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DfTRODUCOION. 

1'J. motivo que me indujo a escribir mi tesis sobre este 

importante e interesante tema; AN~~T~SIA LOCAL ~ ODONTO­

LOGIA, ea para que me sirva de ayuda en mi práctica dia-­

ria, y de ampliar un poco más mis conocimientos sobre -­

esta disciplina odontol6e,ica. 

Por esto me he enfocado a tratar en esta tesis los 

aspectos anatómicos, loe cuales siempre se deben de -

tener presentes al ieual, que debemos de conocer el tipo 

de aneet~aico que se va a utilizar as! como la técnica de 

anestesia. 

30n importantes loa aspectos preventivos con el fin de 

evitar loe acciaentee e incidentes ya sean mediatos o in­

mediatos a la anestesia, ya que estos deberan ser atendi­

dos oportunamente ~or el cirujano dentista para evitar -­

alguna complicaci~n más severa. 
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I,- C<XiSIDEHACl~ES ANATOMICAS• 

la mayor!a de los dentistas, ad.ministran anest~aicos -

.Loca.Lee para interrumpir est:Cmilos desagradables proced.en 

tea de los dientes, encias o tejidos blandos, durante los 

procedimientos de restauraci6n o quirdrgicoe y, para awc! 

liarse en el d1agn6et1co diferencial o calmar dolor fa--­

cial, La anatom!a desempeHa un gran papel en muchos trat!_ 

mientos dentales, ya que el odontdlogo debe de tener pre­

sente en todo momento el trayecto y la referencia del si,! 

tema vaacuJ.ar y estructuras nerviosas involucradas. il -­

prop6sito de eate repaso es el considerar las estructuras 

anat6micas para la adDUnistrac16,n de la ariesteeia.local -

en la práctica dental. 

1,- M.USCULOS, NERVIOS Y VASOS. 

Is.e estructuras superficiales que deben considerarse 

en .la ca:ra, a .partir d.el vest!bulo son; mucosa, mdsculoe 

de .La expresión racial, con eu recubrimiento aponeur6tioo 

el mdsculo canino, la arteria y vena faciales y las rami­

!icaciones terminales del nervio suborbitario. 

MdscuJ.o canino.- se origina inmediatamente por debajo 

nel borde del conducto suborbitario, en la fosa canina, y 

se inserta en la comisura. labial, sobre este mdsculo estt! 

situado el elevador del .labio superior, originado en loe 

huesos maxilar superior y malar, que va a inserta'rse en 

el interior del .Labio superior. &\tre loe aoe mdsculos --
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hay un espacio lleno de tejido conectivo areolar, en el -

cual se encuentran ramas terminales deJ. n•rY1o •uborbita­

rio, la vena :racia..I. 1 algunas veoee la arteria t'acial, ~ 

tea de penetrar al mdeculo elevador oolldn de.l ala de la -

naris 1 del .Labio euperior. 

IA vena facial.- 5• ori¡ina en la parte interna del -

6jo, y aisu• un curso M• recto que la arteria facial, a 
·' 

trav•a de J.a cara, recib• multiplea venaa tributaria•• -­

~erm:Lna en la vena facial anterior o com6D., que desemboca 

en ..l.a vena Yuaul&r interna. JA vena facial carece de úl­
wlaa 1 H comunica con el seno cavernoso a trav'8 de la 

vena ot't411U.ca superior 1 con el p.Lezo ptert¡oideo por me­

dio de la vena facial profunda. El trayecto anatdmico d• 

la vena facial tiene importancia. en la p:nlctic~ clúiin1 

puede. aplicarse f4cilmente una inyeco16n intravaecular -

donde la vena facial se si táa por detr4a de la vena facill 

.,, el 4rea de la vena facial alrededor de la nar:t.1 1 la­

bio superior, ae conoce como el "are a de pelisro", ya qlll 

lae int'ecciones de esta 'rea pueden pro~re• al int•- -

rior de ..l.oe vaaoe adyacentes, con el riesgo potencial de 

una tromboe~.d• la 'vena fac1al o ino..l.uao del ••PO cave~­

noso. 

~l pulao de .t...arteria racial se deté~ta en la base -

<U1J. .. ,llfl.Xi!ar int•rior, O UD poco por t11c;1111t., eD ''llD pUDtO ... 

eJ,t.uado d•J.an•• del 11dscu1.o · maeetero. i1D ••t• punt<> la•' . . 

cubierta ~oaiaente por el ~4soulo .cutlnto del cue.U.o, la 
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aponeuroeie superi'icia.1. y .l.a pie.1., Si existe una hincha­

z6n pronunciada, la arteria puede elevare• hacia el vest! 

bulo bucal, Al acercarse al mismo pilano horizontal de la 

collieura labid, la arteria facial se e1tóa en J.a masa -

muecu.J.ar que oontribtq"e a rormar el modiolo cerca de .l.a -

membrana aucoea del .1.abio inferior. sus dos ramaa en la -

cara son J.as arteria. coronarias l.1.abia.1.ea) superior e 1;!l 

rer:Lor, y termina en J.a arteria angu..l.ar. 

LOa riervi.oe euperf 1oia.1.ee de J.a cara involucrados en -

J.a adain1atraci6n de an11t•a1ooa .1.ocalea, inOllJl'•n rama• 
<ie J.oa nervios euborbitarioa, mentoniano f facial, LO• -

doe primero• 1eneralaent• ee ane1te11an intencionalmente 

en 1ua agujeros respectivos. A veces el 6.ltimo ee ane•t•­

sia acci<ianta.Lmente, por una 1.r1Jecci6n dental inferior -

mal situada, despu&e que el nervio surge del agujero est,! 

.1.oma.etoideo y se acerca a J.a cara posterointerna de la -

g.IAndula par6tida. 

IA aponeuro1ie que recubre loe mdecl\loe de la exprea1-

6n !acia.1. no ~· continua, com~ lo es en el recubrimiento 

<ie J.oa mdacu.1oe temporal y masetero. por esta raz6n, el -

aire o J.a 1n1'ecc16n que sean introducidas por ~ecc1onee 

aeí como por otros procedimientos odontol6giooe, pueden -

seguir varias viae. 

ai concreto, .La administración hipodérmica de un anH­

t•s1co !ocal en la reg16n anterior de .1.a cara debe hacer 
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record.ar e! esqueleto 6eeo, .La reJ.aci6n con .La arteria y 

venas faciales, ram1r1cacionee terminales de loe nervios 

euborbitario y mentoniano, y !os mdscu!os de la expraei6n 

1·aciul, masetero y J.a ¡.i.dndu.la par6tida, ae! como su apo­

neuroeia. 

2.- IOSA OlGOIA!ICA. 

Iaa regiones de J.ae toeae cigomática y pt•ri&opal.atina 

eon importantes en re.&.aoi6n con .l.a anestesia dental por -

bloqueo, J.a comprene16n del conten14o 1 relaoionee eepa-­

oia!•• de eatae fosas, es •1 aumento de la habilidad para 

producir una anestesia illmtdiata y profunda, 1 J.a reduc­

ción de .La poeibilidbtt:áe oau.ear le11onee inadvertidas, -

por J.a colocaci6n incorrecta de la aguja dentro tte loe -

eepao1oe. 

~1 espacio irr•~e;u.lar de la t'oea cigomt:ltica, en el ao-­

ceeo por el vesdou.J.o bucal durante una 1Jl1eoci6n, u ex­

tiende hacia arriba hasta la oreata eafeno-temporal d•l -

es1·eno1des, .bacia atrie desde la tuberoaidad del maxilar 

superior ha'eta .La apdrteia maetoidea 1 estiloidea y hacia 

adentro deatte le. rama ascendente del maxilar ini'erior ha! 
.ta el ala externa del ap6tieis pterigoides del esfenoides 

JA losa ca.rece de pieo imat6nco, 1 ee describe como te-

n.iendo eu límite in1"erior en el reborde alveolar del maxi -
lar superior o extendien4oae hacia aba~o baeta el int~ri­

or tte~ cuello. J.ae ~structurae que contiene son los múecu 
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loa pter1goid.eos extenio e interno, entre loa oue..Les pasa 

una porción d.e l.a. a:r:ter1a maxilar interna, el plexo veno­

so pterigoideo, y nervios maxi.Lar 1nt'er1or, d.ental infe­

rior .Lingua.L y cuerna Cie.L tímpano, 'l.L .Ligamento eefenoma.! 

1J.ar y su com\Ulicaci6n con J.a hendidura eefenomaxiJ.ar, la 

fisura pterigomaxilar 1 J.a roea temporal. 

j,- aUSOUliOS DK Ll IA~!ICACION, 

LOs cuatro mdscu.l.os d.e la masticación y sus vasos y 

nervios correspondiente•, est'11 situados en el espacio 

masticador. late espacio est4 recubierto por la apoaeuro­

áia cervical, que pasa sobre y entre .Los mdacu.l.os.tempo-­

ral, masetero y pterigoideos formando un eapaoio cerrado. 

Los tres múscu.Loe de .La masticación más propensos a -

ser perforados por una aguja durante 1n3ecciones profun-­

d.as en esta área, son .Los pterigoideos externo • interno, 

as! como el m6scu.Lo temporal y su tend6n de 1neerci6n, Jll 

inserción e• encuentra en la parte anterior de la cara 1! 
tema d.e l.a. rama ascendente del maxilar inferior y va ha­

cia abajo hasta e.L área del tercer molar. Kl tend6n supe! 

:t'icial pue<le palparse a lo .Largo ae la rama ascendente -

de.L me.xi.Lar interior, en el área de la eacotanura corono! 

des, Por .Lo tanto,constitu¡e wi punto d.e referencia útil 

para determinar el. p.Lano de inserc16n de l.a aguja. I'1 -

porción inferior tene11noaa de.I. .mdaculo se adosa a .la tub.! 

roeidan ae.L maxi.Lar su,erior cuando la boca se abre con -
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amp.L.1tud, d1t1cu.L.tando .J.a rea.L1zac16n de un bloqueo del -

nervio aenta.L poaterior. 

K.L. m6scu.J.o pterisoideo externo est• eituacio mur arriba 

como pe.ra eer traumati&aelo durante la 1t1teco16n, au poa1-

c1dn .l.o e1t6a a una aiatancia a .J.a que !ac1lmento ae le-­

eiona durante J.a ap.L.icaci6n de infeccione• dentales poet.! 

rtoree o :anfer1ore1. 1-• doa polfOionH Cie.1. atieou.lo ee or! 

e;lnMD. en .La eupertio1• inferior de.L. temporal (porción au .. 

per1or) l e.1. a.La exteraa del e1renoidee (porción interio~ 

y ae l.DHrtan por UD. tenelan en el interior d•.L c6nd1.lo, -

Clieoo 1 c4pe\Ll.a de .La art1cuJ.ac16n t•mporoaax1Lar. 

JU, adecu.J.o ptengoideo 1ntemo también ae or1¡1na en -

4os porotonee. La porc16n illt•rior 'Va de J.a tuberoaidad -

deL maxiJ.ar euperior y de .1a ap6tis1e piramidal del pala­

tino. IB otra porcidn 'IllAyor se origina en J.a cara illt•:ma 

del. a.La de.L. eetenotd.ee. Laa tibraa de.L mW.culo pterigoi­

deo 1ntenio se aproximan a.L. borde externo del pterigoiaeo 

extemo, 1 ee dir.11•n hacia •.L. ~o de.L maxilar tnte .. ., 

rior. A eete niv•.L. ae encuentra el con4uoto oblicuo para 

.La arteria y nervio' mi.J.obioideoa, de.l.ant• de· la ineerci6n 

de.L. mdeouJ.o en. taJ. 1'onaa que vaeo 1 nervio paean entre el 

.múscuJ.o 1 el maxilar interior. 

iJ. 1111acw.o maeete~ est4 a1t\1114o en e.L. txtreao extemo 

ae.L. ••Pf'.C1o maaticaaor, ae·ori¡1n& en •J. arco ci109't100 

1 ee dirige hacia aba~o, para inee.rtaree en el 'ngulo de.l 
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•·· 

ma.xi..Lar interior 1 hacia adeJ.ante de.l !111emo. LO& m6.eculos 

de J.a masticación están 1nervados por ramas de.l nervio -

maxilar in1'erior. 

4.- 10SA PTRRlGO.l'ALA.TINA. 

JA fisura. pter1¡omaxiJ.ar (pterigopalat1na), constit1.11e 

un pmto de referencia para J.oa dentietae, ya que marca -

el acceso J.ateraJ. de la t'oea pteri¡opa.Latina. &J. contorno 

de .La roaa se compara con un triAn¡uJ.o invertido, tenien­

do como base el cnfneo. i•t' eituada en dirección antero,. 

posterior, entre J.a. aupert1oie posterior ~el maxilar au-­

perior 1 la ap6fiaia pterigoides del eefeno1dea 7, de -­

atuera hacia adentro, entre Ja fisura pteri¡omaxilar 1 la 

placa vertical del hueso pal.atino • 

.a.a. 1·osa es mi punto e.Lave para reJ.acionea anatómicas, -

por ejemplo, en eJ. cráneo puede paaarae sucesivamente una 

sonda a trav~s de J.a fosa cigomática, fisura pterigomaxi­

J.ar, agu~ero pteri¡opalatino, agujero esfenopalatino, ba! 
ta el interior ue J.as :fosaa nasales. Rntre loa orificios 

situados en .La pe.red posterior ue la tosa ae encuentran -

eJ. :faríngeo, eJ. conducto vidiano y el agujero redondo ma­

yor que c:ta paso al nervio maxilar superior. Bn la pared -

interna, eJ. agujero esfenopalatino conduce a J.a arteria -

earenopaJ.atina 1 aJ. nervio eatenopaJ.atino inteni.o, as! -

como 1:1. otras ramas deJ. gang.Uo pterigopalatino 1 del ner­

vio max1J.ar superior. Por deba~o e.l conducto palatino an-
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ter1or d& paso ú los vaaos palatinos descenttenteli y a J.oe 

nervios pa.latinoe. 81 conducto termina en el agujero pa~ 

ti.no anterior, ~J. cuaJ. ae J.e tiene !ácil acceso por el ~ 

.1.attar, Wl poco por u.e.1.ante u.eJ. ¡ancho de l.&. ap61'iais pte­

rigoidee, y siempre en e! mismo pJ.ano eaaita.1.. 

!>·- M.KRVIOS, AB!BBIA8, YllfAS 

T SUS JWIA.S• 

1" re¡16n de .la cara ea re:t'.Lexdgena hacia .las ocho 1 -

mect1& semanas d• J.a Vida f etaJ. 1 •l. ai1tema nervioso p•r! 

!'rico muestra J.as ramificaciones pr1nc1pa.Lea del adulto 

al tercer me• de la vida tetal. Durante J.a vida fetal, el 
nervio trig4m1no na deearro.1.lado en su m810r parte las !'! 
.Lacionea caracter!eticae de su trayecto en e! .lactante, -

ni~o o adu.Lto, pl.Ulto que deb~ recordarse cuando se admi-­

niatran aneet4sicoe local.ea a un niffo. 

Bl quinto par craneal. es e.l mayor 1 de compJ.icad.o de ... 

101 nervios craneales, ea el principál nervio sensorial -

de La piel de .La cara y porci6n anterior del enero cabe--
' liUá.o, dientes, boca, fosas nasal.ea 1 es el nervio motor 

de varios m6scuJ.oe, inc.1.tJ3endo .Los de la mast1cao16n. 111 

. ele i.nteree cJ.:!nico, el hecho que e.1. trig,mi.no se conoaca 

por aua e~eaplo1 de doJ.or irradiado de otras 4reas o ner­

vios del cuerpo; por e~emplo, J.a irritaoidn de una l'allll 

cleJ. trigfmino puede experimentarse como do.Lor en otra, o 

en J.os nervios cervica.i: superior, ¡.Loaot·arfngeo y vago. 
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venaa 1ac1aJ. y Max1.1.ar Interna; 

A) pJ.exo venoso Pterigoideo.- las prino1pa.1.ea arterias d.e 

.La cara son .La rac1aJ. y .1.ae dos ramas te:rm1nalea de .La ª! 
ter1a carótida externa, J.a temporal. eupernctal y la maxi 

. -
.Lar 1nt-ema, que ea de mayor tame.flo. Ya se ha visto el -

trayecto euperi'ioia.1. 1 J.ae re!aoionea de la arteria 1 ve­

na raci6.1.e1. E.1. retorno venoso de .la cara es supeJ1icial, 

y .La vena facial., como J.a vena principal., recibe ramae .. 

tributarias que corresponden, a todas las rama.e de J.a ar­
teria racial. • 

.i. vena 1'ao1aJ. se comunica con •J. s~o cavemoao a ti!, 

vis de J.a vena ort,.lmica superior 1 con el. plexo pteri&o!· 

deo por medio d.e J.a vena :t'ac1a! profunda. 111 vena maxilar 

inteIUa corresponde a .La primera porción de la.arteria -

maxi.Lar 1ntema, 4sta vena recibe sangre de! plexo pteri­

soiá.eo y ee une a .La nna temporal eupert'icial para ror-­

Jll8r eJ. tronco ·temporomaxi.Lar. E.1. plexo venoso pterigoideo 

est4 aituado entre los mdsoU.1.os temporal. 1 pteri¡oideo 1! 
terno, o entre J.oe mdecuJ.oe pterigoideo externo e interno 

de acuerd.o con eJ. trayecto de la arteria maxilar intema. 

Las tributarias c1e.I. p.1.exo correeponden a .Laa raae de la 

arteria maxiJ.ar interna, a J.aa cua.Les acompaHa, entre -

eJ..Lae H encuentran .Lae ramae eerenopaJ.atinas, rartnsea, 

eUDorbitaria, dental. posterior, pal.atina ascendente, den­

tal. interior y bucal., y yenaa de J.oe múcu.Loa masticado-­

rea, menin¡ee 1 conducto vidiano. 
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~! dr~naJe venoso da !os dientes se origina en un pie­

xo situado por deba~o de !a. capa od.ontob.!Aetica 1 pasa a 

.Las venas regi.ona.Les, 1 e.L p.Lexo pterig~ideo se comunica 

con •! seno cavenioeo 1 con .La vena facial. 

B) Arteria JlaXi.Lar .Interna.- La arteria teaporal 1 la ma! 
.1.Lar intema eetán en J.a parte protunda de l.a g.1.ÚduJ.a -

pa1'4Uel& o 1nc.Lu1daa en au Hp11or. La arteria max1J.ar -

interna se origina deba~o dt.L niv•.L d•l cuello del mazi-­

.Lar interior, 1 en su tra,yeoto penetra en la toea ci¡o8"­

t1ca. P&.ra au deaor1pc16n et ha dividido en tree porcio ... 

nea (tambi'n a• describen en .La arteria denta! interior), 

poroi~ lllUld.ibuJ.&r, pterigoidea 1 ptertsopaJ.atina. La ar­

teria H vuJ.nerab.Le en cierto• punto• de au trayecto a -

.Lesiones causadas por !as &&u~as durante su recorrido a -

triada a.e .La roea. 

In .La porción manc11bu!ar, eat& situada entre el cuello 

de! maxilar interior 1 e! !igamento ee:t'enomaxilar, 1 el -

nerYio auricuJ.otemporal eat4 por encima 1 las Yenae ll&ld.­

l.ares intemae por deba~o. En esta porc16n, .La arteria -

deeoansa sobre e! mdscuJ.o pterigoi.<180 externo 1 e.L nervio 

dental inferior. 

In .La porci6n pterigoidea ee diri¡e hacia adelante - -

por .La aupertic1• interna de .La porci&n inferior de! pt•­

r1goideo externo. In J.a po'rcidn pterigopal.atina, penetra 

en .La. rosa pter1gopa.Latina, entre .Las doa porciones el.e -
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origen del mdaculo pterigoideo externo. 

o) Arteria Dental Ini'erior.- La arteria maxilar interna 

tiene cinco ramas en su poro.16n mandibular, dos a las me­

ninges, dos al oido y una, la arteria dental inferior que 

va hacia abajo del agujero dental inferior entre la vena 

y el nervio dental inferior. La arteria ee dirige hacia -

adelante por el maxilar inferior, abasteciendo a la pulpa 

de los dientes, el hueso de la rnandibula, as:! como.su pe­

riostio y encía. is. arteria mentoniane. se origina en el -

agujero del mismo nombre.y proporciona. riego a la piel 1 

mdsculoe vecinos, en tanto que las ramificaciones del tro 
' -

nao principal contin6a hacia adelante ~ara abastecer loe 

dientes incisivo•. 

Las cinco ramas arteriales de la porción pterigoidea, 

con sus venas acompai'lantes, son la bucal y las de los -­

cuatro mdsculoe de la masticaci6n. 

tas ramas da la porci6n pterigopalatina. son las arter! 

as alveolar, euborbitaria, del conducto pterigoideo, pal.!; 

tina euper~or o descendente y taringea. La.e dos primeras 

se orie,inan antes que la arteria maxilar interna pase por 

la fisura pterigopalatina a la fosa del mismo nombre y se 

d:i.vid• en ramas terminales, JU tamaf'io de la arteria alveo -
lar es tal, que puede lesionarse fácilmente con la apliC,! 

o16n de inyecciones intravaecularea. En su trayecto sobre 

la tuberosidad maxilar, da origen a una o dos rama.e que, 
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junto con loe nervios dentales posteriores penetran en _.. 

los conductos dentales posteroauperiorea. 

La arteria cont1n4a a lo largo de la superficie exte-­

rior del hueeo para irri¡ar .La encía y la membrana mucosa 

de la región molar 1 premolar, y algunas de eue ramaa U! 
gan haata el interior de la mejilla. ooacionalmente, la -

arteriCL alveolar ae ori¡ina en la aneria bucal. La arte­

ria suborbitaria, que se origina por separado de la art ... 

ria alveolar, penetra en J.a hendidura eetenoidal 1 acomP! 

fta al nervio suborbitario a lo largo del piao de la &rbi• 

ta. suraiendo por •l agujero euborbitario, riega en la -

parte anterior de la mejilla y labio euperior. ID la p~o 
1 -

tica clínica rara vez por una infeoci6a. suborbitaria ee -

lesiona la arteria. 

D) Ganglio Pterigopalatino y eus )iJ!.mas.- Eatá colocado en 

el interior de .La. fosa, ea el ga.ng.Lio de la fiebre de he­

no (secreción de nariz y o~oa), conatitUl'e una estación -

de transbordo entre e.J. ndoleo eal1ftl. superior de. la pro­

tuberancia anu.J.ar 1 las g.l.Mdulas lagrimales, así como -

J.as gUndu.J.aa mucoe&s 1 serosas de.L pal.a<iar, nariz y se­

nos paranaealee. se compone por doe grupoa de fibras aut~ 

.nomas que se unen en el agujero ras¡&do medio para alcan-

ear el ganglio ba~o .La :rorma de nervio vidiano. lU ¡an- -

&J.io tiene ramas de diatribuo16n orbitarias, nasa.Les, ra­

rfngeas 7 palatinas. Las dóe ramaa que el dentiata aneate -
eia a menudo eon e.J. nervio naeopaJ.at1no y e.J. nervio pala-
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tino anterior. ~ate ó..Ltimo pas~ a trsv's del agujero ea-­

feaopalatino, cruza e.L techo d.e las i'oeaa nasales y alc8!! 

za e.L taoique nasal, recorriendo con su hom6logo contra!! 

terli.L, en d.ireccidn al conducto incisivo. sus ramas terJD! 

nalee inervan el tejid.o gingival palatino en .La regi6n 1! 
cisiva, tiene una comunicaci6n con el nervio palatino -­

anterior, qut .Llega al paladar despu's de haber atravesa­

d.O t.L conducto del miemo nombre. 

Loe nervios pe.latinos medio 1 posterior descienden en 

t.L conducto, pero·aurgen por .Los a¡u~eros pa.Latinoe m•n! 

ru e inervan tl paladar b.Lando 1 .Las am!g<1.a.Lae. 

