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INTRODUCCJ.ON 

Las aspiraciones que siempre hemos tenido de conocer m.js 

sobre las técnicas de anestesia en odontología , eunadn u las 

diversas interrogantes que. sobre el mismo tema se har:en una 

gt~c::m cantidad de ci ruja nos dcn~istas es lo que nos ha moti vado 

a real izar el presente trabajo. 

La presente tesis quiere ser una respuesta a los <livnrsos 

cuestionamicntos que nos hacemos acerca cie las técniCi.18 de a­

nestesia aplicadas en odontología, hacemos un breve bosquejo 

hist6r1c•n haci como una ligera descripción anatómica c.!e la ca­

beza, flsioloc¡ia del dolor. historia el inica que s" debe elabo­

rar en el consultarlo dental, asl como las técnicas ancstesicas. 

Esperamos que las interrogantes de algunos compafleros de 

la profesión encuentren respuesta en este trabajo. 



CAPITULO 



I. HISTORIA DE LA ANESTESIA 

Hasta los primeros años del siglo pasado, eran terri­

bles los sufrimientos que padecían quienes llegaban a enco~ -

trarse ante la necesidad de ser intervenidos quir6rgicamente, 

las 6nicas alternativas para aquél que se veía en tan dramáti 

cas circunstancias eran, dejarse morir o aferrarse a la dud~­

sa esperanza de sobrevivir después del choque consecuente a -

una cirugía sin anestesia. 

A fin de dar una idea más amplia de la clase de situ~ 

cienes en que se veían envueltos los pacientes de cirugía. en 

años anteriores al descubrimiento de la anestesia, podríamos 

mencionar el caso de Jesse Lay, un adolescente que a los c~ 

torce ai\os tenía lo que sus contemporáneos llamaron una "m~ -

sa" que, a partir de una muela cariada, se desarrol16 hasta -

casi ocupar la totalidad de la boca. A punto de asfixiarse, -

tuvo que someterse a una hemisecci6n mandibular. 

En 1806 es cuando Sertunius logra aislar el ingredie~ 

te activo del opio, denominándolo morfina en honor de Morfeo, 

el Dios griego del sueño. 

En 1810, para proporcionar analgesia, los médicos r~­

currirán a substancias tales como el alcohol, opio, cocaína y 



mandrágora (mandrake). A6n desde varios siglos antes de Cri!­

to se utilizaban substancias como narc6ticos e hipr6ticos. 

Hasta 1855 Alejandro l~ood, médico escocés, empieza a 

administrar opio por medio de una jeringa en un esfuerzo por 

evitar las complicaciones que se presentaban después de las 

grandes d6sis de alcohol u opio a fin de inducir el sueña, 

las cuales iban desde fuertes náuseas postoperatarias, hasta 

depresiones respiratorias que frecuentamente provocaban la 

muerte. 

Sin embargo, hasta 30 afias después de ésta, se inicia 

el uso de la cocaína, substraida de las hojas de un arbusto -

llamada eritranylon-caca. 

OXIDO NITROSO.- El descubrimiento de la aplicaci6n 

práctica de la anestesia par inhalaci6n es lograda en 1844 

por el C.D. Haracio Wells, al cual, se dice, preocupaban pr~­

fundamente las sufrimientos que provocaba a sus pacientes en 

cada extracci6n (operaci6n muy frecuente en aquella época). 

Este descrubrimiento es logrado en una forma por demás fortui 

ta: En diciembre de 1844, Wells asiste a una reuni6n canvac~­

da por el profesor Caltan, químico que quería mostrar, para -

diversi6n y entretenimiento de las presentes, los efectos de 

un gas (oxida nitroso) que provocaba hilaridad a quien lo 

inhalaba. Wells también lo inhal6, y su comportamiento era t~ 

da un espectáculo, seg6n el comentario de su propia mujer. 
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Wells analiz6 las reacciones del Sr. Samuel Cooley, -

quien se propinaba golpes en las espinillas sin manifestar el 

más mínimo dolor. Esta observación finalmente cristaliz6 una 

idea decisiva: La Cirugía sin Dolor. 

De inmediato, Wells se reunió con John Riggs, condi!­

cipulo suyo, para discutir el descubrimiento. Deciden probar­

lo, y para lograrlo Riggs extrae a Wells una muela después de 

haberlo anestesiado. 

En los meses siguientes, Wells se dedica a la investi_ 

gaci6n, y en enero de 1845, organiza una demostración para 

los estudiantes de medicina de Harvard. Esta demostración re­

sultó un fracaso, pues, al extraerle la muela, el enfermo se 

quej6, por lo que los asistentes vieron y se retiraron. Pero 

el enfermo asegur6 más tarde no haber experimentado dolor al­

guno durante la intervenci6n. 

ETER.- Williams T.G. Morton, antiguo socio y alumno 

de Wells, comprendi6 que la anestesia ayudaría a formar una 

clientela dental rápidamente, y, siguiendo los consejos del 

físico -químico C.T. Jackson, substituye el óxido nitroso por 

el éter. Así, pues, el 18 de octubre de 1846 nuevamente se 

presenta un dentista ante los alumnos de medicina de John C. 

Warrcn para demostrar la utilidad de la anestesia. 

El aparato utilizado por Morton se componía de una 

bolsa que había servido para el 6xido nitroso y de una bola 

de vidrio hueca, complementada por un dispositivo bucal para 
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la inhalaci6n. Morton administr6 la anestesia, mientras lfa 

rren operaba. 

Hoy en d!a, se honra a Warren, pues supo reconocer 

que la anestesia quirúrgica era una realidad. 

Morton intenta patentar el "Letheon", nombre que da a 

su compuesto de éter, tornándose, 61, durante años, en centro 

de honores y curiosidad. 

Oliver Wendell Holmes sugiere el nombre de "Anestesia" 

para denominar el estado producido por estos compuestos, y el 

de anestesia a los estupefacientes que provocan dicho estado. 

John Snow es el primer médico que se dedica cxclusiv! 

mente a la administraci6n de la anestesia, logrando el paso -

de la aplicaci6n empírica, de lo que era s6lo una observaci6n, 

a una rama médica, por medio de s6lidas experimentaciones 

científicas. También clasifica los signos de la anestesia con 

éter en una secuencia práctica para la clínica. Sus primeros 

sujetos humanos de experimentaci6n fueron personas necesit! -

das de extracciones dentarias, y, en enero de 1847, comienza 

a utilizarla en cirugía mayor. Afies más tarde, lo utilizad~­

rante un parto, administrándolo a la Reina Victoria. 

CLOROFORMO.- Sir James Y. Simpson, escocés, utiliza 

el 19 de enero de 1847, por primera vez, el éter en obstetri­

cia. Al encontrarle un olor desagradable, le busca un substi· 

tuto e introduce el cloroformo en la práctica clínica. 



Es as! como tres hombres. - Wells, ~lorton y Simpson, -

con tres motivos diferentes, empleando tres gases diferentes, 

logran que éstos al cabo de tres afios, se abran paso en las -

aplicaciones clínicas, tanto en la prófesi6n médica como en 

la dental. 

ANBSTES IA LOCAL 

Cocaína.- Dos médicos, Carl Koller y Sigmud Freud, i~ 

vestigan en Viena el efecto psiqu!co de la cocaína - alcaloi­

de aislado en 1860 de las hojas de un arbusto de América del 

Sur por el químico Nieman, que informa, produce una insensibl 

lidad pasajera en la parte de la lengua que toca. Habiendo 

conseguido una pequefia d6sis, que ingieren para probar sus 

efectos. Poco después Freud sale de vacaciones y Koller se da 

cuenta del efecto adormecedor, y él, que buscaba alg6n produ~ 

to para adormecer el ojo decide experimentarlo y descubre en 

esta forma la anestesia local al lograr cierto grado de inse~ 

sibilidad en el ojo. 

Poco después de la publicación de Koller, un cirujano 

de Nueva York, Williams Halstead, empieza a inyectar cocaína 

en la proximidad de los troncos nerviosos para bloquear la r! 

gi6n que inervan los mismos. Para hacerlo, adaptan una jeri~­

ga con aguja hueca, que wood y Pravaz habían perfeccionado en 

1853. 

La funcionalidad de la jeringa es un paso importante 

en el logro de una anestesia local satisfactoria. 



BLOQUEOS NERVIOSOS 

En septiembre de 1885, Halsted y Hall, este ~ltimo n2 

tor de primer informe sobre el bloqueo del nervio dentario i~ 

feriar, había empleado la cocaína en más de mil casos. Gran 

cantidad de médicos comenzaron a administrar la substancia, -

pero muy pronto se evidenci6 que la cocaína no era el anest~­

sico ideal. 

En efecto, es un medicamento peligroso, que puede pr~ 

vocar desde una grangrena local hasta la intoxicaci6n general; 

en ocasiones es mortal, pasando por una posible toxicomanía. 

Por lo que los investigadores de la época se avocaron a la 

b6squeda de nuevas soluciones al problema. 

En 1900, Braun procede a mezclar un extracto de cáps~ 

las suprarenales de animales con una soluci6n de cocaína, y -

al inyectarselo en el antebrazo, inicia una nueva era en el 

uso de la anestesia local. Este procedimiento simplifica la 

técnica de la anestesia local, al lograr, con la epinefrina, 

unavasoconstricci6n que reduce la absorsi6n del anestésico, -

disminuyendo as{ el riesgo de provocar una intoxicaci6n gen!­

ral, logrando mayor duraci6n del efecto y disminuir las hcm~­

rragias en el sitio intervenido. 

NOVOCAINA 

La aparici6n de la novocaína, sintetizada por Einhor 

en 1905, transforma la anestesia local en una realidad que S! 

ría la base de grandes progresos en la odontología y en la m! 
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dicina. Además, establece el use del bloqueo para el diagn6~ 

tico, pron6stico y tratamiento. 

Los P?sos siguientes en las investigaciones fueron 

orientados hacia el mejoramiento de los métodos de la admini~ 

traci6n de anestésicos. 

Etileno, Ciclopropano y Eter Divinilico.- Entre los -

afies de 1920 y 1923, se inicia la utilizaci6n de estos impo!­

tantes anestésicos. Archer informa en su trabajo: "Las prim!­

ras extracciones de muelas bajo anestesia, con etileno y oxi­
geno, fueron realizadas en la Clínica del Ejército de Salv! 

ci6n de Chicago, por Charles Dodd y Luchchart quien supervi 

s6 la administraci6n de la anestesia". 

En 1933, Thomas Cook en la Universidad de PensyLv! 

nia, utiliz6 por vez primera el Eter Divinilico. 

BARBITURICOS 

En 1903, Fischer y Von Nering abren el camino a la 

anestesia intravenosa al introducir en la práctica médica el 

barbital o veronal, que aún en nuestros días, mantiene su vi­

gencia como uno de los mejores hipr6ticos. 

Más adelante, Lundy investiga el ·pentotal, que es un 

derivado del ácido barbitúrico. 

En 1946, Jorgensen fija el nivel preciso de sedación 

leve, en pacientes "problema" y logra realizar el bloqueo ne! 

vioso posteriormente, obteniendo el nivel adecuado a la inte! 



10 

venci6n. 

Como podemos observar, los avances han sido muy sati~ 

factorías, pero debemos estar conscientes de que aún nos fal­

ta conocer m~s con respecto a la materia de anestesia. tan i~ 

portante en nuestra profesi6n., ya que una correcta anestesia 

proporciona al paciente tranquilidad y confianza, tan neces~­

rias para llevar a buen término el tratamiento que el enfermo 

requiera. 



CAPITULO II 



lI, ANATOMIA 

Durante el curso de nuestros estudios hemos entendido 

que para administrar las soluciones anest6sicas es absolut! -

mente necesario tener un amplio y cabal conocimiento de la 

anatomía, tanto regional como topográfica, de las zonas en 

que deben ser aplicadas y, muy especialmente, de la distrib~­

ci6n de los nervios que pretendemos bloquear para obtener una 

más rápida y correcta anestesia, como también evitar probl~ -

mas que pueden crearnos una colocaci6n incorrecta del fármaco, 

que sería, por ejemplo, la infiltraci6n de éste en la corrie~ 

te sanguínea. 

Por esto último, consideramos importante el anexar a 

este trabajo un capítulo basado exclusivamente en cuestiones 

anat6micas. 

a) Nervio Trigémino (V Par Craneal). 

Es un nervio mixto, que trasmite la sensibilidad a e~ 

ra, órbita y fosas nasales, y lleva las incitaciones motoras 

a los m6sculos masticadores. 

Origen Real.- Las fibras sensitivas tienen su origen 

en el ganglio de Gasser. Este ganglio es de forma semilunar y 
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aplanado de arriba a abajo, está contenido en un desdoblamie~ 

to de la dura madre y situado en la fosa de Gasser. 

Del borde posterointerno, del ganglio se desprende la 

raíz sensitiva del trigémino, en tanto que del borde anteroe~ 

terno nacen las tres ramas del trigémino: oftálmico, maxilar 

superior y maxilar inferior. 

l. Nervio Oft~lmico.- Esta rama se desprende de la 

parte anterointerna del ganglio de Gasser, de donde se dirige 

hacia arriba y adelante, penetrando en la pared externa del 

seno cavernoso. Al salir de este lugar se divide en tres r! -

mas: una interna o nervio nasal, otra media o nervio frontal 

y una externa o nervio lagrimal. 

Ramas Colaterales.- En su trayecto, el nervio o~tálmi 

co emite ramas meníngeos y ramas anastom6ticos para los tres 

nervios motores del ojo. 

a) Nervio Nasal. 

Penetra en la 6rbita por la parte más amplia de la 

hendidura esfenoida! y atravieza el anillo de Zinn. Se dirige 

de afuera a adentro, pasando por encima del nervio 6ptico y -

abajo del mGsculo recto superior, corre después entre el obli 

cuo mayor y el recto interno hasta llegar al agujero etmoidal 

anterior, en donde se bifurca y da sus ramas terminales: 

Nervio Nasal Interno.- Llega hasta la parte anterior 

del tabique, y a la pared externa de las fosas nasales. 
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Nervio ~asal Externo.- Contin6a la dirección del ne!­

vio nasal y termina en las vías lagrimales y los ligamentos -

de la raíz de la naríz. 

b) Nervio Frontal. 

Penetra en la Órbita por fuera del anillo de Zinn y -

por dentro del ramo lagrimal, camina sobre la cara dorsal del 

m6sculo elevador del párpado superior, y antes de llegar al -

reborde orbitario se divide en sus ramas terminales: 

Frontal Externo.- Que sale de Ja órbita por el aguj!­

ro supraorbitario y Ja ramas que terminan en periostio y piel 

de la frente, párpado superior y también da algunas ramas 

óseas. 

Y Frontal Interno.- Que sale de la órbita y termina -

en el periostio y piel de la frente. 

Z. Nervio Maxilar Superior.- Este es un nervio excl~­

sivamente sensitivo que nace en la parte media del borde ant! 

ro - del ganglio de Gasser. 

Trayecto.- A partir de su origen se dirige hacia ad!­

lante hast~ alcanzar el agujero redondo mayor, lo atravieza y 

penetra en la fosa Pterigomaxilar. Por ella corre adelante, y 

abajo y afuera hasta alcanzar la hendidura esfenomaxilar y 

después el canal suborbitario, al que recorre hasta emerger 

por el agujero suborbitario, donde emite sus ramas terminales. 
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Ramas Colaterales.- Durante su trayecto este nervio 

emite seis ramas colaterales. 

a) Ramo Meningeo Medio. 

Se desprende antes de que el nervio penetre en el ag~ 

jero redondo mayor y se distribuye por las meninges acompañ!­

do de la arteria meningea media. 

b) Ramo Orbitario. 

Emana del tronco nervioso en la fosa pterigomaxilar y 

penetra en la cavidad orbitaria, se dirige hacia arriba en el 

periostio de la pared externa, de la 6rbita y al salir de e~­

te lugar se divide en el ramo temporomaxilar que llega a la 

piel del p6mulo y un ramo temporal. El otro ramo del orbit! 

rio es el lagrimopalpebral que termina en la glándula lagr! 

mal y párpado inferior. 

c) Ramo Esfenopalatino, 

Se desprende del nervio cuando este penetra en la f~­

sa pterigomaxilar, se dirige abajo y adentro y se divide en 

numerosas ramas terminales que son, a saber: nervios orbit! 

rios (2) los nasales superiores (3), el nasopalatino, el pter! 

gopalatino, el palatino anterior, el palatino medio y el pal! 

tino posterior. 
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l. Nervios Orbitarios.- Son dos y penetran en la he~­

didura esfenomaxilar, se adosan a su pared interna, y llegan 

al agujero etmoidal posterior, en el cual penetran y se di~ 

tribuyen en las celdillas etmoidales. 

2. Nervios Nasales.- Son ramas externas del esfenop~~ 

latino, penetran al agujero esfenopalatino y llegan a inervar 

la mucosa de las fosas nasales y los cornetes medio y sup~ 

rior. 

3. Nervio Nasopalatino.· Penetra por el agujero esf~­

nopalatino, alcanza el tabique de las fosas nasales por el 

cual corre hasta llegar al conducto palatino anterior. Atr~ 

vieza por éste hasta inervar la mucosa de la parte anterior 

de la b6veda palatina. 

4. Nervio Pterigopalatino o Faríngeo.- Se dirige h~ · 

cía atrás y penetra por el conducto pterigopalatino, de donde 

sale a distribuirse por la mucosa de la rinofaringe. 

S. Nervio Palatino Anterior.- Desciende para alcanzar 

el conducto palatino posterior, de donde al salir emite ramas 

para la porción posterior de la b6veda palatina y velo del p~ 

ladar, en su trayecto emite un ramo que va al cornete inf! 

rior. 

6. Nervio Palatino Medio.- Como el anterior, descie~­

de hasta distribuirse en la mucosa del velo del paladar. 
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7. Nervio Palatino Posterior.- Sigue también un curso 

descendente, para penetrar en el conducto palatino accesorio, 

al salir del cual se divide, en una rama que va inervar la m~ 

cosa de la cara superior del velo del paladar y otro que se -

dirige al periestafilino interno. 

d) Nervios Dentarios Posteriores. 

