFTALMICA. 

~s la más pequeña de las ramas del trigémino y es enteramente sensitiva, 

Se introduce en la órbita a tráves de la hendidura esfenoida! donde se divi 

de en tres ramos principales: Al Uno interno o nervio nasal; B) Uno medio o 

nervio frontal y C) Uno externo o nervio lagrimal. Asimismo, da los siguie~ 

tes ramos colaterales: 

- ramos meníngeos; y 

- ramos anastom6ticos para los tres nervios motores del ojo. 

A) Ramo interno o nervio nasal. Penetra en la órbita por la hendidura es­

fenoida! y se divide en ;'\Jn ramo nasal interno, uno nasal externo y ramos co­

laterales. 

al El nasal interno.-penetra en el agujero etmoidal y se dirige a las fo 

sas nasales donde emite:. 

- un ramo interno, para el tabique¡ y 

- un ramo externo, o nervio nasolobar, que inerva la pared externa de --

las fosas nasales, hasta el ló~ulo de la nariz. 

b) El nasal externo. Emite: 

- ramos ascendentes. Para la piel del espacio intercil1ar 

- ramos desr.endentes. Para las vías lagrimales y los tegumentos de la --

raíz de la nariz. 

e) Ramos colaterales. Estos son: 

la raíz sensitiva del ganglio oftálmico 

los nervios ciliares larqos 

y el nervio esfenOP.tmoidal de Luschka. 

B) Ramo medio o nervio frontal.-Penetra en la órbita y se divida en -

frontal interno y frontal externo. 
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al El frontal interno, da trus ramos: 

- uno para el periostio y la piel de la frento 

- otro para el párpado superior 

- y un 6ltimo o ramos nasales para la piel de la raíz de la nariz. 

b) El frontal externo o suprcJorbi tario, salt.> de la órbita por el agujero 

supraorbitario y da: 

- ramos asC'endent«.>s. Par.1 el periolltio y piel dt• Ja reo1ón frontal 

- ramc>s desC'endentes. Para e 1 p.lr¡:,ado. 

- ramos óseos. 

C') Ramo ext1~rno o ner.v10 1agnmal. Se divide en: 

al Un ramo interno, para la porción del párpado superior y la piel de la 

región temporal adyacente. 

bl Un ramo externo lac-rimopalpebral que inerva la glándula lagrimal. 

11) RAMA MAXILAR SUPERIOR. 

8s exc-lusivamente sensitiva y nace en la parte media del Ganglio de Gasser. 

Se dirige hacia adelante, penetra en la fosa pterigomaxilar, a través del -­

agujuro redonde> mayor; corre hacia a,fol ante pasando ror la hend.itlura esfeno­

maxilar y se sigue por el canal i;uborhi tario hasta sal ir por el orificio sub 

orbitario, donde emite flfotí'S terminales. 

Esta rama tiene seis ramos colaterales principalPs, que son: 

1 l ~·umo meníngeo medio. Se df'>sprende del tronco nervioso antC's de que pe­

netre al aQuJero rc>dondC' mayor y se dii:-tribuye f>n las lllf>n.inqc>s y las fosas 

esfrno1dal P.S. 

2) Ramo orbitarie>. Emana d~l nervio en la fosa pterigC1-m•J>nlar y ,-.enet.ra 

c-on él, en la cavidad orb1tar1a; donde se divide en dos ramos: 
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a) Ramo temporomalar que da: 

- un filete malar, para la piel del pómulo 

- un filete te""oral, que va a la fosa temporal, donde se a11astomosa r.on 

el tenporal profundo anterior, rama del maxilar inferior. 

b) Ramo lacrimopalpebral, el cual da: 

- un filete lagrimal, que termina en la glándula lagrimal 

- un filete palpebral, para el párpado jnferior. 