H) Bamae Dentales Superiores.- son loe nervios m4e proxi­

males que anestesia el dentista, se origina en el nervio 

suborbitario por uno o más troncos que pueden dividirse -

en trea o cuatr~ ra.mae antes de alcanzar la superficie de 

.La tllberosiaad de.L maxi.Lar superior, o bien, deepues de -

penetrar .Loa· orificios de .Le. tuberosidad. Bn cualquier -

caso una rama inerva .Las superficies mucosas gingival 1 -

bucal. adyacente, .La rama. puede en ocacionee sustituir al 

nervio buca.L, .Le.e rama.e de .Los nervios dentales posteri-­

ores pe.ra los dientes recorren loe conductos 6eeos, alre­

dedor de .Los senos max1.Lares en un p.Lano hori•ontal. Bl -

conducto superior 1 menor está situado a nivel de .La ap6-

i'isie piramidal., 'I en el int'erior entre '8ta 1 e.L rebor­

de alveo.Lar. 
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8stoe nervios tambi~n 1nervan la mucosa de !os senos -

maxi.1.ares, 8.1. conducto para .J.a rama anterior de! nervio -

áentu.1. posterior puede ia~ntiticarse nacia adelante hasta 

e.1. nive.1. de .1.os caninos. Cuando ta!ta el nervio dental m.! 

dio superior, .Las ramas, junto con .Laa de! nervio dental 

anterior superior, inervan e.1. primer mo.J.ar permanente. 

la arteria al.veo.Lar se origina en la arteria maxilar -

interna en J.a 1·osa cigomática, a! penetrar esta en .La :t'o­

ea pterigopa.1.atina. ~igue e.1. tl'81ecto de los nervios para 

regar .1.os moJ.ares, premoJ.ares, mucosa del seno maxill:l.r, -

eno!a udyacente, periostio y a.1.veo.1.oa. t)la rama no pene-­

tra a.1. oonduoto sino que va por debajo de la apófisis pi­

ramidal. para abastecer al mdsculo buccine.dor Y.ª la muco­

sa buca.1., 

Loe nervios dentales auperioree medios y .1.as arterias 

abastecen a .1.os premolares o mo.larea primarios, en ocaci_!!; 

nea l'a.1.tan .1.os nervios dentales superioree medio• y la 

1nervaci6n sigue un patr6n que varia ·ees'n el 1nd1Viduo 1 

b1.1.ateraJ.mente en una misma persona. Cuando t'a.1.tan estos 

nervJ.oa y arterias, su 1·unoi6n probablemente se suple por 

.l.as ramas dentales posteriores y anteriores. 

Ia arteria y vena 1·acia.1.ea, cruzan e.1. 4rea de .1.ae rai­

ces de .1.01 premo.Larea, el mdeculo buccinador ae dirige 

hbcia ade.1.ante por .La meji.1..1.a y, aunque sus t'ibrae pueden 

ser pert'oradas por .1.a aguja, rara vez se toma en conside• 
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ración en .La anestesia clínica de J.oa dientes en .Las áre• 
aa premo.Lares • 

.Las ribra• á• J.os nervios dentales anteriores estable­

cen una comunicac16n entre el nervio auborbitario y la -­

pu..Lpa dentaria. También abastecen parte del hueso alveo-­

J.&r bucaJ. y membrana mucosa del seno maxilar. El nervio -

denta.&. anterior nace deJ. nervio suborbitario a un nivel -

posterior al conducto suborbitario y, com6nmente •n 11 -

'rea de J.a tUberoaidad. KJ. nervio dental posterior se di­

r1&• .b&oia ade.1.ant• desde 1u origen en la parte externa -

d•J. tronco ori¡inaJ.,en un conducto gnande.1 constante, 

nace un Tira~• hacia aba~o 1 u H •• por tuera del agu~•­
ro 11Uborbitar1o e inmediatamente por deba~o de la autura 

max1.lomaJ.ar, 1 recorre J.a pared del seno maxilar basta a_! 

canzar .La pared. externa de .Las fosas nasales, terminando 

en e.L comete 1n1'er1or. 

in J.a parte interna del alveolo canino y del borde del 

or1r1oio naaaJ., e1 donde el nervio "ºriCina au prillera -

rama dental para el canino y dando ramas menorea a los 1! 
01a1vos. 

JiD J.ae intervencionea quir6rgicas de seno maxilar, 1? 
cordar que el conducto es grande y que el n•rv1o dental 

anterior conaiate de ramas que recorren hacia aba~o pequ! 

!:'lo• conductos 6Ho11 en J.a pared anterior de 1011 aeno•• -
!ambi6n es importante la oontr1buci6n que bacen'eatos -
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nervios 1 vaaoa a J.aa paredes externas e internas de J.ae 

1·oeae nasal.es. ~J. nervio dental. anterior puede anestesia!: 

ee mediante inr1J.traci6n aupraper16atica, bJ.oqueo euborb_! 

tar10 o tienta.A. posterior, 1 eiempre con"bJ.oqueoa el.e J.& -

eeiuncla raaa. 

Laa arteria• aJ.veoJ.area auperiorea •• J'Bllit'1can a par­

tir de J.a arteria auborbitaria 1 •• anaatomo1a11 con .1&1 -

ramas tie J.a arteria aJ.Teo.Lar poateroauperior, arteria• -

nasa.lea 1 cerca ele J.ae abertura• nasaJ.H deJ. orineo. u -
arteria euborbitaria termina en .la cara, con uaa d:Latri-­

buc16n aeme~ante a .1aa tel'llinacion•• de J.oa nervio• auo-­

ort>:Ltanoa, 1 rormanclo conezidn ·con J.a aneria u¡u.J.ar, -

ramas auper1orea coronariaa de J.a taciaJ., raaa~ na-.J.ea 1 

J.aBrima.Lee o.e la ort•.1.m1ca y J.a arteria tranaveraal <1e la 

cara. 

J) ama.a Suborbitariaa.- IA encía que recubre loa inciei­

voa centraJ.ea y J.oa nervios pulparea, contiene loa rec•P­

torH teraina.J.ee para •J. aiat._ nenioeo central a tra­

da de..L nervio maxilar superior, 1 deba~o de la •ncia 
1 

ea~ e..L per:Loatio, que recubre el hueso sobre laa raíoee 

dental.ea, aquf, laa ramas anteriores del nern.o auborbi­

·tario inel"IBZl eJ. p4rpaclo inferior, la. piel de la nariz, -

Ja mucosa bucaJ. 1 la piel del labio. 1'aa :rama• ainaiw.lea 

~unto con J.oa nemoa dentaJ.ea anteriorea, tormn una red 

de te~:Ldo nerYioao 1 vascular que responde a loe eatt.u-­

J.oa noci voa. 
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Je.e ·fibras nerviosas, que se extienden entre loe dien­

tes incisivoe centrales y caninos, acompaBadae de vasos -

sanguíneos y linfáticos, van desde las encías a trav~s de 

el hueso alveolar y por el agujero suborbitario, hasta el 

tronco or181na.l• 

6.- PLUOS DBf!A.LIS SUPIBIOR 

& INfBJUOR. 

Bn los conauotoa alveolares 6seoe del maxilar superior 

hay fibras procedentes de todos loa nervios dentaies sup! 

riorea para formar el plexo dental superior, de ~ste, se 

originan ramas que inervan dientes superiores, ramas gin­

givales superiores que abastecen encías y rama.e para el -

seno maxilar. 

in el maxilar inferior, el nervio dental inferior se -

diVide en ramas, conocidas como conjuntos posterior, me-­

dio y anter1o·r. l:stoe nervios, junto con sus arterias y -

venas originan el plexo dental o alveolar inferior que -­

inerva dientes interiores y el periodonoio. Bn donde las 

eno!as no son inervada.s por el nervio bucal, la inerva.oi­

dn es por nervios interdentales procedentes del plexo. 

JAs ramas del nervio dental superior o inferior pene­

tran en el orificio apical de cada diente, donde se unen 

para formar m nervio pulpar com6n. se ha observado, que 

el raso!oulo nerVioeo acompafta a los va.sos sanguíneos en 
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el eje lonsitudinal de la raíz y se descompone en trea o 

cuatro faso!ouJ.oe :t'ibrosoe cuando alcanza la porci6n de -

la corona del diente. ~atoe fascículos pasan la periferia 

pe.re. inervar supertioiee de la pared del diente. 

in resumen, el li¡amento periodontal contiene fibras -

nerviosas que van desde la re¡idn apical d• la re.b al -

reborde &ineival, se le imen fibra• que pen•trim al li&a­

mento a trav'8 de orificio• del hueso alveolar. la• ti­

brae proceden de loe nemoe dentale1 auper1or o inferior 

t.oe t•~idos sin&ivalea e1tm inervado1 por ramas de lae -

fibras periodontale1 as! como por fibra• 4• los nervio• 

eubol'bitario, palatino, lingual, aentommo 1 bucal, ee­

¡dn su relación anat611li.ca. 

1.- DBiNAJB LIMPAfICO. 

Debe considerarse el posible efecto del !lujo lin!,ti­

oo como auxiliar en la difusidn de la soluci6n anest4eica 

local, como por e~emplo en el caeo dt'loa bloqueos de 101 

nervios suborbitario o mentoniano. 

B.L flujo linf,tioo de la cara drena a tr98 ¡rupoe de ... 

PDSlioss: 

1) J.o• subaentC11Dianoe, que reciben drena~• del aent6n 

1 de la punta de J.& lqua. 
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2) Loe submaxilares, que drenan la porción central de 

la frente y loe senos frontales a tra.v4e de la mi-­

tad anterior de la nariz y d.e.l. seno maxilar, hasta 

el lado superior y la parte inferior de la cara, -

incJ.1.\}'endo la parte lateral de la lef16ua y el piso 

de la boca, 

J) Loe preauricuJ.aree, que drenan la porción reetante. 

de la !rente, regiones temporales, contenido orbi-­

tario y me~illas. 

Jmtre loa ¡anglios profundos son de particular interb 

ios 6N1Slioa retrofartnaeos, relacionados con el drena~• 

de laa fosas nasales 1 de loe senos paranaaalea, loa pala -
dares duro y blando, la rinofaringe 1 la bucofartne;e. 
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lI·- N~RVIO TlUG.IQIINO • 

.llil nervio trig~lllino ea el quinto par craneal, ee un ner-­

vio m1xto que !leva sensibilidad a J.a cara, piel, 6rbita, 

fosaa nasales, dientH, muooeae de J.a oabeu, y lleva -

t'ibras motoras a máeculoa maatioadores y areaa adyacentee 

il nervio aal• por doa ra:!cee, motora 1 •tnaitin, a un -

lado de la protUb•rancia. Ambaa ratees paun ~untas hacia 

aelelante, a la t'oaa craneal ••ciia. 

Kl onsen real del trig4mino, ee 11 G&Dalio d• GaH•r. Bn 

tanto, su. origen aparente ea la protuberancia. 

JA ratz sensitiva se ciilata y pasa por la pared del seno 

caveznoso. Bl ensanchamiento ea el Gan&lio de Gaeaer o el 

tr1g4mino del nervio, que contiene loe cuerpos celulares 

d.e .1.a• t'ibrae de la raíz sensitiYa, IA ra1z motora no pa­

sa a trav4e del ganalio sino que se adosa a 'l· 
La. ratz motora se une a la rama del maxilar interior para 

' 
distribuir ramas principalea a loa mdaculos de la maatic! 

oi6n. 

Las ramas principales d.el triglmino aon: 

l.- Nervio Oft4lm1co. 
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2.- Mervio Maxi.Lar superior. 

3.- Nervio llwtilar Inferior. -

l.- NB.ll'fIO OlfAL!IQO. 

Ea un ramo sensitivo que se desprende del GanBlio de --­

Gasear, penetra a la 6rbita a trav4a de la hendidura. e1fe . ' -
noiclaJ., 1 ae d1vide m tres ramas que 80na 

l.- Ifervio ~aaal. 

2.- Nervio lrOntale 

J.- Nervio Lagrimal. 

l .. - llervio Nasal,- Paea el nervio 6pt1co y al llegar al· -

aaujero etmoielal anterior ae bUurca en1 

Nasal Interno. 
~aea.1 gxtemo. 

~aea.t Interno.- va a la11 foeaa nasales y parte anterior -

deJ. tabique. 

MaaaJ. Bxtemo.- .LLegan eue ramos a v!aa lagrimales y a la 

ra.b de la nariz. 

2.- liervio frontal.- penetra en e.1 interior de la &rbita 

'1 se divide tn1 

rrontal Interno. 
Prontal Kxtemo, 
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.rronta.L .Intemo,- Al salir o.a ramae al paf.rpado superior, 

1'rente y piel de la rais de la nariz. 

Frontal ixtezuo.- O nervio ~upraorbitario.- De. ramos al -

pirpado superior y frente. 

l·- lervi.o 1'1gr1mal.- Alcanza la gJ.4ndula lagrimal 1 ee 

divide ens· a.me> Interno, que va a la parte externa del -

i>'rpac1.o superior ,y, a.aao a-temo, qll• in•rva la ¡Undula 

J.aaitm&J. .. 

2 .. - JllBYIO 11.UILlB SUPIBIOB .. 

la una rama sensitiva que nace en. J.a parte media clel Gan­

e.Lio el.e Gasser, pe.ea a trav~e del agujero redondo 111a1or -

hacia J.& rosa pter1gomaxi.1.e.r, De. aní, el nervio pasa por 

.La bencl.icl.ura eerenomaxilar, .Llegando a travle del canal -

sW>orb1 tario' y ee.J.e por e.L orificio euborbi tario. 

lWIOS 00.Ll!IRlLIS .. 

1 

i.- Baao aenín¡eo aedio. 

2.- Bamo Orbitario. 

3,. Narvio Bsfenopalátino. 

4.- N•rvioa Dtntarioa Poet•riorH. 

5,. N•l'Yio .Dentario ••41o. 
6.- N•rYio'nentario .Anierior. 

- 23 -



l.- BP.mo Men!nseo Medio.- se aaeprende del nervio antes -

de que penetra al agujero redondo mayor, va por .1.ae -

meníngea de .las roeae eai:·enoictales con la arteria 

men1.ngea media, 

2.- }{amo Orbitario,- sale por la rosa pterigo1118Xilar y va 

a la cavidad orbitaria. se dirige hacia arriba a la -

4rbita, sale 1 se divide ena 

.Hamo femporomalar, 

WJ.mo Iaorimopalpebral. 

J.- nervio ~sfenopalatino.- se desprende del maxilar eup.! 

11.or en la toa pteri¡omuilar 1 al pasar por el oan­
¡lio eatenopalatino H d1V1de en ramas terminales que 
eona 

J.l.- Nervios Orbitarios. 

3.2.- nervios ftasalee superiores. 

3 .. J.- .Nervio naeopalatino. 

·3.4.- Nervio Pterigopalat1no. 

3,5,. Nervio Palatino .Anterior. 

3,6,- Nel"Vl.o Palatino Medio. 

J.7.- Nervio Palatino Posterior. 

. 
J.i.- Loe Nervios Orbitarios penetran por la hendidu-

ra eefenomaxilar a la 6rbita y ee distribullen 

por .Las celdillas etmoiaalee. 

J.2.- Loa Nervios ~aealee superiores llegan a lae f~-
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eas nasales e inervan .la mucosa de .loe cometes 

superior 1 medio, 

3.3.- nervio Naaopalatino, penetra por el agujero ee­

:renopa.latino, va a.1 tabique de las fosas nasa­

les y .llega al conducto palat1no anterior. 

J.4.- BJ. 11.ervio Pterigopalatino o Jartnseo se diriSe 

hacia e.1 conducto pterigopalatino 1 te1'11ina en 

la mucosa de la faringe. 

J.5.- 1.1 Nervio Palatino AJiterior alcanza el conducto 

palatino posterior y da un ramo para el comete 

interior, ademAa para la b~veda pe.latina 1 el -

velo de.1 paladar. 

J.6.- El Nervio Palatino Medio a veces acompal1a al P.! 
latino anterior. se '11str1bUfe por la mucosa -

del velo del paladar. 

J.'/,- Bl Nervio Palatino posterior se divide en una -

rama que va al velo del paJ.adar, 1 otra que 

1nerva a loe múeculoe peristatilino i.Dtemo, P! 
J.atogloso y farinsostafi!ino. 

4·- Berv1os Dentario• Posteriores.- s- aeparan del tronco 

en J.& tosa pter1gomaxilar, descienden a la tuberoei-­

dad de.1 maxilar y penetran en loe conductos dentarios 
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poeterioree, c1a. ramoe a loe molaree superiores, hueso 

y mucosa de.1. eeno maxilar. 

5.- Nervio Dentario Medio.- Desciende por .1.a pared ae.1. 

seno, ee une con el aentario posterior y con el dent! 

rio anterior, forma el plexo dentario, da ramos a loe 

premolares y a vecee al canino. 

6.- Nervio Dentario .Anterior.- Nace en el conducto sUbor­

b1tar1o, va al conducto dentario anterior y da ramos 

a los incisivos y al canino. 

RAJIOS fBBllilULBS 

JJ. Nervio suborbitario ae divide desde eu salida del con­

ducto eUborbitario en numerosa.e ramas t~rm1na1ee ~ue eon1 

liamos pa.Lpebra.Lee que van al párpado inferior. 

~e labiales que se dietribwen en la mucosa del l.!, 
bio auperior y carrillo. 

Bamos nasa.Lee, 

3.- NERVIO IAXILlR INPBBIOR. 

Ea un nervio mixto, que nace de.L Gánglio de Gaseer, se -

forma por .la uni&l de una raíz motora 1 una raíz sensiti­

va 7 se divide ens 
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l.- Tronco Anterior. 

2.- Tronco posterior. 

l.- K.L Tronco Anterior proporciona tres ramos que son: 

1.1.- Nervio fomporobucal • 

.L.2.- Nervio Temporal profundo Medio. 

l •. J.- Nervio T•mporomasetertno. 

l • .L.- JU Nervio iremporobuca.L pasa entre los dos ha.cea 

de! ptertsoideo externo dando.Lea al¡unos ramos, 

1 ae diVidt en1 

Jll;l.IDO Ascendente • 

.BIUDO Dtsoendente. 

B.L BiMno Ascendente es motor y se dirige a los -

naces anteriores del máscu.Lo temporal. 

BJ. R$mO Descendente es sensitivo, pasa por el -

buccina<tor donde da ramos a La piel 1 mucoea -­

de.L carrillo. 

1.2.- i.L Nervio Temporal PrOfundo Medio se dirige a -

La cresta eerenotemporal 1 ae clietribulle en -­

.Los nacee medios de.L mdeculo temporal • 

.L.J.- ll Nervio femporomaaeterino ¡B&a por .l& cara ª! 
renotemporaJ. 1 ee divide •n1 

Nervio .femporaJ. Prot'undo p0eter1or. 
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Nervio J(aeeterino. 

B.L Nervio fempora.1. Pro1·undo posterior inerva el 

m.decuJ.o tempora.L. 

&l Nervio Maseterino se dietribUJ• en el m.decu­

lo masetero. 

2.- &.l. tronoo Posterior proporoiona cuatro ro.mas que eon.a 
2.i.- .r.moa del pterigoideo 

xntenio, perietatil:Lno 

BXtenio 1 •deouJ.o del 

p.rtU.lO. 

2.2.- Nervio Auriculotemporal. 

2.3.- Nervio Dentario .Inferior. 

2.4 .• - Nervio L1ngual. 

2 • .L.- Loa Nervios deJ. Pterigoideo Interno, peristafi• 

.l.ino· Bxtem.o y 16.eouJ.o d.eJ. 118.rtillo 1nervan a-· 

J.oa mdscu.Loe del mismo nombre. 

2.2.- B.1. Nervio Auricu.Lottmporal da a J.os tegumentoa 

de .La parte .lateral del crineo divereaa ramJ.fi .. 
caci.onea. 

2.J.- E.L Nervio Dentario Inferior •• tl más volwn1no­

eo de .1.oa originadoe por el maxilar infe.rior, -

penetra al conducto dentario 1 llega a.1. agujero 
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mentoniano y ee d1V1de en aus ramas termine.lea 

que eon1 

Nervio Inoiaivo. 

Nervio Mentoniano. 

JU Nervio· Incisivo continda la direcci6n del -­

tronco, va aJ. conducto incisivo ;¡ da ramos a -­

J.oe incisivos ;¡ al canino. 

BJ. nervio Mentoniano paaa por el agu3ero mento­

niano 1 da ramos al 11ent6n 1 .labio interior. 

2.4 •• &L. Nervio Lingual va por delante del nervio d~ 

tario Llegando a J.a punta de .la l~ rami.fic! 

ne1oee por .La mucosa y deJ.ante de J.a "V" liJleual. 
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III.- HlSfOBIA OLINICA. 

la manera máa o6moda y eficaz para. obtener una. hiato-­

ria clínica es utilizar un cuestionario esta.ndar, seguido 

por preguntas acerca de las respuestas especificas dadas 

por el paciente en el cuestionario. El cuestionario - - -

completo no es todavía una historia cl!nica cabal. sólo -

se logra una historia exacta si el dentista persigue y -­

analiza la información obtenida durante el interrogatorio 

IA historia de cualquier paciente debe incluir sienoa o -

molestia principal; antecedentes dentales y m4dicoe, in-­

cl~endo revisión de sistemas, hospitaligaciones y opera.­

cionea; datos acerca de la familia y estado socioe~ond- -

miao. 

Ea importante el empleo juicioso de loa principios de 

entrevista e interrogatorio para obtener loe datos bási-­

coe del paciente. El dentista no debe suponer que no exi! 

ten trastonios en el 6rgano o sistema que está siendo re­

visado simplemente porque el paciente contesta "no.~, debe 

verificar la respuesta negativa o demostrar que es err6-­

nea. Le.e r~epuestae positivas a preguntas generales deben 

ser aclaradas y, por tanto, ea necesario hacer varias PI',! 

guntae para prof\mdizar el tema. 

Redacto a continuación un modelo de historia olfnica -

que puede servir de base para. algunos dentistas, o bien -

como proyecto a partir del cual otros podr4n desarrollar 

sus propios conceptos. 
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l.- ¿¡.cWie ueteC1 a· eete consultorio 

para aliviar algtm dolor? Si_ No_ 

~i .La reepueuta ee e! ¿d6nde eat' el 

dolor? 
----------------------------------------

¿iate dolor dura ya de de tres 

Hman&a? 

2.- ¿fuvo tratlllliento periodontal 

entenaedad de J.aa enc:lae, pio­

rrea, eato•titi• ulcero• (antes)t 

J.- ¿Le enae8o el dllltieta cómo debe 

limpiar aue dientes? 

S1 aai ea, ¿utiliza este m6todo ahora 

91Lra limpiar aua dient••? 

4.- ¿!riene llapa, hinc.baz&l o ampollas 

en aue enciaa, mejillas o labios? 

Si añ ea, ¿loa tiene de84e da 

de J-4 semanas? 

5.- ¿f\16 sometido a tratamiento or­

todontico para enderezar eua 

C1ientea? 
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Si No - -

Si No - -

Si NO - -

Si No - -
Si 10 - -

Si lfO/ - -



o.- Por raYor sede.le con una cruz lo que utiliza con 

rreouencia para e.L cuidado de su bocas 

___ Cepillo de dientes 

lllBllU&l 

~ cepillo de dientes 

eUctrico 

Seda dental 

___ Punta de caucho 

otro 

8atimula4or de 

enc!ae, palillo de 

diente1, Stilaudent 

l'U].verbador con 

1.- ¿Ooao d1eoribiria au aaluA general? 

llala Pasable 

techa ue au d.Ltimo examen mddico 

mee/afto 

ij.- ¿Jil•t' actualmente ba~o trata• 

Jliento o ba sido tratado por un 

a4dico en el transcurso del aao 
pasa.do? 

9, .. ¿f\lvo alguna vez reacción inusi­

tada a la 1111eat1aia dental (gas 

o inyecc16n)? 

¡311 ¿m4e de una vez? 
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Si No - -

Si No - -
Si No - -



.L'echa de la <1ltima vez que ocurrió 
~--~~~,.---~ 

m .. ¡arto 

lO, ¿Después de heridas o trata­

JDi.ento dental tuvo problema.a 

de hemorragia? 

ll. ¿lfa1 caeos de diabetes en au 

familia? 