Son dos o tres ramas, que se desprenden del tronco en 

la parte anterior de la fosa pterigomaxilar y desciende por 

la pared de la tuberosidad hasta penetrar en los conductos 

dentarios posteriores. Proporciona ramas a los tres últimos -

molares superiores excepto a la raíz mesiovestibular del pri-

mero. 

3. Nervio ~axilar Inferior.- Este nervio corresponde 

a la tercera y más larga divisi6n del trig6mino. Es un nervio 

mixto, que nace en el borde anteroexterno del Ganglio de Ga -

sser. 

Trayecto.- Al salir del Ganglio de Gasser, camina has 

ta el agujero oval, al salir del cual, queda colocado por fu~ 

ra de la aponeurosis interpterigoidea y del ganglio 6tico, al 

que se une íntimamente. Se divide entonces en dos ramas: uno 

posterior y uno anterior. pero antes de su bifurcación, cffiite 

una rama recurrente que se introduce al cráneo por el agujero 

redondo menor y se distribuye por las meninges. 

El tronco anterior proporciona 3 ramas: Tcmporobucal, 

Temporal profundo medio y el Temporomasetcrino. 
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a) Temporo Bucal. 

Parte del tronco y se dirige hacia afuera, entre los 

dos haces del músculo pterigoideo externo, al que suministra 

algunas ramas. En la cara externa de este músculo da una rama 

temporal profundo anterior que se distribuye en los haces a~­

teriores del temporal, y uno descendente o nervio bucal, que 

cruza la cara interna del tend6n del temporal para alcanzar -

la cara externa del músculo buccinador, donde da ramas a piel 

y mucosa del carrillo. 

b) Temporal Profundo Medio. 

Va hacia arriba y afuera y se distribuye en los haces 

medios del temporal. 

c) Tempero Maseterino. 

Corre hacia afuera por encima del ptcrigoideo externo 

y se divide en dos ramas una ascedcnte, o nervio temporal pr~ 

fundo posterior, que inerva los haces posteriores del temp~ -

ral, y uno descendente, que pasa por la escotadura sigmoidea 

y se distribuye en la cara profunda del masetero llamado ner­

vio maseterino. 

El tronco posterior emite cuatro ramas: 

a) Nervio Aurícula Temporal. 

Nace cerca del origen del tronco posterior por medio 

de dos raíces que se unen más tarde. Este nervio se dirige 
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atrás y afuera, pasando sobre la arteria maxilar interna, bo~ 

dea el cuello del c6ndilo y penetra en la cara profunda de la 

par6tida, donde emite un ramito que va a la piel de la regi6n 

temporal. También da las ramas auriculares inferiores, desti­

nados al conducto auditivo externo, los auriculares van a la 

articulaci6n temporomandibular, y, por Gltimo, dos ramas ana~ 

tom6ticos, uno para el dentario inferior y el otro al facial, 

así como ramas par6tideas que se distribuyen en la glándula -

par6tida. 

b) Nervio Dentario Inferior. 

Este es el más voluminoso. Sigue la misma línea del 

tronco y desciende entre la cara externa del pterigoideo i~ 

terno y el pterigoideo externo, acompañado por la arteria de~ 

taria con la cual penetra en el conducto dentario, corre por 

éste hasta el agujero mentoriano, en donde se divide en sus -

ramaz terminales: el nervio mentoriano que se dirige hacia el 

ment6n y labio inferior, y el nervio incisivo, que inerva de 

canino a incisivo en la línea media. 

Ramas Colaterales.- Emite en su trayecto una rama 

anast6motica del lingual, que se desprende en la regi6n inte! 

pterigoidea y alcanza al lingual por abajo de la cuerda del -

tímpano. 

El nervio milohioideo emana del tronco cuando este va 

a penetrar al conducto dentario, se introduce en el canal mi­
lohioideo y proporciona ramas al milohioideo y al vientre a~-
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terior del digástrico. 

Las ramas dentarias nacen en el conducto dentario y ~ 

estan destinados a incrvar a los mol~res. 

c) Nervio Lingual. 

Es casi tan voluminoso como el dentario inferior, c~­

mina por delante de éste, del que se separa para dirigirse a 

la punta de la lengua. Corre al principio entre los pterigol· 

Jcos, cruzando por detrás del maxilar interno sigue después e!! 

tre la inserci6n externa del pterigoideo interno y la apone~­

rosis interpterigoidca, hasta alcanzar el piso de la boca, e~ 

tonces, se dirige hacia adelante sobre el hipogloso y el g~ · 

niogloso, colocándose entre este Óltimo y el m6sculo lingual 

inferior y cruza el conducto del Wharton por abajo y afuera · 

y por 6ltimo se ramifica en la mucosa de la lengua por dela!!_· 

te de la "V" lingual. 

El nervio lingual recibe ramas anastom6ticas del de!!_· 

tario inferior, del facial que constituye la cuerda del tímp~ 

no y el hipogloso mayor. 

Ramas Colaterales.· Uno destinado al pilar anterior · 

del velo del paladar, y las glándulas sublingual y submaxilar. 

d) Es el tronco de los nervios pterigoideo interno, p~ · 

riestafilino externo y m6sculo del martillo, que se divide en 

tres ramas, cada una de ellas destinada a los m6sculos del 

mismo nombre. 



21 

b) Nervio Facial (VII Par Craneal), 

Es un nervio mixto 1 compuesto de una raíz motora de!­

tinada a los músculos cutáneos de la cabeza y del cuello (que 

es el facial propiamente dicho) y una raíz sensitiva que ine! 

va la mucosa de la lengua y las glándulas submaxilar y subli~ 

gual. 

Origen Aparente y Trayecto.- El nervio se desprende 

del surco del bulbo protuberencial y sus raíces (2) se dirl 

gen hacia adelante y arriba hasta introducirse en el conducto 

auditivo externo, alcanza el conducto de Falopio y corre por 

él. Presenta tres segmentos y dos_ codos. 

El primer segmento es perpendicular a la roca, mide -

aproximadamente mm. El segundo segmento es paralelo ai eje 

longitudinal de la roca y mide aproximadamente 1 cm. Y el te! 

cero es vertical, mide 15 cm. y termina en el agujero estill· 

mastoideo, de donde sale para introducirse en la par6tida. 

Aquí se divide en sus tres ramas terminales: El temporofacial 

y el cervicofacial destinados a los músculos cutáneos de cab~ 

za y cuello. 

c) Músculos Masticadores. 

Los músculos de la masticaci6n propiamente dichos, 

son: El Temporal, Masetero y los Pterigoideos Interno y Exte! 

no. 

Existen desde luego, otros músculos.relacionados con 
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los movimientos de descenso de la mandíbula, pero por su si 
tuaci6n anat6mica no atañen en nuestro tema. 

1) Temporal. 

Este músculo es largo y el más fuerte de la mastica 

ción. Inserciones: Se inserta por arriba de la línea curva 

temporal inferior, la fosa temporal, cara profunda de la ap!· 

neurosis temporal y por un haz accesorio que tiene su inse~ 

ción en la cara interna del arco cigomático. 

Este músculo tiene forma de abanico y se le conocen · 

tres tipos de haces: anteriores, medios y oblicuos y posteri! 

res. A partir de su amplia inserci6n en el cráneo, se va e~ -

trechando hasta terminar en un fuerte tendón que tiene su i~­

serción en el cuello de la apófisis coronoides de la mandíb~­

la. 

Acción.· Es posesionador de la mandíbula, la eleva y 

lleva hacia atrás. 

2) Músculo Masetero. 

Es una fuerte mase se forma cuadrangular, aplanado de 

afuera a adentro. Se haya constituído por dos haces, unos~· 

perficial y otro profundo, separados por un relleno de tejido 

adiposo. 

Inserciones.- El haz superficial se inserta superio~­

mente en los dos tercios anteriores del arco cigom~tico, e i~ 
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feriormente en el ángulo de la mandíbula por su cara externa. 

El haz profundo tiene su inserci6n superior en el borde inf~­

rior y cara interna del ap6fisis cigomático, yendo a terminar 

en la cara externa de la rama ascendente de la mandíbula. 

Acción.- Es, esencialmente, un músculo elevador; el 

más fuerte de la masticaci6n. 

3) Pterigoidco Interno. 

Este músculo nace en la cara interna del ap6fisis 

pterigoides, en el fondo de la fosa pterigoidea. De ahí, se -

dirige hacia abajo, para terminar en el ángulo de la mandíb~­

la por su cara interna. 

Acci6n.- Es así mismo, un músculo elevador de lama~­

díbula, pero, debido a su posici6n, también proporciona mov!­

mientos de lateralidad. 

4) Pterigoideo Externo. 

Se extiende de la ap6fisis pterigoides al cuello del 

c6ndilo de la mandíbula. Se haya dividido en dos haces, uno -

superior y otro inferior. 

Inserciones.- El h3z superior se inserta en la supe~­

ficie cuadrilátera del ala mayor del esfenoides. El haz inf~­

rior se fija a la cara externa del ala externa del esfenoides. 

Ambos convergen hacia afuera y terminan fundiéndose e inse~ 

tándose en el cuello del c6ndilo y cápsula articular. 
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Acci6n.- Proporciona movimientos de lateralidad e in! 

cia el movimiento de apertura que posteriormente continuará ~ 

el digástrico. 

d) Músculos de la Exprcsi6n o Faciales. 

Los músculos de cabeza y cuello tienen en común tres 

características: 

1) Tienen una inserci6n fija y una m6v 11. 

2) Todos están inervados por el facial. 

3) Todos están agrupados al rededor de los orificios 

de la cara y son constrictores o dilatadores de 

estos orificios. 

-

Estos músculos están dispuestos en dos planos: porfu~ 

do y superficial. El plano profundo está constituído así: 

arriba por el canino; en la parte media por el buccinador; 

abajo por el cuadrado del ment6n y el borla de la barba. 

El plano superficial está representado: arriba por 

los elevadores superficial y profundo, así como los cigomát!­

cos mayor y menor; en la parte media por el risorio, y, abajo 

por el triangular de los labios y el cutáneo del cuello. 

Los músculos de los labios y carrillos se reparten en 

dos grupos: dilatadores y constrictores. 

Los dilatadores son, de arriba a abajo: los elevad~ -

res superficial y profundo del ala de la nariz y del labio s~ 
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perior, el canino, los cigomáticos mayor y menor, el buccin!~ 

dor, el risorio, el triangular de los labios, el cuadrado del 

ment6n, el borla de la barba y el cut~neo del cuello. 

Los músculos constrictores son: el orbicular y el ca~ 

presar de los labios. 

Inserciones, descripción y acci6n.· Indicaremos en 

primer instancia los músculos profundos: 

1) Músculo canino.· Se inserta por arriba de la fosa 

canina, debajo del agujero suborbitario. Descienden oblicu! 

mente abajo y afuera, se inserta en la cara profunda de la 

piel de la camisura del labio inferior hasta la línea media. 

Acci6n.· Eleva la camisura y el labio inferior. 

2) Músculo buccinador.· Es aplanado, ancho e irreg~­

larmente cuadrilátero; está situado en la parte profunda de · 

la mejilla, entre los dos maxilares y la camisura labial. 

Sus inserciones posteriores son: 

l. Borde posterior del ligamento pterigomandibular. 

2. Inserción superior: eminencias alveolares a la al­

tura de los tres últimos molares. 

3. Inserción inferior: en los dos tercios posteriores 

de la línea oblicua externa. Esta inserción por 

atrás se une al haz tendinoso del temporal. 
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Desde esta !(nea de inserci6n,que representa una 11 V11 

abierta hacia adelante, sus fibras alcanzan la camisura la 

bial entrecruzándose. 

Acci6n.- Tira hacia atrás las camisuras y alarga la 

hendidura del orificio labial. Cuando Ja cavidad bucal está 

distendida, los buccinadores comprimen la cavidad del vestíb~ 

lo, como ocurre en Ja acci6n de silbar o soplar. 

3) Mósculo Cuadrado del Ment6n.- Este nace en el ter 

cio anterior de la línea oblicua externa de la mandíbula, sus 

fibras ascienden oblicuamente hacia arriba y adentro, forma~ 

do una lámina muscular en forma de rombo, cuyo borde anterior 

se une por arriba en la línea media del lado opuesto. Se i~ 

sertan estas fibras en la piel del labio inferior. 

Acci6n.- Tira hacia abajo y afuera de la mitad corre~ 

pendiente del labio inferior. 

4) Móscu!o Borla de la Barba.- Estos mósculos son 

dos pequefios haces situados a los lados de la línea media, en 

el espacio triangular comprendido entre los dos cuadrantes 

del ment6n. Nacen, a uno y otro lado de la línea media de las 

eminencias alveolares de incisivo y canino, debajo de la e~ -

cía. De ahí se dirigen hacia abajo y se esparcen a manera de 

borla para insertarse en la piel del ment6n. 

Mósculos del Plano Superficial. 

1) Mósculo elevador del lado superior y del ala de -
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la nariz. 

Este músculo se encuentra colocado en sentido vertl -

cal y se extiende de la apófisis ascedente del maxilar hasta 

el labio superior. Se inserta por arriba en la cara externa -

de la apófisis ascedente del maxilar se dirige después verti­

calmente hacia abajo y, a nivel de la base de la nariz, se dl 

vidé en dos fascículos: el interno termina en la piel de la 

parte posterior del ala de la nariz, y el externo continúa 

más abajo, hasta fijarse en la cara profunda de la piel del 

labio superior. 

Acción.- Eleva la nariz y el labio superior, 

Z) Músculo Cigomático Menor.- Se extiende del hueso 

molar al labio superior¡ se inserta por arriba, en el hueso m~ 

lar, dirigiéndose hacia abajo e insertándose en la cara pr~ -

funda de la piel del labio superior. 

Acci6n.- Desplaza arriba y afuera la parte media del 

labio superior. 

3) Músculo Cigomático Mayor.- Se fija por arriba, en 

la parte externa del molar, por fuera del cigomático menor y 

se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante, hasta terminar 

en la cara profunda de la piel de la camisura labial corre~ -

pendiente. 

Acci6n.- Desplaza arriba y afuera la cnmisura labial. 



28 

4) Músculo Risorio. · Se inserta por atrás, en la ap!:'_ 

nearosis masct6rica, por hJces m~s o menos distintos que ter­

minan en la camisura labial. 

Acci6n.· Tira hacia atrás y afuera la camisura labial. 

5) Músculo Triangular de los Labios.· Se inserta por 

su base en la parte posterior de la línea oblicua externa de 

la mandíbula, debajo de la línea oblicua externa de la mandí· 

bula, debajo de la línea de inserci6n del cuadrado del ment6n. 

Desde este origen las fibras carnosas van hacia la camisura -

labial, donde se entrecruzan con las de los cigomáticos y el~ 

vadores, que son más profundos. Se insertan en la piel de la 

camisura y del labio superior y algunos haces se extienden al 

cartílago de el ala de la nariz. 

Acci6n.- Lleva la camisura arriba y afuera. 

6) Músculo Cutáneo del Cuello.- Unicamcnte nos ints_· 

resan sus inserciones superiores que son, a la vez, 6sea y e~ 

táneas: 

lo. Las fibras anteriores se fijan en la piel de la · 

eminencia mcntoriana. 

Zo. Las intermedias se insertan en el borde inferior 

de la mandíbula y la parte anterior de la línea oblicua exteL 

na. 

3o. Las posteriores o externas se continúan en parte 
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con las fibras externas del triangular de los labios y otras 

veces van directamente a la camisura de los labios y piel de 

la mejilla. 

Acción.- Tira hacia abajo la piel del ~ent6n, hace 

descender la camisura labial y extiende o plega la piel del 

cuello, 

Músculos Compresores del Orificio Bucal. 

1) Músculo Orbicular Externo.- Presenta dos tipos de 

fibras: 

lo. Extrínsecas: éstas pertenecen a los músculos dil~ 

tadores que terminan en la cara profunda de la piel de uno y 

otro labio, como: buccinador, trinagular de los labios ~ canl 

no. 

Zo. Intrínsecas: pertenecen a los músculos caninos. 

Estos son cuatro, dos incisivos superiores que se insertan por 

dentro, en el borde externo de la fosa mirtiforme; dos incisi 

vos inferiores que se insertan en la eminencia alveolar del · 

canino. Unos y otros se insertan por fuera de la ~iel de las 

camisuras. 

2) Músculo Orbicular Interno.- Ocupa aproximadamente 

la mitad de cada labio, a lo largo de su borde libre. 

Su porción marginal es libre superficialmente; su Pº! 

ci6n excéntrica está cubierta por el orbiculo externo. Sus fi 
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bras se extienden por toda la longitud de los labios, se fi -

jan después de entrecruzarse con las del lado opuesto, en la 

piel y en la mucosa de la camisura. 

Acci6n.- Funciona a manera de esfínter, cerrando la -

abertura bucal. 

3) Mósculo Compresor de los Labios.- Se da este no~­

bre a unos haces musculares extendidos de adelante a atrás, -

alrededor del orificio bucal y a través de las fibras del obi 

cular interno, desde la cara profunda de la mucosa. Este mó~­

culo comprime les labios de adelante a hacia atrás; está esp~­

cialmente desarrollado en el recién nacido y toma una parte -

importante en el acto de la succi6n. 

e) Maxilar Superior. 

Consta este hueso de dos caras cuatro bordes, cuatro 

ángulos y una cavidad o seno maxilar. 

En su cara interna se encuentra una saliente horizo~­

tal llamada ap6fisis palatina, la cara superior de ésta, foL­

ma el piso de las fosas nasales y la inferior gran porte de -

la b6veda palatina del maxilar opuesto. Este borde en su paL­

te anterior termina en una prolongaci6n que al articularse 

con la del lado opuesto forma la espina nasal anterior. 

Por atrás de la espina nasal anterior, se encuentra -

un surco que con el del otro maxilar forma el conducto palatl 

no anterior por donde pasa el nervio esfenopalatino. 
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Por arriba de la ap6fisis palatina, se encuentra, el 

orificio del seno maxilar, el cual en estado fresco queda muy 

disminuido en virtud de la interposici6n de las masas later~­

les del extmoides por arriba, el cornete inferior por abajo -

el unguis por delante y la rama vertical del palatino por de­

trás. 

