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IN'r.rtODUCCION 

En la pr~ctica de la odontología, tanto el estudiante de la 

carrera de Cirujano Dentista, como el profesional de 

la misma. Se enfrentan en su práctica diaria a una serie de 

situaciones, an-';;e las cuales existe ó exige la necesidad de 

la aplicación de sus conocinientos en la práctica en lo que 

a la anestesia se refiere, es por ello que tanto uno cono -

otro, deben de tener siempre presente tanto las zonas y los 

ele:raentos ú organos que componen cada una·: de ellas; tejidos 

duros como tejidos blandos, 

Lo anteriormente dicho tiene una importancia relevante ya -

que si lo epresiamos tanto el estudiante como el profesio-

nü van a tener una doble función, una como anestesiador Y 

otra como operador en el acto quirurgico, 

La anestesia en odontologia a tenido grandes avances en 

cuanto a la investigación de las soluciones anestesicas 

y su aplicación en el ser humano, los resultados háll sido -

positivos esto lo podemos constatar al ver que hay una gran 

utilización de estas en la práctica diaria y de acuerdo a -

nuestras necesidades en el bloqueo de las impulsos sensiti-

vos en la cavidad bucal. 

Para la aplicación de estos a:r:estésicos 
de 

nos valemos ciertas 

técnicas de bloqueo ya sec:. para el maxilar superior 6. para 

el maxilar inferior y de acuerdo a las necesidades requeri

das al tipo de intervención a realizar, 



SINTESIS HISTORICA D~ LA ANESTESIA LOCAL 

En epocas antiguas se usaban efectos hipnóticos y narco

tices como anestesia, pero hoy en día estos metodos no -

son aplicables. Es hasta 1806 cuando Sertunius logra --

aislar el ingrediente activo del opio al cual da el no~

bre de '.'.mor:fina", en honor a morfeo,dios romano del sueño. 

En esa epoca solo el alcohol y el opio tenían cierta --

cualidad de controlar el dolor en cirugía, pero por sus 

efectos que provocaban, tanto la depr_esión respiratoria 

como la nb.usea posopera.toria, a dosis pa.1 ... .-::. p:-ovocar sueño 

se suspendio el uso de estos • 

l 

Fue hasta 1855 cuando Alexander ·:iood, administró por pril'-'-:. __ 

mera vez el opio con una jeringa. El uso clínico de la -

cocaína, obtenida de las hojas de coca y conocida en sud

américa desde mucho tiempo atrás, se retraso casi treinta 

años. El descubrimiento hecho por Horacio 'Nells qu~ era 

cirujano dentista data de 1844 sobre la aplicación de la 

anestesia por inhalación. En ese año Wells asisti6 con -

un químico llamado Colton que iba a dar a conocer los -

efectos de un gas llamado 6xido nitroso. Inmediatamente 

Wells sereuni6 con John Riggs para discutir las ventajas 

y peligros que podia tener la aplicaci6n de dicho gas en_ 

el hombre, y deciden probar al día siguiente y Riggs le 

extrae una muela después de haberlo anestesiado. A par-

tir de esto 'Nells se dedica a la experimentaci6n,para -

que en 1845,en la Universidad de Harvard da una demos---



tración con oxid:i nitroso para extraer una muela, pero -

como el paciente gimió el experimento fue un fracaso, -

pero sin haber sentido dolor durante la extracción. 

Wells, comprendió que la anestesia por inhalación ayuda

ría ré.pidamente a formar una el i entela dental¡ el apa-

rato utilizado por lforton fue el mismo utilizado con el 

óxido nitroso,únic~mente con un gas aconsejado por un 

físico químico llamado C. T. Jackson y fue el Eter,en 

esta ocación fue !úorton el afortunado ya que lo admini

stro cuando Warren operaba pero se honra a l'larren ya -

que él supo reconocer a la anestesia quirúrgica. 

Sir James Simpson médico escocés utiliza por primera 

vez en 1847 el cloroformo, de estos tres gases r : enun-

ciados se siguieron utilizando durante los tres años -

siguientes, como práctica odontológica. 