12. ¿Tiene sed la mayor parte del 

tiempo? 

ll• ¿Adel¡a•6 u.J.tillamente (no 111-
tencionallllente} conservando 
buen apetito? 

14. ¿Orina 11111s de 6 vecea al d.!a? 

~. ¿Tuvo trastomoa oculares 

recientemente? 

lb, ¿Los cortes 1 heridas tardan llllla 

en curar aho:ra que antea? 

17, ¿aiente su boca seca o tiene aensa­

oi6n de quemadura en l•nsua 1 

labio a? 
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Si_ .No_ 

81 "º - -

Si_ No_ 

Si_ No_ 

Si No - -
Si Mo - -
Si_ !fo_ 

Si_ "º-



lb.- ¿Tomd o recibid inyecciones de 

esteroides como cortisona? Si_ No_ 

Ha¡a UD& cruz en .las .lineas siguientes 

sdlo si su respuesta ea "SÍ" ------ -----~ 

~e enrerm6 con, present6 alersta a, o le dijeron d• 112 -
tomara 

l~.- ___ Alltibioticos (penici.lina, etc.) 

21.- _,,_Novoca!na u otros anestésicos dentales. 

22.- Otras drogas o medicamentos 
~----------------~ 

~et4 usted tomando o utilizando medicina paras 

23.- _Diabetes (piláorae o inyecciones) 

24.- __ nervios (tranqu:io.lizantee) 

25. - __ Dormir. 
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20.- _uorazón o preaión arterial (aiBita~ina, 

nitroelicerina, reaerpina) 

2'/ .- _:lW'lBre (h1BaC1.o o hitlrro 1 etc.) 

2tl.- _lliatómago (lllcera u otros trastornos) 

29.- _.uoJ.or de cabeza. 

30.- _Artritis o reumatismo. 

31.- _AJ.ergia. 

~et4 usted ahora1 

J2.- _$1oarazada. 

33.- ---~iguiendo dieta por prescripción médica. 

34.- ~Utilizando hormonas tiroideas. 

35,- ___ utiliztanao hormonas (inclusive p!ldoras 

anticonceptivas) 

Jb.- ___ Utilizando antiooasulantee. 

J'/ ,- _Utilizando Di.LanÜna. 
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J~.- ~Ut1lizan<lo otros medicamentos ----------~------

Tuvo usted alEuna vezs 

39.- ~.tmrermedatl cardiaca, 

e 
40.- ___ falta de respiración sin hacer ejercioios 

o estando acostado. 

4l.- ___ Tobillos y pies hincna~oa. 

42.- ___ Dolor, presión o sensación de oompresi6n 

de.L torax. 

43 •• __.Ataque cardiaco. 

• 44.- _aeullia.tismo articular aswto. 

4;,- ___ Presión arterial alta. 

40.- ___ .Des1DB3oe, convu.Lsionea, epilepsia. 

4'# .- _DOJ.or <le cabeza i'recuente (2 o j veces 

a la semana). 

4~.- __,.Dolor ae caoeza cuando esta acostado, 
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4y.- _uo.Lti.pso nervioso, psicoterapia. 

50.- _'l'rastomos pulmonares (tubercu.1.oeie, aema, 

ennae1111:1.). 

>J..- _ttepatit1e, enl'ermeaaá he,;Jática, ictericia. 

52.- _Artritis, aolor en articul.acionee 

53·- ___ Diabetes. 

54.- ___ Propenai~n a hemorragia excesiva. 

>~·- _Traetomoe aangu!neoa, anemia, leucemia. 

'ó .- _t:nl'ermeáaaea venéreas ( a!l'iJ.is, gonorrea) 

57.- _tratamiento con ~os .x, radio, cobalto~ 

,, 



ati~PU~STA A LAS PR.!l:GUNTAS U~ LA HISTORIA 

OLINICA. 

l.- »it'enaedad Aguda.- (Preguntas .1 y 4). Generalmente -­

requiere tratamiento ne urgencia. PUea.e contra.indicar 

examen más deta.1.Lado. ~xp.Lore en busca de signos de -

trastornos dietr6ficos -tumefacciones r.Luctuantes, 

u..Lceración o descamaci6n, cambios de co.1or1 rojo bri­

.U.ante o b.Lanoo, cambios neop.L~sioos. 

2.- Medicación.- Si e.1 paciente uti.Liza eeteroides, preP! 

raeloe tiroicieos, dU.antina u otras hormonas, consulte 

a.1 m~C11co antea de 1n1ciar tratamiento. 

J.- &eteroidee.-(Preguntas Jb,30 y 52j. lll tratamiento -

continuo puede provocar hipoadrena.Lismo, reduciendo -

as! .La to!el'8Doia a la tens16n y capacidad para oom-­

batir inl'ecciones. A.lgunos asteroides (m~ uti.lizadoe 

para tratar artri. tia), reducen la reacción int'.Lamato­

ria y retrasan .La c1oatrizaci6n. 

4.- Preparados de Tiroides.- (Pregunta 34). Hipertiroidi,!. 

mo con taquicardia, angina y nerviosidad, debe ser -

contro!ado antes de un tratamiento denta.1 intensivo. 

Hipotiroidismo puede provocar hipertro:l:'ia gingival. 

~.- DiJ.antina (dil'eni.l.hidantoina e6dioa).-(Preguntas 37 y 

4b}. &npleada en el tratamiento de J.a epilepsia; ueo 
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creciente en neurolog!a, paiquiatr!a y pediatría. 

Cuando existen dientes naturales puede provocar 

n1pertrot'ia g:i.ngi.vaJ. • .No hay pruebas seguras de q\19 

J.a doeie o uurao1ón de admin1straci6n aean factores 

en J.a apar1oi6n de .La hipertrofia gin&ival. Bate -· 

trastomo provoca :rormacun de boleas gin¡ivalte 1 -

favorece traumat111110 de .Loe tejidoe durante la 1111.at! 

cac16n. Reacción cicatr1zal a menudo exa¡erada. 

81 J.ae boJ.eaa se extienaen me de 3 • por debajo de 

la uni6n cemento-adamant1na, probablemente hay una -

en:rermee1ae1 per1odontal 1nt'J.amator1a cr6n1ca concollli­

tante y ea neoeaar1o .bacer un examen per10<lontal -

compJ.eto. 

Oon pacientes que surren conVUlcionea, tome las pre­

cauciones necesarias para eVitar accidentes -&••sur,! 
ae que el paciente tom6 C1osis suficiente del medica­

mento anticonvu..t.sivo antes deJ. trata.miento; pida que 

eJ. enrermo .Le seHal• si siente que van a empezar las 

convu.Leioneas tenga a mano tiras o correas de euje-­

c16n y aepreaot ue lengua. 

b..- Qtraa Hormonas.- (Presunta J5)• cualquier hormona, -

ino.Lueive .las ptlciorae para control cie natalidad, -­

pueaen •D4ierar la reacci6n 1nt'lallatorta. AVtri¡tle -

si eJ. principio ae J.oa sintomaa SlD&iYalt• coincidid 

con eJ. uso de .Las hormonas. 
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'/.- Discra.aiae sangU1.neas o ~morragia BXceeiva.- (Pre-­

guntae LO, 2'1, 2~, 54, 55; 57). Si eetdn die.gnoetio! 

aas o aospecnadas a1ecraa1ae aangu{neae o hemorragia 

excee1va., pida acJ.ara.cionee aJ. m'dico de cabecera an 

tes ae in1c1ar eJ. trate.miento. 

»;i caso de eoepeoha, eap•cifiqu• loe síntomas al CO!! 

eu.1.tar a.J.. m&dico. 

Aunque J.oa pacientes a menudo exageran cuando deecr,! 

ben au tendencia a J.a hemorragia, nunca aeb• ignora! 

ae J.o que dice e.J.. ent'ermo. 

AJ.gunoa eatW11oa proporcionan al mld:Loo .Laa pru.eba1 

necesarias para preparar aJ. enfermo para el trata-.. -

mento. 

r.ae d1aorae1as pueden a.J..terar J.ae t'uncionea eangui-­

neae que l.J..evan entonces a desviaciones de.J.. proceso 

norma.t. Cie c1catr1zaci6n. 

-UL tuno16n ceJ.uJ.ar puede estar aJ.terada, disminur•! 

do .La reaiatenoia a J.a 111t·eco16n, trastornando Ja -

coa¡u.J..ac16n 8&llf;u.inea y provocando tren1111e16n insu­

r1c1ente de oxígeno. 

-la tranea1e1dn de nutrtentee y productos de deaecho. 

puede queciar 1nterrwap1c1a. 
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ll!.• .nemorragias 1ncontroJ.ab.L .. pueden •Vitarse en J.a 

mayoría de !Os casos aed1ante medida• y precaucionas 

pr• 1 poetratamiento. 

~.-Diabetes,- (Pregwitas ij' .L.L, 12, lJ, JA, i5, 16, i1, 

J.b, 2), ~J). Si el. pae1.1n.t1 ea d1ablt1co y no H'W -

b&JO Yi.Si.l.ancia aldiC& (presunta '/ 1 tres mHH O me 

-de9C11 eu 4.Lt1ll0 examen, pregunta ijr"!fo•), e.L pao1•! 

te deoe etr tnV1ad.o a llU m•d1co. 

se sospecha diabetes cuando más de 1mB linea llaw. -

crus. 31 •~ paciente ha sido ex••1r¡.t.do por •l .. 4100 

en u. trenacur10 de ~• 4.Ltimoe tree meHa (pregunta 

1J, cone~t• a su a'4100. fOdoe loe demaa.diab,t1coa 

sospechados deben enviarse al m~dico o, en ciertos -

casos determ1nadoe, ordene pruebas d• laboratorio -

ainea del tratamiento. 

Loe diab,ticoa controJ.adoe y ba~o Vigilancia m•d1ca 

pueden ser sometidos a tratamiento periodontal 81811-

pre y cuando ne nayan otros padecimientos que podr!­

an complicar su estado. De hecho, .La d1sminuo16n d• 

!a at"eco16n per1odonta~ ayuda a menudo a Htabilisar 

una diabetes a veces dificil de controlar. 

trat4ncioe• dt d1ab4tic~a eoepecbadoe o oontil'lllMloa, 

se recomienda consultar con el m•4ico da cabecera -

antes et• 1D1o1&r •J. trataai•nto dentai. 
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.Bn d1ab,t1coe no controla.dos, e.1. retraso de .1.a cica-­

tr1zao16n puede eer de moderado a grave. 

~.- traetomoa Neuropeiquiatricoe.- (Preguntae.24, 25, 29 

35, 4ó, 47, 49). lati¡a, nervioaidacl, o traatornoa -

paicom4t1coe ban sido relacionados con la enfermedad 

per1odonta.1. agwta. Le.a en.termedad.ea dt.1. a1attma ner-­

V1oao aut6nomo pueden alterar la 1rr1.¡ao16n l!S&DgU:l.nea 

dt .1.oa teJidoa, afectar e.1. medio ambiente de eatoe 1 

disminuir la reeieteno1a dt.1. paciente a .1ae inteooio-

nea. 

LO• traatomoe pa1co.1.6¡iooe o pa1qui,trico11 pueden -

ser ractorea en el tratamiento 1 •Uatnac16n ele la '! 
rermadad perio~onta.1.. Bste tipo de paciente• tienen -

dieta más irre~u.1.ar, descuidan .1a hisiene bucal y son 

propensos al bruxiemo y apret8111ento de .1.oa dientea.­

IA 1'a.1.ta de paciencia 1 to.1.erancia para Visitas pro­

.1.o~~daa i.nd.iapeneab.1.es para loe procedimiento11 oom-­

plicados pueden ser raotor para un pron6atico resar-­

vado. No tienen pereeveranc1a para loe proced111ientoa 

d~ higiene bucal 1 de aliminac16n de la placa bacte-­

riana • .ISl plan del tratamiento 1 el. 11181l8~0 del paci'! 

te deben eer discutidos con el m•dico del entermo. 

10.- fraetomoe O&rd.iacoa.- (Preguntas 26, J,ó, 39, 4.0, 41, 

42. 4.3, '"' 45, @). Pt.:ra todas las cauaa cardiacaa, 

admi.t1daa, o aospe~a, busque el visto bueno del -
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médico de cabecera del paciente ant•• de empezar •l 

tr&.tamiento. 

Norma.Lmente no se aplaza el tratamiento periodontal 

eietem&ttico, pero •• importante tomar en cuentas l) 

si el paciente tiene reaervae cardiaca• euficientee 

para resietir la tena:l.6n <ieJ. tratamiento; 2) .Bl pa­

ciente con enfermedad cant:Laca va!vu.lar ea propenso 

a .l.&.e inteocione• con eetreptooocue virid.ne -aaena­

&& preciaa durante el tratamiento dental con trauma­

t1 .. o de los te~:Ldos sinsival••· 

Ja deciai6n acerca de la capacidad del' paciente pan 

resistir un tratamiento le incumbe a su m6dico de ca -
becara. Oomo el enfermo cardiaco puede estar tomando 

antiooaeulantes, la hemorra&ia puede ser problema y 

ea preciso hacer ciertas recomenO.acionea. Algunos -

m'dioos tambi6n aoonee~an cambiar loe aneat,sicoa -

locales vaaoconstrictores. 

Para disminuir la tensión, están ind:l.cadoa trate.mi•~ 

toa l&Ae corto~. S• reoomienda premedioao:L6n para -­

aedaci6n, erradioao16n del do!or 7 protilaxia de la 

bacteremia. 

U.- Ind:l.caoionea Va&&•·- (PH&untaa 7, b, ló, 29, 33, 38 
40, 42• 4ó, 57). Si no ba sido identitiaado nin¡Qn -

otro factor de co~p!1caci6n,·pero apar~ctn reepues--
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tas con una o llllla líneas oon cruz, usted puede estar 

ee¡uro que1 

La salud del paciente es menos que buena, 

Bl trastonio no ha sido identificado con el cueetio­

narto. 

Bn todos loe ca8oe es neoeeario seguir el interroga­

torio. La dec1ei6n de oonaultar o no oon e¡ m'dico -

del paciente, depende o6mo usted ~u.egue las respuee­

taa d.e bte. 

12.- ,llergia.- (Preguntas 9, 19, 20, 21, 22,. 31). Si el -

pe.ciente admite reacciones al,rgicae, o md.e de una -

reacci6n a anestesia local (pregunta 9) investigue -

con mte detalle antes de utilizar anest,eicoe loca-­

les. 

Loa pacientes oon tratamiento ant1al4r¡ico pueden -

reaccionar de manera anormal a medicamentos, otros, 

que los meneionadoe en las preguntas 19 1 21. Si ei 

tra-.amiento dental incluye una de las drogaa 1dent1-

t'icadas, se recomienda obtener el visto bueno de - -

el médico. 

Kl tratamiento de la alergia puede incluir medicamen . -
toe tipo oorticoeateroides, aqu! tamb14n es neceea--

- 44 .... 



r1o obtener el Viato ·bueno del m•d100 (Y'-.. Ked1ca­

c1onea). 

l).- Kmbara10.- (Pr•eunta 32). Como al¡unas pac.1tntH H­

t'°- prop•neae al aborto, oon1ult• •u 8'dioo antta de 

iniciar el tratuú.tnto. a• r•coa1mda pr•cauoidn '! 
bre todo durm:ite tl priller trim•atl"9. 

se recolli.ut.a prtparaoion dental 111te.atica teapra­

na para prevenir ateco1onH ultario"• MI iaportan­
t•• de loa t•~idos periodontal••· P\llato que el pro­

ceao de cicatri1&ci6n puede quedar alterado debido -

al. 4eatquilibrio horaonal ·de.L embara10, el tratBlli'! 

to quirirgico ••d aplasado, alYo en caeoe 4• ur¡en 
. -

Cia. 

J9l el embarazo, la b1pertrotia ¡in¡ival parecida a -

tumor debe ter eliminada, quill' por UD •1pec1al11ta. 

IA reacc14n 1 tumefaoc16n &in4i1.,.l•• 4111d.nur.n dea­

pu'8 dü parto, pero la w·ermedad queda 1 debe at:r 
1 

tratada deepub de.l. embara10. 

· l.4.- Bn:t'e:natdadH Jlespiratoriae.-(Pregua.tae 40, 42, 50, -

57). ~i el paciente admite qut tiene o tuvo ent•rm•­

dacl pulmonar int'eccioea, o 11 uatecl la 101p1oha, ooll -
aulte con au •'dico aéerca d• la• repercucionea 10-­

bre tl tratallitnt~ dental planea4o. In preeencia de 

- 45 .. 



enfermedad. pulmonara 

-ruede ser neceaaria wia proteccidn contra la intec-­

c16n activa para uated, eu personal, otro• pacientes. 

-JA re,istencia del enfermo puede e1tar disminuida. 

-&l. plan de tratamiento deberi eer modificado en Vis­

ta de la toa, ~adeo, a111a, etc. 

il ¡1aciente tuberculoso puecle •er trataclo sieapre 1 -

cuando el e1puto no sea poaitivo .. Si ea po91tiTO, la• 

preoauoionH d:Ñetioaa neoe•riaa contra la contami.D! 

oi6n por ¡otitH, eat"1 por lo general tuera de la• -

posibilidad.ea del consultorio dental. Betas medidas 

inClUJen maecarillaa, uni!ormea extra para el dentis­

ta 1 asistenta, todos los aparatos envueltos 1 prote­

gido• contra las ¡otitaa expelidas, \Ulidadea de lim-­

pieza 1 esteriiisaoidn rigurosa, etc, Adem4e, las vi­

ei.taa deben ser cortaa 1 tomando preoaucionH Hpeo~ 

l.ea contra la toe, 

15.- Protecci6n del Dentista.- (Preguntas 51, 5ó)o .88 neo• -
eario tomar precauciones al tratar pacientes con e1-

ta11 en1·ermedade1 para eVitar todo peli¡ro, para el -

dentieta y de~e gente del consultorio. S• recomienda 

esterilización en autoclave de vapor o calor eeco, -­

utilbaci6n el.e guantH, agu~as 1 otroe materialea de-
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s•ohablH. X.O• tnf1rmo1 c¡u.e turteron hepa:titia son -

portador .. para toda la ncl&, 1 lo• que tune:roa -­

t•rm•dad hepl.tica o 1oter1o1a aon po11bl•• portad.or•• 

d• hepa.titi•J tome preoauoion•• 4• 1at•r1lisaoi6n. 
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... 

lY. OOllPOSIOIClf DI LOS 

.AJf BS!BSiaO.S 

ui. ventaja de los aneet&sicoe locales, es que tienen -

la capacidad de interrumpir la conducci6n nerviosa cuando 

ee aplican las ~antidadee de concentraci6n adecuada sobre 

el nervio. 

otra de las ventajas es que actuan sobre cualquier te­

jido nervioso y la facilidad de restablecimiento completo 

de la funci6n motora y nerviosa sin producir ningwia alt,!. 

raci6n y ninguna paralisis en el 'rea cercana, sino, ~1-

camente en el luaar deseado. 

Aunque ningúno de loa anest~eicos locales utilizados -

en la actualidad, esta libre de inconvenientes, si ofre-­

cen un riesgo mucho menor y con menos complicaciones que 

la utilizaci6n de la anestesia general • 

.POr lo tanto, es un requerimiento necesario el uso de 

loe anest~eicoe locales en ciertos tratamientos, para. --­

evitarle un dolor innecesario al paciente con un mínimo -

de riesgos que podrían presentarse en el organismo. 

UJ.s propiedades de los aneet~eicos locales sons No --

4ebe irritar al aplicarse localmente y producir anestesia 

sin lesionar el nerY:Lo. su toxicidad debe ser baja ya que 

lae substancias son absorvidas en el sitio de la áplica-­

aicSn y van a parar a la sangre. Otra propiedad es la duz:! 
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ci6n ae! efecto, pa.ra que sea suficiente para el trata- -

miento planeado. El tiempo para la anestesia debe ser lo 

m.ite corto posib!e. 

las propiedad.ea f~eicas de loe anest~sico1 deben serr 

solubilidad en el asua, soportar la ebull1ci6n sin alte­

rarse, y ~stabilidad en las soluciones. 

LOa anest•sicoa locales al contacto con un nervio mix­

to, producen par&lisie sensitiva y motora del ~rea que -­

inerva, y llegan a intrrumpiree los impulsos de la m6d.ula 

espinal, que parece que ha sido eecoionada. ouaruto el -­

efecto •del anest•sioo ha llegado a su tin se reeetableoe 

toda la sensibilidad y toda la movilidad del ~rea que -­

ha.b!a sido bloqueada, sin presentar ninguna anormalidad y 

ningón dolor. 

il primer anest,sico local descubierto fu6 la cooa!na, 

alcaloide aislado en ltl60 por .Nieman, el cwU, noto que -

era de sabor amargo y que entumecía la lengua y la hac:!a 

insensible. En ltl7~ von Anrep estudi6 las acciones farma­

coldgicas de la cocaína y Vid, que si por v!a subcutdnea 

se inyectaba la piel 6sta se volvia insencible al dolor • 

.IU m~rito del descubrilll.iento de la anestesia local, ae 

acredita a signum rreud y a D.rl; flUI al buscar un suce4' . -
neo de la martina, cayo un poco de medicamento en el o~o 

de IO!ler, y se di6 cuenta de la anestesia que le provee& 
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Hall. en septiembre de l.tl84 introdujo la anestesia lo-­

oal en odontología y Halstead empleo el bloqueo del ner-­

vio dental interior (eeptiem~re de l8tl5) en más de 1000 -

ºªªºª• 

Kinhoxn ltl92 investigo sustitutos de la oocaina y en -

J.~05 sintetiz6 la novooa~, que actualmente ea un produ2, 

to con:riab.Le. 

las investigaciones químicas alhl continu.an, ya que n1.!! 
guno de los anestdsicoe locales actuales esta libre de 1! 
convenientes. la mayor!a de los aneet&sicoa difiere. M\W -

poco en relación a su eficacia terapedtica. 

Qn~m1aa 1 aelaoidn. entre 

la B1"tructara y la aot1Vida4 

~ la mol~cu.la de los aneetlsicoe locales, se forma un 

grupo aminic.o ·!erciar1o que se, halla comercialmente en -

forma de sal y que bajo valores de ~B fis1ol6gico se tran! 

:t'orma. en base libres 

R1 
l 

12 - n:t- - acr.· + 1aco11 
.1. ' ~ 

B3 

RJ. 
l 

R2 - lf· + BaCL + &200.3 
1 

R3 

Obeervandoae au forma estructural de cada uno de •lloa 

ae aprecia que la mayoría son ~sterea de alcohol-8.m:l.nae -
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terciarias y ácidoe aromáticos. 

Le. estructura. fundamental ee representa aaf s 

12 
. / 
a - cooa1 - N. 

\ 
Jl3 

r·. Los •steree de.L 4cido e.minobenzoico tienen la propie­

~d de producir anestesia .Local, por lo c~l, la amina -

terciaria no ea indispensable para producir anestesia. 

Le. capacidad de actiVidad. anestdsica aumenta con la -­

longitud de .La cadena alcoholica y en el cuál tambi'1n -­

existe un anillo aromático. Para obtener la proca!na, se 

af'lade un grupo dietil-amino al etilo del áeter paraamino­

benzoico. 