Por delante del seno, se encuentra el canal nasal que 

está limitado en su parte anterior por la ap6fisis ascendente 

del maxilar superior. Esta ap6fisis, en su cara interna, pre­

senta las crestas turbinalcs superiores e inferiores¡ la pri· 

mera se articula con el cornete medio y la segunda con el cor 

nete inferior. 

En su cara externa presenta la fosita mirtiforrne, do~ 

de se inserta el músculo del mismo nombre; posteriormente se 

encuentra la giva canina, por atrás y arriba de ésta se encue!l 

tra una saliente, llamada ap6fisis piramidal del maxilar. Es­

te presenta una base en vertice que se articula con el hueso 

molar: tres caras y tres bordes. La cara superior u orbitaria 

forma parte del piso de la 6rbita y lleva el conducto suborbi 

tario; en la cara anterior se abre el conducto suborbitario, 

por donde sale el nervio del mismo nombre. Entre este agujero 

y la giva canina, se encuentra la fosa canina. De la pared i!!, 

terior salen unos conductillos llamados conductos dentarios -

interiores: La cara posterior presenta también canales y ori­

ficios llamados agujeros dentarios posteriores, por donde P!­

san los nervios dentarios posteriores y arterias alveolares · 
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destinados a los gruesos nolarcs. 

Borde Anterior.· Arriba de la espina nasal anterior, 

se encuentra una cscotaJura que con la del lado opuesto fer 

ma el orificio anterior de las fosas nasales. 

Borde Posterior.- En su parte baja se articula con la 

apófisis piramidal del palatino y con el borde anterior de la 

apófisis pterigoidea. Ah( se encuentra el conducta palatino 

posterior por donde pasa el nervio palatino anterior. 

Borde Superior.- Forma el límite interno de la pared 

inferior de la órbita. 

Borde Inferior.- Forma el harde alveolar. 

f) Mandíbula. 

Consta de un cuerpo incurvado en forma de herradura y 

dos ramos. Por la cara externa del cuerpo, en la parte media, 

presenta la sínfisis mentoriana. flacia atrás, se encuentra al 

agujero mentoriano, por donde salen los vasos y nervios ment~ 

rianos, m~s atrás se observa la línea oblicua externa, donde 

se insertan los siguientes mósculos: triangular de los labios, 

cutáneo del cuello y cuadrado de la barba. 

En la cara posterior, cerca de la línea media, se c~­

cucntra la ap6fisis gcni 1 éstas son cuatro, dos superiores 

que sirven de inserción a los músculos genioglosos, y dos in­

feriores, en donde se insertan los gcniohioidcos, más atrás -

se localiza oblicua interna o línea milohioidca, donde se in-
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serta el músculo milohioidco, por encima de esta línea se e~· 

cuentra la feseta sublingual, más abajo y afuera de esta l! · 

nea, se encuentra la feseta submaxilar que sirve de alojamie~ 

to a la glándula del mismo nombre. 

En el borde inferior se presentan las fosetas digá~ 

tricas, lugar de inserci6n del músculo del mismo nombre. 

El borde superior presenta los alveolos dentarios. 

Ramas.- En la cara externa de las ramas, en su parte 

inferior, se insertan el músculo masetero. En la cara interna, 

se encuentra el agujero superior del conducto dentario, por -

donde se introducen nervio y vasos dentarios inferiores; nos 

encontramos también con la espina de spix, sobre la cual se -

inserta el ligamento esfenomaxilar. Hacia abajo, vemos el sur 

co milohioideo, donde se alojan vasos y nervios del mismo no~ 

bre. 

En el borde superior nos encontramos con la escotad~­

ra sigmoidea, situada entre las dos salientes por delante la 

apófisis coronoidcs, y por detrás, el c6ndilo de la mandíbula. 

g) Cayado A6rtico. 

Esta es la primera porci6n de la aorta, el vaso más 

importante de la economía, y que da origen a la mayoría de 

las arterias que irrigan el cuerpo. Esta porci6n, el cayado 

de la aorta, de donde parten gran parte de las arterias del 

cuello y cabeza, por lo que nos parece importante su descri2-
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El cayado aórtico se extiende del orificio vcntrÍc! -

lar izquierdo hasta la cara lateral de la cuarta vértebra do~ 

sal. Se halla situada en un plano vertical y oblicuo de ad! -

lante a atrás y de derecha a i:quierJa. Es de forma cilíndri­

ca y tiene un diámetro <le 2 a 3 cm. 1 at1nquc presenta en su 

origen tres ensanchamientos, que son llamados se11os de Valsa! 

va, y en el comienzo de su tramo horizontal, se observa en el 

adulto una segunda dilataci6n llamada gran seno de la aorta. 

Presenta una porción ascedente y otra horizontal. 

Porci6n Ascendente.- Parte de esta porción queda co~­

prendida dentro del pericario, en tanto que su porci6n más •! 

perior sale del saco fibroso. La parte intrapcricár<lica, ene~ 

rrada con la arteria pulmonar en una vaina serosa, formando 

el pedículo arterial de la base del corazón. Ambas arterias 

se encuentran unidas por un tejido fibrocclular, que se esclc 

rosa con la senectud. 

La parte extrapericárdica tiene solamente una porci6n 

libre que se pone en contacto íntimo, por su cara derecha con 

la vena cava superior. Por atrás, se relaciona con la traquea 

y el bronquio derecho. 

Porción Horizontal.- Se halla oblicuamente dirigida -

atrás y a la izquierda. En esta porci6n, por su cara superior 

se encuentra el origen de los grandes vasos: Carótida Primitl 

va izquierda. Su cara inferior se relaciona con la arteria 



35 

pulmonar derecha y el ligamento arterial que se fija en esta 

cara. 

La cara lateral derecha de esta parci6n está relaci~­

nada con las 6rganos del mediastino. 

Por Óltima su cara lateral izquierda se relaciona can 

los nervios cardiacas anteriores y el neumogástrico izquierdo. 

h) Arteria Car6tida Externa. 

Se encuentra la bifurcaci6n en la car6tida primitiva 

y el cuello del c6ndilo de la mandíbula, es ahí donde emite -

sus ramas terminales: la maxilar interna y la temporal super­

ficial. 

Direcci6n.- Al principio, se dirige arriba y afuera; 

cruza la cara anterior de la car6tida interna y cuando alca~­

za el borde del maxilar se vuelve vertical. 

Por consecuencia, en su trayecto se le distingue dos 

porciones, una cervical y otra cefálica. 

Ramas Colaterales.~ Emite en su trayecto seis ramas · 

colaterales: tiroides superior, lingual, y facial que marchan 

hacia adelante, así como la occipital y la auricular que se -

dirigen hacia atrás, y por óltimo la faríngea inferior que va 

hacia adentro y hacia arriba. 

En este trabajo nos limitaremos a la descripci6n de 

aquellos que por su trayecto implican importancia para nue~ -
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. \rtcria Lin¡;unl. 

Tiene origen por encima <lel lugar donde se ori~ina l~ 

car6tida y por arriba ,Jcl origen Je ln tiroides st1pcrior, fo! 

mando una concavidad co11 }¡1 cxtrcmiJad del aln mnyor Jel hu~­

so hioides. Corre 31 princi¡iio por cncim¿l y casi pílralcla 

esta extremidad, entre el constrictor medio Je la faring~ y 

digástrico. Cambia de dirccci6n a nivel del nin mayor del hue 

so hioides y se dirige arriba y a<lclant~. hacia la punta Lle -

la lcngu.a donde terminn anastomosándose con la del lado opuc.:;_ 

to. 

Ramas ColatcriJlcs.- De esta arteria emanan diversas -

ramas. 

l. Arteria Hioidea.· Que sigue el borde superior del 

hueso del mismo nombre y se anatomosa con la del Indo opuesto. 

2. Arteria Dorsal de la Lengua.- Corre por la mucosa 

de la lengua para irrigar la mucosa cpig!6tica. 

3. Arteria Sublingual.- Alcanza la cara profunda de -

la glándula suglingual, emitiendo ramas para esta gldndula y 

el frenillo lingual. 

4. Arteria Ranina.- Es una rama terminal y se dirige 

hacia la mucosa de la lengua por delante de la "V" lingual. 
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Arteria Facial. 

Se origina por arriba de la lingual, corre al princl· 

pio hacia arriba y adentro, por dentro del vientre posterior 

del digástrico y del cstilohioideo, hasta tomar contacto con 

la pared lateral de la faringe, a nivel de la cápsula amigd!­

lina. De ahí se dirige hacia afuera y alcanza la glándula su~ 

maxilar y se dirige, posteriormente afuera y adentro, forma~­

do la curva supraglandular; cuando alcanza el borde inferior 

del maxilar, forma la curva submaxilar que llega al borde a~­

terior del masetero, de ahí corre hacia la camisura labial y 

produce la curva facial, por fin llega al surco nasogeniano, 

lo recorre hasta el ángulo interno del ojo, donde se anostom~ 

sa con la arteria nasal. 

Ramas Colaterales.- Se pueden dividir en ramas cervl· 

cales, que son: la arteria palatina inferior que se dirige h! 

cia arriba y llega a la amígdala y al velo del paladar. La 

pterigoidea, la cual aborda al pterigoideo interno en su cara 

profunda. 

La submaxilar que irriga la glándula submaxilar. 

La submentoriana que va a la glándula submaxilar, al 

m6sculo milohioidco y al vientre anterior del diagn6stico, 

terminado en el ment6n, donde se anastomosa con la dentaria 

inferior. 

Entre las ramas faciales, se encuentran la masetcrina 

inferior que va a la cara externa del masetero. 
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Las caras superior e inferior, la primera va al labio 

superior y la segunda al labio inferior, hasta la linea medin. 

La arteria subtabique y, por 6ltimo, la arteria del ala de la 

nariz. 

Ramas Terminalcs.w Las arterias temporal superficial 

y la arteria maxilar interna son las ramas terminales de la -

car6tida externa. 

Esta 6ltima será la 6nica de ellas que se describa, -

por ser de gran importancia. 

Arteria Maxilar !terna. 

Nace a nivel del cuello del c6ndilo, lo rodea de'aderr 

tro a a afuera y se introduce en el ojal retroc6ndileo de de 

juvara, formada por el cuello del c6ndilo y la aponeurosis irr 

terpterigoidea, de ah[ se dirige a rodear el borde inferior 

del pterigoideo externo, se desliza entre este músculo y el 

temporal, penetrando a la fosa pterigomaxilar por su parte 

más alta, donde termina a favor de la arteria esfenopalatina. 

Al llegar a la fosa pterigomaxilar, forma una curva de conc!­

vidad hacia adelante que se apoya sobre la tuberosidad del m! 

xilar y penetra hasta alcanzar el agujero esfenopalatino, dorr 

de termina, entrando a las fosas nasales. 

Ramas Colaterales.- Entre ellas se pueden distinguir 

las ascendentes, descendentes, anteriores y posteriores. 
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a) Ramas Ascendentes. 

l. Arteria Timpánica.- Va por la cisura de Glasser 

hasta la caja del tímpano. 

2. Arteria Meníngea Media.- Sube por dentro del músc~ 

lo pterigoídeo externo y se introduce en el cráneo por el ag~ 

jero redondo menor. En el interior, emite ramas dirigidas al 

ganglio de Gasser. 

3. Arteria Meningea Menor.- Asciende y se introduce -

al cráneo por el agujero oval, se ramica en el seno cavernoso 

y en el ganglio de Gasser. 

4. Arteria Temporal Profunda Media.- Nace de un tro~­

co común con la maseterina, se dirige hacia arriba entre el 

pterigoideo externo y el temporal, en cuya cara profunda se 

distribuyen. 

S. Arteria Temporal Profunda Anterior.- Nace del mi~­

mo tronco que la bucal. Se dirige hacia arriba y termina en -

la cara profunda del temporal. 

b) Ramas Descendentes. 

También son cinco. 

l. Arteria Dentaria Inferior.- Se origina a la altura 

del cuello del c6ndilo, desciende y penetra por el agujero 

dentario hacia el conducto dentario, por donde corre hasta sa 

lir por el agujero mentoriano y termina en la parte blanda 
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del mcnt6n. 

En su trayecto produce las arterias: pterigoidea para 

el pterig6ideo interno. La milohi6idea, que nace a nivel del 

agujero dentario y corre por el canal milohi6ideo, hasta te~­

minar en el m6sculo del mismo nombre. Las arterias dentarias 

que dan irrigaci6n a la pulpa de molares y premolares del l~­

do correspondiente. Y por últi1no, la rama incisiva, que contl 

n6a por el canal dentario e irriga incisivos y caninos corre~ 

pendientes. 

2. Arteria Maseterina.- Pasa por la escotadura sigma! 

dea y termina en la cara profunda dol masetero. 

3. Arteria Bucal.- Que corre hacia abajo y afuera, s! 

guiendo el nervio bucal, hasta alcanzar la cara externa del -

buccinador, donde termina. 

4. Arterias Pterig6ideas que van a irrigar los m6sc~­

los pterig6ideos. 

S. Arteria Palatina Superior.- Se dirige hacia abajo 

a lo largo del conducto palatino posterior, al salir de él, -

se curva hacia adelante para llegar al conducto palatino ant~ 

rior donde se anastomosa con la csfeno palatina, emitiendo en 

este trayecto ramas que irrigan la b6veda y la mucosa palat!­

na. 
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c) Ramas Anteriores. 

l. Arteria Alveolar.- Esta camina hacia la tuberoci -

dad del maxilar, donde se divide en tres ramas, que penetran 

por los conductos dentarios posteriores y terminan en los m~­

lares. 

2. Arteria Infraorbitaria.- Nace antes de que la maxi 

lar interna penetre en la fosa pterigomaxilar_e introduce en 

el conducto infraorbitario, hasta salir por el agujero del 

mismo nombre. Irriga el párpado inferior y la porción ant! 

rior de la mejilla y el labio superior. 

En su trayecto, emite un ramo orbitario para la glág­

dula lagrimal. Ramas mucosas para el seno maxilar y una rama 

dentaria anterior, para premolares y dientes anteriores. 

d) Ramas Posteriores. También son dos: 

l. Arteria Vidiana. - Corre hacia atrás por el coitduE_­

to vidiano y termina en la mucosa de la faringe. 

2. Arteria Pterigopalatina.- Corre por el conducto 

pterigopalatino hasta la mucosa de la bóveda de la faringe. 

e) Rama Terminal. 

Recibe el nombre de esfeno palatina y se introduce -

en las fosas nasales en donde se divide en,una rama interna -

que se distribuye en el tabique, desciende por el conducto p~ 

latino anterior y al salir se anastomosa con la palatina sup! 
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riort y una rama externa que va hacia los cornetes y meatos, 

as! como la mucosa pituitaria que los cubre. 

i) Sistema Venoso. 

Afluentes de la yugular interna. 

Son afluentes de la yugular interna las venas acomp~­

fiadas de las ramas arteriales de la car6tida externa. Por lo 

com6n forman tres troncos venosos que desembocan en la yug~ -

lar interna, a saber: El tronco tirolinguo facial, el tempor~ 

maxilar y el aur!culo occipital. 

a) Tronco Tirolinguo Facial. 

La vena tiroidea superior, se origina en la parte s~­

perior del cuerpo tiroides, cruza la arteria car6tida primitl 

va y va a unirse con el tronco tirolinguo facial, recibiendo 

en su trayecto algunas venas laríngeas y faríngeas. La vena -

tiroidea media comienza en la parte inferior del cuerpo tiroi 

des y va a desembocar a la yugular interna. 

La tiroidea inferior tiene su origen también en la 

parte inferior del cuerpo tiroides y desemboca en el lugar 

donde se unen los dos troncos venosos branquicefálicos, o en 

el tronco branquicefálico izquierdo. 

Las venas linguales constituyen un tronco poco exten­

so que resulta de la uni6n de las venas profundas de la le~ -

gua, que en n6mero de dos para cada lado, corren junto a la -

arteria lingual, y de las venas dorsales de la lengua, que se 
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deslizan por debajo de la superficie dorsal de este 6rgano y 

reciben venas de la epiglotis y am(gdalas. Las venas ravinas 

corren a lado del frenillo lingual. Venas tiroideas linguales 

y ravinas se fun<lcn en un tronco venoso que desemboca aisla<l~ 

mentc 1 o bien se funden en un tronco común con la tiroides y 

la facial. 

La vena facial lleva toda la sangre de la regi6n irr! 

gada por la arteria facial. Esta vena, en su origen frontal, 

recibe el nombre de vena prcpurata, a nivel del surco nasog~­

niano se le llama vena angular y en el resto de su recorrido, 

facial propiamente dicho. 

Terminan en ella las venas del ala de la nariz, venas 

coronarias superior e inferior de los labios y las venas mas~ 

tcrinas anteriores. 

La vena alveolar, otra de sus afluentes, comienza en 

el plexo alveolar constitu(do en la tuberosidad y por la co~­

flucncia de las venas, palatina superior, suborbitaria, vidi! 

na y esfenopalatina; igualmente la submentoriana lA palatina 

inferior y las venas de las glándulas submaxilares. 

b) Tronco Temporomaxilar. 

Está formado por la uni6n de las venas temporal supe~ 

ficial y maxilar interna, que se unen a nivel del cuello del 

c6ndilo de la mandíbula y atraviesan la par6tida, al salir de 

ella, forman la yugular externa y da un grueso ramo que dese~ 

boca en la yugular interna. 



Vena Temporal Superficial.- Se halla constituída por 

las venas tcgument3rias laterales del cráneo, las cuales anas 

tomosadas con las del lado opuesto, así como la suborbitaria 

y las occipitales forman, en el cuero cabelludo, una red ven~ 

sa. Las venas que la componen, convergen en la rcgi6n tcmp~ -

ral, para formar un tronco por delante del pabcll6n de la or~ 

ja. Esta vena temporal superficial atraviesa por encima del 

arco cigomático se une a la vena maxilar interna y forma el 

tronco temporomaxilar. La vena temporal superficial se engr~­

sa en su trayecto con la afluencia temporal profunda media, -

las auriculares posteriores, las trasversas de la cara y las 

venas par6tideas. 