Dos jóvenes medicas Carl Kóller y Sigmund Freud investi

garon el efecto :Psíquico de la cocaina, ya que en 1860 -

este alcaloide fue aislado por Niemann quien es el que 

informa que la cocaina producía cierta insensibilidad -

pasajera en la parte con que toca. Freud y KÓller lo -

ingirieron para experimentar los efectos producidos por 

esta substancia, este último hizo experimentos en los 

ojos de rana,de conejillos de indias, y en los suyos. 

Poco después de la publicación de Kóller,un cirujano 
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llamado Halstead empezo a inyectar cocaína en la proxi

midad de los troncos nerviosos para bloquear la regi6n 

inervada, y a partir de esto tambien se l.l ev6 a cabo la 

perfecci6n de la jeringa hipodérmica. 

Ya por 1885 y 1900 muchos médicos habían usado en la 

práctica en miles de casos los bloqueos regionales, 

Braun mezcla extracto de las capsuprarrenales de anima

l es con una soluci6n de cocaína y se_la inyecta en el -

antebrazo, en 1903 mezcla soluciones de cocaína y epine

frina dando como principio buenísimos resultados y que 

además de obtener larga duraci6n de la ane:3tesia obtie

ne resultados con menos cantidad de anestésico, también 

aminora la hemorragia y principalmente reduce la absor

ci6n del anestésico local. 

La aparici6n de la novocaína sintetizada por Einhorn en 

1905 transforma la anestesia local en una realidad, aun

que actualmente ésta ha sido suplantada por el clorhi-

drato de lidocaina y mepi,~caina. 
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BLOQUEO DE LOS JrnRVIOS DENTARIOS POSTERIORES 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS. Los nervios a entarios poste-

rieres nacen del nervio maxilar superior, en la fosa pte

rigornaxilar, antes de la entrada del mismo al conducto -

infraorbi tario, Siguiendo una dirección hacia abajo,sali

endo de dicha fosa,recorren la tuberosidad del maxilar -

y penetran en los orificios (los agujeros dentarios pos-

teriores y superiores) dichos orificios 6 agujeros se ha

llan situados en J.a tuberosidad a 2 6 Jcm aproximadamen-

:te por arriba del angulo distocervical del tercer molar -

6 de la zona que ocuparia este diente. Despu,;-s estos ñér

vios se anastomosan con los dentarios medios y anteriores; 

inervan los tre&molares superiores. La anastoPosis de di

chos nervios forman el arco nervioso externo, plexo del 

que salen ramos nerviosos para los premolares y molares 

superiores, el hueso y la mucosa gingival y del seno 

maxilar. 

TECNICA 

VIAS DE ACCESO. Separamos la comisura bucal del lado a -

anestesiar con la ayuda de un separador 6 espejo bucal.-

Con estos instrumentos o simplemente con los dedos indi-

ce y mediano de la mano i.zquierda para apartar el c.arri:.,..

llo en toda su extensión que. permita su elasticidad tra-

tando de poner a la vista la región del tercer malar su-

perior. 
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Efectuamos nuestra punción en el pliegue de la mucosa en 

el fondo del surco vestib'.llar a nivel de la raiz disto--

bucal del segundo molar ó del tercero en caso de existir, 

Despué's que la aguja ha atravesado, la mucosa y el bucci

nador depositando una cantidad de nuestro aneste'sico, y se 

avanza, en un angulo de 450 respecto del plano oclusal de 

los molares superiores (la punta de la aguja hacia arriba 

atrás y adentro ) para alcanzar la zon.a requerida ( orifi

cios dentarios superiores). 

La aguja debe penetrar 2cm después que ha atravesado el -

surco. A ese nivel depositamos una cantidad mayor de 

nuestro anest~sico para con ello lograr un bloqueo ade--

cuado. a nuestras necesidades. 

Es una guia importante llevar la aguja siempre en contac

to con el hueso,para con ello evitar punzar órganos im--

portantes, tales como la arteria maxilar interna, el ple

xo venoso pterigoideo, la bola adiposa de bichat, 6 el -

músculo pterigoideo externo. Esto se puede evitar al no -

introducir la aguja más de 2cm atrás y arriba de los ori

ficios dentarios antes mencionados. 