Ia. estructura. del clorhidrato de 
a O H H C2H5 
1 11 1 1 / 
N.f) 0-0-0-0-N· HOL 
1 \,,,/ ., 1 \ 
H H H 02~ 

proca:!na est 
CLOBHIDBA!O 

~l alargamiento del grupo a.Lcoholico altera las propi! 

dades básicas, y cmbia .las constantes de d1eociac16n de -

la sal y de la base libre Y. aumenta la potencia aneet•s1-

ca. 5410 la base libre, parece ser capaz de atravesar las 

barreras hf aticae, pero· para reaccionar con las estructu-
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ras bioldgicas, parece ser indispensable la estructura -

caticSnica. en la cuál el átomo de ni tr6geno ee ouatemariQ 

RJ. 
1 

B2-K+-H+OH­
f 
R3 

La actividad de un anestásioo local depende de la can­

tidad de bases libres, formadas en el tejido que depende 

d.eJ. pH del medio ambiente y del PI: de le. sUbetanota; ee -

decir, cuanto ~e alca!ino sea el. m.edio ambiente mayor -

sera .La cantidad de base libre fonnada. y viceversa, l'Or -

al.1.o los aneet6aicos no tienen un p\Ulto 6pt1mo de efecti­

vidad en los te31doa inflamados, debido a que el medio -­

ambiente se encuentra. con un pH ácido. La reacción aneat,! 

sica en .la membrana ceJ.ular, quizás se realiza con la t'o_:: 

ma cuaterna.ria. 

Hablando d·e la. proca!na, se puad.e dividir en tres par­

tees 81 ~cido, alcohol y el grupo aminoterciario. Si se -

llega a moaificar cualquier parte de la molecula, llega a 

altera.rae .La función o potencialidad de le. anestesia y -­

por consiguiente su toxicidad. por esta razdn, se tienen 

una gran cantidad de a:needsicoa locales ya que se han -

hecno cambios en alguna de aetas estructuras, como por -­

e jemploa a.L afia.dirse a la mol6cuJ.a de proca!na un átomo -

de carbono al grupo alcoholico se forma un 'ster,prop!li­

co y e.L grupo amino se cambia de dietila.mino a dibutilam! 
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no, que es en a!, J.a butaca1na, la cuál ea más potente -­

que .Le. proca.!na pero su toxicidad tambib es mucho mayor. 

con esto se saca por conclus16n, que el grupo de la -­

proca!na ea de loa anest6sicos ~enoa t6Xicos y que son en 

rea.1.idad. los áeteres et!licos. 

cuando se awnenta la potenciali~ad de un aneet,sico et 

produce un alargamiento del grupo alcoholico, alterando -

las propiedades básicas y cambian las constantes de diso­

c1aoi6n de la sal y la base libre. TambUn el awnento de 

J.ongitw! en .Loe grupos aminoterciartos1 eetos cambios 

ootll'1'8n .cuando se pasa de la prooa!na a la butaca:Cna y 

por eso es 1119.fOr eu potencialidad y su toxicidad. 

,. 
··. 

~o so.Lo, los áeteres tienen propiedades anest,sicaa, -

sino te.mb1'n las amidas; por esto mismo e.L n~ero de com­

~ue eto a f con sus propiedades aneetlsicae puede ser infi­

nito. 
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V. CLA.3IfiCJ.OI<lf DB 

L03 ANBS!!BSIOOS 

Loe anest~sicos !ocales se dividen en tres grupos que 

son a 

l.- Grupo ae !os alcoholes. 

2.- Grupo de loe ésteres. 

J.- Grupo Miece1'neo. 

l. Grupo de loe alcoholes.- En este grupo estan loa -­

aromáticos y alif4tioos, por ejemplo; Alcohol benc!liao, 

e~te anest4aico es agente valioso en la anestesia auper-­

fioial de mucosas pero no para la anestesia de tejidos -­

mis profundo por medio de la infiltraci6n. 

2~ Grupo de loa ésteres.- Bate grupo es el más grande 

y e.l niáe importante que se di vide en1 

a) asteres del ácido ben7.oiao como son la cocaína, la 

metica.ina y la.eatova!na. 

b) Sateree del ~cido paraaminobenzoiooa 

bl.- asteres poco solubles y de baja toxicidad, utili­

zados en la anestesia superficial como son: la buteaina y 

la benzoca!na. 

b2.- isteree solubles como son: la proca!na, la mono-­

ca!na, butaca!na, pantoca!na., larocaína y la lutooa{na. 

3. Grupo misceláneo.- .Bn este se encuentran la nuper-­

ca!na y la xilocaína. 
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propiedad•• r!aicas.-

LOe aneetleicoe locales pueden ser preparados como ea­

le s del ~cido clorhídrico, del eulfdrico y de otros áci-­

doa. Adeuu(s las bases eon mi:ts inestables que las sales, -

por eso muchos anestlsicoe locales se descomponen cuando 

son expuestos a la luz, aire, mohos, y a la ebullicidn. 

JA mayoría de los anest•aicoe no son vaaoconetrictores 

o sea que no contraen las arteriolas que regulan el flujo 

de 88lJ8re a travls de los capilares. por eao se le affade 

un vasodilatador a los anest4eicos como puede ser la adr.!, 

nalina • .Bl vasoconstrictor ayuda a multiplicar y prolon-­

gar el efecto Bll.est&sico y tambi6n hace que el producto -

entre más lentamente a la ciroulaci&n reduciendo la toxi­

cidad del aneet~sico. 

Además, el vaeoconstrictor reduce la hemorragia duran­

te la intervenci6n que se hace en la zona infiltrada. 

DrOgas A.nest4s1cas.-

.Anestesia superficial o A,neeteeia !6pica.- Beta se de­

.posi ta. en la superficie de mucosas y ea difundida a loe -

receptores sensitivos y en lae ramificaciones de loe ner­

Vioa sensitivos. 

!lle substancias :>ara este tipo de anestesia eons 
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l. nenzoca!na (aminobenzoato et!lioo) 

2. Alcohol benz!lioo. 

3. Sulfato de butaoa!na. 

4. coca!na. 

5, ortoformo. 

6. penol. 

Estos anest~sicos son poco solubles en agua, no ee -­

usan para inyecci6n por eer irritantes a loe tejidos si -

se utilizan µor infiltracidn, debido al contenido de al-­

cohol, aceites y glicoles. pero son de utilidad en apliC!, 

cidn tdpica, como por ejemplo en heridas, alveolos denta­

rios, etc .. ya que esta anestesia superficial es mu, pooo 

profunda. 

l. Benzoca!n.a (aminobenzoato etílico), ea un polvo -­

blanco cristalino, inodoro, insípido y poco soluble en -­

aeua. pero bastante soluble en alcohol, eter, cloroformo y 

aceites graso~oe, sa puede usar en polvo, tabletas, solu­

ci6n y poma.da .. 

2. Alcohol benz!lico, ea un líquido incoloro de agra.d! 

ble olor y sabor quemante. Ea soluble en agua, alcohol, -

~ter y cloroformo, pudiendoae esterilir.ar por medio de la 

ebullici6n. Tiene baja toxicidad, produce analgesia al -­

aplicarse tdpicamente, y si se mezcla cloroformo en par-­

tes iguales da un efecto anodino sobre la dentina hiper­

sensible. 
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3. Sulfato de butaca!na, es un polvo blanco, cristali­

no, inodoro que si se expone a la luz sufre deecomposi--­

cidn. con el agua se disuelve lentamente y aumenta su so­

lubilidad al calentarse. Es soluble en alcohol y acetona, 

J su aooi6n es mita potente y menos t6xica en relación con 

la de la ooca:Cna. 31 se coloca sobre la lengua. produce -­

embotetam1 en to de la sensibilidad. 

se ha propuesto que no solo se use t&pioamente, sino -

tambifn en iz11ecoidn, en soluc16n de l/2 a 3/4 ~ con epi­

ne:f'rina cuando esta contraindicada la proca!na y cuando -

se necesita anestesia de larga durac16n; su inconveniente 

· 18 ser m4s tdxico y produce reacciones colateralea con -

m4e frecuencia que la proca!na. Tainter y 'l!hr~ndaon se -

dieron cuenta que la butaca:!na al 0.75~ y la proca!na al 

2~ son agentes satisfactorios, pero se prefiere la proca­

!na ya que produce menos problemas. 

4. aoca!na, es m~ t6x1ca la anestesia ya que es absor 

vido por la mucosa. En su aplicaci6n t6pica las eolucio-­

nes usadas van del ,5~ al l~. NO se puede esterilizar hi! 

viendoee, Debido a su toxicidad tan grande es wx:¡ poco ~ 

usado en soluciones inyectables, su uso mtfs comdn es en -

· anestesia t6pica. 

5. ortoformo, su aspecto es polvo cristalino fino, ino -
doro, ins!pido, de reacai6n neutra y casi insoluble en·~ 

agua; pero ea m1q soluble en alcohol 1 &ter. sus bicarbo-
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natos se descomponen por ebullici6n o calentamiento por -

alcalis. 

Debido a que es muy poco soluble penetra muy lentamen­

te en los tejidos y es at6xico. se aplica en analgésico -

t6pico, en polvo o en poma.da a las heridas y a loe alve6-

loa dentarios. 

6. penol, su aspecto ea de cristales incoloros, y se -

transforma en rosado al envejecer pero sin afectar su -­

grado de pureza. En'agua es muy poco soluble, no as! en -

glicerina •. 

APQrte de que aot6a como anest~sioo superficial por lo 

que se encuentra. en m!nima concentraci6n en algunos anes­

tésicos, actóa. igualmente como agente bactericida y pre-­

servativo, 

Preservativos.-

Estos se utilizan en las soluciones anest~eicae para -

evitar la oxidc1ción, destrucci6n y la descomposición de -

las substancias, lo que hace que los anestdsicos te~an -

un mayor tiempo de duracidn. 

El bieulfito de sodio ea el compuesto que todas las -­

soluciones tienen en W'l.El proporci6n de 0.1~, pero coforme 

transcurre el tiempo esta concentracidn disminuye~ 
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Bl inconveniente de este preservativo ea que hace que 

la solución se combierta máe ácida pudiendo provocar una 

lesión en la parte de la inyecci6n, por lo que ee esta -­

buscando un substituto. 

Por ejemplo la proca!na que es estable en un pH de 5,­
sradoe de acidez en que la eoluci6n no produce efectos -­

desagradables mayores que la de pB de 7.4. 

AJ1eete11a por tn,eoaidn.-

IJi. anestesia local por medio de la ~eccidn puede 

hacerse de dos forma.ea por Infiltraci6n 6 Por COnduccidn. 

~ anestesia por infiltra.ci6n es inyectada y se distr!, 

bu.ye en el tejido, alcanzando los 6reanoe terminales li.-­

bres sensitivos y las ramificaciones finas de loe nervios 

aferentes. 

~ anestesia por conducción, se aplica el aneat~sico -

en el tronco nervioso y bloquea la conducción en el cur­

so del nervio aferente. 

Los anestésicos locales no bloquean especificamente 

los nervios sencitivos, ya que las fibras motora.e pueden 

perder su conductibilidad. 

Bl diámetro de la fibra nerviosa es el que interviene 
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en relacidn con la sensibilidad de los diferentes nervios 

con esto se comprende el porque las fibras nerviosas se -

sensibilizan primero Que las motoras debido a que las pr! 

meras son mucho ouie delgadas. 

Quando se utiliza el anest~sico local en concentracio­

nes normales puede provocar parálisis de las v!as aferen­

tes, por lo cual se debe tener cuidado al utilizar las -­

concentraciones de los anestésicos, para impedir algdn -­

contratiempo. 

Al61mOB anestdaioos locales tienen la oaraoteristioa 

de ser vasodilatadores, por lo cual debe ser combinada -

con vasoconstriotorea, para que la anemia de la zona --­

anestesiada f'acili te el procese quirorgico y para que en 

loa lugares aonde el tejido esta bien vaacu.larizado, no -

se elimine tan rápidamente el anest4eioo. 

tas subs~anoias vasodilatadoras ~s utilizadas esttfn -

la adrenalina y la noradrenalina. su uso debe estar vigi­

lado, ya que pertenecen a las ca.tecolaminas, que son sub! 

tancias demasiado activas y en caso de que lleguen a ser 

abeorvidas, su toxicidad es muy grande. 

ta dosis no debe ser mayor de 0.25 .mg de adrenalina o 

noradrenalina (5 gotas al lrlOOO) para la aplioaoi6n de -

anestesia por infiltracidn o por conducoi6n. 

- 60 -



Dentro de la aneateeia local ieyectada, ls.s substanci-

as más utilizadas aonl 

l. proca.!na, 

2 .. Lidoce.!na. 

3 .. taepivaca.!na. 

4. fetraca!na .. 

5, Etoformo. 

ó, ooca!na. 

otros aneet4s1ooe, que no dejan de ser importantes pe­

ro que son ml.11 poco utilizados (a exoepoi&l de la xiloca­

!na) aona 

l. qlorhidrato de proca!na •. 

2. Clorhidrato de monocaina. 

3, Apotesina. 

4. Sulfato de butaoa!na. 

5. Clorhidrato de butami.na. 

b, Clorhidrato de diotano. 

7. Clorhidrato de laroca!na. 

~. Clorhidrato de metica:!na. 

9. Clorhidrato de nuperca:!na, 

10, octe.oa:tna. 

11. Olorhidl'Qto de buteta.mina. 

12. Clorhidrato de pantoc~!na. 

JJ, Borato de_prooaína.; 

14. salie;enina. 

15 •. Clorhidrato de tutooatna. 

lb, clorhidrato de xiloca!na, 
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l. ¡>roca!na., ea el rwis antiguo y es el que se utiliza 

más frecuentemente, Es at6xico, solo actua en forma fugaz 

y en los tejidos se hidroliza con mucha rapidez, P?r me-­

dio de las eaterasas, Por este motivo no es usado como -­

anestesia tópica, ya que se presenta una descripción en-­

tre las velocidades de difusión y destrucc16n. su empleo 

comWi es en soluciones que van de 0,5 al 2~. 

OH2 ... CH3 

H2IOO -O - CH2· - CH2 - ¡ 
11 ' . \ 

O <m2 - OH3 

Ester B Di 
etilamino-
et!lico -­
del &cido 
Paraamino­
benzoico. 

2. Lidoca!na, se distribuye en loe t~~idoe mtls ·r4pido 

que la proca:!na y por consecuencia eu aaaidn es Jlll(a n(pi­

da, su destrucción o eliminación es más lenta. Además .._ 

esta substancia si se puede utilizar como aneat~sico su-­

perficial. 

su empl3o d'e la aolucion va de 0.25~ hasta. el l~. ~s 

soluciones con.la concentración del 2~ deben ser evitados 

al máximo ya ~ue se vuelve muy t6xica, La dosis diaria en 

un tratamiento no debe ser mayor de 0.5~ por d!a cuando -

se usa adrenalina, y de 0,2mg oi no ea empleada la adrerl! 

lina, 
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3. Mepivaca!na., Es parecida a la lidoca:!na, ea de ac-­

ción máe prolongada. Be utilizada en anestesia de infil-­

tracidn y de conducci6n, con esta aubsto.nciu pueden deja:: 

se de usar loe vasoconetrictores, por lo cu.al en caaoa -­

donde la adrenalina puede provocar algón peligro a nuee--

tro pe.ciente, ae puede utiliear este tipo de a.11eates1a -­

sin ningón riesgo. 

CH3 o 
Q-N·- O - O K 

H· \ 
H O OH 

3 3 

l Metil-Piperdidin-

ca.rb6nioo 2,6 Dime­

tilanilina (Hidro--

cloruro). 

4. Tetraca!na. Es lO veces mlls potente que la procafna 

Ea ml\Y eficaz como anestesia superficial y se usa solo t6 

picamente, debido a que eu toxicidad ea demasiado grande 

por lo cual debe de usarse con las debidas precauciones. 

En comparaci6n con la proca!na por medio de las estre­

as y por fermentación es destruida con mucha lentitud y -

debido al butilo puede quedar inhibida la acción de la. t! 
traca!na. Siempre d~be de ir acompa!!ada de adrenalina PO,!: 

que su peri6do de duraci6n varia entre 2 y 4 horas y con 

. .La adrenalina es mayor su duración.~ dosis máxima es 20 

mg, puede ser utilizada en anestesia superficial en con-­

centraoionee de 0.1 al l~ 1 en caso de soluci~n inyecta-­

ble al 2~, la. dosis máxima.es del ml •. 
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H 

\N-0-o-
/ - 11 

CH2 O 
1 

CH2 
1 

CH2 
1 

CH3 

Eater B Dieti.!_ 

amino del ACi­

do para.-nutil.! 

mino nenzoico. 

5. Etoformo, es insoluble en agua, pero llega a pene-­

trar al cabo de eatar un tiempo en contacto con las mem~ 

branae debido a su solubilidad con loa l!pidoe y llega a 

penetrar hasta el sistema nervioso perif~rioo, provocando 

as!, una anestesia local de larBa duraci6n. 

con mucha frecuencia lleean a aparecer trastornos de -

alérgia y en re.ras ocaciones ae llega a presentar intoxi­

caci6n en caso de ser absorvida. puede llegar a formarse 

en heridas amplias metahemoglobina cuando es absorvida -

en cantidades mayores; todo esto ea por ser un derivado -

de la anilina. su empleo es en concentra.ci6n de 5 al 20~. 

b. coca!na, ea un anest~eico muy antiguo, ae obtiene -

de las hojas de la coca; el árbol se encuentra. en perd, -
Bolivia, Java y Ceilán. Es \ll'I. polvo cristalino incoloro y 

de sabor amargo. En la lengua da sensaci6n de hormigueo 1 

posteriormente, embotamiento de la sensibilidad, su acti­

vidad es de 1/5 a 1/10, en comparacidn con la tetraoaína. 
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JA coca!na posee un efecto vaeoconstrictor, oosa que -

no tienen los anest•sicos eint4ticos, esta aooi6n vaso- -

constrictora. ee debido a su acción deeencibilizante para 

la adrenalina. TambUn la cocaína puede actuar como simP! 

tioomim4tico sobre algunos drganos, como el ooraz6n entre 

otros, al agregar adrenalina a la eoluci6n de cocaína -­

aumenta au toxicidad por lo cual no eet4 indicada "dicha -

adic16n. 

por su gran toxicidad al tomar 0.05 g de cooa:!na puede 

ponerse en peligro la vida, provocando una intoxicaci6n. 

Cuando la intoxicaci6n es aguda ee provoca hiperexi tabili -dad simJ;lllitioa con modificaciones funcionales, presenten--

dos• primero exitaci6n, luego depresi6n de la f\mci6n ce-. . 
rebra.l y la muerte aparece tras convulsiones epileptoides 

por paralisis respiratoria central. 

El tratamiento en intoxicación grave, es la administra -ci6n de un derivado del 4oido barbit~co de acoi6n rápi-

da (hexobarbital), y en ocaciones reap1ra.ci6n artificial. 

con ligera intoxicación, hay sintomas que pueden provocar 

toxicoman!a en algwias personas como sons euforia, aluci­

naciones agradables, sensación de mayor capacidad de tra­

.bajo,eto. El cocainiemo, es un traetonio ambiental y en -

general es tomada la cocaína en forma de rapd; la perso~ 

lid.ad del cocatno es destruida l'llpidamente. 

Aunque ea uno de los.aneat&sicoe m4e potentes, no se -
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utiliza en inyeccidn, debido a su alta toxicidad, a exce.E. 

ci6n del ojo, en el cual se debe hacer simultaneamente -­

una midriasis, coloca11do unas gotas de coca:!na al 5~y -­

como dosis máxima de 0,05 g, 

su uso máe frecuente, ea en anestesia tópica en solu-­

ciones que van del 5 al 10 ~y por lo cual es absorvida -

mpidamente. 

Los dem4s anest~sicos que ya no son tan utilizados son 

l. Clorhidrato de proca!na.. Tambi6n llamada novocaína 

la cual es un polvo cristalino, de toxicidad 6 veces me­

nor que la coca!na, no irrita los tejidos y su duracidn -

es castante aceptable, Es soluble en asua y se absorve rá 

pidamente, se puede calentar sin sufrir ninguna alteraci­

ón, Al ser utilizada se combina con una solucidn o subs-­

tancia vasoconstrictora como la epinefrina, 

sepuede calentar hasta 150 grados, por lo cual puede -

llegar a ser esterilizada por medio de la ebullici6n, pu! 
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de ser administrada con regularidad sin provocar hdbito. 

su dosis utilizada por medio de 1nf'!:lcoi6n ea una eolu­

c16n al 2% con epinefrina al 1150 000 6 al lrlOO ooo. 

2. Clorhidrato de monoca:!na., Es soluble en agua y en -

alcohol,. e.a un polvo blanco crista.lino, la soluci&n es -

utiliza.da al l~ con epinefrina al 1175 000. Beta. substan­

cia es dos veces 1114e t6xica que la proca!na, pero eu ºªP! 
cidad anest,sica ee mayor. 

3. Apotesina, Be una combinaci6n del ~cido oinl!mico -

oon el alcohol dietilaminoprop{lioo. Es soluble en agua,­

dema.siado soluble en alcohol y poco en acetona y lter. se 

presenta en cristales blancos. su acci6n aneat~sica ea -­

ieua.l que la proca!na, pero se ha comprobado que en inye~ 

ciones intravenosas eu toxicidad es mucho mayor. 

4. SUlfato de butaca!na. Es un polvo orietalino inodo­

ro, que se descompone a la luz, soluble en agua y mu¡y so­

luble en alcohol y acetona, pero casi insoluble en cloro-, 

formo. su toxicidad es grande, por lo cual su uso en in--

yecci6n debe ser con cuidado para evitar complicaciones, 

·:r.a dosis iw:txima. debe eer de 8 ce, de una aoluci6n de l/2 

a 3/4. con epinefrina. 

su uso en anestesia t&ptoa es lo mi:{a 1.~dicado, por lo 

cual pueden usarse sol~ciones m&e concentrada's; al ser --
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aplicada t6picamente produce anestesia rtlpida y es absor­

Vida por las mucosas. La toxicidad de esta substancia es 

~emejante a la de la coca!na, con la diferencia de que en 

estos c~sos la butaca!na es mi!s activa. SU uso más frecu­

ente es para la anestesia superficial en el ojo, nariz y 

farin~e, as! como la mucosa bucal. 

5. Clorhidrato de butamina. Es un polvo cristalino de 

color marfil, ligero e inodoro. Es soluble en agua y poco 

soluble en alcohol. se puede esterilizar por medio de eb~ 

llicidn. 

Al eer aplicada en inyecci6n produce una anestesia la! 

ga, siendo más t6xica que la proca:!na, pero tiene la ven­

taja de que es muy activa en soluciones muy bajas. su ad­

ministración es de 0.7 a 0.5~ para anestesia de infiltra­

cidn y para la de conducci6n la dosis es de solúci6n al -

1%, provocando el efecto casi inmediatamente deapu~e de -

ser a~licada. ·En anestesia t6pica su efecto es muy lento. 

6. Clorhidrato de diotano. Es poco usada, ya que es -­

m\zy' inestable cuando es ueadu en inyecci6n. su actividad 

ea mayor que la de la proca!na y la de la cocaína, pero -

su toxicidad también es mucho mayor. 

7. Clorhidrato de lsroca:!na. Ea poco estable y es uti­

lizad.a en ~ecc16n debido a que su acci6n ea mu;y nlpida 

y au efecto es de mayor dura.ci6n que el de la proca!na y 
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la. solución utilizada ea de 0,25 al 2~ y al eer adminis­

trada debe de ir acom¿añada con un vaeoconstrictor. Tam-­

bién se puede llegar a utilizar como anestesia superfici­

al de mucosas, 

B. Clorhidrato de metica:lna., En inyecci6n ocaciona mu­

cha toxicidad y debido a esto su uso mde frecuente es en 

anestesia t6pioa, ~ anestesia por infiltrao16n se usa en 

soluciones del 0,5 al l~. 

9. Clorhidrato de nuperoaina, su aoci6n ee mtls intensa 

que la. de la procafna, pero su toxicidad es mucho n»te in­

tensa, se uea úe tcSpicamente y su acoi6n ee compe.rativa­

mente más 1arsa que las demas. !lle soluciones .en ieyecc1-

6n son de lsl 000 con 0.1 ce. de aoluci6n de epinefrina, 

10. octacaína. Be un polvo blanco cristalino, soluble 

en agua. Este tipo de anestesia es de efecto l'lipido 1 la 

toxicidad es muy baja, JJ;l.s soluciones se usan al 1/4~ con 

epinefrina al 1:50 ººº· 
' 

11.olorhidrato de butetamina, Ba un polvo blanco cris-

talino, fino inodoro y de sabor a.margo, soluble en agua 1 

.en alcohol es insoluble en el cloroformo, acetona y benc! 

no. su accidn al ser inyectada es máe activa que la proc_! 