Vena Maxilar Interna.- Está formada por la reuni6n de 

ramos venosos que siguen el trayecto de los ramos arteriales 

que proceden de los plexos pterigoideos, situados entre los 

músculos pterigoideos, la rama ascendente de la mandíbula y -

la alveolar, que corresponde a la tuberosidad del maxilar s~­

perior. 



CAPITULO I II 



III. FISIOLOGIA DEL DOLOR 

El dolor es una experiencia muy com11lcja que compre~ 

de, no s6lo sensaciones suscita<las por estímulos nocivos o -

que presionan los tejidos, sino también las reacciones o re~ 

puestas a estos estímulos. La sensaci6n dolorosa está ligada 

a la capacidad del organismo de distinguir la calidad de los 

estímulos que la producen (quemante, punzante, etc.), así c~ 

mola localizaci6n, intensidad y duraci6n. Además, en él i~­

terviencn variantes de la atcnci6n, conocimiento, motivaci6n 

y estado emocional que modifican el comportamiento del p~ 

ciente ante el estímulo. Como por ejemplo, se cita en la li­

teratura algunos casos ocurridos durante la I! guerra mu~ 

dial, donde muy frecuentemente los soldados heridos no mani­

festaban sufrimiento de acorde con las heridas recibidas, 

sin embargo, al ser evacuados de la zona de peligro, se qu~­

jabnn del dolor producido al aplicarles una inyecci6n. Este 

ejemplo muestra lo importante de estas variantes en la modi­

ficaci6n del comportamiento orgánico ante el estímulo. 

En esta forma, las respuestas dolorosas durante un 

tratamiento odontol6gico varían frecuentemente, a expensas 

de los recuerdos de anteriores experiencias vividas en el 

consultorio dental. 
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DOLOR 

El dolor fue llama<lo por Shcrrington "El adjunto psf 

quico de un reflejo protector imperativo". Así, los est.ím~ -

los que son dolorosos inician generalmente potentes respuc~­

tas de rcti1·amicnto )" cvitaci6n. 

Los receptores para el dolor son las terminales neI_-

vio · dcsnu<la~ que se encuentran en casi todos los tejidos 

del organismo. Los impulsos dolorosos son transmitidos al 

Sistema Nervioso Central por tres tipos <le fibras: 

l." Fibras A: Son fibras mielinizadas, de 2-5 milími_­

cras de diámetro, éstas conducen a velocidades de 12-30 m./seg. 

2. Fibras C: No miclimizadas, poseen un diámetro que 

va de 0.4 -1. 2 milímicras, y conducen los estímulos a una vcl~ 

cidad de 0.5-2 m./seg,, se encuentran en la divisi6n lateral 

de las raíces dorsales. 

Ambos tipos de fibras terminan en el fascículo espi_­

notalámico lateral, donde relevan sus neuronas y los impul -

sos dolorosos ascienden por este fascículo y por los nócleos 

postcrocxtcrnos ventrales del tálamo. 

La presencia de estas dos vías para el dolor explica 

la observaci6n fisiol6gica de que existen dos tipos de dolor: 

la primera causa una sensaci6n sorda, aguda localizada, s~ -

guida por una sensaci6n sorda, dolorosa, difusa, y desagrad~ 



ble. Estas dos sensaciones son llamadas Jolor rlípido y dolor 

lento. ~lientras más lejos del encéfolo se aplique el csdm!!­

lo mayor es la separación temporal de estos dos componentes. 

Esto pone en C\•idcncia que el <lolor rápido se debe a la a_s -

ci6n de las fibras A y el dolor lento a la actividad de las 

fibras C. 

EL ESTIMULO ADECUADO 

Los receptores del dolor son específicos, por lo que 

éste no se produce por sobre estimulaci6n de otros recept.2_ 

res. Por otra parte, el estímulo adecuado para los recept.2_ -

res de dolor es tan específico como otros, porque ellos pue­

den responder debido a diversos estímulos fuertes. 

Se ha sugerido que el dolor es mediado químicamente 

y que los estímulos que lo provocan tienen en común la cap~­

cidad de liberar un agente químico que estimula las termin~­

ciones nerviosas. 

El agente químico podría ser una cinina. Las cininas 

son polipéptidos liberados de las proteínas de las enzimas -

proteolíticas. 

CJNINAS 

Tres péptidos vasodilatadores emparentados, llamados 

cininas se encuentran en el organismo. 
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Dos de ellas, la bradicina y la lisisbraJicina oc~­

lidina se forman en el plasma. El tercoro, la motionil-lisi~ 

bradicina, ha sido localizado en la orina humana, prcsumi6~­

dose que se forma de la misma manera. 

Las cininas se forman a partir de cierto número de 

globulinas circulantes llamadas cinin6genos, por la acci6n 

de las enzimas proteolíticas calicroínas. 

Por lo menos uno de los cinin6genos (uno de los once 

amino~cidos) constituye el extremo carboxílico de la protef­

na. La calicrina del plasma rompe el enlace MET-LIS, dando 

lisilbradicina. Una aminopeptídosa, rápidamente elimina el 

residuo lisilo, pero la lisilbradicinina también es activa 

por sí misma. 

La calicroína del plasma se forma partiendo de un 

precursor inactivo: la pccalicraína; esta es convertida en 

calicraína en presencia de activadores de la precalicreína, 

los cuales son fragmentos protelíticos de la forma activa 

del factor XII de la coagulaci6n (Viteo de Haghman]. 

La formaci6n de los activadores de la precalicreína, 

a partir del factor XII activo, es catalizada por la plasml­

na y por un efecto de rcflexi6n positivo por la propia call­

creína plasmática. 

Las cíninas son eliminadas por las enzimas cininasa 

I y la cininasa JI que se encuentran en el pulm6n. 
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AJcmás de su a.:ci6n como mediadores químicos en el -

dolor, intervienen en la rcacci6n inflamatoria: son vasodil~ 

tadorcs potentes que causan contracci6n Jel m6sculo liso v!­

ccral, pero relajan el mósculo liso Je los vasos y aumentan 

su permeabilidad; también atraen leucocitos y causan dolor -

al inyectarse en la piel. 

Parecen formarse durante la sccrcci6n activa en las 

glándulas sudoríparas, salivales y porci6n ex6crina del pán­

creas. Su liberaci6n es inhibida por los glucocorticoides 

ad renales. (ver figs. y Il). 

DOLOR DE)lTAL 

Para diagnosticar el dolor dental es necesario y 

esencial comprender el mecanismo del dolor. 

El cirujano dentista debe interiorisarsc, en primer 

término con el dolor asociado al V por craneal, y percatarse 

de que el dolor más frecuente se origina en los dientes y 

sus tejidos de sostén. 

También, debemos prepararnos para recibir de los p~­

cientcs las descripciones m6.s diversas con respecto a un dE.­

lor. Esto está dado por los factores psíquicos, la fatiga y 

la duraci6n del dolor, que reducen la tolerancia del enfermo 

y colaboran en su experiencia dolorosa total. Este dolor es 

de tipo psiconeur6tico por la respuesta exagerada que prod~­

ce en el paciente. 
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ESTRUCTURA DE LAS CININAS 

CALICREINA 

'""""'j'" --- -----------'!'''''" •• 

~'f '-~o-•••-••o-oc•-'''-'''-'"º-'"'-'i' 

l
INOPEPTIDASA Cl~IIN.~SA I 
PLASMATICA 

CAL!CREINA TISULAR 



FOHMACCON UR LAS ClNlNAS 

P!..1\SMl'\A 

1 .~rTI\'.;OOH!oS il!' 
FACTO~ Xl l -----.-
Al'Tl\'O 1 L'1 PP.EC/IL1CRE l.~,\ 

CALICR~:lr\t\ 

~--.. PL.~Sr·;.~1·.c~ 

__.-rfJ'.tl\!He1 \!l'i:"\ 
el~ TNOGENO~ MET lONI (,-L ! 31 ¡,[!~.~º¡e i NIN.'\ 

'"º"'""-·, I 
CALiCREINAS 

T!SULAKf:S 

L!SI LBRAJ !Sll>IN•\ 



53 

Por su origen el dolor dental tiene dos componentes: 

l. Pulpar.- Este dolor se produce por una lcsi6n de 

la pulpa, debido a un estímulo que puede ser de tipo bact! 

riano, mcc&nico o térmico. 

Los 6rganos sensoriales de la pulpa son tcrminaci~ 

nes nerviosas del tipo C. Estas fibras entran por el ápice 

del diente, conjuntamente con los vasos sanguíneos y linfáti 

cos, y, al alcanzar la cámara, sus vainas, se adelgazan. En 

las regiones periféricas de ln pulpa, se cree, forman una 

uni6n parecida a una sinapsis con las fibras de Tomes de la 

dentina. Estas terminaciones pequeñas y desnudas, son las 

6nicas que hay en la pulpa y registran estímulos dolorosos 

cuando se sobrepasa el umbral del dolor. 

Parece ser que estos receptores dolores, entre las 

tcrndnacioncs sensitivas y tienen s61o una sensibilidad Ui 
recta y mantienen la trasmisi6n en forma continuada mientras 

dura el estímulo. La trasmisi6n del dolor mental se caracte­

riza por la facilidad, rapidez y frecuencia de la sensaci6n, 

así como por tan amplia red nerviosa, capaz de sc~tir s6lo ~ 

dolor. La facilidad de producir dolor en los dientes se debe 

al confinamiento de la pulpa en una 6rgano rígido, con una 

muy pequefia puerta de salida. Esta reacci6n aumenta si hay 

inflamaci6n. 

2. Parodontal.- Este es originado por las fibras ner 

viosas libres del ligamento parodontal, el periostio, el t!-
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j ido 6seo y los receptores propioceptivos, t.ictiles y térm_i­

cos. 

Muchos de los estímulos que Jos producen son los mis 

mos que enumeramos anteriormente. en el dolor pulpar, sobre 

todo si son químicos, traumáticos, térmicos y bacterianos. 

El Jolor paro<lontal puede asociarse a una pulpitis o 

una necrosis pulpar, como en la formaci6n Je un abccso par~­

dontal secundario o una afccci6n pulpar. Así mismo, la par~­

dontitis puede producir la muerte pulpar por infccci6n late­

ral. 

Los traumatismos del cierre, asociados con el trauma 

por oclusi6n, también r.ausan lesiones e inflamaciones en el 

ligamento parodontal y en el hueso alveolar, siendo esto 

otra causa de dolor parodontal. 

3. Referido.- Con respecto a este tipo de dolor exi! 

ten varias hip6tesis; las más acertadas explican que el do 

lar referido se debe a la inflamaci6n de las neuronas por 

los estímulos que llegan por un exceso de intensos estímulos 

a las neuronas vecinas, pero, desafortunadamente aún no se -

conoce en forma exacta la g6ncsis de este dolor y su mccani! 

mo. A pesar de que normalmente es acompañado ,Je sfntomas d!!_­

lorosos simultáneos en el lugar de su origen, en ocasiones, 

su intensidad es mayor en la rcgi6n referida que en la misma 

original. 



CAPITULO IV 



IV. HISTORIA CLINICA Y EXAMEN BUCAL 

Para anali•ar adecuadamente los problemas bucales h~ 

manos y formular un diagn6stico, es indispensable aplicar t~ 

dos los principios fundamentales de la propedeutica bucal en 

forma sistémica y minuciosa, }' poseer conocimientos b.1sicos 

de todas las facetas de la patología general. 

Al aplicar estos conceptos en la cl~boración <le un 

diagn6stico, el Cirujano Dentista ha alcanzado el grado de 

erudici6n que lo capacita para el siguiente paso, que es far 

mular y llevar a cabo un plan de tratamiento. 

En la mayor parte de los casos, el Cirujano Denti~ -

ta podrá identificar el problema del paciente, valiéndose de 

un examen bucal minucioso, así como de todos los métodos de 

diagn6stico a su alcance y una historia médica y dental cui· 

dadosamente elaborada. 

Para el mantenimiento de la salud bucal y la clabor! 

ci6n de un plan de tratamiento adecuado, es indispensable 

formular un diagn6stico basado en todos los métodos de dia&· 

n6stico y registrar sobre la hoja clínica todas las condici~ 

nes que se encuentran en la boca. 
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Si se instituyen procedimientos correctivos y resta~ 

rativos antes de formular un diagnóstico adecuado o si se 

procede en forma no lógica y ordenada, se malgasta el tiempo 

del paciente y la energía del operador. Puede, adem~s, perj~ 

dicar el estado de salúd dental del paciente. 

Citamos a continuaci6n los pasos que consideramos 

adecuados a seguir para lograr un buen examen bucal completo. 

También es de nuestro interés dejar ver que no s6lo son los 

dientes los que nos compite analizar ni las lesiones cario -

sas es nuestro principal objetivo, y si la completa revisión 

de todos los elementos que conforman la cavidad bucal. 

a) Con la boca cerrada y con los labios en posición 

de descanso, se observa color, textura, o cu~! 

quier anormalidad de los mismos. 

b) Con suavidad se separan los labios y observamos · 

color, textura y contorno de la superficie inter­

na. (Mucosa labial). 

c) Se solicita al paciente abra la boca cuanto le 

sea posible y pasamos a examinar úbula, paladar 

blando, paladar duro, color, forma y textura de 

la encía palatina, la posición del margen gingi 

val en relación con los dientes. En este mismo P! 

so se examinan las caras palatinas y masticat~ 

rias de los superiores. 
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d) Pasamos a examinar auxiliados del espejo bucal o 

de una gasa, para manipular la lengua, el piso Je 

boca, frenillo lingual, color, forma y textura Je 

la encía lingual, posici6n del margen gingival 

con rclaci6n con los dientes y cara lingual y ma! 

ticatoria de los dientes inferiores. Terminamos 

con este paso al examinar la cara dorsal de la 

lengua, los bordes y su punta. 

e) Por último pasamos n examinar la oclusi6n, la ma~ 

díbula en posici6n de dcsanso, asf como sus movl· 

mientas funcionales a saber: protrusi6n, rctru 

ci6n y movimiento~ de lateralidn<l. 

HISTORIA CJ.I'.'lICA 

Antes del inicio de cualquier tratamiento, el Ciruj! 

no Dentista debe practicar una cvaluaci6n y un examen físico 

completo que le llevará conocer, en forma más cercana y pr~­

cisa, el estado general de salud en que se encuentra el p~ -

ciente que por primera vez se presenta ante 61. 

Por esta raz6n, el Cirujano Dentista debe conocer 

una forma eficaz de lograr este objetivo, puesto que la pr~­

sencia de enfermedades, alergias y a6n su mismo tratamiento, 

puede llegar a ocasionar ciertas reacciones y complicaciones 

en el curso del tratamiento odonto16gico. 

Es por ello que, el prop6sito del Cirujano Dentista, 

al realizar dicha evaluaci6n es no s6lo obtener el mayor nú-
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mero de datos que le permitan proporcionar un diagn6stico 

adecuado que le lleve a impla11tar el tratamiento correcto. 

sino también, determinar la capacidad ff ~ica y emotiva del 

enfermo específico, y así saber ~i es posible conti11uar el 

tratamiento con relativa seguridad, tomar algunas medidas de 

prcvcnci6n y, en caso dado, saber si está indicada ln consu! 

ta con el médico general que trata al paciente, conociendo -

en esa forma el estado real del paciente con respecto a cua! 

quier procedimiento que él nos relate. 

Al realizar la historia clínica, el entrevistador d~ 

be utilizar expresiones claras y cntcn<liblcs para el pacic~­

tc, para que a su vez él ~icnta confianza y explique ampli~­

mente los síntomas padecidos. 

Es menester crear una atm6sfera de tranquilidad y 

franca comunicaci6n, evitar las interrupciones y concentrar 

la atenci6n totalmente en el paciente para lograr nuestro ob 

jetivo. 

Todas aquellas preguntas, cuya respuesta pueda par~­

ccr vaga o contradictoria, deberán ser confirmadas postcrioL 

mente con la repetici6n de la pregunta, más tarde durante la 

visita. 

Es necesario que el paciente describa lo que crea 

esencial en su caso, pero evitemos, cortes y firmemente lo 

haga con frases largas y pesadas, encaucemos sus respuestas 

con otra pregunta. 
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Hay que destacar que una confidencia del enfermo es 

muy facilmente influenciada por la actitud y apariencia del 

entrevista<lor, por lo que el fumar, los malos modales, las -

prendas sucias, la goma de mascar y las observuciones inad~ 

cuadas no tienen lugar en la consulta del Cirujano Dentista. 

Motivo de la consulta.- Es 16gico empezar la hist2 -

ria preguntando sobre la causa de la visita del paciente. E~ 

te describí rá lo que se conoce como "motivo de la consul ta 11
• 

El entrevistador formulará las preguntas que crea pertinente 

para definir la naturaleza de la molestia, haciendo las an~­

taciones necesarias. 

l. Ficha de Identidad. (Datos Generales). 

a) Nombre. 

b) Sexo. 

e) Edad. (llay que considerar algunas enfermedades 

propias de algunas edades). 

d) Ocupaci6n. (Esta es útil para descartar alg~ 

nas enfermedades ocupacionales). 

e) Origen. (Es importante, pues nos hace desea! 

tar enfermedades que predominan s6lo 

en algunas zonas geográficas; como la 

talasemia -anemia hereditaria- frccueg 

te en las Costas del Nediterráneo). 

f) Estado Civil. (Este puede ser causa de graves 

conflictos emocionales). 
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g) Di recci6n. 

h) Teléfono. 

2. Antecedentes Heredo Familia res. 

Hay enfermedades que pueden ser transmitidas por 

herencia, como la hemofilia, otras que atacan a varios mie~­

bros de una familia como la Diabetes Mellitus, la obesidad, 

los padecimientos cardiovasculares, ciertos casos de sordera 

que se presentan en mujeres. Dada la importancia que pudi~ -

ran asumir estos datos, se anotan, intcrrog6ndose sobre P! -

dres, hermanos, abuelos e hijos, comprendiendo la edad, sa -

lud, causa de la muerte de estos familiares. Antecedentes si 

filíticos y tuberculosos. 