3) Nervio esfenopalatino. Este se divide en múltiples ramos terminales -

que son: 

a) Nervios orbitari~s. Son dos y penetran en la órbita por la hendidura -

esfenomaxilar, el agujero etmoidal posterior y las celdillas etmoidales. 

b) Nervios nasales s•Jperiores. Llegan a las fosas nasales por el agujero 

esfenopalatino, e inervan la mucosa de los cornetes superior y medio. 

c) Nervio nasopalatino. Penetra por el agujero csfenopalatino, e inerva -

la mucosa del tabique y de la parte anterior de la bóveda palatina. 

d) Nervio pterigopalatino o faríngeo de Bock. Penetra al conducto Pteri­

gopalatino y se distribuye en la mucosa de la rinofaringe. 

e) Nervio palatino anterior. Descjende hasta el conducto palatino poste-­

rior y da ramos para: la bóveda palatina, el velo del paladar y uno para el 

r.ornete inferior. 

f) Nervio palatino medio. Puede emerger por el conducto palatino po~te--­

rior o por alguno de loR conductos palatinos accesorios y se distribuye por 

la mucosa di:-1 velo del paladar. 

g) Nervio palatino posterior. Sale por el conducto palatino accesorio y 

se divide en dos ramos: 

- uno anterior, para la mucosa del velo del paladar 
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- uno posterior, que inervñ: el peristafilino interno, el palatogloso 

y el faringostafilino. 

4) Nervios dentarios posteriores. Son dos o tres ramos que se desprenden 

del tronco en la parte anterior de la fosa pterigomaxilar y penetran en los 

conductos dentarios posteriores. Inervan: los molares superiores, la mucosa 

del seno maxilar y el hueso. 

5) Nervio dentario medio. Nace del tronco en el canal suborbitario, baja 

por la pared antera-externa dP.l seno y se anastomos~ con el dentario poste­

rior y el dentario anterior, formando el plexo dentario. Inerva a los premo­

lares y en ocasiones al ;canino. 

6) Nervio dentario anterior. Emana del tronco cuando pasa por el conducto 

infraorbitario, llega al conducto dentario anterior e inerva a los incisivos 

y al canino. 

Los ramos o filetes terminales de esta rama del trigémino son, al llegar 

al agujero infraorbitario, los siguientes: 

- ramos ascendentes o palpebrales, para el párpado inferior 

- ramos labiales, para la mucosa, tegumentos del carrillo y labio supe---

rior. 

- ramos nasales, para los tegumentos de la nariz. 

ITI) RAMA MAXILAR INFERIOR O MANDIBULAR. 

Es un nervio mixto formado por la unión de las raíces motora y sensitiva 

del trigémino. Sale dt>.I cráneo por el agujero oval, quedando por fuera de 1 a 

aponeurosis interpteri~oidea y del 9ánglio ótico, al que se une. Ahí, antes 

de dividirse en un tronC"o olnter1or y otro posterior; da un r11mC' reC"urrentP., 
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que se distribuye por la meninges, a través del agujero redondo menor, 

A) Tronco anterior. 

Da tres ramos principales: el temporobucal, el temporal profundo medio y 

el temporomaseterino. 

1) Nervio temporobucal. Sale del tronco y se dirige hacia afuera, pasando 

enmedio de los haces del pterigoideo externo, 111 que rnerva. Luego se divi­

de en dos ramos: 

a) Uno ascendente motor o nervio temporal profundo anterior, el cual se -

distribuye en los haces anteriores del músculo temporal. 

b) Un ramo desc:endent;e sensitivo o nervio bucal. Que pasa por la cara in­

terna del tendón del temporal, por la cara externa del buccionador y da por 

último filetes para la piel y mucusa del carrillo. 

2) Nervio temporal profundo medio. Este se distribuye en los haces medios 

del temporoll. 

3) Nervio temporomaseterno. Pasa por encima del pterigoideo externo y se 

divide en: 

a) Un ramo ascendente o nervio temporal profundo posterior, que inerva -

los haces posterjores del temporal. 

b) Un ramo descendente o nervio maseterino, que pasa por la escotadura --

sigmoidea y se distribuye en la cara profunda del maseterino. 

B) Tronco posterior. 

Este em.ite cuatro ramos principales que son: 

1) El tronco de los nervios del pteri9oideo interno, del peristafilino ex 

terno y dfo'l músculo de.l martille. 

2) Nervio aur ic'ul o temporal. Está consti t.uldn por doe rdices que se unen, 
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formando un ojal por el que pasa la artl•ria meníngea media. Luego oe dirige 

hacia atrás y afuera, pasando sobre la arteria maxilar interna; bordea el -

cuello del cóndilo y penetra en la parótida, en cuyo espesor P.mite un rami­

to para la piel de la región tt•mporal. Por del ante del conducto auditivo ex 

terno se divide en varios ramos: 

a) Los auriC'ulares inferiores, para l'l condtJcto ;:iuditivo externo. 

b) Los auriculares, para la artü·11lación termµoromandihular. 

d Un ramo anastomótico, para e.l dentario jnferior. 

d) Otro ramo anastomótico, para el nervio facial; y 

e) Ramos parotideos,\para la parótida. 