!na pe:zro a la VH su toxicidad es tambUn maror. 

Al ser aplicada tdp~camente produce analgesia por lo -
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cual no aeta indicada como anestesia superficial. Da so ..... 

lucidn indicada en inyecci6n es al l~ con epinefrina al -

1:75 ººº· 

12, clorhidrato de pantoca!na. Por aer peligrosa s6lo 

oa usada en bajas concentraoionea, ya que au toxicidad es 

alta, sdlo se usa como anestesia tdpica del ojo, nariz, -

faringe y en ocacionee en boca. En personas hipersenai- -

bles hay dermati tia. 

No se recomienda usarla en inyeooi6n porque provoca -­

convulsiones, inclusive cuando se ha utilizado t6pice.men­

te se han presentado casos de muerte. su soluc16n· usada -

88 2~. 

13. Borato de proca!na. Ea un polvo fino blanco, cris­

talino, inodoro, soluble en agua y alcohol. Es at6xico y 

da una anestesia comparable a la de la proca!na, la acoi­

dn se presenta en 1 6 2 minutos. 

En anestesia por 1nf'iltraci6n se usa solucidn de 0,5 -

al 1 6 2~ y para anestesia de conduccidn en soluciones -

del 1 al 2~. segdn los estudios el borato de proca!na no 

ofrece ventajas sobre el clorhidrato de proca!na. 

14. saligenina. Ea polvo blanco cristalino, de olor -­

agradable y de sabor algo urente, seguido de emboteta.mie~ 

to de la sensibilidad, Ka soluble en agua, alcohol, cloro 
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1'o:nno, t1ter y aceites volátiles. No ae usa en in.yecc16n -

debido a que su actividad ea pequeña. se usa t6picamente 

en altas concentra.oionea y au accidn es comparable a la -

benzoca!na, el clorobutanol y la butacafna. 

15. clorhidrato de tutoca!na (butamina), Be una combi­

na.oidn áe clorhidratos. se usa como anestesia t6pica y ºE. 
mo inyeoci.6n. Ill. actividad de este, se desarrolla r4pida­

mente y ea m~ completa y de larga dure.ci6n; es eficaz en 

ooncentracionea bajas • 

. Ill. anestesia tdpica se desarrolla más lentamente que -

la ooca!na, pero alcanza el mismo grado de profundidad.su 

acci6n se presenta casi inmediatamente al ser .inyectada, 

aunque es un poco más t6xica que la procaína. La aneste-­

sia por infiltraci6n es de 0.2 6 0.5~ y en la anestesia -

de conduccidn se usan soluciones del 5 al 10~. 

l6. Clorhidrato de xiloca!na. FUé sintetizada del gru­

po de las amilinas básicas, solo se utilizaba para fines 

experimentales, perp actualmente es uno de los anestési-­

cos más utilizados. se utiliza en soluciones al 0.5~, al 

1% y al 2~, en esta 'dltima se le agrega epinefrina al -

· 1:100 ººº· 
Loe efectos de la Xilocaina aons 

a) su efecto se produce con mayor rd.pidez que la pro--
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caí.na. 

b) El efecto a.nest~sico ea mayor y de llll:Ís efectividad 

que el de la proca!na. 

c) Por infiltraci6n se distribuye mds rápidamente y -­

mejor sobre los dientes inmediatos. Como resultado el --­
efecto por infiltracidn de la xiloca!na es mejor que el -

de la procaina. 

d) En soluciones con la misma concentra.cidn al 2~ con 

epinefrina al lslOO ooo, el efecto anest6sico de la xilo­

oa!na es mejor que el de la prooa!na. 

e) Dentro de las reacciones tdxicae por administracidn 

de la xiloca!na tanto locales como generales son raras. 

f) La xilocn!na en s!, ea llll:Ís t6xica que la proca:Cna,­

pero este proceso es disminuido debido a la profundidad -

con que penetra la xiloca!na, a la vez de que se necesita 

una menor pro)orci6n de solución administrada para provo­

car anestesia, 

g} Al combinarse con epinefrina la xilocn!na no produ­

ce dermatitis, como sucede con otras drogas anest&sicaa. 

h) su periodo de dure.cidn ea dos veces mayor al inyec­

tarsij la soluci6n combinada con epinefrina, que la dura--
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ci6n de la proca!na en las misma.e condiciones. 

i) se puode utilizar con mucha frecuencia en anestesia. 

tópica, ciyudando en casos de naóeeas, corno pueden presen­

tarse al tomar ra.diogra:t':!aa e impresiones dentarias. 
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VI.- IBOANISIOS DB ACOIClf• 

t.os e.nest6eicos locales, por una acción desconocida en 

el momento que se abre la membrana nerviosa, impiden el -

pe.so de sodio a t:rav•• d• la membrana dentro de la o6lul.a 

n•rvioea, 1 el pase.je de Potasio a trav6a de la membrana 

1 fuera del n•rvio. 

Bl mecanismo de aoci6n var~, pues cuando exiete la -­

presencia de un Pli (reacción 'cida) ba~o inhibe la lib•J!. 

cidn de la base alcaloide libre, e impide el desarrollo -

de un adecuado bloqueo. l•to puede explicar la auaenoia -

de aneBtHia adecuada cuando ee inyecta la eoluoicSn de un 

aneet6s1oo local en zonas infectadaa con reac9i6n tisular 

ácida ( el pus tier.e un pH de 5.5 a 5.0). 

Bl grado de la anestesia no depende tanto de la conc~ 

traoi6n por ciento como de la conoentracidn masiva del -­

anestésico en contacto con J.ae fibras nervioeae. se ha -­

demostrado en la. práctica diaria que la procaina al l~ si 

se coloca en canti~udee suficientes, produce anestesia -­

adecuada, la procaina al 2 6 4~ no actúa mejor. 

El motivo de utilizar concentraciones más elevadas de 

aneat6sicos locales ea que la velocidad de difuci6n de -­

cualquier agente depende de su grado de concentrac16n. ID. 

consecuencia, ai el aneat6aico no puede ser depoaitado en 

la inmediata vecindad del nervio a bloquear, cuanto m4a -
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elevada sea la concentracidn de la solución usada, ~--­

mayor será la probabilidad de lograr un bloqueo eficaz. 

la ooncent.rac16n e!1caz de anestésico local depende -­

en parte del agente usado y en parte de! nervio a blo--­

quear, Loa nervios motores requieren una concentración DI! 
yor para deprimir eu acción que loe nervios eeneor1alee, 

Como el dolor ee la dnica modalidad de eeneaoión en el -

diente, toda aeneaoidn es adtoU&Clamtnte eliminada cuando 

las !ibre.e del dolor son suficientemente narcotizadas. 

A continuao16n ee enumeran varios factorea que pueden 

interferir y provocan anestesia· inadecuada 1 

l.- pH. tisular demaaiaao elevado o bajo. 

2.- .Bxoeaiva dilución en tlu1dos aangu.!neoe o tieul! 

res. 

J.- ~est4eioo en el sistema oircu.La.torio. 

IA solución aneet6sioa inyectada en una zona muy vae-­

cular ea rapidamente absorbida en el sistema circulatorio 
' 

Beta rápida abeorc16n reduce pronto la concentraci6n efi-

caz i'uera de.I. nervio y causa una terminaoi6n más rápida -

·de la anal&eeia satisfactoria, 

IA absoroi4n rápida te.mbifn tiend.• a aumentar la posi­

bilidad de toxicidad del sistema. puesto nue prilcticamen­

te todos loe aneet6eicoe locales son vasodilatadores, la 
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adici6n de un vaeoconatrictor a su solución no a6lo pro-­

lonea la. dura.ci6n de su acci6n sino que disminuye la pos! 

bilidad del aesarrollo de reacciones del sistema, 

~e ha considerado que loa vaaoconstrictorea usados en 

Octontologia no sólo prolongan sino que tambi~n aumentan -

la intensidad de .La analgesia, sin embargo, ésto puede -­

deberse no a una verdadera intensificaci6n, sino al hecho 

que el vasoconstrictor mantiene mayor cantidad de la base 

anest4aica libre en contacto con el nervio dl.lr8nte peri6-

doa más prolongados, facilitando ae! el desarrollo de --­

analgesia más profunda. 

Bn estudios que hizo Hu.Ldt demoetr6 que aumentando de~ 

tro de ciertos límites la concentración del aneet~eico -­

local, se obtenia una analeeaia más profunda, sin embargo 

P..ay una concentra.ción 6ptima por encima de la cual hay -­

poco o ningón aumento de eficacia, pero si un considera-­

bLe aumento de toxicidad. 
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VIL- USOS Y MODO 

Di taa>LiO. 

JA anesteeia local es la p6rd1da de senae.ci6n sin per­

dida de la conciencia, y el control central de las f'uoci.2. 

nea vitales no eet' deteriorado, loe aneei6eicce locales 

no carecen de potencial pe.ra producir erectos secundarios 

delet6reos. IA elecci6n ne \m. aneet4•ico local y la t4cn!, 

ca de su uao son loa dete:nainantea de teta toxicidad. 

AJieateeia aupert'icial.- La anestesia de las membrana& 

mucosas de boca, puede producirse por la aplicación direc -
ta de aolucionee acuoBae de salee de mucho• anest4eicoe -

J.ocalea. JA cocatna ( 4 a l~), la tetmcaina (l a 2~) 1 -

la liuoca~ (2 a 4~) eon loe más usados. IA procaina y -

la'mepivacaina son ineficaces porque penetran mlJl poco en 

.Las mucosas. 

Is cooa!na tiene la ventaja de producir vaeoconstricc! 

6n adem&e de an4steeia. La constricción de las mucoaas -­

dismin~e la hemorragia operatoria y mejora la Vieualiza­

cidn quird.rgioa. tl1a vasoconstricción comparable puede l! 

grarse con otros antet,aicoe locales ailac116ndolee una co!! 

.centraciOn ba~a dt un vasoconetrictor como la fenilef'rin& 

(0,005~)· ~eta 41.tima no debe a!'ladiree a soluciones de C! 

ca:!na. La adrenalina •n aplioac16n tópica no tiene efecto 

local signit'icativo. Ptnetra'mu¡y poco en .l.as mucosas. Ias 

dosis totales mAximas i:Jlocuas para la ane81íeeia tópica en 
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\:.. .• , •• ;¡, •• 

un adulto sano de 70k'B sona 200ma de oocafna y d.e lidoca{ 
. -

na, y bOmi, de tetraca:!na, 

Jil et·ecto anestésico malximo por aplicacidn tópica de ... 

la cocaina o de la lidooa!na se produce 11n 2 a 5 minutos 

(3 u ts min. con tetraca:!na), y la anestesia dura de 30 a 

45 minutos (30 a óOmin con t~traca1na), JA anestesia ea -

totalmente superficial; no se extiende a las estructure.a 

eubmucosas. Esta tlcnica no alivia el dolor ni las molea­

t1ae por preeidn o distorai6n de estructuras adyacentes, 

Loe anest•sicoe locales se absorben n1pidamente en la 

c1rcu.laci6n d.eapu6s de su aplicaci6n t6pioa a las mucosa• 

Jata anestesia tdpica siempre entraffa el riesgo de reacci 
. -

onee sistémicas tdxicas, Cuando se aplican aneat4sicos t! 

picos a la boca, nariz o garganta, el paciente debe saber 

que necesita expectorar el exceso de aoluci6n del anest'­

eico para evitar su absorción excesiva. 

Anestesia por In!iltracidn,- Consiste en la inyecci6n 

de una solución ae aneat~sico local directamente en el te 

~ido que deoe incidirse o estimularse mecánicamente. 

la duraciOn de la anestesia por infiltración lo de ~ 

cualqUier otra técnica de anestesia regional excepto la ... 

t6pica) puede dup.l.icarse si se agrega adrenalina (5mg/ml) 

a la eolucidn, Al disminuir la velocidad de absorci6n d• 

la droga en la ean¡re , la adrenalina tamb1'n diamin~e -

- 78 -



las concentraciones máximas de aneat,aicoa locales en la 

r~'lgre y la velocidad. La. posibilidad de reacciones adve! 

eas eiet6micae disminuye en proporción. Las soluciones -­

que contienen adrenalina no deben inyeotaree en loe teji­

dos irrigados por arterias terminales, por ejemplo loe d!, 

dos de las manos, pies y nariz. Hacerlo puede producir -­

~ena, tambi6n no debe usarse en pacientes cu.ya eatilll.!! 

laci6n adrenérgica ee indeseable, eepeoia.l.mente aquellos 

oon arritmias ventriculares, hipertensión o hipertiroidi,! 

mo, 

la adrenalina no se usa a menudo combinada con \ll'l anea 

t6aico local de acción prolongada (bupivaca!na) por la P! 
aibilida.d de prolongaoi6n excesiva de la anestesia (24ho­

rae o más). 

Loe anest6eicos localea más usados para la anestesia -

por infiltración son ..La lidoca!na y la proca!na. SL~ adr.!, 

nalina, hasta 7mg/kg de solución de lidoca!na 0 15 a l~ o 
!~ka de solución de proca!na o,, a l~, pueden usarse -

para anestesia por ín1'iltraci6n en las personas sanas. 

La.a dosis deben disminuir en los pacientes que corren 

riesgos de efectos indeseables. La. duración de la a.neete-

. sía ea de 4~ a bO minutos con ambos ~entes. 

La. ventaja de la anestesia por infiltraci6n y otra.e -­

t~cnicas anest4sicae reeiona!ee ea que hacen posible una 

buena aneatee1a sin a.Lterar laa fWlOionee corporales nor­

maiea, 
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Anesteeia por Bloqueo Regional.- Se produce por inyec­

ción subcutánea de una solución de anest~sico local en -­

tal tonna que interrumpe !a transmisión nerviosa proximal 

al sitio a unestesiar. 

le.e droe,a:; usadas y las concentraciones y las dosis r.! 

co1nendadas son .Las mismas que para la anestesia por int'i,! 

traci6n. La ventaja de la anestesia por bloqueo regional 

es qu.e puede usarse menos d.roga para asegurar una área de 

anestesia mayor que cuando se usa .La t-cnica de infiltra­

ción. 

Anestesia por Bloqueo Nervioso.- Le. ieyecc16n ile una - · 

so.Lusión de aneat&sico local en o alrededor de los nervi­

os peri!áricos indiVidua.Lee o los plexos nerviosos produ­

ce :ireas de anestesia aWl más grandes con una cantidad -

más pequeHa de droga que !as t'cnicaa anteriores. &l blo­

queo a.e .Los nervios peri:t'ártcoa mixtos y cte los plexos -­

nerviosos t~mbián anestesia generalmente a .Los nervios -­

so1n1:1ticos motores, punto importante en ciertos tipos de -

cirue!a. 

ltL duración de .La anestesia por bloqueo nerVioso depe~ 

de ae .Las curacter!sticas f!sicas d.el anest4sico .Local -­

usaao. .hil genere..L, .Los anestáeicos .Locales pueden dividi,!: 

se en tres categor!as: los de acci6n breve (20 a 45 minu­

tos) como .La procalna que anestesian u.n nervio p~rif~rico 
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ID1xtOJ De durac16n intermedia (óO a 120 minutos) como la 

.lidocatna, mepivac&!na y J.a pri.Loca!naJ Y J.o• de acción -

prolon,;ada (400 a 4~0 min) como .La tetraoatna., bupivaca-­

!na y .La et1docaína • .IAL dura.c16n de la acc16n se proJ.0119-

aeregando adr911&.l.1na • 

.111 resámen.- ¿Que anest4aioo loca! debe usarse p&J'B un 

b.1.oqueo nerv1oeo, y que cantidad y ooncentrao16n del 111•­

moT • 

.Dependen de qui nervios o plexo• deben bloquearse, qu' 

tipo• de :t'ibra1, J.a 4urao16n neoisarta el• J.a aneateeia 7 

eJ. 'AlaaUo y eet&clo Us1co clt.L paciente. JA prooafna 7 la 

!1docatna pueden ueara• •n .Las cantidad•• :recomendadae -

anteriormente en .Anestesia por 1nf1J.trac16n. la mep1vaca­

!n& (hasta 'I JD&l.lc¡) asegura una aneatuia que dura aproxi -
mac:tamente .lo mismo que la .l1doca!na. La bupivaca:Cna puede 

usarse en cantidades de basta 3 llli/lc& owmuo se necteiia 

una acc16n pro.Lonpda. I4 tetracaína (hasta l, 5 111&/lr&) -
tamb1~ se da aneatesia duradera. xa·oJ.oroproca!na ee --

4t1J. cuando se desea un erecto corto¡ hasta 20 mg/kg pue-
1 

den illfeotarse, porque J.a c.Loroprocaína ee hidrolizada -

ml.\Y rápidamente por la oo.Linesterasa pJ.anática, Lo mismo 

.que en otras t&cnicas de anestesia regional, la adición -

de a4rena.1.1na .11200.000 proJ.onsa .La duraoidn y permite •l 

uso de 1111.1orea oanticlades de an••t••ico .Local. ~ bloque -
01 nerv10101 en hea1 •U1 -'81cuJ.ari.A4aa d•b•n haCtrH -

con menos droga. 
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Vlll..- DIPB~!BS !BONIOAS 

AllBS!ISICAS 

~1 pr1ncip1o de .La anestesia, ea la inyección de una -

ao.1.ucidn aneat.Ssica m~ ceroa de la zona que va a ser tl'! 
tada y esperar a que la solución se difunda o infiltre -­

hacia los nervios sensitivos para. impedir la conducci6n -

de Loa impulsos do.1.orosos. 

Ea preciso recordar, que las distintas zonas de la ca­

vidad buoal están bajo el dominio del V par, el trigdmino 

con sue tres ramass el ott,lmico, el maxilar superior y -

eJ. maxilar interior, y que es sobre to40 a las dos dlti-~ 

... lllaa, ramas de una profusa subd1V1si6n y recepoidn de loa 

estímulos dolorosos, que lee corresponden las zonas sobre 

las cuales debemos intervenir y c~a anatomía debe ser -­

conocida., De igual modo ee debe de tener el conocimiento 

de .1.os orificios de salid.a, trayecto y distribución del -• 
nervio. 

l!:rl Odontologia, se toman en coeideraci6n dos m6todoe -

para la inyección de anestésicos, y estos sons a. M4todo 

Intrabuaai,.Y b. m&todo Extrabucal. 

a.. ld!ODO INfRABOOAL. 

AJL•at••ia SW>aUCOIA 

1 Supraperi6•t1oa 
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~etos dos tipos de inyecciones de infiltración son 

mtq eimi.Laree. la 1r\1eoción submucoea, es la apl1oao16n -

de.L anestáeico dentro de .Loe tejidos submucoeoe; y la 1n­

yeco16n eupraper16et1ca es la aplicación de la aoluc16n -

mtq' cerca de .la eupertioie externa del perioat1o. 

Lo idea.L de la il11eco16n eupraper16stica, ea depoá.tar 

la so.Lución lo más cerca del 4pice. 

IB.e dos t4cnioae son iaualee en la p~otica, pero, no 

lo ea cuando ee infiltra, por e3emplo deba30 de la mucoea. 

bucal de la me31i.La, para lograr la aneateeia del nerno 

bucal J.ar¡o. In eete caso ee aplica por v!a aubmuoo•, -

por lo que eer!a err6neo llamar.la auprape:ridstioa. 

'ttcnicae 4• 1n1'il.trao16ü 1upll:'&per16etioa. 

las técn1cas de 1n1ecc16n deben encaminarse a adminia­

trar eJ. aneedeico sin dolor y de manera eficaz, y al mi! 
mo tiempo tomar toda precaucidn para' evitar complicacio-­

nes innecesarias. 

Bl mt1todo de inJeac16n se debe de hacer calculando la 

·posición deJ. 4pice del diente, pues ea prererible depoai­

tar .1.a eoJ.uo16n lo ~s cerca posible para disminuir la -

d11tancia de d1fue16n de la mi811&1 tambifn examinar el -­

sitio de .La 1nyeco16n, aplicar aneat•a1co superficial 1 -

tle~arlo l-2 minutos pe.~ que baga efecto, insertar la ªE 
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Ja y a! pasar J.a superficie de J.a mucosa, 1tllectar una -

pequei1a cantidad de so!ucidn y se espera varios segundos 

a que haga efecto. Introd.ucir J.a aguja tan cerca del ápi­

ce de! diente como sea posib!e, y se inyecta con lentitud 

desp~s de aspirar para asegurarse qua la p\Dlta de la ~ 

~a no ee encuentra dentro de un vaso ean&Uineo. LB veloo,! 

dad de .la 1nyeoo16n debe ser de 2 ml por minuto, y ee re­

quiere de o. 5 y 2 ml. por diente. Si en ó-6 minutos no ee 

ha obtenido anestesia, debe considerarse que ee ineficaz 

y aa buecanJ la causa antes de aplicar otra. 

,AilHt .. ia 

Da.trap1r1.S.tal. 

&eta ea una ~eocidn directamente dentro de la membl!. 

na periodonta~ de! diente, IAL t~onica ea da empleo en la 

extracci~n de dientas en hemor!licos y pacientes con tra! 

tornos eimilaree .. 

f'cnica.-

se requiere de una aguja de calibre grueso, se aplica 

1ma 1.eyecc16n tanto en la cara mesial como J.a distal del 

dientei .La aguja pasa .La membrana periodontal alrededor -

da ~ mm a! irl1'•otar 0.5 m1 de J.a so!ucidn muy lentament8. 
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Ka dolorosa, eu empleo en extracciones o tratamientos 

ooneervadoree de rutina no se justifica. H&1 poeibilida-­

dea de necrosis por preei6n, que puede causar un abeoeao 

periodontal y por lo tanto dai'1o permanente de la membrana 

del mismo. 

l. Cuando otrae t'cnioas de ln1eoci6n de intiltraci6n 

no funcionan. 

2. Cuando es ineficaz un bloqueo nervioso debido a di­

:ticultadee anat~mioae. 

3. Para cuando se desea reetrtnefr la cantidad de ane.! 

tesia de tejido blando, 

4, Para la extracoidn de dientes antes de ajuste inme­

. diato de una nueva dentadura. 

"cnica.-

Prevenir al pacient~ de que eu.t'recuenoiacardiaoa -
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aumentará momentd.neamente. ~ato se debe a que el vasocon! 

triotor paea con rapidez del hueso esponjoso a la oircu.l! 

ci6n. ~l sitio en el cual se introduoi~ la fresa en los 

tejidos, se asea y por medio de una pequefla cantidad de -

soluai6n se obtiene anestesia de los tejidos, por donde -

pasara la fresa. 

Pen•traoi4n d• la plaoa oorUoal. estema 4•1 lwaao.-

Usar una fresa circular un poco mal• larga que la agu~a 

se pasa en forma intrdental por la pla~ cort:Lcal extema 

en un ~gulo aproximado de 450 hacia el eje longitudinal 

del diente, y luego se retira • .Inmediatamente deapu~e, -

ain mole11tar el muo.operiostio. por el movimiento de los -

dedos y, sin perder la perfore.ci6n en el hueso, se inser­

ta la aguja. 

Como la ag~ja no se ajusta perfectamente en la perfora -
ci6n, debe colocarse un sell.o de hule para eVitar el re-­

to:tuo de la eoluoi6n anest4sioa en el momento de la ~e! 

c16n. Normalmente e~lo ee requieren o.; ml do á.neetdsico. 

Cuando se emplea en ntitoe menores de 10 a ll aftoe de -

edad para trate.miento del primer molar permanente infe- -

rior, no es necesario perforar el hueso; una aguja corta 

de calibre 25 en un adaptador largo y con pree16n firme -

es suficiente para pasar a trav4s del hueso. La anestesia 

obtenida dura s6lo 10 minutos y en ocaciones menos. 

.. 86 -



l. Bapidez dt la acci6n, por lo que la anestesia ee o.!?_ 

tiene en segundos. 