3. Antecedentes Personales No Patol6gicos. 

Dentro de esta secci6n, debemos investigar los sl 

guientes puntos: 

a) Hábitos de Nutrici6n. 

b) Hábitos de Higiene. 

c) Historia Obstétrica. (En mujeres). 

En el primero de estos puntos, realizaremos un inte­

rrogatorio minucioso con respecto a su alimentaci6n diaria -

tanto en calidad como en cantidad. 

En los hábitos de higiene, procuraremos investigar -

su modo de vida, d6nde vive, las características de la casa 
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que habita, su ,·cntilaci6n, existencia Je servicios, cte. 

Por 6ltimo en caso de que el paciente pertenezca al 

sexo fcmcnino 1 inquiriremos sobre la edad de la menaren, si 

es impuber, si ha tenido cmbara:os, su n6mcro, el número de 

nacimientos, si estos fueron a t6rmino, si J1a habido nbortos. 

4. Antecedentes Personales Patol6gicos. 

En 61 vemos una relaci6n de las enfermedades su 

fridas, entre las privativas de la infancia, antecedentes 

alérgicos, antecedentes sifilíticos, tuberculosos, diab6ti 

cos, si ha sido intervenido quir6rgicamente, ncoplasis, etc. 

5. Padecimiento Actual. 

Con preguntas específicas, concisas y claras, d!­

bemos establecer si existe alguna enfermedad en desarrollo -

actual, con tratamiento o sin 61. 

en: 

6. Aparato Digestivo. 

A fin de seguir un correcto orden lo dividiremos 

l. Es6fago.- Se investiga la degluci6n, preguntar{ 

mos si es satisfactoria, si no se ad 

vierte ningún problema al tragar, si és 

te existe puede deberse a una estenosis. 

En ausencia de estenosis existe la pr2_­

babilidad de un tumor ccrebr,l. 
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z. Est6mago.- Aquí preguntarémos si hay dolor pigá!­

trico, si es pcri6dico, si se presenta 

antes o después de tomar los alime~ 

tos, puede deberse a un 6lcera duod~ 

nal o gástrica. Si existe sensaci6n de 

chapaleo (líquidos en el est6mago), so 

bre todo después de la ingestión de 

los líquidos, esto puede deberse a que 

hay absorción disminuida y puede prevo 

car anemias. También, preguntarémos s~ 

bre ardor, distensión abdominal, nau 

seas y vómito. 

3. Intestinos.- Aquí veremos la existencia de dolor 

abdominal bajo, aumento de volumen, 

diarreas, estreñimiento, molestias -

rectales, sangrado y mucosidad en h~ 

ces fecales. Características de la 

sangre: la negra es digerida, ésta 

proviene del est6mago. La sangre ob! 

cura que no llega a negra, proviene 

del intestino, menos de la Óltima 

porción del colón y recto: 

Sangre roja o rutilante, proviene de 

la 61tima porci6n del colón y recto. 
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4. Hígado.- Crecimiento abJoninnl, dolor o pesaJe: -

en el cuadrante superior derecho Jel a~­

domen, ictericia, que es provoca<l11 por -

rctcnci6n de bilirubina. Anorexia, aste­

nia, sangrado anormal (metabolismo de 

los elementos de coagulaci6n). 

a) Aparato Cardio Vascular.- Preguntaremos sobre di~ 

nea de esfuerzo y de decúbito, además (asociados con insufi­

ciencias cardiacas), investigaremos sobre dolor prccor<lial -

opresivo con irradiaciones al hombro o brazo izquierdo (s[~­

tomas de angina de pecho). Acúfcnos, fosfcnos, cefaleas, 

epistaxis que son síntomas de hipertensi6n. Palpitaciones y 

cianosis por falta de oxigcnaci6n. 

b) Aparato Respiratorio.- Tos, si es seca o acompañ! 

da de expectoraci6n, si es así, sus características: Disnea 

de esfuerzo, sudoraci6n nocturna, fiebre vespertina, nnor~ -

xia, pérdida de peso, cianosis. 

c) Aparato Genito Urinario.- Investigamos en mujeres: 

menarca, menstruaci6n, ritmo y cantidad de flujo, duraci6n -

(una cantidad de flujo menstrual exagerado nos puede prov~ 

car una anemia aguda), presencia de coágulos, c6licos, si e~ 

tos Últimos sonantes o después. Si es satisfactoria la mic 

ci6n, sus características en color, olor, así como la fr~ 

cuencia de la micci6n (ritmo de la diuresis). Lo que nos d~­

rá la pauta para pensar o desechar algún problema renal. 
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d) Sis ter.la Endocrino. - Aquí enfoc:1rcmos nucstr~1s prE'_ 

guntas a conocer si existen slntomas de diabetes coma son: 

Polifagia (hambre excesiva). 

Polidepsia (sed excesiva). 

Poliuria (orina aumentada). 

Pérdida de pe'o. 

Hipertiroidismo.- Diarreas frecuentes, temblor dl¡i­

tal, hiperhidrosis manual, intol~­

rancia al calor, taquicarJins, c~­

falcas, san signo y síntomas que -

nos pueden llevar al descubrimic~­

to de este padecimiento. La may~ -

ría de los pacientes que los pad~­

ccn, lo saben. 

Hipotiroidismo.- Bradilalia (disminución en la cnp~­

cidad de la expresión), bradipsl 

quia (disminuci6n en la capacidad 

mental), intolerancia al fria, mix~ 

dema (también llamado edema sin g~­

detc, es debido a la acumulación de 

líquido intracelular). Estos son 

los síntomas más característicos. 

Hiperparatiroidismo. - C61icos ureterales y la ause,ri_­

cia cortical Ósea, manific~ta 

en el cstuJlo raJiogrjfico nos 
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lleva al diagn6stico. 

e) Sistema Hematopoy6tico.- Sangrado anormal, nos h~ 

rá pensar en problemas en los factores de coagulaci6n. Pet~­

quias y equinosis nos prueba fragilidad capilar, son provee~ 

das por causas casi insignificantes. 

f) Sistema Nervioso.- Irritabilidad, cefaleas, si el 

paciente, las relaciona con algo en particular: llipcrquin.!!, · 

cia. 

g) Organos de los Sentidos: 

l. Ojos: La agudeza visual, cataratas, diplopía. 

z. Oídos: Acúfenos, audici6n disminuída, unilat~­

ral o bilateral, vértigos, desvancc! 

mientes (estos pueden deberse a una 

opresi6n del octavo par craneal). La 

otitis media puede ocasionar una de! 

trucci6n irreversible <lel oído medio. 

3. Olfato: Correcta percepci6n de los olores. 

4. Tacto. 

S. Gusto: Correcta perccpci6n de los sabores. 

Terminamos la historia clínica con un comentario pe~ 

sonal acerca del estado psicol6gico del paciente, su disposi 

ci6n ante el interrogatorio y el tratamiento. 



CAPITULO V 



V. ANESTESICOS LOCALES 

Uno de los medicamentos usados con mayor frecuencia 

en el consultorio dental es el anestésico. Es por ello que 

hemos considerado de su importancia hablar en este trabajo 

de ciertas nociones con respecto a su farmacología, su modo 

de acci6n, y los caminos seguidos por él para su absorci6n, 

metabolismo y eliminaci6n. 

Consideramos lograr con estos conocimientos un uso -

más racional y adecuado de estos fármacos. 

El mismo nombre de anestésico local es, por sí mismo, 

muy explícito: son compuestos que deprimen la conducci6n de 

estímulos dolorosos desde el área donde son aplicados hasta 

el S.N.C. siempre en forma reversible. 

ESTRUCTURA.QUIMICA 

Todos los productos usados en odontología como ane~­

tésicos son sintéticos a excepci6n de la cocaína que, como 

ya se dijo anteriormente, es extraída del árbol de la coca 

(Eritroxilon-coca). 

Desde el punto de vista químico, estos anestésicos -

sintéticos se dividen en dos grupos: 
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l. Anestésicos que contienen un enlace éster. 

2. Anestésicos que contienen un enlace amida. 

Esta diferencia química produce a su vez diferencias 

en su metabolismo, la duraci6n de su acci6n y sus efectos s~ 

cundarios. 

GRUPO ESTER. - Ejemplo: ~leplilcaína. 

[Ver f6rmula general Fig. III) 

Este grupo puede sufrir una subdivisi6n ulterior de 

orden químico o sea, del ácido aromático que está formado 

por el radical 1 y su grupo carboxílico unido a él. En los 

anestésicos locales más usados este ácido puede ser benzoico, 

el paraminobenzoico o el M- aminobenzoico. Estas diferencias 

químicas nos proporcionan diferencias farmacol6gicas que van 

a manifestarse en forma especial en sus efectos secundarios. 

También se puede modificar la porci6n alcoh61ica, i~ 

traduciendo un grupo amino terciario, esto va a verse manl -

festado en el cambio de potencia y duraci6n de la acci6n de 

estos anestésicos. 

GRUPO AMIDA.- Ejemplo: Lidocaína (Xilocaína). 

[Ver f6rmula general fig. IV). 

Este grupo es menos heterogéneo químicamente que el 

anterior. 

En el grupo amida el radical 1 corresponde genera! -



mente al hidrocarhuro arom~tico xilcno o sra, pucJc cstnr 

unido al grupo amino xili<lina: en este Último caso se con~ 

cen como xili<linas. En la prilocaína ~itanest) ancstGsico <le 

reciente fabricaci6n 1 el tolvcno o la totuiJina sustitU)'cn 

al xileno o a la xilidina. Tarnbi6n pueJc haber diferencias 

en la porci6n sustituida del ~cido amino acético <lcl grupo 

amida que conducen a dif~rcncias en el metabolismo y. en la 

duraci6n de la acci6n. 

Si consideramos la cstructt1ra química <le estos com 

puestos desde otro ángulo, vemos c1uc todos son amidas d6bi! 

mente b6sicas siendo, por lo tanto, poco solubles en agua. 

Este Jcfccto puede corregirse mediante la formaci611 Jcl clo­

rhidrato. 

La soluci6n así obtenida, presenta una reacci6n lig~ 

ramentc ácida, pero permite la inyccci6n de soluciones mucho 

más concentradas del medicamento. En las pomadas anestésicas 

se usa la base libre, puesto que sus propiedades lipofílicas 

permiten hacer preparados concentrados. 

Los anestésicos que se encuentran en prcsentaci6n t~ 

pica son: 

l. Xiloca(na o Lidoca(na: Spray y ungüento. 

Z. Pontocaína o tctracaína: Prcscntaci6n líquida. 

3. Benzocaína. Se presente en ungüento y soluci6n. 
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Formula quneral 

GRUPO F:STER: 

Formula general 



i .! 

Ai\ESTESICOS LOCALES MAS USADOS 

Nombre Oficial Nombre Comercial Estructura Química 

l. 

2. 

3. 

4. 

s. 
6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

Procaína :\ovocaína Ester PABA 

Butctnmina Monocaína Ester PABA 

Tctracaína Pontocaína Ester !'ABA 

Propoxicaína Ravocaína Ester PABA 

Benzocaína Ester PABA 

Metabutetamina Unacaína Ester MABA 

Metabutoxicaína Primacaína Ester ;,!ABA 

Meprilcaína Oracaína Ester BA 

lsobucaína Kinca ína Ester BA 

Lidocaína Xilocaína Amida 

Mepivicaína Carbocaína Amida 

Pirrocaína Dinacaína Amida 

Prilocaína Citanest Amida 

PABA Derivado del ácido Paraminobenzoico. 

MABA = Derivado del ácido M - aminobenzoico. 

BA Derivado del ácido benzoico. 
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V.l MECANISMO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES 

Los anestésicos locales que son más usados actualme~ 

te actúan deprimiendo pasajeramente las fibras nerviosas y 

produciendo anestesia de unos minutos a unas horas de durn 

ci6n sin lesionarlas. 

Según sea el tipo y el tamaño de las fibras nervi2 

sas afectadas por el efecto anestésico, se observará en 

ellas la disminuci6n de otros tipos de impulso, no s6lo el 

doloroso. 

Clínicamente el orden general de pérdida de funci2 

nes es el siguiente: 

!) Dolor. 

2) Temperatura. 

3) Tacto. 

4) Propiocepci6n. 

5) Tono muscular esquelético. 

En resumen, los medicamentos anestésicos locales d!­

primen fibras no mielinizadas primero, y en último lugar las 

fibras miclinizadas mayores. El tiempo necesario para que e~ 

micncc la acci6n es más corto para las fibras menores y, asl 

mismo, la concentraci6n del fármaco necesaria es menor. 

El mecanismo de acci6n de los anestésicos locales no 

está aclarado en su totalidad, aún cuando ya se conocen m~ 

chas aspectos de interés en él. 
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Se ha encontraJo que los anest6sicos locales ejercen 

efectos progresivos sobre la conducci6n de los impulsos <le -

las fibras nerviosas. 

Los cambios m6s importantes observados son los si 
guientes: 

a) Aumento en el umbral de exitaci6n. 

b) Disminución progresiva en la amplitud del pote! -

cial de acci6n. 

c) Moderación <le la velocidad de conducci6n hasta el 

cese total de la propagación. 

Como se dijo antc'r.iormcntc, en un.:t fibra nerviosa v~ 

luminosa estos efectos no se producen simultáneamente, ni 

con la misma intensidad en todos los elementos, porque cantl 

dades variables del ancst6sico se difunden a profundidades -

distintas y que los axones del nervio presentan diferencias 

en su sensibilidad. 

Nodo de Acción.- La mayor parte <le las solµciones 

anestésicas locales se preparan con sales Je la droga. Actua! 

mente, se cree que es la fracci6n no ionizada del mcdicame~· 

to la que penetra a trav~s <le la membrana del nervio. 

Un tejido con ~I ácido, como el que hay en focos Í!­

fccciosos o inflamatorios, origina preponderancia de la fo!­

ma i6nica; por lo tanto, la penctraci6n de la membrana sería 

muy pobre y el efecto anestésico no existiría. 



Los anestésicos locale' bloquean la conducción de i~ 

pulsos nerviosos sin desporalizar la membrana. La membrana -

es estabilizada por algún mecanismo, de manera que se logra 

la elevaci6n del umbral y lu membrana no se despolariza en -

forma normal. 

Se considera que la membrana del ax6n nervioso es 

una capa bimolecular de moléculas lfpidas polares, dispue~ 

tas con las porciones hidrof6bicas de las moléculas vecinas. 

Las porciones hidrófilas de los lfpidos son vecinas de molé­

culas proteínicas hidr6filas que tienen cadenas laterales no 

polares interpuestas entre las moléculas lÍpidas. 

El lugar donde los anestésicos locales tienen acci6n 

es a nivel de esta vaina de lipoprotefna. Se piensa que .en -

esta forma se evita el aumento de la permebilidad asociado -

con el paso del impulso nervioso. 

El mecanismo que siguen es el siguiente: 

l. Interposici6n de cierto número de moléculas extr! 

fias en la vaina de lipoprotefna. 

z. El desplazamiento de las moléculas lfpidas hasta 

cierta distancia. 

Aunque los anestésicos locales son estabilizantes de 

membrana, lo cual interfiere tanto con la permeabilidad del 

sodio como del potasio, su efecto más importante probableme~ 

te guarde relaci6n con el aumento transitorio de permeabill· 



dad del sodio co~o del pot3sio, su efecto m5~ importa11tc pr~ 

bnblcmcnte guarJe rclaci6n con el alimento transitorio Je rcr 
mcabilidad para el sodio, Jespu6~ Je una ligc1·¡1 dcspola1·iz~­

ci6n de la membrana <lel nervio. 

Absorci6n, Destino y Eliminación. - Los anc=-té-sicos -

locales ligeramente solubles se abso1·ben poco si se aplican 

a las mucosas. La mayor parte de los anest6sicos lochles s~­

lublcs se absorben t6picamentc con mucho mds facilidad de la 

que se admite. Este es un factor importante que explica m~ 

chas reacciones por dosis excesivas. 

Cuando la soluci6n anestésica local se deposita ccx­

ca de una fibra nervinsn, o se infiltra en la proxirai<lad de 

lns terminaciones nerviosas sobre las que se desea que actóc, 

el fármaco no s6lo se difunde hacia dichas áreas, siho que • 

se propaga también en otras direcciones. 

La corriente sanguínea de los capilares, arterias y 

venas adyacentes acelera la climinaci6n del anestésico que · 

pasa por dichos vasos. 

Por esta raz6n, se añaden a las soluciones anestési­

cas substancias vasoconstrictores como la cpincfrina (adren~ 

lina), lcvartcrenol, fcnilcfrina, en concentraciones sufí 

cientes para producir una vasoconstricci6n, estas substa~ 

cias combaten la acci6n vasodilatadora de algunos ancstési 

cos locales, logrando una mayor duraci6n de su efecto. 
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El destino metab6lico Je los anestésico• locales ha 

merecido poca atcnci6n. Los mejores datos disponibles se re­

fieren a la procaína, 6sta es, en su mayor parte, degradada 

por la colinesterasa del plasma a nivel hepático y eliminada 

por orina. 

EFECTO SOBRE APARATOS Y SISTEMAS 

Los anestésicos locales comprometen todas las ncur~­

nas como también otros diversos tejidos con los cuales se p~ 

nen en contacto. Estos sistemas incluyen fibras se_nsoriales, 

motoras, ganglios, porciones del sistema nervioso central y 

varios tejidos musculares. Como resultado la referencia ter~ 

péutica a las llamadas acciones locales de tales agentes es 

simplemente una manifestaci6n dosis, sitio, método de adm! 

nistraci6n,_dimcnsiones de la fibra nerviosa y las propied~ -

des físicas del agente empleado. 

Clínicamente los efectos más serios están relaciona­

dos con el S.N.C. y los aparatos cardiovascular y respirat~­

rio. 

Sistema Nervioso Central.- La mayoría de los anest!­

sicos locales, si se absorben en cantidad suficiente, prod~­

cirán estimulaci6n del sistema nervioso central. 