3) Nervio dentario inferior. Es el más grande de los nervios de esta ra­

ma. Sigue la misma dirección del tronco y bajando entre los pterigoideos e~ 

terno e interno, junto con la arteria dentaria inferior penetra en el con-­

duC'to dentario. Este nervio da además ramos col;:iterales y filetes termina-­

les: 

Sus ramos colaterales son: 

al Rama anastomótiC'a del lingual 

h) Nervio milohioideo, para c>l m.ilohioideo y el digástrico 

c) Ramos dentarios. Nacen en e.l conducto dentario e inervan los molares, 

premolares y el canino, así como el hueso mandibular, el hueso alveolar y -

la encía que lo cubre. 

Sus filetes terminales se>n: 

al El nervio incisivo. Sigue la dirección del troncC', entra al ce>nduC'tO 

incisivo e inerva a los inci~ivos y al canino. 

bl El nervie.> menton1ano. Sale del rnndut•to dent.ario pc-r el ag1ij•~ro ment~ 

niano y 11r.• di!•tritiuve por el ~ntcn v el lab10 inferior, inrJ OJyendo 1il muro-
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Sil. 

4) Nervio lingual. Es tan grande como el dentario inferior; en su origen, 

camina por delante de este y se dirige hasta la punta de la lengua. En un -

principio corre entre los pterigoideos, luego pasa entre la inserción exter 

na del pterigoideo interno y la aponeurosis interpterigoidea, hasta el piso 

de la boca. Luego se sigue haciu adelante, pasando sobre el hipogloso y el 

g<>nioglos<J, y entre éste úli:irno y el músculo lingual inferior, cruza el con 

dueto de Wharton y se ramifica en la mucosa ele la lengua. 

Este nervio recibe cuatro ramas anastornót1cN•, a saber: 

al Uno con el dentario inferior 

bl Otro que proviene del facial 

el Otro que se anastomosa con el hipogloso mayor 

dl Y un último que se_ une con el nervio milohioideo. 

Tar.ibién da ramos colaterales destinados: 

- al pilar anterior del volo del paladar 

- a las amígdalas 

- a la mucosa de las encías 

- y al piso de la boca. 
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SINOPSIS ANATOMICA 

DE LOS MAXILARBS SUPERIOR E INFERIOR. 

Es indispensable pi:lra el odontólogo, conocer los reparos .1natómicos de.­

estos huesos de la cara, ya quP. es a través de ellos, por donde se distribu 

yen las ramas en que se divide el nervio trigém.ino. 

Al MAXILAR SUPERIOR. 

Es un hueso par, dr forma más o menos cuadrangular y presenta las siguie~ 

tes partes: dos caras, cuatro bordes, C'uatro ángulos y una cavidad o eeno ma 

xil ar. 

CARAS. 

1) Cara interna.- En esta destaca: 

a) La apófisis palatina. 

Es una saliente cuadrangular que posee: 

- una cara superior, lisa, que forma parte del piso de las fosas nasa-

les; 

- una cara inferior, rugosa, que constituyo la bóveda palatina, 

- un borde externo, que la une con el resto del maxilar, 

- un borde interno, que se adelgaza hacia atrás y que se articula con 

el borde interno de la apófisis palatina del maxilar opuesto, 

- un borde anterior, que termina formando una s<:imfosp.ina y que al ar­

ticularse con la del otro maxilar forma la espina ~al anterior; y 

- un borde posterior, que se articula con la parte horizontal del pa­

l atino. 

110 



b) Conducto palatino anterior. 

A nivel del borde interno de la apófisis palatina y por detrás de la 

espina nasal,hay un surco que al unirse con el del maxilar opuesto -­

forma el conduC'to palatino anterior por do11de pasa: el nervio esfeno­

palatino interno y una rama de la arteria esfenopalatina. 

e) Porciones superior e inferior de Ja C'ara interna. 

La cara interna del mJxilar está dividida en dos porciones por la apó­

fisis palatina: 

una inferior 1 que forma parte de la bóv('da palatina; .Y 

una superior 1 más \amplia que se articula c<>n la rama vertiC'al del pal!!_ 

tino. 

d) Orificio del s('no m~xilar. 