2. Slprea16n de la anesteaia de te~ido blando e int'la­

mac.icSn. 

3. ruede aer tf1oac donde o.traa t•cnicaa han falla4o. 

l. Be mif.e oompleaa que la eupraperidstica. 

2. La dura.ci6n de la anestesia no es 1119.1or de 10 minu­

tos· y a menudo sdlo de 2-3 minutos, debido a la rápida -­

difusidn. 

3. Tiende a afectar al paciente m4e ai momento de la -

i.n1eooi~n. 

4:. No &e :tácil de aplicar en la regi4n molar por la d! 

ficultad de acceso. 

5. Al inyectar dentro del hueso hay peligro de causar 

una infecoi6n u osteomielitis. 
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])l.tiltraai6n 

]!apilar 

Bste m4todo ae baaa en la inyecoi6n de soluei6n anest! 

eica dentro de los tejidos blandos de la papila interden­

tal .. 

"cmiGa·-
se aplica un anest4sico superficial, después, se inser 

. -
ta una aguja de calibre 25 y de 25 mm de lon¡itud, dentro· 

del centro de la papila. a tm nivel en el cual el tejido -

blando está unido al periostio subyacente. se administra 

lentamente una pequefta cantidad de aneatlaiao• 0.25 mlt 1 

se requiere de bastante preei6n, mientras ee inyecta, los 

tejidos circundantes palidecen hasta abarcar la papila a~ 

yacente, que es indicaci6n de que ee obtubo la anestesia, 

ee transfiere la aguja a la papila contigua y se repite -

el procedimiento. 

ventajas 1 ueoa.-

Be de uso particular al practicar una gingiveotom!a, -

por el alto grado de hemostasis que ea obtiene. Hay po.co, 

dolor posterior. Es muy poco el anestáaico que se necesi­

ta. 
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... 
se requiere mayor cantiaad de ieyeccionee en oompara-­

ai6n con cualquier otra ttfonioa. Bs di:t'!cil de practicar 

en la cara lingual de la mandíbula y la ieyeoci6n iniaial 

ea dolorosa por la presión que ee ejerce al ~ectar den­

tro de tejido firme, que eat4 unido al hueso. 

Ane&teld.a del 

Jala«&r 

Aneat••i& 4• in:filtraoidn. palatina.- Debe hacerse en -
ei sitio donde el grosor máximo del tejido pueda absorber 

el anest~aico, Usar una aguja corta, calibre 27, se inse_:: 

ta lo más cerca posible de los ángulos rectos del paladar 

Si se tiene cuidado se puede evitar la inyecc16n subperi­

~etica con la inaerci6n de la aguja hasta que toque el -­

hueso,. se retira. un poco, esto impide la alevaci6n do loro. 
' -

sa de! mucoperiostio y disminuye a! riesgo de ~eotar -­

dentro de loa vasos ·sanguíneos. se administran 0.3 ml que 

se inyectan lentamente. 

Bloqueo del nervio tafenopalatino lar¡o.- Bate bloqueo 

ea para obtener anestesia a~acente a loe cuatro inciai-­

vos superiores, antes de que este nervio de~e la fosa in­

cisiva. 1'l. abertura del conducto incisivo en el paladar -
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. eetd. marcada por la pe.pila incisiva en la línea medie. y -

est~ ligeramente posterior a loe dos incisivos centrales. 

EJ. bloqueo del nervio puede ser muy doloroso, por lo tan­

to, inyectar unas cuantas gotae de anestésico a un lado -

de la papila y al hacer efecto, ee 1ncerta la aguja en la 

papila incisiva, ee emplea una aguja corta y se i~ectan 

0.5 ml de eoluci4n aneet4sica. 

Bloqueo del nel"Yio palatino anterior.- El nervio est4 

situado en la parte media de loe mol.e.res segundo y terce­

ro ds o. menos a medio camino entre el 111Brgen gingival -­

pe.latino de estos dientes y la l:!nea media. para bloquear 

el nervio, usar una aguja corta de calibre 27, e ieyeotar 

0.25 ml de anestesia lenta.mente, as recomendable en paci­

entes propensos a le.a náuceas, se puede obtener anestesia 

de todo el paladar ~seo de un lado con la combinacidn de 

bloqueos del nervio esfenopalatino largo y del palatino -

antertor. 

.&neeteeia 

aee;ional. 

Nervio Dxilar Superior 1 eua 

aim&a 

l. B•rvio Dmtal PGate:roauperior.- Inerva los mol.ares 

superiores segundo y tercero, las re.ices dietobuo~l y pe.­

latina del primer molar, Este nervio cursa hacia abajo en 
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·-
la para. posterior de! maxilar auperior y entra a un aguje 

:I -
ro · ~ ".La oara dieta! <ie J.a tuberosidad maxilar sobre el -íf:'':1, 
terc~r molar y detrás de 'ate, 

~oa.-

JA boca debe estar parc.ialmente cerrad.a y relaja.Ca pa­

re. permitir J.a correcta retre.cci~n de la mejilla, Bmplear 

una jerin¡a con aguja de calibre 27, que ee inserta opue.! 

ta a la ratz mel!lia! de! tercer molar en la parte más pro­

tunda del doble mucogingival. Despues penetrar esta ~ja 

.Larga haoia arriba y atrás, en un dngulo de 45º y aproxi­

mad.amente 2-2.5 cm. pasando .La curvatura de la cara post! 

rior de ·.La tuberosidad del maxilar. llL aguja. no. debe pe­

netrar más de 2.5 cm, ya que aobrepasacl el nerv.10, y !ley 

la posibilidad de introducirse en el plexo venoso pteri-­

goideo, produciendo un hematoma, pOr la misma raz6n, la -

aguja debe mantenerse cerca del hueeo a lo largo de su -

insercidn, y aspirar siempre antes de ieyectar la aolu--­

cicSn. 

Adatia (l9óti) de~cribi6 una táonioa para el nervio Pº! 
\ terosuperior que reduce eJ. rieago de la tormaci6n de un -

hematoma. Bmple6 una aguja calibre 26 de 30-42 mm de lar­

ºgo. se cita parte de su deeoripc16nr"00n la boca del pa-­

ciente a medio cerrar, ae retrae la mejilla, se palpa la 

ap6:t:is1s cigomática, y se <1:1r1ge el biael de la aguja 

hacia la placa alveolar arriba en el doblez mucobucal, 
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exactamente atrás de !a. a.p6!1eis cigomática del maxilar -

superior, se penetra. la aguja hacia. arriba, atrás y aden­

tro, cerca de un centimetro, y ee ~ecta la solucidn - -

aneet~aica. nespu6s de retirar la. aguja se coloca el dedo 

sobre e.l abultamiento y se empu.ja hacia arriba, atrás 1 -

adentro, y pedir al paciente que o1ene la boca, ya que -

esto permite que haya. más espacio para el dedo en el ves­

t!bulo bucal"• 

2. Kervio Dental superior ••dio.- rnerva la raiz meeio -
bucal del primer me.Lar superior y ambos premolares, Deja 

el conducto int're.orbi tario y cursa hacia abajo para. lle­

gar a .los ápices de preinolares y rab m.esio'oucal 'del mo­

lar. Junto con los nervios dentales posterosuperior y an­

terior 1·orma lo que se conoce como plexo dental superior. 

E.L nervio, se bloquea al mismo tiempo que el dental -­

anteroauperior cuando se aplica una ~eoci6n intre.orb1-­

ta.I.., cuaJ.quie'ra que sea su v!a a.nat6mioa, se llega a sus 

ramas por medio de una ~ecei6n de intiltrac16n sobre -

.los dientes que inerva, y normalmente este es el m4todo -

de. elección. 

l· xnrecc16n xntraorb1tar1a.- Esta t~cnica proporciona 

anestesia dei nervio dental anteroauperior que inerva loe 

incisivos y caninos superiores, al igual que al ne:rv.io -­

dental superior medio y a los nervios naeal late~l y la­

bial superior. 
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l 
Bate bloqueo es utilizado cuando se practica oirug!a -

para obtener acceso hacia el eeno maxilar, para extraer -

un canino superior inciuido o una apicectom!a de la re- -

gi6n anterosuperior. No se emplea como procedimiento da -

rutina. lll nervio puede bloqueare• por aproximaci6n int~ 

bucal o extra.bucal (~ate ~timo se explica m4B adelante -

en loe m•todos extrabuoalee). 

Prim~ro se identificara tl agujero infraorbitario, que 

ae encuentra deba~o. da la pupila ocular, cuando al. paoien -te está viendo hacia ei frente, y sobre una l:!nea entre -

la pupila y el segundo premolar superior, puede encentra_!: 

se por palpaoi6n y se siente como una depresidu poco pro­

funda como a 0.5 cm debajo de la escotadura. Bl dedo ind! 

ce debe de mantenerse finne en ese sitio para proteger al 

o jp por si la aguja. sube más allá del.. ae;u~ero. S• retrae 

el labio con el pulgar y se introduce tma aguja calibre -

27 (42 mm) en el pliegue mucobucal contiguo al segundo -­

premolar, y se introduce la Qi;Uja con lentitud y se ~e.!?. 

. ta una pequafie. cantidad de soluci6n. -. 

cuando la punta de la a.¡uja llega al BBUjero infl'&Or'b! 

tario, al depositar la eoluci6n anesthica se sentirá 

esto con el dedo • .Bntonces la a.¡uja avanza dentro del 
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agujero por una distancia corta, e~ aspira y se ~eota -

como l.O ml de la aoluci6n; el dedo se mantiene sobre el 

agujero para sellar la salida. Si la aguja se mantiene -

mUl( cerca del hueso, chocará c.on el piso de la fosa ca- -

nina, por lo que debe reti:rarae y volver a incerter m4s -
separado del hueso. La profundidad máxima de 1nseroi6n de 

la aguja ea de 2 cm. Deepues de ~ectar, se frota la eo­

luci6n con suaVidad hacia el aaujero intraorbitario. 

4.. Bloqueo del lf.lrriO lllJd,lar superior.- Jete nervio • 

puede bloquearse por medio de tr•e t6cnicas diferenteet 

l. con une. ~ecci&n infraorbitaria·posterior,· el ner­

Vio ee bloquea antes de introducirse en el. oonduAto in!I!; 

orbitario. 

2. pasando la aguj~ arriba por el conduo~o palatino -­

posterior para permitir que el anest4s1oo llegue al surco 

in.fraorbi tario. 

3, Por aproximaci6n externa, 

Rete bloqueo es profundo y dificil de ejecutar, y no. -
debe emplearee a no ser por una estricta indicaci&n. Loa 

caeos en que este bloqueo nervioso puede ser da: il.ti lidad 

son a 
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a. Quando ee necesita aneetaeia de toda la diatribu- -

Ci4n del nervio maxilar superior pare. o.iru,gfa que inCltJ1a 

el antro o para la extracci6n de un tercer molar incluido 

el ueo bilateral de esta t•cnioa logra la anestesia total 

del maxilar para tratar lesione e, como los tumores malig• 

noe. 

b. Cuando eetlhl contraindicados loe bloqueos nerviosos · 

localee, como dcnioae inf:raorbitariae o de 1n1'iltraci6n, 

por la presencia de infecc.i6n. 

c. Para prop6eitoe de diagn6st1co. 

·1. Aproximaoion 1.nfraorbitaria po•t•rior.- A cauea de 

la angu.Laci6n y profundidad de inserción, se emplea una -
aguja de 4.2 cm sobre un adaptador curvo o en oont~u­

lo, ae coloca un tope de hule estáril en la agu~a, a 3 cm 

de la punta, como marcador. se introduce la aguja sobre -

los 4pices del segundo molar y un poco alujada del hueso 

para librar la ap6Úeie cigomtica. :I'1 aguja se pasa -­

lentamente hacia arriba y adentro en un thigulo de 30° c.on 

; el plano vertical o aagi tal. 

Jeto es para mantener la aguja cerca del cigomático ya 

que si se deav!a en forma iateral lejos del hueeo puede -
J 

entrar en el plexo pte~igoideo venoso con la consecuente 
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. formaoi6n de un hematoma. 

Por falta de marcas 6seas ea imposible estar aeeuroe -

cuándo la aguja ha penetrado a la profundidad correcta, a 

no ser que se empleen t~cnicas ra.diogr4ficas1 sin embargo 

cuando el marcador indica que se ha introducido a una pr.2. 

fundidad de 3 cm, se aspira y posteriormente se ~ectan 

2 ml de soluc16n, lentamente. 

2. 11>roxillaoicSn ¡ialatina poattrior.- Consiste en la -­

introducci6n de una aguja hacia arriba por el conducto ~ 

palatino posterior, con el paso de la aoluoi6a hacia afu! 

ra de su cara superior para llegar al nervio maxilar en -

la regi6n de la fisura infre.orbitaria, Bste nervio al -

igual que la arteria y vena palatina descendente se en--­

cuentran entre loe contornos estrechos del conducto, de -

aq u! que- pueda reeul tar algún traumatismo de estas estru~ 

turas al insertar la aguja, 

se requiere una aguja rígida, que no sea muy gruesa, -

se debe de eecoeer una de calibre 25, de 47 mm de largo, 

El agujero está situado a la mitad del camino entre el -­

tercer molar y la l!nea media, pUede ser localizado por -

una deprea16n en la mucosa subyacente o puede ser palpa-­

ble, La aproximacidn se hace del lado opuesto de la boca; 

se incerta la aguja con auaVidad, se infiltre. una pequefla 

cantidad de solucidn y se espera un tiempo para qµe surta 

efecto, Ahora se puede identificar el agujero con la agu-
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ja que debe introducirse con lentitud, alterando la angu­

laci6n como se requiera al sentir el hueso, ouando ee 11..! 

¡a a una profundidad de 3 am se aepira y se depositan 21!ll 

de soluci6n, lentamente, y se da tiempo para. que ee difun 
' -

da por la cara superior deli. conducto. Bn ocaciones eera -

imposible insertar la aguja a la profundidad correcta sin 

el uso de fuerza excesiva. En estos caeos abandonar el 1!!, 
tento ei la aguja se ha introducido a6lo Wl poco. 

~ desventaja de esta t'cnica ee que puede ser doloro­

sa si no se practica con cuidado. Tambi6n hay una mayor -

posibilidad de rotura de la aguja con esta t'cnica que -­

con cualquier otra, ya que se 111Bntiene baetante ngida en 

el conducto y no puede flexionarse; de este modo, si el -

paciente voltea la cabeza es factible que se rompa en su 

punto de entrada y sea dificil extraerla. 

NBRVIO JIAXILAll INRBIOI 
(11.ANDIBOU.B) Y SUS JWIAS 

se pueden emplear inyecciones para bloquear los sigui­

entes nerviosa 

l • .Sl nervio incisivo, que se bloquea por medio de una 

.~ecci6n mentoniana. 

2. El nervio dental inferior. 

3. Rl nervio lingual. 

4. Bl nervio bucal largo. 

5. Rl nervio mandibular. 
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l. AJl••tesia del nervio inoieivo 1 aentoniano.- Bl te,:: 

mino in;yecci6n mentoniana hasta cierto ptmto es confuso, 

puea su prop6aito principal ea bloquear el nervio incisi­

vo y no el mentoniano, siendo el primero la rama terminal 

del dental inf'erior. El nervio mentoniano emerge de su -­
agujero para inerva.r la mucosa, piel del labio inferior,­

barbilla, y la enc!a bucal y labial asociada con el pri-· 

mer premolar y loa dientes canino e incisivo que tambi~n 

ae afectan por esta inyecci6n. Bl nervio incisivo inerva 

las pulpas, el borde alveolar, y la membrana periodontal 

de loe incisivos, canino y primer premolar. 

Bl nombre de esta inyecci6n se origina del empl~o del 

agujero mentoniano para pennitir la entrada de la solu- -

o16n aneat~aica en el conducto dental inferior. As! como 

afecta los dientes que ingrva el nervio incisivo, tambi­

én afecta al segundo premolar, ya que la soluci6n se di­

funde hacia at~a por el conducto dental inferior, 

Tt1cnica de la aproximación intrabucal.-

El aeujero mentoniuno se encuentra debajo del ápice 

del seeundo premolar 6 entre los ápices del primero y se­

gundo premolares inferiores, se retraen el labio y la me­

jilla para pennitir la inserción de la jeringa con ima. -­

aguáa calibre 27 y de 42 ·mm, lo IlllÍs atral!I posible, con la 

boca parcialmente cerrada, se palpa al agujero mentoniano 

y se mantiene el dedo all!; ee incerta la aguja ún poco -
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detnta del segundo premolar, ae depositan wias gotas del 

aneet6sico, y s.i ee encuentran en el agujero mentoniano, 

se sentini la solución con el dedo al distender loe teji­

dos. se inyecta l.5 ml de eolucidn con lentitud y se apl! 

oa un masaje suave pe.ra estimular que la eoluci6n flu,a -

hacia el conducto. 

En pacientes desdentados, el agujero mentoniano esta -· 

mis cercana a la cresta del borde interior. son raras las 

complicaciones, ain embargo, en ocaciones hay fracasos a 

causa del tamailo tan pequeflo del agujero mentoniano. Bn -

estos casos es mejor eeoo¡er el bloqueo del nervio dental 

inferior, 

2 • .&neatuia del nervio dental inferior.- Es ha.eta ah~ 

ra el más usado en odontología; la raz6n consiste en que 

ea la 6n1ca forma eficaz de obtener anestesia de los mola 

res inferiores. El nervio lingual tambi6n se ve afectado 

cuando se aplica una 1n1ecci6n dental inferior, pues los 

dos nervios esttfn m~ pr6ximos. 

' 
Ha.y muchas técnicas para la adm1nistraci6n de un blo--

queo del nervio dental inferior, pero las principales son 

el m~todo directo e indirecto, y de 4etos, el primero es 

el preferido, 

!4cnica directa.- Kl mdtodo para adndnistrar bloqueo -
del'nervio dental infe~ior derecho, tomando en cuenta que 
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el odont6logo eea diestro, se describe a continuaci6n. 

El odont6logo ee coloca frente al paciente, que ee -­

encuentra en poeioi6n o6moda. se emplea una jeringa con -

aguja de 42 mm y calibre 26. se debe evitar el uso de una 

aguja corta porque aumenta el riesgo de romperse, lo que 

ocurre cuando se inserta una aguja en loe tejidos ha.eta -

el adaptador. 

para localizar el punto de inserci6n de la aguja, se -

mueve el dedo :índice de la mano izquierda en forma distal 

en el doblez mucobucal hasta que el borde oblicuo extenio 

se sienta en la cara anterior de la rama ascendente. Aho• 

ra se rota el dedo de manera que la uña eeU de cara ha-­

cia la lengua, con lo que se palpa la fosa retromolar. ~ 

aguja se incerta en el lado izquierdo de la boca, y ee 

inclina el cilindro de la jeringa entre loa dos premola-­

res inferiores izquierdos. 

~ aguja penetra. loe tejidos en un punto que biseccio­

na la ufia del dedo gu!a y como a 0.5 cm en medio de éste. 

La ae,uja se introduce lentamente a una profundidad casi -

de l cm, y ei se necesita anestesia lingual~ en este pwi­

to se infectan 0.5 ml de eoluci6n. Ahora se introduce me 
la aguja en los tejidos basta que se hace contacto con el 

hueso, y luego se retira 1 mm y se deposita la soluc16n -

restante, a la misma velocidad. 1p. profundidad total de -

ineerci6n es de 2-3 cm. 
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para disminuir las molestias, se debe infiltrar una -

pequeffa cantidad de soluo.i6n durante el pe.so de la aguja 

para obtener anestesia de los tejidos md:s profundos antes 

de que la aguja los penetre. 

A) Si ae toca el hueso despu&e de la inaeroi&n de la -

aguja, debera retirarse tm poco y desviar el cuerpo de la 

j,eringa. sobre una línea paralela con los molares inferio­

res derechos como para desencajar la aguja del hueso (Be­

ta modifioaoi6n hace que la t~cnica sea similar al m&todo 

indirec:to), la a&u;ja se incerta 7 mm antes de deaViar la 

;jeri.JlBa de nuevo, cuando la. aguja se inoerta a la protun­

didad correeta ee toca al hueso otra vem. 

B) Si no se lle&a al hueeo despuh de la inserci6n de 

la aguja por ima distancia razonable, o sea, basta 3 C11,­
entonoes no debe aplicarse la 1nyecci6n, pues se asume. -­

que la ptm.ta de la aguja se encuentra cerca del agujero 

dental inferior. IA aguja debe retirarse por completo, -­

desviar el cilindro' de la jeringa ~e atnts del lado -

izquierdo, y reinaertarla basta que su punta toque el -

. hueso. 

Bloqueo del nervio dental inferior izquierdor Es mejor 

in~ertir la func16n de iaa ·manos 1 emplear la izquierda -

para sostener la jerin~a .. Bl cirujano se para frente al -
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paciente, lo que facilita la estimaci6n del punto de in-­

seroidn de la aguja y el tfngulo de la jeringa, Bn.tonces -

se emplea la. mano derecha pare. sostener la jerinsa y el -

brazo izquierdo se pasa alrededor y por atrás de la. cabe­

za del paciente, 1 ae palpa la regi6n retromolar con el -

dedo índice izquierdo para localizar el sitio de inser- -

cidn de la aguja. 

"anioa Dldireota.- se necesita una aguja calibre 25 -

con la t~onica indirecta, la l!nea media de la ufla indica 

el punto de inaerci6n de la aguja, que es l am sobre el -

plano oclusal de los dientes inferiores, la inserci6n de 

la ~ja ea más lateral y toca el hueso casi inmediata--­

mente. Ahora se mueve el cilindro de la jeringa a la de­

recha hasta que se encuentre paralelo a los molares inf! 

riores derechos. se depositan unas gotas de la eoluci6n 

y esperar 10 segundos antes de introducir la aguja como 

7 mm y por lo tanto pasarla en la cara media del borde -

oblicuo interno. Il!. jeringa se desv!a hacia el lado iz- -

quierdo de la boca y se coloca el cilindro éobre los pre­

molares inferiores. se incerta la aguja hasta que toque -

el hueaoi se retira un poco para evitar una inyeoci6n sub -
peridstica, antes de la aplicaci6n lenta de 1.5 ml de la 

soluci6n, Si ea necesario bloquear el nervio lingual, 

como para las extracciones, se inyecta la eoluci6n restan -te despuh que la jeringa ha sido retirada la mitad, Sin 

embargo, aun sin añadir esto a la t'cnioa, oontin,uamente 

se afecta el nervio lingual. 
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l• A.nt1te1ia del nervio lin¡ual.- El nervio, e urea 

hacia abajo del pterigoideo lateral hasta el punto en el 

cual es anterior al nervio dental inferior. neapu4s cursa 

hacia abajo y adelante a una poaici6n sobre el lado lin-­

gual del tercer molar, inmediatamente arriba del extremo 

posterior de la l!nea milohioidea, y aqu! es donde puede 

bloquearse su conduccidn. Oontin\Ja hacia abajo y adelante 

y se diVide en fibras que van a la membrana mucosa del -­

piso de la boca y la cara lingual de loe dientes inferio­

res, y otras inervan loe dos tercios anteriores de la len . 
gua. 

La. anestesia puede obtenerse por tres m&todoss 

A• Bloqueo del nerVio lingual al mismo tiempo que se -

administra una inyecci6n dental inferior intrabucal con -

el dep6sito de 0.5 ml de eolucidn despu~a que se inserta 

la aguja casi l cm y antes de que llegue al nerVio dental 

inferior. 

B. Infiltracidn eubmucoaa de 0.5 ml de anestésico de-­

bajo y detrás cte la ,regi6n del ·tercer molar inferior en -

su cara lingual. 

a. Dlfiltracidn de eolucidn anest4sica inmediatamente 

linau&l a la encía o mucosa que se va a tratar. 
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4. A.n•stesia del nervio bucal lar¡o.- cursa hacia aba­

jo entre las dos cabezas del pterigoideo exteni.o y llega 

u.L borüe ·interior del masetero detrás y a. un nivel oclu­

sul Aimilar ul del tercer molar. neapu~a se divide, algu­

nas fibros penetran el buccinador e inervan la enc!a bu­

cal y otrao fibras inervan la piel de la mejilla. 

