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INTRODUCCION 

Algo que siempre ha provocado temor en el hombre y le ha_ 

guiado a Investigar, como evitarlo, es el dolor. Desde que el hombre apareci6_ 

sobre la faz de la tierra, ha intentado de diversas maneras evitarlo; es por -

el Jo que en el campo de la medie lna se han 1 legado a hacer tan Importantes des· 

cubrimientos, como los que conocemos hoy en dfa. Con la medicina preventiva y_ 

curativa, se procura evitar el dolor; sin embargo aOn para poder aplicar tales_ 

tratamientos, hay que volver a enfrentar ese viejo fantasma; de donde que el h~ 

cho de los descubrimientos en el campo de la anestesia haya venido a ser tan 1_!!! 

portante, puesto que como sus raíces lo expl lean, es el medio para anular el dE_ 

lar (an- privar + aisthesis - sensibilidad}. 

Si bien es cierto que la anestesia ha venido a ser algo tan 

positivo en nuestros días, debemos señalar el hecho de que tiene sus riesgos,_ 

sobre todo cuando las técnicas que se han desarrollado, no son observadas fiel

mente, trayendo como consecuencia serias lesiones, y en algunos casos la muerte. 

Es entonces el propósito del presente trabajo, volver a se

ñalar la Importancia que la anestesia tiene, de una manera particular en la 

Odontologfa, haclendo ~n repaso a la historia de Ja misma, para que después, se 

puntualicen las técnicas a seguir a fin de obtener los mejores resultados, 
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HISTORIA DE LA ANESTESIA EN RELACIONA LA ODONTOLOGIA 

A prlnclptos del siglo XIX, cuando no exlstfan los anestés..!_ 

cos que conocemos ahora, los enfermos qu 1 rOrg i cos tenían que enfrentarse a 1 di

lema de morir o de escoger 1 a déb i 1 esperanza de sobrev lv 1 r a 1 choque producido 

por una clrugfa sin anestesia. 

Hacia 1810, los cirujanos podfan disponer para la anestesia 

de substancias como el alcohol, opio, beleño (hyoscasmos), cocafna y mandrágora 

(mandraque). En la antiguedad varios siglos antes de Cristo, se utilizaban los 

efectos narc6tlcos y los hipn6ticos, pero hoy en día estos métodos no son apli

cables a la anestesia, No es sino hasta 1806 cuando Sertunius logra aislar el_ 

Ingrediente activo del op1'0 y le d.1 el nombre de rrorflna en honor de Morfeo, el 

dios griego del sueño. En esta época sólo el alcohol y el opio tenfan cierta_ 

utilidad para controlar el dolor en la cirugía. Pero las dosis ingeridas, nec!_ 

sarlas para inducir el sueño, siempre provocaban una depresi6n respiratoria, -

que a menudo terminaba con la muerte del paciente; además las nauseas posopera

torias eran habituales, la gravedad de las complicaciones hizo abandonar el 

uso de estos anestésicos. En 1855, Alexander \.Jood, un médico escocés, adminis

tra por primera vez el opio en jeringa, pero todavía han de transcurrir 30 años 

para llegar al uso clfnlco de la cocaína, extrardas de las hojas de coca conoc.!.. 

das desde siglos en América del Sur. 

El descubrimiento hecho por Horace Wells, de la aplicacl6n_ 

práctica de la anestesia por inhalaci6n data de 18t.4. Según Archer, Wells vis

to a través de su correspondencia, era un dentista joven, sensible y compasivo. 

los sufrimientos que provocaba con cada extracción lo afligía profundamente y,_ 

como las extracciones eran las operaciones que con más frecuencia se realizaban 

entonces, su llnlco pensamiento era como podía descubrir algún medio para preve

nir el dolor tan terrible que acompañaba esta operaci6n. En diciembre de 18t.4_ 

Wells asiste a una reunión convocada por el profesor Colton, un qufmlco, que -

querfa mostrar, para diversión y entretenimiento de los presentes, los efectos_ 

de un gas y su comportamiento ful! todo un espectáculo, según el comentario de -

su esposa. Quizá mientras Wclls analizaba sus reacciones estuvo también obser

vando al sr. Samuel Cooley dándose golpes en la espinilla sin manifestar ningún 

dolor. Esta obser\Gci6n finalmente cristaliz6 en una ldea decisiva la cirugía_ 

sin dolor. 