En ocasiones es necesaria una inyección submucosa a nivel 

de-_los ápices del primer mol.ar pues parte de este diente 

está en relación con el dentario medio 
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BLOQUEO DE LOS NERVIOS DENTARIOS ANTERIORES 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS. Los nervios dentarios anterio-

res se separan del nervio maxilar superior a nivel del con

ducto infraorbitario que lo aloja, 0.5cm por detrás del --

agujero infraorbitario; descienden por delante de la pared 

anterior del seno maxilar y se dividen en tres ramas, que 

inervan el incisivo central,lateral y canino; del lado en 

que depositemos nuestro anest:sico; por su anastomosis con 

los nervios dentarios medios,puede tomar parte en la iner-

vaci6n de los premolares. Por otro lado el nervio maxilar -

superior sigue su recorrido por el conducto infraorbitario 

y al salir de este se ramifica, inervando el párpado infe-

rior, el ala de la nariz,labio superior, en su parte dermica, 

muscular, mucosa y la parte bucal de la encia. 

Para localizar el agujero infraorbitario,trazamos una linea 

vertical partiendo de la pupila y que coincida con el eje -

longitudinal del segundo premolar, y una linea horizontal 

que una ambos rebordes orbitarios inferiores. El agujero 

infraorbitario lo localizamos a 667cm por debajo del rebor

de orbitario tomando como referencia la unión de las dos 

lineas mencionadas. El conducto que sigue al orificio se 

dirige de adelante atrás y de adentro afuera, en su desembo

cadura se inician los conductillos con los nervios destina

dos a los incisivos y caninos superiores. El camino 6 via -

de acceso puede ser intrabucal y extrabucal. 
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TECNICA 

VIAS DE ACCESO. Con el dedo indice de la mano izquierda -

reconocemos los elementos anat~micos,quedando el dedo fijo 

sobre el orificio infraorbi tario, con el dedo pule;ar se -

levanta el labio superior dejando al descubierto la región 

del ápice del canino. punzamos en el fondo del surco ves-

tibular, y conducimos la jeringa desde el canino en direc-

ción a la pupila,'sin tocar el hueso, hasta llegar a nuestro 

objetivo (agujero infraorbitario). Cuando el dedo indice -

percibe la aguja estamos en el sitio adecuado,se inyectan 

unas gotas de la solución anestésica y despu~s de unos se

gundos procedemos a realizar las maniobras posteriores le

vantando un poco la jeringa, buscando la dirección del con

ducto. Al&unos autores concideran necesaria la penetración 

de la aguja en el agujero infraorbitario; nosotros opina-

mes que no es necesaria dicha penetraci6n,pero si deposi-

tar lo mas cercano posible la solución anestésica a dicho 

agujero infraorbitario. Como nota a conciderar diremos que 
la otra via de acceso es la extrabucal pero que es poco --

usada en la pr~ctica odontol~gica. 
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BLOQUEO DEL NERVIO NASOP ALA'fINO 

CONSIDERACIONES AN.ATOMICAS. En la bóveda palatina, sobre la 

linea media y por detrás de los incisivos centrales supe-

rieres, se encuentra el orificio exterior del conducto --

palatino anterior, formado a su vez por la uní6n de dos -

canales palatinos. pertenecientes cada uno al borde inter

no de las apófisis palatinas del hueso maxilar superior -

de cada uno de sus lados. En el fondo del conducto se en-

cuentran dos orificios uno anterior y otro posterior, por 

donde emergen los nervios nasopalatinos 6 palatinos ante-

riores,los cuales inervan la parte anterior del paladar -

hasta la al tura del canino. 

Es la rr.ayor de las ramas nasales posterosuperiores,corre -

hacia abajo y adelante a lo largo del tabique nasal,, 

atraviesa el conducto palatino anterior y da rarnas a la -

porción más anterior del paladar duro y a la encia que ro

dea los incisivos superiores. 