Siempre se requiere anestesia del bucal largo aa! oomo 

del dental inferior y nervios linguales al extraer mola-­

res inferiores. En gran m1mero de caeos se obtiene enest.!_ 

sia cuando se administra bloqueo del nervio dental infe-­

rior, p•n-o para estar seguros debe aplicarse una in;yecoi ... 

6n dentro de la mucosa bucal distal inmediata a la regi6n 

que requiere tratamiento, a. manera de alternativa, pueele 

inyectarse en la submucosa en el punto donde el nervio 

cruza el borde oblicuo externo en la cara distobucal del 

tercer molar inferior. cualquiera. que sea la t&cnioa 

empleada, s6lo ee necesitan 0.5 ml de eoluci6n, y se re-.. 

comienda la primera porque es más confiable. 
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L D2Jeooi6n. int:raorbitaria.- B!Ísicamente se parece a 

la técnica intrabucal, pero la distancia para introducir 

la aguja ea menor. Primero se asea la piel, se loca.liza -

la escota.dura inf:raorbitaria por palpaci6n 1 all! se man­

tiene el dedo. se traza tma línea imaginaria. desde lste -

hasta el eje longitudinal del segundo premolar, ya que el 

agujero infraorbitario esta como a 5 mm debajo del borde 

inf:raorbitario. 

se pide al paciente que cierre los ojos 1 se mantenga 

quieto,. ya que cualquier movimiento repentino durante la 

ineerci6n de la aguja puede lastimar el ojo. Bl dedo se .. 

mantiene sobre el margen infraorbitario como protecci6n. 

La aguja se inserta alrededor de 1 cm debajo del borde y 

pasa hacia arriba y adentro en un dngulo de 45º, se pe.ea 

la aguja lentamente hacia loe tejidos a una profundidad -

de l cm, y ee inyeo.ta basta que pueda sentirse la solua1-

6n e.neetAsica con el dedo al momento que se deposita en -

el agujero. El dedo presiona el agujero para sellarlo y -
1 

evitar que regrese la eolucidn, y se deposita mUf lenta-­

mente l ml. 

Jlie complicaciones son raras, sin embargo, tener cui-­

dado de la eeteril1zaci6n de esta regi6n y no debe llevar 

ee a cabo la t'cnica ei hay alguna infecci6n; eato se de­

be a que el retorno ve~oso viaja hacia los senos caverno-
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sos y puede resultar una trombosis de estoa senos, Esta -

complicaci6n se analiza en el capitulo XX. 

2. Bloqueo del urvio .Ular aupuior,.. para. llegar a 

J.a :t'osa pterigopalatina. por aproximación exteina se tiene 

que pasar la aeuja detrás de la apófisis coronoidea, se -

palpa la apófisis cigomática y ae marca en la piel el ~ -to medio de la depres:i.6n on su borde más bajo. pe.re. la .. -

inyección se emplea una aguja de grueso calibre (7.5 cm), 
a la qua se coloca un marcador que indique una profundi­

dad de 5 cm. 1'l. aguja se inserta sobre la marca un poco -

debajo de la ap6fisis cigomática y en ihlguloa rectos con 

la auperticie de la piel. IJI. aguja se dirige ligeramente . 
hacia al'Diba (aproximadamente io0 ) y un poc.o hacia atuera 

(cerca de 15º) y si la 1nyecci6n se ha llevado a cabo en 

forma correcta, la punta de la aguja debe encontrarse en 

la fosa pterigopalatina. como esta es una zona mw delia! 

da por ser demasiado vasoularizada, siempre debe aspirar- . 

se antes da administrar el enest~sico local. 

), .A.neateaia da.l nerYio mentoniano,- Como se dijo an .. -

tes, este nervio se bloquea por aproximación intrabucal 1-

at·nque rara vea puede emplearse aproximaoi6n extra.bucal -

cuando el acceso a la cavidad bucal es dif!cil o hay in-­

fecci6n de la mucosa presente. 

para la e.proximacidn extra.bucal, la mend:!bula se palpa 

en forma extenia, bajo el ápice del segundo premolar, ---
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donde se siente una depreai6n que indica la presencia del 

agujero mentoniano. se asea la piel con un antis,ptico, y 

se introduce una aguja de calibre 25 de 2.5 cm hacia aba­

jo en un ángulo de 300 y hacia adelante a 45º hacia el -­

cuerpo da la mand{bula hasta llegar al hueso (el 4nsulo -

de inserc16n de la aguja corresponde con el 4ngulo del -­

agujero mentoniano). Despuh se inyecta. una peque8a can-­

tidad de anesthico y se espera 15-20 sfa€undoa pare. que -

hap efecto. Ahora se locaU&a el agujero con la aguja, -

que se introduce una corta distancia, 1 se inyecta 1 ml -

de eoluc16n, con lentitud. se retira la aguja y por me--­

dio de masaje se ayuda a la difusión de lA eoluci6n ha­

cia el,agujero mentoniano 1 a lo larso de los conductos 

incisivo y dental inferior. 

J'Jl. ventaja de la 1nyecc16n mentoniana ea que suprime -

la desagradable párdida de sensibilidad lingual que por -

lo general se ocaciona con una tnyeccidn dental inferior. 

Esto es de especial importancia en nii'ios,. propensoe a - -

morderse la lengua. 

4 • .»iaSteaia 4el. zaan1o a.tal Uifel'U:r.- Beta Ucnica 

s6lo se emplea cuando hay limitaci6n para abrir los maxi­

lares. por ser una tnyecci6n exteina; asear la piel antes 

de la 1nyecci6n para reducir el riesgo de infectar los t! 

jidos más profundos. JU m'todo se ha atribuido al profe-­

sor mu-t !homa. Primero se localiza el borde anterior del 

masetero al pedir al paciente que muerda fuertemente. Bl 
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dedo del operador se pasa a lo largo del borde hasta que 

ae encuentre el punto máa bajo. se marca este punto y se 

dibuja una Unea que 1m.e a 4ste con el trague del oido, y 

a lu mitad de esta línea, se dibuja una linea paralela -­

con el borde posterior de la mandíbula y el borde inferi­

or. se rnide la linea y se pone un marcador de hule en la 

aguja calibre 21 de ó-6 cm de largo. 

Después de asear la piel, se aplica una infeoe16n de -

infiltrac16n en. la zona, con una aguja de calibre delgado 

para. obtener anestesia local, Ahora se inaerta la aguja -

larga en la cara. interna del borde inferior de la mand.Í.b,!! 

la, y se tiene cuidado de mantenerla. tan cerca d•l hueso 

como sea posible durante la infecci6n. 

ta aguja se inserta gradualmente 1 teniendo cuidado de 

mantenerla para.lela con la línea marcada en la superficie 

externa de la piel de la mandíbula, Qu.a.ndo alcanza la Pr.2, 

!undidad indicada por la marca, que ea la opuesta a __ la -

marcada en la' piel sobre la posici~n de agujero, se :lnyec 
. -

ta lentamente la aoluci6n. 
; 

\ 
5 .. Bloqueo del nervio Mndibular (Uatlar interior) ... 

Is. inyecci6n no debe confundirse con bloqueo del nervio -

dental inferior, que en ocacionee se menciona incorrecta­

mente como "lllandibular"• 

..... ' 
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Este bloqueo es de uso especial en el diaen6stico de -

dolores faciales. Si el dolor parece afectar el nervio -­

mandibular puede intentarse esta inyecoidn para observar 

si se alivia el dolor antes de intentar el bloqueo del -­

trig,mino. Be com6n que se recomiende probar un bloqueo -

del nervio dental inferior en primera instancia para revi -
~.r si •lbdna o alivia loe ef.ntomas. 

Be mU, parecida al bloqueo del nervio maxilar. ~e dos 

nervios tienen una posici6n muy cercana inmediatamente -­

de~puée que salen del cráneo, el nervio maxilar por el -­

aaujero redondo mayor y el nervio mandibular por el agu-­

jero oval a~acente. El objetivo de la t~cnica es obtener 

anestesia del nervio despu~s que emerge del agujero. Bl -

punto de ma;ror concavidad en el bord13 de la apdfieis cig,2_ 

mática ea localiza por palpac16n y se marca en la piel. -

Esta zona debe asearse y obtener anestesia local con una 

inyeccidn de infiltración mediante el uso de una aguja -

delgada. 

~e inserta una aguja calibre 21 de 8 cm, con un marca­

dor a 4 cm de la punta, en.thlsulo recto al eje vertical o 

sagital del paciente y tambi4n en ángulo recto con la - -

piel. Ul aguja se inserta lentamente hasta llegar a La lá 
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rnina pterigoidea externa (4 cm de profundidad). Ahora se 

retira la aguja y se reinserta unos grados mi:{s lejos, en 

direcci6n distal como para pasar por detrás del borde Pº! 

terior de la lámina pterigoidea extezna. no debe introdu­

cirse inda de 4 mm de la profundidad establecida de la 14-

mina. pterigoidea extenia y de ninguna forma más de un - -

total de 5 cm• se ieyectan 2 ml de sobcicSn, lo que debe 

producir anestesia de loe dientes me.ndibula..res, un lado -

de la lengua, el labio inferior, la piel de la mejilla y 

la piel sobre el temporal. 
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· IX.- oomplicacionea 

41 la Anestesia Local 

aomplioacionea que se ori¡inan 

de la11 drope o de quimiooa 

emplae.d.oa, 

Alergia e Hipereenaibilidad.-

B1to puede ser caueado por cualquiera dt loe componen­

tes d•l an.uthico local, (como la drop anHt'81oa, el -

vaeooonstrictor, o por 8'tntes baoter1011t,tiooe acrepdoa) 

istae reacciones no se comprenden totalmente, pero 11e --~ 

piensa ~ue se deben a m tipo d~ reacoi6n and¡eno-anti­

cuerpo. 

De las drogas que se emplean para obtener anestesia -­

local en odontología, las 1111'8 comun111 eon1 procaina, ooc.! 

ina y ametoca~. .Ill. frecuencia de respuestas al~r¡icas a 

la proca:lna y substancias relacionadas, se ha estimado -

tanto como 6~; sin embargo, la lidoca~na y prilo~a~ 111-

tan libres de estos afectos colaterales, 

Hay dos variedades de reacciones, la inmediata y la --

.retardada. JA reacción inmediata es la que se presenta en 

una manifestación de edema a.ng1oneur6tioo, que cauae. el -

deearrollo de inflamacidn alrededor de los labios, len&UA 

y ojea, y en ocaoionee otros ait1oa, 1 raras veces pereie 

te por más de 24 horaa. ~i mayor peligro puede aurg1r del 
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edema de J.a glotis, que provoca obetrucai~ respiratoria. 

JU tratamiento del edema angioneur6t1co, se aliVia me­

diante drogas ant1histam!nicae, copio el clorhidrato da -­

prometac1na, 25mg por v!a 1ntramuscu.l.ar. Si loa stntomae 

son mw int.ensoe, administrar 0,5 ml de adrenalina 1:·1000 

por vía sUbcut4nea y oxtgeno, y si hay una obstrucc16n -­

respiratoria, practicar una traqueoatom!a. 

las reacciones de hipersensibilidad retardada son fr91-

cuentes, esto tarda varias horas o d!as en aparecer, y -

no:rme.J.mente produce una erupci6n de urticaria irritante -

que puede cubrir una gran zona de la piel. 

lU tratamiento de este trastorno debe ser con ant1h1s­

tam!n1cos, y en caeos graves administrarse corticosteroi-
, 

des con ant1b16ticos para tratar cualquier infecci6n se--

cundaria que pueda originarse si exiate uloeraci6n. 

Idiosincrasia.-

Be una complicación rara que se origina porque el pa-­

c1ente tiene susceptibilidad 1nd1Vidual, o sea que \m8. -­

pequeHa dosis de droga puede producir s!ntomaa que se - -

asocian a una sobredosis. Hn anestesia local, la idiosi;! 

crasia puede deberse al vasoconetrictor o a la droga ane.! 

t4sica, .&l ocacionea esto puede contundirse con un a!nco­

pe·, si hay aJ.guna duda, descontinuar la inJecci6n y pos~ . -
ner eJ. tratamiento denta!. Si el paciente oontin6a en co-
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J.apeo, administrar.Le oxígeno. JQl caso• gravaa, cuando - -

ocurre irr1tac16n cerebral que conduce a convulsiones, -­

prote¡er a..L paciente, introduciendo wia gaea entre loa -­

dientes 1 acojinar debajo de J.a cabema para impedir que -

at go.Lpee. A..l. mismo ~iempo, se adminietra diazepa.m por -

via intravenosa .lente.menta hasta un máximo <ie 20 Jlll;• IA .. 

dosis dxima para pacientes es de lO mg. lU diazepam •• .. 

vende en aapoUetas de 5 mg por ml. oon reaco1onts de e8-

ta ¡raveda~, debe hospitalizara• a.L paciente para. Helarlo 

bajo aupervisi6n m6d1oa. 

oon un paciente qu• presenta wi le'M desma10, debe r•­

V1aaree' au h1ator1a cUn1ca, 1 ·.1 hay a.1€6n dato que •ua! 
era que J.a reacción pWio ser una idioeincraaia, deben -­

adnµn1straree pequeHae dosis de varios aneet,eicos loca-­

..Lee por v!a sUbcut~ea para observar si la reacci6n 1'ue -

causada por una droga en particular. 

Pruebas outmea111 

IR.e pruebas cutáneas por idiosincrasia o alergia pue-­

den J..Levaree a cabo, como sigue, La cara intenia del ante­

brazo debe .Limpiarae con un jabcSn 1 agua, &e ieyectan - -

o.o.t.-0.02 ml d.e ao.Luo16n por via intrad•rmica, o aea, den 
. -

tro d.e .La piel, no debajo de e.u.a, para que ee forme wia 

v11icula • 

.l)tspu6e de un periodo de 4ij hora• debe inspeccionarH 

•J. aa.t1bra10 del pac1cte pan ob11nar 1i b&J alfl~ ro! 
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maoidn el.e ert tema o roncha. 

Prueba. Na.se.la 

APlioa.r la. droga elegida sobre la superficie del epit,! 

lio nasal. ~l paciente ee recuesta en poeici6n de 45º 1 -

se insta.La la droga, desp11ás se examina la nariz con el -

espejo a intervalos de 2 minutos. Si provoca una reacoi6n 

a.l.rgica, la mucosa naaal se vuelve •ri•toaa e inflamada 

Beta reacción llega a su máximo en 30 minutos y no deben 

existir e1.ntomas generales. 

SOluoionea Oontaminadaa.-

Al&unos cirujanos dentiataa, posiblemente e1n pensar, 

emplean una parte del cartucho con un paciente y más tar­

de usan el restante en otro. Esta práctica debe s11primir­

se por el riesgo el.e producir una infección cruzada. 

OUSndo se aplica una inyección hay una presión de re-­

torno ejercida por los tejidos para que el liquido fl'lq'a 

ha.cia la solución anestésica.. Si más tarde algo de la so­

lución se inyecta en otro paciente, hay el riesgo de ino­

cularlo con cualquier infecci6n que el primer paciente -­

pudiese llevar consigo. 

l'1 dnica regla de seguridad ea q11e loe cartucho& anea• 

t'aicos usados se descarten inmediatamente deepu4~ que el 

paciente haya salido del consultorio. 
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sdlo en ocacionee puede haber aobredosi•, es 1-'s f'cil 

que suceda esto a un cirujano inexperto, quien aplica re­

petidas infeooionee incorrectas, y en 1u inter4s po1:' obt,! 

ner una aneste•ia adecuada se olvida de la cantidad qu.e -

ha empleado .. 

otra causa de eobredosis es la ieyeccidn intravaecul.ar 

inadvertida, 1 de. aqu! la neo1&idad de aapirar antH 4• .. 

inJectar. Puede ocurrir eobredosia relativa cuando 1e --­

afecta el metabolismo normal de la drop, como ocurn en 

pacient•• oon ineuticienoia cardiaca o pad.ecimiento 2'9Dal 

o hep4tioo. 

·ai h81 sobredosis excesiva, entonces están ausentea -

los efectos corticales 1 se afectan los centros vitales, 

lo que causa depresi6n respiratoria 1 paro cardiaco. Loe 

s~tomas de sobredosis son mareos, cefalea, náusea y T6m!, 
to, dificultad para hablar y disfagiá. 

Despu4e ·al pacie~te se desorienta 1 se vuelve comatoso: 

con contracciones musculares. Bste ee 1&1 periodo peligro­

. eo, 7a que las convulsiones pueden impedir la reepiraci6n 

y conducir a hipoxia, 7 aobreV1ene la disfuno16n mioc4rd! 

ca, lo que provoca paro cardiaco. JU tratamiento para so .. 

bredoeis se dirige a mantener el suministro adecuad.o de -

oxígeno al cerebro. 
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!ratamiento de Sobredosis.-

l.- Poner al paciente sobre su espalda con la cabeza 

lo más baja poeible. 

2.- Insuflar los pulmones con ox!geno,. oon 1ntubaci6n 

laríngea o sin ella; esto depende de que haya una persona 

capaz de intubar. la adminiet:raci6n de respirac16n artifi 
' -

cial externa ea ineficaz sobre un tdrax que oonvulaiona •. 

J.- Aplicar una"doeis de sueno" de pent~thal l00-150mg 

o sea,. 4-ó ml de una solucidn a 2.5~, por ~a intraveno1J& 

para detener las convulsiones. 

4.- Si cesa la respiración •o administrar Coramina, ya 

que esto reiniciaría las convulsiones. 

5.- Continuar insuflando los pulmones con oxigeno baa• 

ta que ocurra. respiraci6n espantd.nea, 

ó.- Administrar "Vasopreaores" intravenosos, como 1e.-. 

til.an:l:'etamina, para restaurar la preai6n arterial, 

AJ. administrar cualquier droga,. la d.osie l114n-. segura 

debe siempre relacionarse con el peso corporal del pe.cien. -te, edad y eal'Wl en general. OOn iae doeis indicadas se .;. 

asuma que· u paciente es un adulto con peao corporal de • 

70 I'&• JA dosis debe reducirse en: pacientes anciános d'b! 
lea o mi.11 ~6Tenea, 



Deemayos.-

complicaciones Asociadas con 

Las Tecnicas de !n1eoc16n. 

ra complicación más comón de una ~eoci6n ea que el 

paciente siente que se desJn81a. se pone p411do, diator•t.!, 

co, hipotármico, se siente mal y puede perder 1a concien­

cia. ~a tan comón que no debe con1'und1rae con la posibil! 

dad de hipersensibilidad a la adrenalina s1nt4tica que, -

a1 existe, es bastante rara. 

lil desmayo o síncope ocurren, porque el pacien~e se -­

asusta por la idea de recibir una i.eyecci6n. Bato es en -

particular si el paciente no está acostumbrado al ~rata-­

miento dental, o no tiene la confianza con el odont6logo 

actual. 

lb pac1ent~ que recibe un.a inyección debe haberse ali­

mentado recientemente para que el nivel de la glucemia -

sea adecuado, y si no ha comido, ea mejor proporcionarle 

una bebida endulzada, con un licuado de !rutas que conte!! 

ga glucosa. 

tratamiento del súioop•.-

Si el paciente siente que se desmaya, debe inclinar•• 

el si.L..1.Ón dental .hacia at~e de manera que la cabeza que-

- 117 -



de máa baja que J.oe pies. como eJ. desmayo se debe al eum! 

nietro inadecuado ae sangre al cerebro, eeto aywta a mej~ 

rar .La c1rcu.J.ación cerebral. Bl Cirujano Dentista debe -

permanecer cerca dei paciente para evitar que dste se ca! 

ga deJ. siJ.J.ón si J.J.ega a perder eJ. conocimiento. Bato ea 

lll'Uf impo1'tante, porque ia anoxia cerebral puede conducir 

a convulsiones. 

Is 1111.\f fAciJ. oont'undir J.os signos tempranoe de insufi­

ciencia respiratoria y cardiaca con un simple d88lllaJO• Si 

eJ. paciente no responde de inmediato a .laa medidas de re­

auoi taci6n, evitar la p6rdida de tiempo 1 oon•iderar que 

ba ocurrido co.Lapso agudo. 

Si eJ. paciente inconciente tiene ropa que ie apriete -

como un coi.Lar o ointur~n que puedan impedir que respire, 

deben afJ.ojarse. HeV1sar eJ. pulao y la re1piraci6n, 1 si 

.La recuperación no es inmediata, deoen mantenerae laa -­

$s a6reas permeabÍes y retirar cualquier cuerpo extrafio 

como tma. dentadura fJ.oja, y empujar ·la mandíbula a la po- . 

eición de protru816n y tirar de la lengua hacia afuera -­

para mantener Wl8. v!~ aérea. 

Siempre debe haber ~x!geno disponible y administrarse 

ai .La recuperac16n de .La conciencia toma llllf.s de 5 minuto• 

o .. eJ. paciente ae siente .moleato, debe examinarlo un m•d1-

oo en caso de que m.,a otro estado •'dico subyacente. 
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Por .Lo regular el paciente •e recupera con rapidez del 

dOllJlaYo, 1 oon treouenota, •et4 deseoeo de continuar con 

e.L tratamiento. 51 .1.a ieyección era con el prop6eito de .. 

obta1r aneet~a1a para a.1.1Viar el cto.Lor, ta.L YH eea m•-­

~or continuar; H! cuanto -'• pronto ee coapleh el trata . -
miento, !!!!is pronto ae a11Viarl1 la apr1hen•i6n del pac1m­

t1 1 por J.o mismo d:Leminur• .La poe1bili4a4 de ptro de... .. 

lllofqOe 

51 •• 1apoe1b.Le continuar, d•b• dar•e otra cita al pa-

01ent1, pero, ~ el ri•a&o de que H presente un 11nco¡H1 

en ~ p1'4xima conauJ.ta a no e•r que H tOIHA ••clidu pre­

ventiva•.• .iato inolur• punto• ooao reco111tndar al paciente 

que se aumente, 1 que permantzoa oa.Lmad.o. 81 la cabesa -

de.L paciente se mantiene baja con el reapaldo del ailldn 

tnc.J.i.naclo hacia atrás, e.L desmayo será menor. 

l. Paro oardiaoo.-
........... :14 .• 

Be eJ. eqUivaJ.ent• de itmuerte ineap•rad&• o •oolapeo -

agudo•, y cuando sucede el paciente queda de pronto incon -ciente, sin puJ.eo, deja de respirar, ae dilatan las pupi-

J.aa, y ba3' ausencia de pulso carotideo. 

B!. C1ruJano DenUeta tiene tres minutos para actuar -

antea que l.L paciente •utra J.Hidn cerebral • 
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1 
JU tratam1ento es s1mp.Le, ¡o s• acuesta a.J. paciente en 

una super!ioie dura, 1 despuha 

Ao- v1a a'r.a pe::raeabl•a· Se mantiene 1o•teniendo la ~ 

barb1J..La ne.eta e.L r1•ente 7, si H posible, se introduo• - . 

una cánula. 

B.- R••p1raoi6na Oolocar la boca eobre la boca abierta 

deJ. paciente 1 ejecutar espiraciones "'pida•, profundas 1 

forzadas, y a! llliamo tiempo apretar la naris del paciente 

o oon bo.Lea 1nautJ.ar ... los pulmones con oxiaeno bajo pre­
si6n directa a.L apretar la bolea, o introducir una ~ula 

endot:raquea.J., pero no debe perder•• ti~mpo. 

o.- llaea.~e oardiaoo cerrados Dar un fuerte golpe al -

preoordio, que es parte de la pared del t6ra.x, sobre el -

corazón, este estimulo en ooacionea inicia los latidos, 1 

si no C1a reauJ.tado, se co.J.ocan laa palmas de laa manos -
sobre e.J. borde interior del eetemdn 1 se compriaa el t6-
rax unos 4 cm, setenta veces por minuto. 

~ote masaje debe producir un pulso carot1deo, que debe 

mantenerse para •Vitar lee16n cerebral permanente. 