Inmediatamente Wells se reunl6 can John Rigs, un condiscfp,.!;!. 

lo, para discutir con él las ventajas y las pel lgros que podría tener para el -

hoffibre la borrachera provocada por el oxido-nitrosa, y habiendo llegado a una_ 

conclusl6n bastante razonable, deciden valerosamente probarla la mañana siguie_!! 

te. El 11 de octubre de 184~. Rlgs extrae una muela de Wells despu~s de haber

lo anestesiado, Mlls tarde escribe Rigs: No sabíamos que encantrarfamos la -

muerte o el éxito, era una tarea incognita que teníamos la obl igaclón de explo

rar, nadie sabfa hasta donde se podía llevar la inhalaci6n. El resultado era 

dolorosamente problemático para nosotros pero las leyes de la naturaleza, aun-

que tambl~n desconoc Idas. fueron magnánimas con nosotros y así nació un gran -

descubrimiento para el mundo. 

W i 11 l .:lfll T. C . Mor ton, anti gua a 1 umno y soc 1 o de We 1 1 s , com ... 

prendió que la anestesia por inhalación ayudada a formar rápidamente una clie!!. 

tela dental. Siguiendo los consejos de un fisioquímlco C. T. Jackson, Hartan ... 

substituye al oxido-nitroso por eter y, el 18 de junio de 1846 se presenta ante 

Jos estudiantes de medicina de John C Warren para demostrar la utll ldad de la -

anestesia, 

El aparato utl 1 Izado por Morton se componra de una bolsa _ 

que había sido utilizada para el oxido-nitroso y una bolsa de vidrio hueca y a! 
go modificada para el dispositivo bucal para la inhalación (parecido al snorquel 

de los buzos sin escafandra). En la primera demostracl6n Hartan sólo admlnis- ... 

tr6 la anestesia a un paciente sensible mientras que Warren operaba. Hoy en -

día se honra a John Warren porque supo ser Jo suficiente objetivo para recono-

cer que la anestesia quirúrgica es una realidad, 

Ollver 1..Jendell Holmes sugiere el nombre de anestesia para 

designar el estado producido y el de anestésico para los compuestos estupefa .. -

c i en tes que 1 o provocan, 

Asr Morton fué le primer anestesista especialista y el prl ... 

mer fabricante de equipos para administrar anestesia, 

John Snow fue el primer mt!dico que se dedlcó exclusivamente 

a la admlnlstracldn de anestesias, fue el prlfl'.ero en clasificar los signos de ... 

la anestesia con eter en una secuencta atil para la clfntca, real Izando, adem~s. 

una serle de expertenclas frstcas y fisiológicas sobre animales de laboratorio 

y sobre si mismo, Sus pr !meros pacientes fueron de la consu 1 ta externa de 1 



hospital St. George que neces t taban extracciones dentales y el 28 de enero de_ 

1846, seis semanas después de la apl lcac16n de eter en Inglaterra, Snow comien

za su especialidad administrando eter para iritervenciones de cirugía mayor. Muy 

rápidamente toda la clientela londinense muy susceptible a necesitar anestesia_ 

con eter se encuentra en sus manos. Unos años mas tarde, Snow administra clor~ 

formo a la Reyna Victoria durante el nacimiento de sus hijos, 

Sir Ja,mes Y. Slmpson, ml!dlco escocés, utll Iza por primera_ 

vez, e 1 J 9 de abr 11 de 1847 e 1 e ter en obs tetr i e la. Encontrando su olor desa-

gradab le le busca un substituto e Introduce el cloroformo en la práctica el ínl· 

ca. 