La extensi6n de dichos efectos, dependen principal -

mente del agente en cuesti6n y de la concentraci6n de la dr~ 

ga, así como del m6todo y velocidad de administraci6n. 
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Los niveles sanguíneos elevados de tales agentes pucJcn pr2-

ducir cxcitaci6n, aprchcnsi6n 1 dcsoricntnci6n 1 confusi6n, 

temblores r convulsione~ clínicas. 

Este tipo de cstimulaci6n del S.S.C. casi sic1nprc va 

seguida de deprcsi6n y postraci6n. Puede presentarse despu6s 

la muerte debido a insuficiencia respiratoria, co1no rcsult!­

do de la dcpresi6n bulbar. 

Tnles efectos sistémicos son factibles de ser más im 

portantes con la cocaína, que con otros miembros del grupo y 

pueden posiblemente ser responsables, en alguna forma, de 

las cualidades adictivas Je este agente. 

De manera adicional, la facilidad Je tales ageritcs 

para pcnentrar la barrera hcmatoenc6falica ofrece tambi6n 

una amplia explicaci6n de porqué drogas incluso rápidamente 

hidrolizables, como la procaína, produce claros efectos so -

bre el S.N.C. cuando se absorben concentraciones suficientes 

en la corriente sanguínea. 

Efectos Cardiovasculares.- La mayoría de Jos anest6-

sicos locales, con cxcepci6n de la cocaína, producirán <lil~­

taci6n arterioral debido principalmente a una acci6n directa 

sobre los músculos lisos parietales, probablemente por la i~ 

terfcrencia con la acci6n acopladora del calcio sobre la exi 

taci6n y la contracci6n, la cocaína posee la particular c~ -

racterística intrínseca de bloquear la cantidad de norodrcna 

lina a nivel de las terminales nerviosas simpátic~~, prole!-
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gando as[ la acci6n adr~nergic~ y fomentando la vasoconstriE 

ci6n. Clínicamente pcqucfias cantidades sistémicas <le ancst6-

sicos locales tienen efecto poco apreciable sobre la contra~ 

tibilidad de los vasos sanguíneos. 

La absorci6n y aJministraci6n excesiva de estos anc.2_ 

tésicos en la corriente sanguínea pueden provocar, sin cmba.!. 

go, una vasoconstricci6n generalizada que lleva a hipote~ 

si6n sostenida y colapso cardiovascular. 

Generalmente, junto con esta acci6n sobre los vasos 

san~uíncos, hay un efecto depresivo directo sobre el miocar­

dio. Se desarrolla también, con concentraciones suficientes, 

sobre el coraz6n acciones que comprenden una reducci6n en la 

exitabilidad y contractibilidad del miocardio, observándose 

frecuentemente bradicardia. El gasto cardiaco disminuye y 

puede progresar rápidamente un paro cardiaco. 

Toxicidad.- Se ha hablado de las manifestaciones que 

acompañan a la rápida absorci6n de los anestésicos y compre.ri. 

den la estimulaci6n del S.N.C. seguida de dcpresi6n, difu 

si6n cardiaca y vasodilataci6n generalizada. Indi~amos ta~ 

bi6n que la toxicidad es proporcional al nivel sangúineo del 

agente y ese nivel guarda relaci6n con la velocidad de absor 

ci6n frente a las velocidades de rcdistribuci6n y metaboliz! 

ci6n. 

Otros factores que tienen concurso en la toxici<lad -

de los anest6sicos, son la potencia, la concc11traci6n, la do 

mA mtS MI IEBE 
SAUI BE LA BISU9lECA 
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sis total y la velociJnJ de inyccci611 <le la droga; el área r 
las características vasculares del sitio de la inyccci611 y 

el estado clínico del paciente. 

Las reacciones adversas a los anestésicos locales no 

son raras. Y además rs difícil realizar un estadística signl 

ficativa ya que la mayoría de los odont6logos se niegan a 

dar a conocer sus cx1>cricncias. 

Se puede decir que todas las manifestaciones t6xicas 

son debidas a la rápida absorci6n y a la producci6n Je los -

elevados niveles sanguíneos. Las idiosincrasias o hipcrscns! 

bilidad es muy rara y probablemente s6lo responsable de me 

nos del 1\ de todas reacciones a estos anestésicos. 

Naturalmente, como sucede en casi toUas las drogas, 

pueden desencadenarse reacciones o síntomas t6xicos en p~ 

cientes con padecimientos hepáticos. 

La hipersensibilidad a los anestésicos locales se o~ 

serva en raros individuos. Por lo general, con atcccdentes 

alérgicos. La reacci6n que se presenta produce dermatitis 

alérgica o un ataque asmático, o en ocasiones, el caso puede 

evolucionar hasta producir una fuerte reacci6n anafilactoide. 

Esta sensibilidad se encuentra habitualmente con anestésicos 

locales del tipo de la procalna, que puede mostrar sensibili 

dad cruzada con otros miembros de la familia del paraminobe~ 

zoico. La li<locaína y otras amidas no prc~cntan esta scn5ibi 

lidad cruzada y pueden utilizarse en estos casos. 
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Manejo de estas reacciones.- Existe considerable di~ 

cusi6n acerca de cuál es el tratamiento adecuado frente a 

convulsiones inducidas por anestésicos locales. La recomend~ 

ci6n más común que escuchamos es la administraci6n de dosis 

sedantes profilácticas de barbitúricos con efecto de contr~­

rrestar las convulsiones, no es confiable ni aceptada. 

La mayoría de r6gimenes recomiendan oxigeno y el uso 

de relajantes musculares, como la succilcolina, para contr~­

rrcstar los efectos convulsionantes intravenosas de los ane~ 

tésicos locales no se ve directamente alterado por inhalaci6n 

de oxigeno, el alivio de cualquier anoxia resulta sin duda -

benéfico, puesto que la dosis mínima disminuye en presencia 

de anoxia. 

Los bloqueadores neuromúsculares pueden estimular in 

suficiencia respiratoria si se les emplea de manera corree -

ta, y los barbitúricos aumentan la depresi6n cardivascular -

causada por los anestésicos locales. Sin embargo, está indi­

cada el empleo intravenoso de un barbitúrico de acci6n breve 

como el tiopental, una dosis de 30 a 50 mgrs. por minuto, 

acompafiándolo de la administraci6n de oxígeno, puede ser el 

procedimiento más seguro de utilizar en tales condiciones. 

La hipotensi6n arterial deberá tratarse con líquidos 

administrados por vía endovenosa y drogas vasoprcsoras, ha~­

ta que se obtengan presiones normales. 

En caso de colapso circulatorio, está indicada la re 



sucitaci6n inncdiat:1, (On 0~(grno y ~as:ij~ c:irdi:1co, en caso 

neccs~1rio, el a~pc..:to m!i~ imp1irt:-int1.,.• en el uso Je los ancstQ 

sicos locolc~ C$ c~ta1· ¡1r~parallos par:1 ct1all¡ui01· eventual! -

Jad, procurando tener ~iemprc ct l;i nwno oxígeno y barbitúrJ.­

cos de acci6n corta para po~lcr usarlos lle inmeJiato. 

V.2 CO~IPLIC.\CIO:\[S !.OCAi.ES E~ L\ .\PI !UCIO~ DE 

ANESTES 1 COS LOCALES 

El objeto de este cap!tulo es exponer algunas compli 

caciones que pueden acompafiar o ser secuelas Je u11a inr~f 

ci6n de anestésicos local es. En 61, enumeramos algunas de és 

tas, de tipo local, que el u.so intliscrir.1innJ.o r falto de cu_!. 

dado de agujas y substancias ancst6sicas pueden provocar. 

Si en el consultorio no existen asepsia y Llntiscpsia 

escrupulosas de las agujas y jeringa, podr~ provocarse tina -

infccci6n leve, en ocasiones limitadas al paroJonto o a los 

tejidos profundos, como el espacio pterigon1axilar. Debemos -

hacer hincapi6 en que a6n cuando en la mayoría Je los ocasi~ 

nes la infccci6n que se presenta, como consecuencia de esta 

contaminaci6n, es leve, puede darse el caso de p1·0\'ocar i~ 

feccioncs mds graves. 

2. Reacciones de los Ancst6sicos T6picos o Inyect~ 

bles. 

La descamaci6n epitelial consccuti\·n a la aplicaci6n 

de anestésicos locales. 
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Esta <lcscamaci6n se Jcb~ a una ~1pl icaci6n muy pro lo!!_ 

gada de un anestésico local, o también, a una hipcrscnsibill 

dad de los tejidos. 

Las reacciones alérgicas locales se presentan corno -

vesícula en la mucosa bucal o en los labios, )'deben scrvi!­

nos como una scfial de alarma, para que en el uso posterior -

de los anestésicos tomemos ciertas precauciones y utilicemos 

una soluci6n de composición diferente en ese paciente. 

3. Rotura de Agujas. 

Este tipo de accidentes eran comunes anteriormente, 

pero la evoluci6n en la calidad de las agujas lo ha evitado 

casi totalmente. En caso de presentarse, generalmente no re­

presenta mayor problema. 

4. Mordedura de Labios. 

Esta complicaci6n es más frecuente en nifios. Por lo 

que debe recomendarse al paciente y su acompañante, evite 

morderse y pellizcarse la zona adormecida. 

En algunas ocasiones, es necesario colocar un rollo 

de algod6n sujeto por medio de seda dental, protegiendo la -

zona anestesiada. 

5. Enfisema. 

Esta es una complicaci6n rara en Ja inyecci6n de 

anestésicos. Esta es la penetraci6n de aire en los planos 



aponcur6ticos. Un signo c.tractcrfstico de esta afccci6n es ~ 

la crcpit¡1ci6n de la :011:1. 

6. Traumatismos Je la Inyccci6n. 

La t6cnica supra¡lcri6stica ~uclc pro\·ocar reacciones 

como edema, dolor persistente y, en ocasiones una pcqucíla ul 

ceraci6n. 

El edema se debe a una infiltrnci6n rápida o exccsi-

va. 

La pcrforaci6n de una arteria se manifiesta con la -

aparici6n de hematomas. 



CAPITULO VI 



VI. TECNICAS DE A:\ESTl:SIA 

a) Equipo y Materiales. 

En Odontologla se utili:an dos tipos de jeringas: 

l. La jeringa con cartuchot que es la n1ás utili:ada 

por los dentistas y a la que se le l1an rcali:a<lo mejoras, e~ 

roo son: el sistema de cargado por uno de sus }¿¡Jos y el co~­

tar con un dispositivo de aspiraci6n. 

2. La jeringa de vidrio, muy poco utilizada en el 

consultorio dental. 

Las agujas que se utilizan son de acero inoxidable, 

porque este material disminuye en gran proporci6n el pcll -

gro de rupturas. 

También en las agujas hay de dos tipos: 

l. Las agujas No.23, de cuatro centímetros de larga. 

para inyecciones profundas. 

2. Las agujas No.25, de 2.5 cm. de largo, para inye~ 

cciones poco profundas. 

Entre las agujas encontramos las de bisel largo y 

las de bisel corto. Estas 6ltimas son las más t1saJas. 
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b) Anestesia Locoregional. 

La anestesia local, también denominada locorcgional, 

se divide en dos grupos: 

l. Bloqueo de Campo.- Es la creaci6n de una valla de 

intercepci6n de los estímulos dolorosos en torno al campo 

operativo, mediante la administraci6n de un anestésico local 1 

como por ejemplo una inyecci6n supraperi6stica. 

2. Bloque de Nervio.- Este tipo de bloqueo se logra 

con la aplicaci6n del anestésico local en un nervio, o en 

las regiones cercanas a él, encontrándose éstas a distancia 

del área que se desea intervenir, pero que es inervada por -

él, como en el bloqueo del nervio dentario inferior. 

c) Técnica Supraperi6stica. 

En esta técnica debe depositarse la soluci6n anest~­

sica sobre o a lo largo del periostio, para difundirse prim~ 

ro a través del periostio y del hueso cortical, hasta llegar 

al plexo alveolar superior de los nervios que se alojan en -

el hueso esponjoso. 

La técnica de la inyecci6n supraperi6stica está indl 

cada s6lo en el maxilar superior, debido a que el hueso, más 

denso, de la mandíbula no permite una rá~ida y correcta dif~ 

si6n de la soluci6n anestésica. 



T6cnica. 

El operador dcbcrd anntcncr el labio y el carrillo 

del paciente distcnJi<los, a fin tlc poder Dflrcciar li1 l[nca 

de separaci6n de la mucosa alveolar y la cnc(n inscrtaJa. 

Se insc1·tará la :1guja en la mucosa alYcolar, cerca 

de la línea mucogingival, Jcpositan<lo de inmcJ1ato lJna got¡1 

de soluci611 anestésica en ese punto; posteriormente, se diri 

ge la aguja hacia la regi6n apical del diente que se desea · 

anestesiar. Ante~ de llegar al periostio, Je gritn scnsjbili­

dad, se inyectan una o dos gotas de so1uci6n. Para evitar 

que la aguja resbale sobre el periostio, ~e aconseja <lirigi! 

la en forma de que haga un ángulo obtuso con el hueso. La 

profundidad de la inscrci6n no debe ser mayor de unos cua~ 

tos milímetros. Al inyectar lentamente la soluci6n debemos 

vigilar la isquemia provocada e impedir que rxistn disten 

ci6n e hincha:6n de los tejidos de la :ona. 

d) Bloqueo del Nervio Dentario Inferior. 

Con esta t6cnica, tambi6n llamada bloqueo mandibular 

o anestesia troncular, obtendremos efecto anestésico <lcl ne! 

vio dentario inferior y sus rn1nus terminales: mentoniana e -

incisiva. También, con esta técnica, se anestesia el nervio 

lingual y bucal, porque estas estructuras en su trayecto p~­

san cerca de la zona de la inyecci6n (espina de Spix). 
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Técnica.- Se coloca el Jedo índice en la mano i~ 

quierda (esto si se va a inyectar en el lado derecho Jel P!­

cicntc), en el surco gingivobucal o fondo de saco, a nivel -

de premolares, procurando que la ufia se encuentre orientada 

hacia arriba, se desliza el dedo 11acia atrás, en contacto 

con el pliegue, hasta apreciar que se toca la eminencia de 

la línea oblicua externa de la mandíbula, continuamos desll· 

zando el Jedo sobre esta eminencia, al llegar a la altura del 

61timo molar, se gira el dedo, de modo de orientar la ufia ha 

cia la línea media volvemos a deslizar el dedo y sentimos la 

deprcsi6n correspondiente a la línea oblicua externa, y, en 

ese momento, suspendemos totalmente los ~ovimientos.--NOTA: 

Si aquí se toca la bola adiposa de Bichat, la presionaremos 

hacia abajo y hacia atrás para liberarla del paso de la _ag~­

ja--. Entonces, colocamos el cuerpo de la jeringa dcscansa~­

do sobre los premolares del lado opuesto, en este caso del 

lado izquierdo (la jeringa se encuentra equipada con aguja 

larga y hemos procurado dirigir su bisel hacia el hueso). Sl 

guiendo esta trayectoria, realizaremos la punci6n, aproxim~­

damente un centímetro atrás del centro de la uña. En esta 

técnica la aguja, si está correctamente colocada, no deberá 

penetrar más allá de 13 mm., ya que, de estarlo, chocará con 

la espina de Spix. 

Habiendo tocado hueso, depositaremos en ese lugar 

aproximadamente 1/2 cartucho, en forma lenta (e.tamos blo 

queando en este momento el nervio dentario inferior y sus ra 



mas mentoni:rna e inci~i,·a1. Al tcrr.11n:1r de depos1t;ir la mi 

tnJ del cartuci10 c1l c~c ~itio, rct1·occJcmo~. poco m~s n me 

nos, ln mitad JC'l camino f('corriJo por la~guja y dcpo~it.:uno~ 

ahora el resto del c3rtt1cl10 1 logrando bloqt1e:11· el li11gt1~11 y 

el bucal. 

Con esta t~c11iCil obtencmo~ nnc~tcsia profunda en un 

lapso <le cinco ;i Jic: min11to~, iniciánJo~r co11 ~cn~;1ci6n <le 

hormigueo y calc-r en la coraisura Je los labios, cxtcndiénd~· 

se posteriormente n la línc~ media, a la punta )' :11 borde Je 

la lengua, del 1:1Jo correspondiente, l1asta llegar a un com 

pleto adormecimiento. 

Errores en la inscrci6n de la ng11ja en la técnica 

del nervio dentario inferior y sus consecuencia~. 

Nos parece interesante enumerar los errores más comu 

nes en que se cae Jurante la práctica de esta técnica anest~ 

sica y las consecuencias que estas faltas acarrean en el P!­

cicnte. 

l. Punci6n alta y profun<la. 

2. Punci6n alta y superficial. 

3. Punci6n baja r supcrf;cial. 

4. Punci6n baja y profunda. 

-NOTA: será la línea oblicua interna y la poslci6n -

de la aguja durante la inserci6n la que nos determine lo al­

to o lo bajo de ésta.-
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l. Punci6n alta y profunJa.- Se percibe 3Jormecimi~~ 

to de la oreja por haber anestesiado el ncr\·io auriculotcmp~ 

ral, o bien, se <lcpositn el anestésico en el mÚ5culo tcmp~ 

ral, proJuciendo trismu~ dolor y sin efecto ancst~sico. 

2. Punci6n alta y supcrfici;1l.- Se Jcp6sita el anc~­

tésico en la inscrci6n anterior Jcl mósculo tempo1·a1, t'roJ~­

cicndo trismus,dolor y ausencia de cfC'cto ancstt!sico. 

3, Punci6n baja y superficial.- Ct1:ifülo ocurre ésto 

no hay efecto anestésico, ni ningu11¡1 complicaci6n asocinJa. 