Esta situado en Ja porción superior de la cara intern~ del maxilar y 

sus limites son: 

- por arriba, el etmoides; 

por abajo, el cornete inferior; 

por delante, el unguis; y 

por d"trás, el palatino. 

e) C¡inaJ nasal. 

T1en" como límites: 

- por atrás, el orificio del seno; y 

por dela11te, la apófisis asC'endPnte del maxilar. 

f ) APM.i !~ ~ .i!~E!!_nden!!!.. 

Emerge del ángulo anterosuperior del maxilar y su cara interna, que fo!. 

ma parte de la p~red externa de laB fosas nasales, presenta dos crestas: 

La turbina! inferior, que se drtfrula con el cornet~ inferior; y 
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- la turbina] superior, que se articula con el cornete medio. 

Su cara externa, presenta una cresta lagrimal anterior, en donde: 

- por delante, se inserta el músculo elevador com1ín del ala de la nariz -

y del labio superior; mientras que 

- por detrás, forma la parte anterior del canal lagrimal. 

Sus bordes son dos: 

- el anterior, donde se .;irticulan los huesos propios de la nariz; y 

- el posterior, que se articula con el unguis. 

Su base es ancha y se confunde con el maxilar, donde nace; mientras que -

su extrPmo 11uperior presenta rugosidades para articularse con la apófisis 

orbitaria interna. 

2l Cara externa.-Presenta los siguientes elementos: 

al Feseta mirtiforme. 

Se encuentra en la parte anterior de la cara externa del maxilar 1 por 

encima de los incisivos y en ella se inserta el músculo mirtiforme. 

b) Giba canina. 

Se sitúa por detrás de la feseta mirtiforme. 

e) Apófisis piramidal. 

Está situada hacia atrás y arriba de la giba canina, y es una saliente 

que tiene; 

una base, que se une con el resto del maxilar; 

un vertice, truncado y rugoso que se articula con el malar; 

una cara !'uper ior u orbitaria, que es plana y forma parte del piso de 

la órbita; 

una C'ara anteriC'r, dcinde se enC'uentra el aauje.t'o !'uborbi tario y por el 

C'ual emergl' el ~~-~~tari~; 
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- una cara posterior, que es convexa y corresponde por fuera a la fosa -

cigomática y por dentro a la tuberosidad del maxilar¡ 

- un borde inferior, cóncavo y vuelto hacia abajo que forma la parte su-

perior de la hendidura vestíbulo-cigomática; 

- un borde anterior, que forma la parte interna e inferior de la 6rbita¡y 

- un borde posterior, que se corresponde con el ala mayor del esfenoides 

y forman entre ambos la hendidura esfeno-maxilar. 

d) Fosa canina. ------
Se lot'aliza entre el agujero suborbitario y la giba t'anina. 

e) Canal suborbitarid. 

Se encuentra en el espesor de la cara superior de la apófisis piramidal. 

Son unos conductillos que se inician en la pared inferior del canal sub 

orbitario y termina en los alvéolos del canino y los incisivos. 

gl Conductos dentarios posteriores. 

Son unos orificios y conductillos que tienen origen en la cara poste---

rior de la apófisis piramidal y a través de los cuales pasan los ner---

v1os dentarios posteriores, así como las arterias alveolares destinadas 

a los molares. 

BORDES. 

1) Borde anterior. Está representado: 

abajo, por el borde anterior de la apófisis palatina o espina nasal -

anterior; 

- en la parte medi;i, por una Pscntt'ldura, que unida a la del lado opuesto 

forma el orific:10 anteriur de .las fosclEI nasales¡ y 
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- arriba, por el borde anterior de la apófisis o r~ma ascendente (aticum). 

2) Borde posterior. Constituye la tuberosidad del maxilar y está integra~ 

do por: 

- una parte superior, lisa, que forma la pared anterior de la fosa pteri­

gomaxilar, presentando en su porción más alta rugosidades para recibir 

a la apófisis orbitaria del palatino; y 

- una parte bajR, que se articula con la apófisis piramidal del palatino 

y con el borde anterior de la apófisis pterigoides. 

En ésta articulación existe un canal que forma el c-onducto palatino -

posterior, por don~e pasa el norvio palatino anterior. 

3) Borde superior. 