Si eJ. Oiru~ano Dentista est4 solo al 1ntoiarae la ur-­

genoia, debe alternar cinco 1mpulaoa al oora16n oon \IUL • 

e1p1rac16n rorl&da en 101 pul.monea del paoiente. 
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2. AnC1na d• pecho.-

Beta oauea un dolor conetrtotivo alrededor del t6rax -

que puede irradiarae hacia el cuello, braso 1squ1erdo o -

en ocacionea al derecho 1 loa maxilares. Bl ataque ae al!_ 

Via al romper una ampoyeta de nitrato de amilo 1 con la -

inhalaoi6n subsecuente del Ya.por, o la colocacidn de una 

tableta de nitroglicerina ba~o la lengua. 1 dando tiempo a 

que se dieuelva sin de¡lutir. Bl paciente en ocacion•• ee 

siente me~or de pie que acostado. 

l• troaboeh coronaria.-

••ta causa un dolor torácico inteneo debido a isquemia 

de! miocardio 1 disnea, en forma caraoter!stica, el paci­

ente está mentalmente bien orientado, con la seneaci6n de 

muerte pr6x1ma, que por desgracia ocurre muy r.lpido, fen­

dra apariencia ansiosa, pálida 1 con choque grave, pre- ... 

eión arterial baja, y al.aunas veces pulao irregular. 

81 tratamiento inmediato es mantener las vias a6reae • 

permeables; administrar ox~eno si el paciente está inco!! 

ciente, obligarlo a deecenear ei est4 oonoiente, 1 ei ,,... 

.ta disponible, aplicar una ill1'ecoi6n intravenosa de 15-30 

1J1B de morfina, lentamente, más de 5 minutos para que. se -

aliVie el dolor. 
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4. Obatrucoidn respiratoria.-

~l paciente tose o se ahoga, se vuelve cian6tico, em-­

plea los máeculos aooeeorioa de la respiración 1 puede -­
caer poetrado. 

JU tratamiento consiste en e.liminar todo cuerpo extra­

iio, como prdteeis dentarias, sanare o moco de la boca 1 -

faringe, empujar la 1118lld!bula hacia afuera, adminietrar -

ox!geno, 1 ei .La obetruoci6n per1iste, practicar wia tra­

queostomta de urgencia. A no ser que ee restaure la vía • 

a~rea en 3 minutos, habl't lesión cerebral irreversible. 

5· Paro r1ep1rator:Lo.-

Este sucede si no se me~ora la obstrucción respira.to-­

ria, o puede presentarse como secuela de la lee16n del -­

centro respiratorio, lo que puede deberse a hipoxia cere­

bral poeter:Lor a pe.ro cardiaco. El paciente se vuelve f1! 
oido, oian~tioo y sus pupilas eet4n dilatadas. Bl trata­

miento ha sido descrito en el paro cardiaco, 

6. ~ooidente oerebrovaaoular.-

Este estado incliwe hemorragia hipertenaiva intraora­

neal, embolia cerebral, 1nau1'1oiencia oaroticovertebral 1 

hemorrasia aUbaraonoidea. Loa stntomae 1n1oialH 1on oon­
rusi6n, cefalea 1 parestesia de loe miembroe de Un lado, 
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-
seguido de coma pro1'undo en el caso de hemorragia cere- -

b:ral o eubaracnoidea, con la parálisie unilateral. Ill ca­

ra eet~ enrojecida y diat'o1'4tica, las pupila.a se dilatan 

y pueden estar aniaoo6rioae (desigualdad del diámetro pu­

pilar), la má• dilatada del lado afectado. Bl pulso diem,! 

n\lfe, .La respiración es estertorosa, loe mlleou.loa 111 rela -
~an 1 h81 incontinencia de esftnteres. 

Si el paoient• queda inoonciente, mmtener las v!aa -

afreae, lo que puede si¡nifioar aspirar el v6mito para -­

prevenir obstruccidn rupiratoria. il tratamiento postez:! 

or ea remitir al paciente en ambulancia a un ho•pital. 

7. Jpilepaia.-

JSrl el gran mal, el paciente tiene aura o aviso, y de -

aq~ que tenga la posibilidad de protegerse antes del -­

ataque. DUrante el ataque puede emitir un ¡rito antes de 

caer. Deapu~a presenta espasmos tónicos que duran cerca -

de JO segundos, seguidos por convulsiones ol6nicas duran­

te las cuales puede ocurrir micción y defecación involun-
' 

tarias. Batos signos ~udan a diferenciar un ataque epil' 
. -

ptico de cualquier forma. de ataque de histeria. Despu6e ~ 

·de laa convulsiones, el ataque paea a un estado de coma -

que cambia en forma gradual a sueilo natural. 

. . 
~ el pequei'lo mal el paciente repentinamente queda in-

conciente, con la Vist~ vidriada pero sin convulsiones 1 
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puede durar sólo unos segundos. 

s. Diabetes .. -

jl coma diabético causado por hiperglucemia ea de eat! 

blecimiento gradual. Los a~tomas son cansancio, disnea -

de esfuerzo y nd:usea. Progresa. hasta que el pact•nte se -

pone aomnolionto y comatoso con disnea de inepira.oi6n y -

espiración, que causa que las respiraciones aumenten en -

frecuencia y profundidad. JU aliento huele a acetona, 

Hay t'alta de elasticidad de la piel, resequedad de la 

lengua y pulso d•bil. El paciente requiera altas aosis -• 

de insulina y debe ser hospitalizado. 

El coma hipoglucémico ea más comón q\li el diab6tico y 

es por sobredosis de insulina. El paciente se debilita, -

palidece, ae pone diaforético, ~ pulso rápido y reapi~ 

cidn supe::r.•fiaial; puede tratarse ai se proporciona azdcar 

o glucosa bucal. Si no se reconoce este estado, el paoie,a 

te se vuelve desorientadó y tiene temblores musculares, -

y puede presentar convulsiones seguidas de colapso y coma. 

Si el paciente est' inconciente y no puede deglutir -­

voJ.untariamente, sen1. necesaria glucosa intravenosa. En -

urgencia, dado que todavía hay reservas de gluc6seno. 0.5 

ml de adrenalina 111000 subcutánea pueden reeta~r la -­

conciencia para que pueda proporcionarse azdoar bucal, 
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otra alteniativa es administrar l m¡ de gluoagon disU,!_ 

lto en l ml de su disolvente especial, ya sea por v!a in­

tra.muaoular o subcutflnea, lo que deeperta~ lo suficiente 

al paciente para que pueda tomar azdcar por la boca. Bate 

ee un tratamiento máe seguro que la ieyeooidn de adrenal! 

na. 

9. Crisis de eeteroid••·-

Hato puede causar colapso en un paciente que ha estado 

bajo tratamiento de esteroides. .Loe eienos y s!ntomae del 

colapso se asemejan a loe dei desmayo, e inCl\J1en pulso -

tilifoñae con hipotensi6n y fréauentemente fiebre. 

Puede haber colapso vascular peri:t'~rico que provoque -

cianosis de las extremidades y el paciente puede vomitar, 

debe atenderse acostado, con una temperatura. confortable 

y .J.o. administración de 100 mg de hemisuocinato de nidro­

cortisona, de preferencia intravenosa o intramuscular. 

10. Crisis tiro~dea.-

1's raro que se precipite par la ansiedad del tratami"!! 

to dental. il paciente se pone mt11 ii\quieto, desorientado 

y sell11cono1ente con pulso filiforme :nlpido y fiebre. Este 

co.Lapso puede conducir a tpsuticienoia cardiaca, por lo -

que debe transferirse al hospital para tratamiento de 

urgencia. 
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Problemas Mecánicos. 

1. Inf ecoión con el estilete dentro de la agu~a.-

Laa agujas desechables no tienen estiletes y por lo -

tanto no predisponen a este tipo de oomplicacidn. Kn las 

agujas no desechables, se debe tener cuidado de retirar -

este estilete, antes de inyectar al paciente, Si no hay -

e! rieogo de dejarlo en !os tejidos, si esto ocurre, debe 

extraerse con una.a alicatas o pinzas hemostáticas si ao-­

bresale de loa tejidos, o debe trasladarse con un ciruja­

no bucal para el tratamiento. 

2. Rotura del cartucho de an6st••too.-

~ato puede suceder si ha.y resistencia excesiva para el 

!lujo de eoluci6n hacia los tejidos, 1 se presenta al in­

tentar inyectar demasiado rápido durante la administra- -

ci6n de \ll'18. inyecci6n en el paladar, pues la mucosa eat4 

adherida firmemente al hueso. Si se rompe el cartucho de 

vidrio debe cuidarse de reunir todos loe pedazos fuera de 

la bocu para evitar el riesgo de deglutirlos o cortar al 

paciente,. 

3, Rotura de la aguja.-

'1'aaer-11oodie (195~) 1nto:rm6 que la oauea de rotura -

era el empleo na una aguja Vieja, o una aguja que' •• ~ 
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hab!a. doblado y enderezado de nuevo. Para evitar una rot_!! 

ra accidental de la aguja, nunca debe penetrar en los te­

jidos sino hasta el adaptador; por lo menos deben verso -

b mm. Por esta ra.zdn no s~ debe emplear una aguja corta -

para administrar bloqueo del nervio dental inferior. 

Otra. causa de rotura, ea por un tir6n brusco, inespel'! 

do, del paciente, y si éste, se mueve o deglute, el frag­

mento roto puede introducirse más profundo en loa tejidos 

y perderse de vista, por lo tanto, debe ser trasladado -

con un cirujano buca.L, 

Rl ci.rujano bucal toma radiogradae en varios planos -

que muestren la posición de la aguja rota, antes de proce 

dor a retirarlo en el quir4tano. 

las razones para no dejar el fragmento roto dentro de 

loa tejidos son: 

l.- n rra.e;mento ea m6V11 y puede Viajar a una poei­

c16n que podría ser peligrosa. 

2.- ru·ecto psicol6gico-preocupaci6n acerca de •algo -­

.atorado en mi garganta•. 

J.- Kl rra.e;mento puede inducir miedo.que podría condu­

cir a trismus, disfagia o d'olor. 
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4,- .IU :t'ragmento puede desgarrar un vaso. 

Dai'lo a loe tejidos.-

JU daBo tisular causado por la aguja hipod,rmioa puede 

producir una amplia variedad de complicaciones. 

l. Complicaciones vasculares.-

•• Irritaoi6n arterialt Si durante la inyecc16n la ~ 

.ta toca ima arteria sin penetrar la pared del vaso, puede 

.baber una molestia moment~ea por lo regular aoompaflada -

el.e pa.Lidecimiento de la piel o membranas mucosas •. 

b,. Inyección intra.vaacular: Si se inyecta ao!ueidn 

anestésica en :t'onna accidental dentro de un vaso, el pa-.. 

Ciente puede desarrollar taqUicardia y sentir d.eemayaree, 

con la complicaci6n agregad.a de que la 1nyecci6n puede -­

ser ineficaz para producir anestesia y que ocurra una eo­

bredoeie, esto es :t'rocuente en bJ.oqueos del nervio dental 

int'orior, el mayor porcentaje ea por inyecciones dentales 

poeteroauperiores, donde el plexo venoso pterigoid.eo está 

muy cerca de la aguja • 

.SS primordial e! empleo d.e una jeringa aspira.dora, - -

pues con eu uso pueden suprimirse !ae inleccionee aooide~ 

taJ.ee. ~i ee observa sangre en el cartucho, se debe reti­

rar .la aguja tm poco para que su punta salga del vaso. 
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Oviamente, es peligroso inyectar eoluoi6n anestésica -

dentro del vaso, ya que se informa que la toxicidad post! 

rior a una 1nyecoi6n 1ntravasoular puede ser 200 veces 

~e elevada que cuando se administra correctamente. 

a. Hemorragia dentro de lo• tejidoss se asocia al t:ra! 

ma.tiemo causado por el paso de la aeuja por loe tejidos. 

S1 la aguja. da.Ha .La pared de un vaso puede haber sangrado 

hacia los tejidos, esto es más frecuente al irlJeotar en -

la re¡16n de~ nervio dental poeteroauperior. 

Hate áatto se manifiesta por el ~pido deaarrollo de 

una 1ntJ.amac16n de la cara a causa de la ~ormac16n de - -

hematoma. entre los tejidos. Esto puede requerir una sema­

na o dos para desaparecer, y durante ese periodo habm 

trism s con deoo!orac16n o ma~ulladura de .J.a piel. 

Otros sitios en los cuales pueden trumatizarse más va­

sos aon el espacio pterigomandibular y el aguj~ro mento-­

niano e intra.orbitario, en' este sitio cauea al paciente -

un 11ojo morado 11 • .No ea necesario un tratamiento, algunos -

consideran .La admitliatrao16n de hialuronidasa o quimotri¡ 

s1na para ayudar a la rápida desaparición de .La magullad! 

ra. 31 se considera que el hematoma puede infectarse, se 

prescribe un antibidtico. 

2. aomplioaoiones nervio.as.-
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a. Les16n a un nervior 8.1. paciente J.o deeoribe como -

Wl "choque el~ctrico11, y J.a anestesia se establece con -­

rapidez. Esta combinac16n de sucesos significa que la in­

yección ha sido certera y la aguja ha tocado el nervio, '1 

en a.J.gunoe casos lo ha J.eeionado. Si e.J. nervio ha sido d,! 

11ado, la anestesia puede durar por semanas y hasta meses, 

y raras ooaoionee aJ. dafto puede sor permanente. 

b. Pa~liais dei nervio fac1ai1 Beta oomp.J.ioac16n ea -

porque el anest4sico llega hasta el nervio racial, lo que 

ocurre si la aguja se. inserta más profundo que e.J. borde -

posterior d.e la rama vertical d.e la mandíbula 'I penetra -

.La c4peu.J.a d.e .La gUndula par6tid.a, 

8.1. nervio faoia.J. debe recupera.rae por oómpleto entre 2 

y .3 horas cuando se empiezan a agotar los et'ectoe de la -

so.1.uc16n aneedaica, y no debe permanecer n.insuna. paráli­

sis residua.J., durante e.J. periodo en que la parálisis fa-­

cia.J. eet4 presente, e.J. paciente no podrá cerrar loe i>4l'll! 

dos de.J. J.ado afectado. 

3. uomp.J.icaciones vieuaies.-

::30n m\J1 re.ras y dii'!ciiee de explicar, ha habido vari­

os casos int'ormados d.e amaurosis transitoria (ceguera sin 

J.eei6n demostrable de.J. ojo) 'I aun ceguera permanente dta• 

pués de bloqueos dei nervio dental inferior, •e pien .. -­

que .La causa es una inyecoidn accidental intraarterial de 
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c1e soJ.uc16n anest&eica en pacientes con estructura vascu­

.Lar tuera de J.o com6n. 

&J. tratamiento es proporcionar confianza 1 seguridad .. 

aJ. paciente, porque .La Vi.eidn ae recupera en 10-20 minu-­

toa, 1 tambi'n aparece estrabismo transitorio y Visi4n d,! 

bJ.e deepu4s de ~eccionea de bloqueo del nervio maxilar 

o áental posteroeuperior. 

!$atas oomplicacionee se c1eben a parálisis de J.oa mÚOJ! 

J.os oou.J.ares extr!nseooa, 1 es porque la solución anest'­

sica se .ha. extendido ha.oia. la 6rbita a trav'a de la f'ieu­

re. orbitaJ. inferior. &atoe trastornos de .la Visión cesan 

a .laa 3 horas. Otra inyecoidn que puede causar d1plop1a -

ea e.J. b.J.oqueo del nervio 1nt'raorbitarto, a causa de la -

entrada de aneatáaico en .J.a. 6rb1ta. 

A.1.&unaa veces, aJ. bloquear ei nervio dental inferior, 

.La aguja traumatiza a.L mdscu.J.o pterigoideo interno. Bsto 

puede causar espasmo c1e.L mdeculo. que da como resultado -

trismus o reducción de la abertura bucal. 

~ate estado se resuelve en 'W18. semana y puede ayudar -

si se aplican enJua¡uea bucales de agua sa.1.ina caliente., 

Otra ca11ea de triemue ea el deaarro.1.lo d• in1"eco16n, por 

.Lo regular despu4s de bloquear el nervio dental inferior. 
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.&s norma! que se sienta une. mo!estia 4urante una in1&.2, 

oi6n y deepu4e, pero si e! dolor es excesivo debe invest! 

garse .l.a razcSn. 

a. Debido a irritación quimioas Bl dolor puede origi-­

naree por irritación debido a la eoluoi6n anest6sica lo-­

cal, pero en la actualidad los labore.torios las producen 

casi ieot6nicas, no irritantes 7 con un pH adecuado, ea -

importante hacer notar que cuando se agrega un vaaooona­

trictor el pH siempre será menor, '1 por lo tanto hay ma­

yor posibilidad de que la :l.rl,yeocidn provoque dolor. 

Si la aguja hipod~rmica se mantiene en un antis4pt1co 

qu!mioo, la oonta.minacidn causa una inyección mUJ doloro• 

ea. Ea un buen sistema. pasar soluo16n anest~eica por la -

aguja antes de inyectar. El prop6sito no s6lo ea reViaar 

si la aguja no aat~ tapada, sino eliminar cualquier obje­

to contaminante que se encuentre en su luz. 

b. Debido a traumati81110t El uso de una aauja sin punta 

aumenta el dolor durante la inyeccidn y como consecuencia 
\ 

hay aumento de las molestias deepuás de la i113eoci6n. Al-
guna.a veces una aguja se dafta porque se esteriliza sin -­

protector dentro de un hervidor, o puede quedarse sin pun -ta al tocar el hueso durante una inyecci6r... [as agu~aa -

desechables son mur fnlgiles, por lo que s1 pegan en el -
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hueso forman puntas con gancho, lo que lacera el tejido ~ 

al retirarlas. 

Bl dolor que se presenta cuando se agota la anestesia, 

es muy frecuente debido al traumatismo que se causa el -­

mismo paciente. Es muy fácil morderse, esto sucede mate en 

nifloe, en eepeoial con una inyeoc16n dental inferior. se 
debe prevenir a loe pacientes acerca de eata complicac16n 

6, rraoaao para obtener an••tellia.~ 

En ocacionea, una inyeooi6n de aneat4eico local ea por 

complet.o ineficaz, o ee obtiene anestesia parcial pero ~ 

adecuada para efectuar el tratamiento. ~ causa de esta -

complioaci6n es una inyecci6n aplicada incorre~tamente, -

en la cual la aoluoión no se deposita bastante cerca del 

nervio. 

Esto puede mejorar si se repite la inyecci6n y se tie­

ne cuidado de colocar la aguja dentro de los tejidos, en. 

pocos pacientes, ea imposible obtener anestesia completa, 

y la ra.z4n de esto no ae comprende. Es posible que en ra­

ras ocacionea puedo. haber inervación anormal o el pacien-

. te presenta una reacción poco oomón al anestbico, que lo 

hace ineficaz. 

1. IJ1feo0i6n.-
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Si se usa una aguja no est~ril, o si se contamina la -

solución anestésica, puede oritinarse una. 1ntecci6n. Si -

1a inyección ea superficial, como una infiltración en la 

mucosa palatina, el resultado puede ser un abeoeao local! 

zado o una ~lcera, en tanto que una infecoidn en el sitio 

de inyecci6n intra.dsea puede conducir a osteomielitis. 

Cuando se aplica una inyeccidn profunda, las consecue.! 

cias de una. ini'ecci6n pueden ser grav88 y aun !atales, -

puede producirse une. toxemia que baga que el paciente se 

sienta mal y presente fiebre elevada, pero depende del -­

sitio de la 1ní'ecc16n para. que se presenten otros signo• 

y síntoma.a, corao una marcada in!lamacicSn facial, t.rismua, 

disfagia o dificultad para. deglutir. 

ttia in:fecci6n que se origina. de una inyeccidn dental -

inferior puede incluir el espacio pterigomandibular, de -· 

manera similar, loa espacios latera.les far!ngeo y retrof!, 

r~eo pueden verse afectados, y esta 1nfecc16n, puede pa 
. -

sar hacia adelante hacia loa espacios subm.a.ndibular y s~ 

linglial, hacia arriba a la base del cráneo, y hacia aba~o 

por e.L medias'tino posterior a la superficie· torácica del 

diai'~• 

Infecc16n del seno cavernoso.- ,' 

se orieina de una inyeoci6n dental poateroeuper.l.or -­

puede extenderse v!a e! plexo venoso pterigoideo a t:rav•• 
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del ae,ujero oval, y ea una complicacicSn mur ¡rave, fatal 

y afortunadamente mUf rara. La inyeccidn infraorbitaria -

to.mbián puede conducir a una inf eccidn de loe senos cave! 

nosoe, a tra.v6e de la vena racial anterior hacia laa ve-­

nae oftálmicas que riegan desde la poroi6n media de la 6! 
bita directamente a loe senos. 

fZ'atamiento para la inteooidn.-

~ infección por una inyecci6n dental poeterosuperior 

debe tratarse por medio de la adminiatracidn de antib16t! 

coa si esta afectado algún sistema, y por il1oisi6n 1 dre-

. na;le de pus si ~ pruebas de la formación de un absceso. 

Si la infecci~n tiene la posibilidad de ll.ega~ a los se-­

nos caven-ioaos, deben administrarse anticoagulantee para. 

reducir el riesgo de una trombosis de 101 senos. 

8. Hepatitis eero-. •. -

Is una compl1cac16n grave que se debe a un Virus, 1 -

puede no reconocere~ su origen porque el periodo de 1ncu­

baai6n var~a de 60 a 160 d!ae, con un promedio de 3 meaea 

is causado por el virus "B", mejor conocido como ant{&eno 

·de Australia. U\ hepatitis serosa empieza a predominar 7 

tiene un mayor !ndioe de mortalidad que la hepatitis in-­

t'eocioea, que ea causada ~r el V1ru• "A"• 

Bl aumento en la frecuencia de hepatitis eero11&. ee de-
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be a que esta. ent'ermeda.d por lo regular se transmite por 

vía parenteral por productos eanguineos, en ooaciones por 

saliva y mey raras veces por otros medios,. En su inicio -

causa fiebre, malestar, nauoea, anorexia o p4rdida del -­

apetito, con dolor en la espalda y extremidades, y des--­

pués de varios dias aparece ictericia clínica, esto dura 

l ~ 2 semanas, y los pacientes deben tener reposo en oama 

hasta que haya desaparecido y el higado 1a no est• sensi­

ble. 

Deben abstenerse de tomar alcohol por lo menos seis -­

meses así como medicamentos que se desintegren en el hig!:. 

do, estoB pacientes serán sensibles a los barbitárioos f 

también a drogas empleada.e para anestesia l.ocal, por lo -

que las dosis máximas que pudiesen emplearse se han de -­

reducir. 

la mayoría de los pacientes se recuperan totalmente, -

pero algunos permanecen deprimidos por largo tiempo y en 

ocacionee ~ersiate la cirrosis del higa.do. otra. !orma de 

transmitir la hepatitis serosa ea por el empleo del mismo 

cartucho de anestésico para dos pacientes. 
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OONOLUSIOMB8. 

Be de suma importa.nota conocer detalJ.adamente todas -

y cada una de J.ae suetanciae que emplee.moa en .Ane~tesia 

Local. 

Tambi6n hay que tener un enfoqua psicol6gico adecuado 

que es de una importancia primordial en el manejo del -

paciente. 

la ut1!izaci6n de la Anestesia Local en odontología es 

sumamente necesaria, no provoca lllElyor alteración, as! -­

corno ninsuna complioaci6n siempre y cuando utilicemos la 

aolucidn anestésica adecuada para cada pa.cient~, así 

como !a técnica anestésica adecuada por medio de lo cual 

se lograra un buen resultado, para trabajar con 6ptillle. -­

confianza en la rehab1litaci6n bucal que necea.t.te el pa.-­

ciente. 

Por lo tanto, tener un buen conocimiento de nervios, -

venas, arterias, huesos y sobre todo de la solución a --, 
administrar, son la.e bases principales de un éxito seeuro · 

en la administra.o16n del .Anestésico Local. 
'· 
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