4. Punci6n bnja y profunJa. + Cuando se coloca en c~­

ta form:1 pueden prescntar~c las siguientes complicaciones: 

a) El anestésico puede ser <lcpositn<lo en el músculo 

ptcrigoidco interno, provocando dolor, trismos, y la auscn 

cia del efecto ancst6sico. 

b) Si se coloca la soluci6n muy profundamente puede 

depositarse en la glándula par6tida, ancstcsian<lo las ramas 

terminales del nervio facial, tcmporobucal, y ccrvico facial, 

provocando la parálisis <lcl lado corrcspon<licntc de la cara. 

c) Si la inscrci6n es muy atrás, puede anestesiarse 

el músculo constrictor superior de la faringe, creando la 

sensaci6n de no poder respirar. 

e) También en esta inserci6n incorrecta, puede llega! 

se a colocar el anestésico dentro de la vena facial, provoca~ 
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do toJas las rcaccion('S far1nacológicns del caso: cefaleas, 

bradicardia s~guiJa por una ta~1uicar<lia compensadora y una 

dcprcsi6n rcspirJtorin. 

e) Bloqueo del Xcrv10 ~lcnto111ano.- Este l1loc¡l1co es 

coloca<lo a la altur:1 del a~u.icro mentoriano Je la mandíbula, 

logr6ndosc anestesiar tanto el nervio mcntoriano, 4uc ¡1or 61 

emerge y que incrva todos los tejidos blanl!o~ desde la zona 

de premolares hasta la ![nea media. Asf mismo, se bloquea el 

nervio incisivo, c1uc es la otra rama tcr1ninal del nervio <len 

tario inferior, r que inerva la estructura 6~ca y pulpa de 

los dientes situados en la misma :ona (de premolares hasta 

línea media). 

El agujero mcntoriano se localiza en el cuerpo de la 

mandíbula, aproximadamente entre 2.5 y 3 cms. Je la línea me 

dia y al centro entre los bordes superior e inferior, entre 

los ápices de ambos premolares, ligeramente más adyacente al 

ápice del segundo premolar. 

Este agujero se presenta con una disposición dP atrás, 

arriba y afuera. 

Posici6n del Paciente. 

Con el plano oclusal inferior paralelo al piso, el -

operador deberá colocarse a un lado y atrás del paciente. 

T6cnica.- Se retrae la camisura labial hacia atrás y 

abajo, tornarnos la jeringa, colocando el cuerpo de la ni$ma 
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en forma perpendicular al plano oclusnl inferior, d1r1gimos 

la aguja hacia el ápice del segundo premolar, con una angul~ 

ci6n, hacia atrás, de 45° al respecto del eje longitudinal 

del mismo premolar, y 45° con respecto al eje IongituJinal 

de ambos premolares hacia afuera. Se inserta la aguja co11 

el pliegue gingivobuca1 o fondo de saco, y se profundiza ha~ 

ta tocar hueso (la aguja que es corta en este caso, penetra 

aproximadamente 3.5 mm.)¡ se deposita el anestésico en este 

momento colocando entre un cuarto y medio cartucho, obtcnien 

do anestesia profunda en un lapso de dos a tres. 

Si a6n existiésc sensibilidad en el frenillo labial, 

pondremos un punto supraperi6stico en el lado opuesto del 

mismo frenillo. 

f) Bloqueo de los Nervios Dentarios Posteriores. 

Esta técnica es también conocida corno bloqueo cigom~ 

tico o bloqueo de la tuberosidad. 

Posición del Paciente.- Colocamos al paciente de m~­

nera que la cabeza, cuello y torax se encuentren en línea 

recta, e inclinamos el sill6n hasta que el plano oclusal s~­

perior forme un ángulo de 45° con respecto al inferior. 

T6cnica.- Se coloca el dedo Índice en el fondo des~ 

ca, a nivel de los premolares superiores del lado que se d~­

scc anestesiar. Se procede a dcslizarlo l1acia atr~s, hasta -

lograr tocar la eminencia o ap6fisis cigomfitica, seguimos de~ 



li:anJo el dedo para tocar la car~t posterior de <lichaR es 

tructuras anat6micari. 

Tomamos la jeringa (con aguja corta) de tal forma 

que se encuentre pcrpcnJ1cular al plano oclusal superior. 

Realzaremos la punción a la nltura del ápice de la raí';'.. di_::­

tovestibular del scgunJo molnr 5upcrior en fo11~0 de saco, 

profundi:ar~mos aproximadamente díe: milfmctros y nos cnco~­

tramos en los agujeros dentarios posteriores que están loc~­

lizados en la porci6n distal de la cara convexa del maxilar. 

Debe recordarse que la jeringa lleva una angulaci6n 

de 45° con respecto a la línea media, hacia nfucra. 

En este momento, infiltramos aproximaJamcnte medio 

cartucho y en un lapso <le 3 n 5 minutos obtendremos anest~ 

sia de los tres molares, a cxccpci6n <le la ra[: mcsiovcstib~ 

lar del primer molar, por lo que en este lugar pondremos un 

punto supraperi6stico. 

g) Bloqueo de los Nervios Medio Anterior. 

Tambi6n llamado bloqueo infraorbitario o suborbit~ 

ria. 

Estos nervios llevan inervaci6n a la rníz mesiovcsti 

bular del primer molar, así como a premolares, canino e inci 

sivos hasta la línea media. 

El nervio suborbitario, nl salir <lcl agujero Jcl mis 

mo nombre, emite las ramas: nasal, labial, y palpcbral, que -
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incrvan las síguicntC'~ estructur:-i:;: 

Nasal: Piel de la nariz del lado corrcspondi~nte. 

Labiales: Labio superior y parte del carrillo. 

Palpebral: Párpado inferior. 

El agujero suborbitario se locali:a aproximatlamcntc 

a un centímetro abajo y al centro de la escotadura infraorbi 

taria y a un centímetro afuera del ala Je la nariz. Forma el 

plano de Ballet con la pupila y el agujero mentoniano. Este 

agujero suborbitario presenta la siguiente orientación: 

atrás, arriba y afuera. 

Posición del paciente.- Teniendo en cuenta ln oric!!_­

taci6n del agujero, la colocación del paciente será la misma 

que se utiliza para el bloqueo cigomático. 

Técnica.- Basados en las referencias anat6micas an 

tes mencionadas, localizaremos el agujero suborbitario, en 

forma externa ahora, pedimos al paciente que cierre la boca 

y colocamos el cuerpo de la jeringa a 45º hacia afuera con 

respecto a la línea media y así, respetando esa posición y 

basándonos en la localizaci6n externa, penetramos con la ag~ 

ja en el fondo del saco, hasta sentir por fuera que hemos ªl 
canzado el agujero. Seg6n la constitución del individuo pod~ 

mas chocar con la giba canina, de suceder así, se retrae la 

aguja, se coloca S mm. hacia afuera y se inserta nuevamente 

siguiendo la misma t6cnica. 
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La aguja no Jebe pc11vtr~r ~á~ Je .!occ n1i!f~rt1·t,s. 

CuanJo s~ntimos haber llcgaJo nl agujero, s0 coloc:1 

la mitad del cart11cho y, en un lapso de 3 a S minutos, ohtcn 

dremo~ del primer molar ha:-:t.:i 1;:1 línea m0dia. 

h) Bloqueo del Agujero Pnl:nino .\ntL~riGr o ..Jcl Cunduct0 

Incisiro. 

Por este agujero sale el nervio 11J~opalatino 1 que es 

rama, a su vez, del ncr\'io maxilar superior. Este nervio da 

sensibilidad a la mitaJ anterior del paladar y :11 tabi~uc na 

sal (de canino a conino). 

El agujero pal3tino :interior ~e encuentra cubierto -

por la papila incisirn, lo cual nos sirve como punto Je rcfe 

rencia para su localizaci6n. 

Ln papila incisJva se encucntr~1 aproximadamente un 

centímetro atr~s de los centrales superiores y sobre 1;1 lf 
nea media del margen gingivul. 

Posici6n del paciente.- Al igual L\UC todas las t6cnl 

cas de anestesia para estructuras nerviosas del maxilar sup~ 

rior, se coloca al paciente procurando que la cabc:a, cuello 

y torax se encuentren en l[nra recta s61o que en e~ta se so­

licitará al paciente que habra ln boca al máximo. 

Técnica.- Colocaremos el cuerpo Je la jeringa paral~ 

lo al eje longitudinal <le los centrales ~upcrlorcs 1 se liará 



la punci6n al centro exactamente Je 13 pa11ila incisiva h! 

ciendo penetrar la aguja entre 6 r 8 mms., y depositando 1/4 

de cartucho. 

Obtendremos con esta técnic~ anestesia <le la porción 

anterior del paladar (de canino a canino), en un tiempo de -

dos a tres minutos. 

i) Anestesia del Nervio Palatino Anterior. 

Esto estructura nerviosa, que es rama del nervio e~· 

.fenopalatino, da inervaci6n al velo del paladar, en donde se 

dirige hacia adelante y se anastomosa a la altura Uc las ca­

ras distales de los caninos con el nervio nasopalatino. 

El nervio palatino anterior emerge a través del .ªg!!_· 

jero palatino posterior, profundizando entre tres y cuatro · 

milímetros depositamos 1/4 de cartucho y obtendremos anest~­

sia del velo del paladar, porci6n posterior del paladar duro 

(de cara distal del canino hacia atrás). 



CAPITULO VII 



VII. PRECAUCIONES QUE DEBEN TO~l\RSE E~ LA .\PLICAC!O~ 
DE LOS ANESTESJCOS LOCALES 

Nuestros conocimientos cstan incompletos si no con~· 

cernos el riesgo de que existan diferentes accidentes durante 

el tratamiento de nuestros pacientes, es por ello que hemos 

considerado importante la rcalizaci6n de este capítulo donde 

hablamos de estos problemas y su prevenci6n. Dado que este -

tipo de accidentes son propiciados en gran número por el mal 

empleo de los anestésicas. 

Desde luego, debemos ser conscientes de que a pesar 

de todas las medidas de prevenci6n. Pueden llegar a pre•e! -

társenos y es entonces cuando debemos estar preparados para 

enfrentarlos con seguridad y rápidcz, y evitando con ello 

que lo que comienza generalmente como una complicaci6n es de 

fácil soluci6n se torne en otra de mayor gravedad. 

Indicaciones en la Aplicaci6n de los Anestésicos Lo-

cales.- Estas son algunas de las indicaciones o precauciones, 

la experiencia clínica nos muestra para evitar los efectos 

colaterales que se producen con los anestésicos locales. 
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l. Evitar la inyccci6n intravascul;11·. 

Es recomcndabl~ hacer cierta succi6n co11 nuestra 

jeringa antes Je infiltrar el ancst6sico, para asegurarnos · 

de no estar en algón vaso. Par;1 lograr 6sto, se hace ncces!­

rio el uso de jeringas de arp6n y agujas <le calibre No.25, -

no mayor. 

2. Procurar una lenta administraci6n del medicamento. 

Previamente se eligir~ el ar1cst6sico con el cual 1~­

gramos un efecto satisfactorio y la menor toxiJad posible. 

Adem6s de Ja menor cantidad. 

4. En caso de que nuestro paciente tenga tendencia a 

reaccionar a la administraci6n del anestésico con síntomas 

de exitaci6n cortical, se puede recurrir a la ad1ninistraci6n 

o premedicaci6n con algón barbitórico leve. 

S. Se debe observar al paciente mientras se le admi­

nistra el anestésico y aún después de administrado, y en c~­

so de aparecer alguna reacci6n, iniciar de inmediato manio 

bras de reanimaci6n o de sostén. 

Complicaci6n y su Tratamiento. 

l. Síncope.- Una brusca disminuci6n de la tensión ar 

terial puede producir la pérdida pasajera del conocimiento o 

síncope. La caída de la presi6n arterial puede depender de 

una brusca disminuci6n del gasto cardiaco, o de una vasodila 
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taci6n s6bita. El síncope proviene de una aporte inadecuado 

de oxígeno y glucosa al cerebro, como consecuencia de la h!· 

ja del riego sanguíneo cerebral que acompaña a la caída de · 

la tensi6n arterial. 

El síncope se distingue del shock por la pérdida del 

conocimiento, su breve duración y su r~pida rccupcrnci6n 

cuando se suprime el mecanismo iniciador. Cualquier episodio 

de hipotensi6n intensa que dure más de unos segundos puede · 

desencadenar el síncope. El ejemplo más familiar es el epis~ 

dio camón de la lipotimia. 

La lipotimia (síncope vasovagal o vasopresor provi~ 

ne de una caída brusca e intensa de la resistencia periféri· 

ca, probablemente afectando arteriolas y venas, no acompañ~­

do de aumento de gasto cardiaco que suele producirse cuando 

hay vasodilataci6n periférica. 

Tratamiento.- Se coloca al paciente en posici6n de 

Trendelemburg y se le administran fármacos vasopresores como 

hidrocortizona por vía endovenosa. 

Z. Shock.- El shock circulatorio es un estado que p~ 

ne la vida en peligro, en él estan intensamente deprimidos · 

procesos vitales por un riego sanguíneo inadecuado de la ci! 

culaci6n puede depender de una gran disminuci6n del gasto 

cardiaco, del retorno venoso del coraz6n, o de la resiste~ 

cia vascular periférica. De estos tres mecanismos posibles, 

el más frecuente es la disminuci6n considerable del retorno 
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venoso. 

En algunos casos el shock empieza con una vasodilat! 

ci6n periférica masiva. Por otra parte, la vasodilataci6n P! 

riférica invariablemente complica una circulaci6n inadecuada 

durante largo tiempo y puede llegar a ser la causa de la 

muerte. 

Cuanto mayor tiempo dure el shock, peor es el pron6~ 

tico. 

Con el tiempo puede alcanzarse una etapa de shock r! 

fractario, en el cual la circulaci6n continúa dilatándose, a 

pesar de una enérgica terapéutica y una intensa actividad 

nerviosa simpática; al mismo tiempo, el gasto cardiaco cae 

progresivamente por un retorno venoso inadecuado y un riego 

sanguíneo miocardiaco deficiente. La índole del shock rebel­

de o refractario todavía no está muy aclarada, sobre todo el 

papel de las toxinas para provocar la muerte. Se han supue~­

to muchos factores tópicos, la mayor parte se considera que 

nacen en órganos esplácnicos (hígado, bazo, páncreas e inte~ 

tinos) desde donde se distribuyen a sangre cuerpos y linfa -

ejerciendo efectos nocivos principales sobre corazón, pulm~­

nes, microcirculación y sistema ret1cúloendotelial. 

El común denominador en el choque es la disfunción 

celular y la muerte por perfusión insuficiente de los órg! 

nos, esta hipofunci6n impide el aporte de nutrientes metab~­

licos, sustratos y oxígeno a las células, y hace que se acu-
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~ulen productos tcrminnic~s del mel.tbo~ismo. con lo cual se PtH"­

turba el medio ínr.rn y extrnceluldr. lus vi.--ts onr:J6ticus y lns 

funciones de las células. 

Una manifestación ctinica dH .ia hipoperfunción org.':mica 

es la temperatura cutánea menor il 1 a rPcta 1. d consecuencia de 

una vasoconstricción cie lr-1 piel; otr!l es la oliguriu. que rc­

f leja disminución deJ riego sdn<;rni nHo rona 1. 

3. Shock hlpovolémico. 

La disminución del volumen do snagrc por hemorragias. tr~u­

matismos o quemaduras. pueden producir este shock. May que ex­

traer por lo menos un litro de sangre a un hombre normal rlnles 

de que aparezcan los signos de shock; estos desaparecen si se 

devuelve 1a sangro de inmediato. 

El traumatismo impuesto al músculo esquelético tclmbién 

puede provocar shock. cuando la sangre escapa penetrando por 

los músculos. Las quemaduras externas producen shock por pérdi­

da de plasma a nivel de la superficie denudada. a posar de estas 

diferencias. el resultado neto siempre es la h1povolemia. 

El volumen de sangre puede disminuir por otros medios que 

son la pérdida directa de sangre o plasma. El mismo resultado 

puede producirse por vómito. diarrea, obstrucción intestinal, 

acidosis diabética y enfermedad de Addison. todas ellas causun 

grave pérdida de agua y electrólitos. 



Fi. s\ndr0rra• c~l~1i...:-o t.':> u11d <a11Sf.'l;UPtlcl,, d11 una di~:.minuclón 

Eir1uc:a. a~: rr.r.or1~·.· venoso -c:r~stc. c;.1 .. dia·:~·, bel ;u- h~p .... -.tens1ó1~ ai: 

~f.~ria1- t-";t.im'ilüt:lÓTl de \,",\_:;;nn~ct"'pton•s- cH''~.l'/dr::i..:')n Ot:t''. iOSél 

3 tn.p~H. i r~~l ( l ne i U)oc P.rirt~ ! ~ b'~l"dt.: ¡ (·,:, 1;1' td r en0 1 'nr\ ')" nor • .tc:i len.1 J ¡ -

nd~.- P1.H·:~unci6n dc~i9l1<.U de i·)~ .1nJ-?11,,·~. 

1'ri\[•1m¡1-·ntl~. - Ueptfn<l1er.do ·Jo l.J i::a'...i.Sí\, i.1 il~>ticat,;1611 do 

plas.na sanquinou. sa<ltlfn cum¡:>iPLa otr!~l.ról i Los. 

MiP.ntr·as !:iC oucde tr."lsladar .il ~·acil'nt.<! a un rn1;odio hospi­

lal~1:·io ¡;dra ~µl tcvr i~sL1~ tr,1lamient.u !·W puMde a.pi icdr Ffforti t 

de ~O mgs. p0r Víil intramu:::Wt~lilr o ir.r.r·,1vP.nn~.1. sequn l11 scve-

rid0d d~l sb:c:<. 

•1. ShoC!k r~nafilá·-~tf:·o. 

t:stu ns una reacción qrdve. (frecueqtcr.H:-ntt• mortai • que 

se presen~.1 r.m una ~E:rsor~a r.•reviamenLt.• scnsibi 1 izada me.Ji;rnt.e 

la inyecl.:i ún de una S1J~tancia dnterminada. Fst.a su.stun-

ciu paedt-:: so!· una d!·oqa: renici lina o sustancias ext:rü.i'\as como 

suero t~qu1no . .Se 11rcsentn ':11Jy r-.lp1dc1mer.te y la muerte pt1Pdc 

o~-:urTir 11n rt1csti6n de mir1uto~. 

l!~st.í f"(·.,.lsrionnd:;i t:(m ln i ibHr.iciún masiva de histuminu; 

et pac~e:t';e puede qm~jarse de fnllc1 de Hi:-e. m.1reo, cefnlea, 

i::stl•rnui.~ü. pnu·i. ::o e inl·onLi.n('ncia. La pj <d pt11!de presentar 

urt.ir.;il:·_11 o pPtüqt.iins. 