Es el limite interno de la pared inferior de la órbita y se articula: 

por delante, con el ungui~; 

por arriba, con el etmoides; y 

ror detrás, con la apófisis orbitaria del palatino. 

4) Borde inferior. 

Se conoce como borde alveolar y contiene a los alvéolos de las raíces -

de los dientes superiores, los cu.1les ostím divididos por tabiques o 

puentes óseos intcrd~ntarios. 

SENO MAXILAR. 

Es una gran cavidad que se encuentra en el centro del maxilar y también 

se le conoce como antro de Highmore. Es de forma piramidal y consta de: 

- una pared anterior, que rorrPsponde a la fosa canina, 

- una pared posterior, que corresponde con la fosa c-1gomót.ica, 

- una pared superior, que es el lado opuestri de la apófis.1s p.iram1dal1 

115 



una pared inferior, que es estrecha, y está en relación con las raíces 

dentarias; 

- una base, que es en realidad parte de las fosas nasales; y 

un vértice, que está vuelto hacia el malar y se corresponde con el vér 

tice de la apófisis piramidal. 

ESTRUCTURA. 

La parte anterior de la apófisis palatina, la base de la apófisis aseen--

dente y el borde alveolar, están formados por tejido esponjoso, mientras que 

el resto del hueso está;constituido por tejido compacto. 
1 

B) MAXILAR INFERIOR. 

Es un solo hueso y se le estudia diviéndolo en un cuerpo y dos ramas as--

cantes. 

CUERPO. 

Tiene forma de herradura con la concavidad vuelta hacia atrás, destacando 

en él, dos caras y dos bordes: 

1) Cara anterior.- En ella se pueden distinguir los siguientes elen~ntos: 

a) f,a sínfisis mentoniuna. 

Es una cresta que se encuentra en la linea media y es producto de la 

unión de las dos mitades del hueso. 

b) ~minencia Mentoniana. 

Es una salientP. que se localiza en la parte mlis inferior de esta cara, 

por debajo de Ja sinflsis mentoniana. 
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el Aqujero mentoniano. 

Está situado por fuera y por detrás de la sínfisis y por ól emergen -

el nervio y los vasos del mismo nombre. 

dl Linea oblicua externa. 

Es una salfonte que se obaervd por detrás del agujero mentoniano, que 

parte del borde anterior de la rama ascendente, se dirige hacia abajo 

y adP.lante, terminandJ en el borde inferior del cuerpo. En ella se in-

sertun los músculos: triangular de los labios, cutánel' del cuello y --

cuadrado de la barba. 

2l Cara posterior.- ~us elementos son: 
1 

al Apófisis qeni. 

Son cuatro tubl}rculos situados en la linea media: 

- dos superiores, donde se insertan los músculos gnnioglosos; y 

- dos inferiores, donde lo hacen los músculos geniohioideos. 

bl Linea oblicua interna o milohioidea. 

Se desprende del borde anterior de la rama ascendente y dirigiéndose h~ 

cia abajo y adelante, termina en el borde inferior del cuerpo. En ésta 

linea se inserta el músculo milohioideo. 

el roseta sublinoual. 

Se localiza por fuera de las apófisis geni y encima de la linea oblicua 

interna; siendo su finalidad alojar a la glándula sublingual. 

dl Forieta submaxilar. 

Está situada por detrás de la feseta sublingual y por abajo de la linea 

milohioidea, tiene como fin alojar a la glándula submaxilar. 
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BORDES DE!. CUERPO MANDIBULAR. 

Son dos: 

t) Borde inferior.- Es romo y redondeado, y cuenta con dos fosetas digá!!_ 

tricas, situadas una a cada lado de la linea media, para inserción del mús-

culo digástrico. 

2) Borde superior.- Se le conoce también como borde alveolar, por conte-

ner alvéolos dentarios, los cuales están separados por puentes óseos o apó-

fisis interdentarias. 

RAMAS. 

;, 
Son dos, derecha e izquierda y se caracterizan por ser aplanadas trans--

versalmentc, siendo su forma cuadrangular. Se les ~on~ce como ramas aseen--

dentes y presentan dos caras y cuatro bordes: 

1) Cara externa. 

Se caracteriza por tener s1J porción inferior mas rúgosa que la supe--

rior, pues ahí se inserta el músculo masetero. 

2) Cara interna -------
Contiene los siguientes elementos: 

al Orificio del r.onducto dentario inferior. 