TECNICA 

VIAS DE ACCESO. Efectuamos nuestra punci6n a uno ú'otro -

lado de dicho agujero tomando como referencia la base de -

la papila de los incisivos centrales super~ores. 
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BLOQUEO DE LOS NERVIOS PPLATINOS 

CONSIDERACIONES ANA'rOlHCAS. Los nervios palatinos, 

medio y posterior, son ramas eferentes del ganglio 

anterior, 

csfeno---

palatino, descienden a la b6veda palatina; el primero lo ha

ce por el conducto palatino potiterior; el medio y el poste-

rior, por los conductos accesorios. 

El nervio palatino anterior inerva la fibromucosa y encia 

palatina y se dirige hacia adelante donde se anastomosa con 

el esfenopalatino interno. El agujero palatino posterior --

está situado, en la bóveda palatin~, en la apófisis horizon-

tal del hueso palatino, a nivel de la raiz palatina del ter

cer molar y equidistante de la linea media y del borde gin-

gival. 

La anestesia de los nervios palatinos se realiza, por lo --

común, como anestesia de complemento. 

TECNICA 

9 

VIAS DE ACCESO. La t~cnica de punci6n de cada uno de los --

nervios palatinos para su adecuado bloqueo, se puede reali~•~ 

tanto en el agujero del que emergen, como en el trayecto de 

de sus ramificaciones nerviosas 

itJJ !ff3[ 
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BLOQUEO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR 

COJ'iSIDERACIONES · ANATOiflCAS. El nervio dentario inferior es 

un nervio sensitivo, constituye junto con el nervio oftal

mico y el nervio maxilar superior las tres ramas que for-

man el nervio trigémino ó quinto par craneal. 

El dentario inferior continúa aproximadamente la dirección 

del tronco de orígen al salir éste del cráneo por el agu-

jero oval y situarse en la fosa cigomática. Se dirÍge ha-

cia abajo y adelante y se introduce en el orificio superi

or del conducto dentario inferior, al que recorre en toda 

su ex-tensión en compania de la arteria y venas dentarias 

inferiores a su vez que da filetes nerviosos (destinados 

a los molares y premolares),gingivales (que comprenden la 

cara externa del hueso hasta el primer premolar), y óseos 

(hueso y periostio). Sus ramas terminales son el nervio -

mentoniano y el nervio incisivo inferior, El primero emer

ge por el agujero mentoniano e inerva la cara externa de ~ 

la mandíbula ósea entre los premolares y la linea media,-

la piel y la mucosa del labio inferior hasta la linea me-

día. El nervio incisivo inferior por su parte, da filetes 

nerviosos para los incisivos central y lateral y caninos 

inferiores. 

TECNICA. 

VIAS DE ACCESO. Colocamos el dedo indice de la mano izqui

erda sobre el cuerpo adiposo de la mej illa,para desplazar 
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lateralmente esa porción,hasta que el dedo se apoye contra 

la escotadura coronoides,y palpemos al mismo tiempo para -

localizar el tenñón profundo del temporal. Se apoya la je

ringa sobre los premolares del lado opuesto y puncionamos 

la mucosa,a la altura de la escotadura coronoides por fue

ra del rafé. Tan cerca como sea posible del tend6n profun

do del temporal,pero por la parte interna del cuerpo adi-

poso. 'La aguja se detiene en cuanto a penetrado la mucosa 

Después moviendo con suavidad la 8.gUja l::c.tcr::.lmente,para -

sentir el tendón profundo del temporal.Desde este punto -

hasta la espina de spix hay aproximadamente una distancia 

ñe un centímetro, introducimos mas nuestra aguja para a---

nestesiar al nervio lingual. Para anestesiar el nervio --

dentario inferior penetrarnos un poco mas (unos milímetros) 

y depositamos un poco de anest~sico antes que toque el pe

riostio situado por delante de la espina de spix. Después . 

hacemos una pausa, deslizarnos la aguja suavemente a lo lar

go del periostio y sobre la escotadura de la espina hacia 

el surco donde depositamos una cantidad mayor de nuestra 

solución anestésica. :La velocidad para depositar nuestro 

anestésico es aproximadamente de un minuto por un milili-

tro. 