F\icdPn prPstmt.~:--sr: los sonido::; c .. 1ractnrís~icoc;; del Js-
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ma bronquial o colapso vascular pc.·riférico profundo. El cam­

bio m .ás importante en el hombrr1 se presentri en el par·enquima 

pulmonar este es un exudado ricu en protoinas que sale dn los 

capilares pulmonores y l lcn,l los <llvéolos. 

La profilaxis es más importante que el traldmiento. 

Una buena historia clinica puede indicarnos los victimas poten 

ciales. Cualquier manifestación alérgica conocida a alimr.mtos. 

polvo. polen. animales o medicnmnntos puede indicar una sensi­
bilidad natural o adquirida. Si es conocida es indispensable 

evitar absolutamente las sustancias sensibilizantes. 

Las pruebas dérmicas pueden ser útiles para descubrir la subs­

tancia. Utilizando titulnciones altamente diluidas. Finalmente 

es posible hacer profiJaxiR utilizando antihistaminicos. 

El tratamiento del shock anafiláctico es dificil ya que 
un gran porcentaje de los pacientes mueren inmedintamente. 

El broncoespasmo puede ser al i\·iado con adrenal inu a una 
proporción de 1/1000, colocando poi· via subcutanea O. 3 a O. 5ml 
La liberación ma~iva de histarnina puede ser antagonizada con 

difenhidromina, 50 mgrs. por vía intravenosa. El Oxigeno debe­

rá ser utilizado, asl como los corticostcroides en dosis masi­

vas, por ejemplo hidrocortisona 100 a 500 mgrs. por v1a intra­
venosa. y asi impedir una reacción mortal. Es indispensable 

retirar la sustnncia causante del shock. Si el üg~nte causante 

es la penicilina, se puede administrar como antagonista: peni­
cilinasa. También deberá considerarse el tratamiento de apoyo 

en otros órganos y sistemas como ri~ones. corazón. etc .. 

5. Paro Cardiaco. 

La principal causa del paro cardiaco es la hipoxia por 

acumulación concomitante de bióxido de carbono. Existen numerQ 

sas vlns por las cualos amonaza la hipoxla: roflejo vnsovaqal. 



C"'apacidrHl ·· .. il.1i Jl'dlJ1·1J,1, J,t ,,·•,:!crt .ilóru1r:c.J, droqc1s dnpres<'I';l. 

aqt:nLrs arit~Slt'-<.t!C»S. •.Jhstr-L.fTl:·1n rlc: las \'~ol.., •h'í•~ilS. volt.men 

i11dtle.c1Hdo d1~ sun-Jrt"? t.:IITU~.H.t.e y ;111umdlic1s en 1~1 t.r·an:~PnrtP 

d1• ux i CH'nu dP : .-l. S.];~.,¡ l' 

Ot.rd8 l:.1us,1s dt• I p.1ro 1·..tr•1 LHX· r~p1•nL i no son rcf le jos pt·o­

vocados por ffidrl ¡pu 1.ic: 1 é.11 nP j .i t ,ff 1 r:~;t~ )' e ier-t·i~ de:-;Pqtl 1 l i br· i -

os elt•et.i-olíl i('C·S. intC'Jc1lm<'nl1~ l·l !1i~·u><i<1 cl>nduf'e ul aum1:nU1 

de la früCLH~nciu 1·.1r~iiar..i. E.i Bi6xiau l1t~ car·buno t.amt':1··n au:n<~n­

ta lü frecuencid del rulso t1ast...1 aun 1 lPqa a dH.ns conc1.:nt.ra­

cioncs, momento en el cu.:-tl St! pi·psenl..l blo4uc~t• cardiaco con 

hradlcnr·di.1 marcad.i. 

En nl pnro cardí,11·0 el f 1;1r:í•mte Sr' tO!'f¡¡\ r<11ido ~) •Jri.s 

obscuro. Ex1slc sude>r.Jción 1\l oisminuir· ;d pr1·s1ón arterial 

disminuye Pl ricqo scm1niirwD vp;·eiJral. En cst.P rnonwnt<J t1lgun0$ 

pacient.PS vomit.:.tn. i .... as ~,ui •• l.is ::;:.: d1:aum: :-..t> f1j .. Ht eri f!l 

centro; si hay herida quirúrqi,.a la sangre (m el la SP Lornil 

obscuru. El pdr.icnte <>sr.d fld·-.!ido ~ n<.1 presHnt.:J mw:imientns 

r:onvuisi\lt's. fa]Li..l !'~·ps1lin drl:t:H·i.1i, suniúo~ rdrc.Jiacos y l".J.LSO. 

Después d 1~ a lyuncv.; mov i mi 1~r.Lm~ jildcar~tf.·:._;; CP~d ~ n rPsJ~ i rae ión. 

r.uando &e p:·cst!ntc1 e i. µaro C::dt di cH:o. e i coriJ.-::6~1 p1Jt.•de 1.)r.contrar­

sc asistolir.o complctd;r.ente o con fibri ldc~ón. Se hi1 atirmddo 

que en un 90% lk ! L':'i rusos de puro i:ar·d i .1co ós U.> se in i e ia con 

el c::urazón asisLol~. 

El tn1Lomiento (¡~} m1smo dP nmbos c;.\5os,1 debe !n;ciar!-c.e 

rápidamlrnte. y;J qt.:.e la clnOXict cerebral J..'Uetlt~ Ut.:Jar lcsione8 

irrHvorsiLies en tres mim.1 1.:~Js. 

Los ciruj.mos ctentjst.us no ti;m recibido t:ducución fori11ttJ 

y no lienen exper1cnci1l en tr·atami1~nlos de urryenr.iu. y c-ncon­

trdran dificutlades al rcul.iz.1r· una punción \iPnosa. ;1dmínistrur 

drogas JJOtentl.'s o rn;;t 1 l Zdr mr!didas como c.rnLuDdC ión Pnriotraqi.Jeal. 



[~stos podGcimir.ntns dlficj lns f-!n c1rsunslanci.1s normillt>s. su1~1'-~n 

frac:asnr en milnos de aqt:el los que no ~~>s opi icu~ s isten·AticumPrit!~. 

EH por t:l lo que creemos que ül c:n; j,JflU Unnt1sta qur> Cdrt~­

Cl-!' de oxper·iencid Ut>:.ierá r~.ilizar los e:ementos ~luvcs en id 

rr.sucital"!J.ú11 cLJrdiopulmon.1r. \'f!i1ti l<1ción pulmonar y compresión 

card idea. 

V•mLi lnción Pulmonilr. - El p.H~if~nr.e deberti ser col~_,cado en 

posición supina con los pies i igeramente elevados. Cuidando de 

elbvor el maxi:ar superior. dloj~ndo ~si la lengua de la pared 

posterior de la farinqc y l ibcrar,do l..J via ..iérea. 

Si se ha presentado la rmus.i.s. debemos r·"!ti r.:i.r todo ül 

\'Ómtt:o nntcs dn comenzar ld vcn~ildción do boca .l bocu. 

Lrl cabozci del paciente se voltea hacia un lndo y utilit'.'ando 

los dedos. gdsa y succión. so iimpiil tottllmentc la bor.a y la 

hipofarlnge. Se ciorran las fosas nasales con los d~Gos y se 

inchan los pulmones dei paciente con ol .:1 l :cnto. 

Compresión Cdrdidca. - /\l mismo tiempo :-;e inicia l·.:! com­

presión cardiac;i. En la compresión. se Lrata de oprimir al 

corazón entre el esLernón y la co 1 umnu VHrtebra ~. c,:1usando e L 

ofecto de bombeo. esto dd como resultario ln cyccción dP. sangre 

hacia lus arterias y los tejidos. El l 1 e!1u<lo del corazón se 

presenta antes de la siguiente compresión debido a la elasti­

cidad del corazón y sus tejidos circundantes. 

La técnica requiere colocar· la mano izquierda sol'lre el 

esternón, con Ja base colocada sobre la linea medi u, justamen­

te encima del apófisis xifoides. La base de la mnno derecha se 

coJocü arriba do la mano izquier·da. 

Las manos pueden ser carnbiildas de pusi6n si se desea. Se 

renl1zu un movimiento hacin abajo con fuerzil, utilizando sólo 

la base de Ja manu pdra rcalizilr la comprc~sión, se mantiene un 

momento esta posición para permi cir la e>·ccción totut de sangre 

del corazón, a continuación. se ali\'id la presión y se inicia 
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U!l.J n11cv.a con.pres iOn. 

Hstu pro1~1'!d.1.mi1~rll.n se cort inúa con una frecuencia de &O 

\'Pees por n¡jnut.o .. l\i fin,il dt"' cin1-:n 1.. .. omprcsior1es .se -.mnt.iln al 

paciente r.'íp1ddmt::ntc. Jo r.¡i:c dn como rf-!sulLucto doce moviinientos 

dP inflación µar m1:n1t.o. 

fl mejor itJqar para eRto es el s1I¡6n cJental uri posición 

d~ 'frendf~lenbu:--g. Si el rC'.'sr•a:irlo no ~s o:;11rtc:0.t1Lemcnte duro. 

se coloí'!a una tdhl.1 1•n lil 0.spnldii del PC:h~i-.:mle. 

Se notor.i mejor color. id contror.ción d.0 la pupi lcls, y 

habní signos de concic:icia. respiración jdtionatc. En nlgunos 

casos la rcspirnci.ón y el pulso vur.1 ven cxpunt/tnnamentc. 

De no ser usi dL•berá continuarse el tra:.dmJunto hastd la llega­

da de una nmbulnncirl, donde se continuarri el tratami~nto con 

intubación endotraqueal y la infusión intravcnost..1 de drogas 

como la atropina o la adrenalina. 



CAPITULO VIII 



VIII. ANSIEDAD Y DOLOR PSICOLOGICO EN EL PACIENTE 

El miedo y la ansiedad son reacciones emocionales 

producto de la personalidad. Una situaci6n puede provocar 

miedo y ansiedad porque significa peligro o amenaza para la 

persona, aunque en realidad, puede no existir peligro. Lo i~ 

portante no es la situaci6n en sí, sino como lo percibe el -

hombre y lo que significa para él. En la vida existen situ~­

ciones básicas que provocan ansiedad en la mayoría de las 

personas, una de ellas es la visita al dentista. 

Dolor y ansiedad.- La ansiedad es una respuesta a si 

tuaciones que son peligrosas s6lo simb61icamentc, la ansi~ -

dad es subjetiva, mientras el miedo es la respuesta objetiva 

ante un estímulo concreto, la ansiedad es una aprcnsi6n ind~ 

finida que sirve para poner alerta al organismo contra posi­

bles peligros a6n indefinidos. 

Las raíces de la ansiedad se hayan en la infancia, 

cuando todo parece potencialmente amenazador. No obstante, 

con la edad y la experiencia, aprendemos que no todo es pel! 

groso, la ansiedad desaparece en gran parte pero la mayoría 

incosciente del hombre. 

Así pues, hay nuevas situaciones que nos recuerdan -
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puligro del pasadu '.)'hacen surgir momentos olvidados que reves­

tirán de amenazas incxistnntes 1rJ nueva situación. 

La ansiedad. aunque irracionñl e impropia es un hecho de 

ln vida. Por lo tdnto, el Ciru1ano Dentista debe ser capaz de 

reconocer la ansiedad. comprenderla y tratarla de manera cons­

tructiva. 

El dolor tiene como finñli~ad advertir al organismo del 

peligro, de tal suerte que el paciente pueda emprender una 

acción protectora. As1. la ansiedad se vuelve el sustituto 

psicologico del dolor y por medio de la experiencia y proceso 

de asociación. protege al organismo anticipando el dolor. En 

tal caso. el organismo podrá actuar antes de que realmente ocu­

rra el dano. La angustia estimula las reacciones de defensa y 

evitación. Cuando el individuo está forzado a ufrontar una sltu~ 

ción que no puede evitar. como la de asistir a un consultorio 

dental, entonces surqo la angustia, que provoca un estado de 

tensión y cambios emocionales. 

Aunque el dentista no le hizo dano ni se lo hará la ansiedad 

exagera cualquier experiencia dolorosa redl. llegando a dismi­

nuir el umbral del dolor y aumentar la tolerancia a l()S medica­

mentos, por lo tanto, es preciso saber reconocer y tratar estos 

aspectos de angustia y anticipación que presenta el dolor. 
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.\\Slf;):\il \. Ml"~l .. r\1~!d\ CORl'Oi~r\l. 

Und dP l<lS l°'.Uus,1s b.-1si..:ds de• ,rnqusl.ia en °i riJf'10 t~s l.i 

preocupación acPrc.t de~ dar".o o íl'ULi J.1cic:m !ni i i4id;i:-=: .-1 su cw•t pn: 

el cJdullonorm.:ii dpn•nde .1 ver· su c·uer¡10 con m:is nbJt?I i\'l<ldd ) 

cierto nloj~mit"·nto C'mocionoi.. pt,ro tm el ~ujc~to 1nnli1~uro, quo 

siquc teniendo grandes prf'ocuµ11ciones (1c1~r"Cil ciP 111 1nt(!tJriddd 

de su cuerpo 1.:i sol.1 idea dP Ulld aqujd o cJp un curte f1Uirur')ic.:u 

despierta imágenes vivicL-1s dH :e::;1unes r.01 por.:llcs tplC Ju l .nva­

rún a un cstc:tdu .1ngust.iuso qravn. <'rc:mdose un fuert.t· pr·obl1~m;t. 

importante en lrJ rr!ulíz~ición dnl tratnmif-~nto dt~ntal. 

Est.rcr.hamcntc liq<tdd .i ld prt!0cupuci{1n .ir:t~rc<1 de lu muli­

lación. encontrélmos lc1 prPocuµación p1ff In int.P<Jridad 't perfe­

cción de Ju imaqen dnl <'UPrpo. 

Hasta cierto punLn. todo ser l1u11wno LienP fijaC'iún nnrr.i­

c:ista en su cuerpo y quiere t·onservarlo l?r1Lert' y o~r·uL·tlvu. 

Por el lo la pérdida de un dinnle o la ncccs,d~1J dt! una 

dentadura postiza puedP tener una profunda r·ppprcusión 1.•mocio­

nnl. puesto que confirma al pacientn que va envejer.icndo y Y<l 

no está tan comp 1 e to como antes 

Por esta raLón, la extracción de un <li<-mte o ta constru­

cción de un puente suelen plantPar prohlemas psicológ1cos díf.!. 

cjles de resolver. Para algunos pacientes csLos ctJ.mbios son 

inaceptables y su rechazo ser.l oriqen de reacciones adver-

sus y complicüciones. 
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Uno do los ilS(Jectos b~lsicos rle l.:i ..icti t lit..! det dentis• .. ._1 

unte este problema son sus moddlüs. Si e! Cirujuno dentista 

demuestra :rnr amigable estar trunqui lo y di.sf"·"'esto a ay11di'lr al 

paciente, éste lograr.J evitur un gran númuro ae alJerra.c~onus 

de la percepción. 

Tambitm es muy importunt.c r!l cJmliienl: .... y .-:s~et·to del consul­

torio. 

r~t denttsta puede sur inf1nitd:neriLo f,oersunsivo cuundo (Jt.~­

<lica ~l tier..po suficif:mtH rc1ra conquio;;tdr lu confianza dP. su 

paciente; Prlt·u el!o debe acer·car·se ul ,1rct.ente c0n cor1~ideraci6n 

y una hábil scuurid•d. 

Las expl !cacioncs d.1d;1s ai µ.:iciente so:,re lo que se le 

vn a ~1accr y los rcsultndos que dcseur. obtener sor qcnernlmcnLe 

de gran ayuda. 

Asi mismo, deben\ cvitcirse c'..lalquier comentario que pudiera 

ser mal inter..,retado o alcirmar a 1 pncientP. 

La actitud psicotorrtpéuticd consiste en un determinado 

interés y respeto para el pacionte y por tant;o. se incluirán 

tratamientos que •'?stón r1e .i.cuerdo cnn el concepto d~ i nt~rl~s 

y· respeto. Est.:J. postura. unida a la habilidad tCcnica. asegura 

al paciente un cuidado excelente de su boca :r· procura al dentista 

el éxito. Ademtls de la sat.isfücción de haber atendido las 

necP-sidades do su paciente. 



COlljCl.l;s 1 Oll 

El s~r humano desde los comienzos de la viria so hu Prt:"ocupudo 

por el dolor y como cvitdrlo. uti l iz.1ndo pcir:1 el lo ~acto lo que 

esta.ha a su alcdnce. tales como drogas y hasta hechizos. 

ActudJmcnte sP ha av.1nz.100 en (•stc tcrrP-no y por· e! lo st-~ ut i 1 i­

zan instrumcnt.os y mHdi1:amenLos de mejor c;t: ta.id p<1r-a su 

aplicación. 

El conocimiento <le i.os rmestésicos loG11lt-:s 11sí r~omo dn 

las técnicas para su mi:?jor util ízación nos eonllt:!\'ar:'.J a nvita!' 

el dolor al paciente y nos permitirá obtener a.:.40 t.un importan­

te como lo es 1.a confi,;inza del paciente, y, con c-üln toda la 

cnopcrac ión {.J.Jrt1 un éx i te seguro. 

~s cliqno de reconocimlento el trabajo real izado por los 

invastiqadorP.s a lo largo de les ai":los po.rn la obtención de los 

anestésicos que usamos actualmente. En reconocimiento a este 

esfuerzo~ los cirujanos dentistas tenemos r:l compromiso do 

seguir documentandonos sobre el temu a fin de implementar un 

mejor manejo de las mis1nus. 
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