Se encuentra situado en la parte media de la cara interna y por el pe-

netran, el nervio y los vasos dentarios inferiores. 

b) Espina de~ix._ 

Es una saliente triangular y forma eJ borde anteroinferior del conduc-

to dentario y en ella se inserta el ligamento esfenomaxilar. 

c) Canal milohioideo. 

Esta formado por la continuación hacia abajo y adelante de los bordes 
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anteroinferior o espina de Spix y el posterior del orificio dentario; alojá~ 

dose en dicho canal el nervio y los vasos milohioideos. 

En la parte posterior de esta cara hay rugosidades donde se inserta el -

músculo pterigoideo interno. 

Los bordes de la rama ascendente son: 

1) Borde anterior..- Se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante. Esta -

excavado en forma de canal y sus bordes se separan al llegar al borde alveo-

lar, dando origen a las U neas oblicuas externas e interna. 

2) Borde posterior.- Es liso y obtuso, y también recibe el nomhre de bor-

de parotideo, por relac~onarse con la glándula parótida. 
' 

3) Borde superior.- Está compuesto por: 

a) La apófisis coronoides. 

Que es una saliente de forma triangular con vértice superior situada en 

la porción anterior de este borde, en ella se inserta el músculo temporal. 

b) Escotadura siamoidea. 

Está situada en la parte media del borde superior y comunica a la región 

masetérica con la fosa cigomática, dando paso a los nervios y vasos masetér~ 

cos. Se encuentra limitada entre la apófisis coronoides, por delante; y el -

cóndilo del maxilar, por detrás. 

e) Cóndilo del maxilar. 

Se localiza en la porción posterior del borde superior, siendo ~u forma -

elipsoidal. Se une al resto del hueso por medio de un c•strechamiento llamado 

cuello del cóndilo,en cuya cara interna hay una depresión rugosa donde se i~ 

serta el músculo pteriaoideo e>cternr>. 

El róndilo lll' artir1Jla con la cavidad glrnoidea di:>l huel'? tC'mrora!, for--

mando así la articulación temporo-mandibular. 
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4) Borde inferior.- Se continúa con el borde inferior del cuerpo mandibu­

lar y al unirse con el borde posterior, da origen al ángulo del maxilar infe 

rior o gonión. 

ESTRUCTURA. 

El maxilar inferior está formado por tejido esponjoso, recubierto por una 

capa gruesa de tejido conpa~to, Interiormente, está recorrido por el conduc­

to dentario inferior, que se injcia detrás de la espina de Spix, y se diri­

ge hacia adelante, por debajo de las raícP.s dentarias, hasta el nivel del se 

gundo premolar, donde s~ divide en: 

- un conducto externo, que termina en el agujero mentoniano; y 

- un conducto interno, que se prolonga hasta el incisivo central. 
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CONCLUSIONES 

A tn1vés de todo lo anteriormente expuesto se ha tratato poner de mani--

f iesto el papel 'tan importante que desempeña la anestesia local como princ.!_ 

pal elemento de control del dolor en el campo odontológico. Esto no quiere 

decir que otras formas de control, tales como la anestesia general, el uso 

de drogas analgésicas, o más aún, el empleo de métodos psicosomáticos, re--

sulten menos importantes o ineficaces. Lo que sucede simplemente es que, d~ 

bido al gran avance que en materia de anestesia local se ha conseguido en -

los últimos años, su empleo se ha generalizado de tal modo, que se ha erig.!_ 

do en uno de los aliados más eficaces con que cuenta el odontólogo en la --

práctica diaria. 

Por otra parte, es necesario recalcar quP la eficacia de la aneste9ia l~ 

c~l no estriba en exaltar su importan~ia, sino única y exclusivamente, en -
\ 

el buen uso que el profPsional haga dP ella en el conRultorjo dental, lo --

cual exige de Ru parte seriedad absoluta, lo que dicho en otras palabras, -

significa un conodmiento tal de la· mat.eria, que le permita ponerla en prá!:_ 

tica hasta hacer de ella un verdadero arte por medio del cual logre conse--

guir el alivio ñel dolclr et'l todas ~· cada una dP. las personas que recurran a 

él; de lo contrario ~e expone a poner en entredicho su reputación y a pP.rj!:!_ 

dicar a sus pacientes, ~añAndolos tanto f(sica como psir.ol6gicamente, antes 

que proporcionarles un beneficio. 
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