ACCESO DIRECTO. Conciste en que, coloquemos la punta de ··-

nuestro dedo indice en la escotadura coronoides y después 



BLOQUEO DEL NERVIO i\lBNTONIANO 

COJ~SIDERACIONES ANATOMICAS. Se origina en el conducto den

tario inferior a partir del nervio alveolar inferior y sa

le a través del agujero mentoniano a la al tura del primero 

y segundo premolar a uno y otro lado de la linea madia de 

la mandíbula, inerva la piel y la mucosa del labio infe--

rior y la piel de la mandíbula y los dientes correspon----

dientes a dicha zona. 

TECNICA 

VIAS DE ACCESO. Podemos efectuarla tanto intraoral o ex---

traoral, citaremos a continuación la primera por ser la -

más usual. Se separa la mejilla, con el dedo indice izqui-

erdo se palpa el paquete vasculo-nervioso a su salida del 

agujero mento,;iano, situado a nivel de los tercios apica-

les del primero y segúndo premolares inferiores. Dirigi~-

mos la aguja de nuestra jeringa hacia abajo y adentro for

mando un angulo de 45º en¿relaci6n al plano aclusal o bu-

cal de la mandíbula hacia el apice de la linea media del -

primero y segundo premolar, se introduce la aguja hasta -

tocar hueso, se deposita aproximadamente 0.5ml de solu---

ción anestésica. Se espera unos segundos manteniendo la -

aguja en el mismo angulo evitando cualquier desplazámiento 

al mismo tiempo que depositamos otra cantidad suficiente -

de anestésico O .5ml y lograr con ello el bloqueo de dicha 

zona. 
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colocamos nuestra jeringa por encima de los premolares in

feriores contralaterales de la zona a intervenir. Se elige 

la altura adecuada (un centimetro por arriba de las caras 

oclusales aproximadamente). Se inserta la aguja en la mu-

cosa por fuera del refé,se hace abanzar hacia el piso del 

surco mandibular, y se deposita 12 solució.n anestésica para 

lograr el bloqueo.de dicho nervio 
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BLOQUEO DEL NERVIO BUCAL l4 

COl\SIDERACIONES ANATOI:'.ICP.S. El nervio bucal, rama del maxi

lar inferior, del cual se separa lue~o que éste atr~viesa -

el agujero oval, pasa entre las dos porciones del pterigo-

ideo externo y dirigienclose hacia abajo, adelante y «fuera 

entre la apófisis coronoides y la tuberosidad del m?.xilar 

inferior, corre por dentro del temporal, h1ista el rr.iJ.sculo -

bu«i.nador, al cual atra'ltiesa_ para dar inervaci6n a la encia 

del laO.o bucal, del maxilar inferior. La anestesia del ner

vio bucal es de considerar ya o.ue con ello bloquear.:;rr.os la 

sensibilidad de la cara externa del maxilar inferior, desde 

la zona del tercer molar al primer premolar de la zona a --

intervenir. 

TECNICA 

VIAS DE ACCESO. La punci6n se realiza en el centro del tri

ángulo retromolar,l cm por encima del plano oclusal de los 

molares inferiores; la aguja se direge hacia atrás, y lige-
J 

rarnente hacia áfue~a atravesando la mucosa, el musculo bu«i-

nador, la vaina y las fibras de la porci6n inferior del tem

poral hasta tocar el hueso. Tambien podemos realizar nues-

tra punción en submucosa esto es,se aplica a icm por debajo 

del conducto parotideo. Al::. ir inyec.tando nuestro anest~sico 

dirigimos lentamente la aguja en direcc6n distal,nos vale-

mas de esta vía de acceso cuando el vestíbulo bucal 6 el -

área retromolar están inflamados 6 infectados. 



J 

Otra via de acceso comúnmente usada consiste en aplicar 6 

depositar nuestro anestésico en el vestibulo bucal, en el 

punto opuesto a los molares; de esta forma se bloquean las 

ramas terminales del nervio bucal an-tes de que alcancen la 

nucosa gingival alveolar. 
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CONCLUSIONES 

Podemos decir que, tanto el estudiante, como el profesio

nal en la practica odontológica, tienen la obligación de 

aplicar correctamente, sus conocimiGntos y experiencias. 

Lo cual los llevara a obtener buenos resultados y sobre 

todo cuidar la integridad del paciente. 
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