Tres hcmbres ... We 11 s, Hartan y S lmpson - que tuvl eran tres_ 

motivos dlfer.entes y emplearon tres gases distintos, lograron que al cabo de .... 

tres af\os sus aplicaciones clfnlcas se abrieran paso tanto en la profesi6n méd.!. 

ca como en la dental, 

A pesar de esto los dentistas se reslsi tfan a aceptar este_ 

gran adelanto, que en sus primeras etapas era nás parecido a una analgf•sla que_ 

a la anes tes 1 a que conocemos hoy en d ia, Varias razones pueden exp 11 car es ta -

actl tud, En efecto, en esta época abundaban los charlatanes que para despojar_ 

a 1 pQb 11 ca exageraban e 1 uso de los gases, Los c 1 rujanos den t 1 stas y 1 a voz -

censuraron tales prácticas, Además ocurrieron un nUmero alarmante de muertes -

durante la administración de anestésicos para extracciones de muelas y cirugra_ 

general. Archer cita una parte de la declaraci6n oficial de la Sociedad Amerlc,!!. 

na de Cirujanos Dentistas acerca del uso del cloroformo y @ter en odontologfa:_ 
11 ••• En consecuencia, su administración está prohibida en todas las operaciones 

quirúrgicas menores; y sus indicaciones en clragía dental quedan muy reducJ- .. -

das,.,11 Harrls, Wescott y Dwinnel acogen sin entusiasmo la adminlstracl6n del_ 

étersulfOrlco para la extracción de muelas, 

Thomas relata en su trabajo, que en Inglaterra, Fowel 1 y T2,_ 

mes anal izaban los pros y contras de los anestt1si·cos, En su tratado Ce Odonto .. 

logra (18S9t Fowell escribe: "Siento decirlo pero algunas personas se han enum..e_ 

rada a tal punto del @ter que no permiten que se les haga la operacidn (extrac

cl6n de muelas) sin su ayuda ,, , aunque debo confesar, que trat.indose de una el!_ 

tracción acto de ejecución sensilla y de efecto dipido considero que et aso de_ 



anestesia es m~s que 1mprudente11
, 

El c~lebre ctrujano dentista John Tomes, quien escribiera -

el primer ensayo documentado sobre el uso de cirugía de anestesia 11egt1 a la CO!!, 

clusión de que; "Cuando administramos cloroformo para extraer una simple muela,_ 

estamos utillzando un medio muy poderoso para superar una dificultad sin lmpor-

tancla11. También presentía que lo que llamamos analgesia podía ser suficiente_ 

en muchos casos: "A menudo el paciente se da cuenta de las etapas de la opera--

ctón, siente cuando el instrumento le coge el diente ... y, sin embargo, sólo si!!. 

tió un poco o ningún dolor 11 • 

Hasta 1884, una operación ocular, la ellmlnacldn de una una 

enterrada o la extracción de una muela podían ser graves. Aunque en la guerra_ 

civl 1 se administraron m:lsde 80000 anestesias generales, existían informes que -

por lo menos 265 operaciones de cirugía mayor fueron real Izadas sin anestesia. _ 

La razón es sensllla, ya que con frecuencia el cirujano y el enfermo decldran, _ 

por acuerdo mutuo, que la intervención era menos pel !grasa que los efectos secu.!!. 

darlos de la anestesia. 

Los aparatos y técnl cos de entonces 1 iml taban el uso de la_ 

anestesia a los casos más graves y urgentes. Obviamente era necesario encontrar 

algo para abol Ir el miedo o el dolor en odontología y cirugía menor, 

ANESTES 1 A LOCAL 

Dos jóvenes médicos, Carl Kol ler y Slgmundo Freud, ambos 

del hospital general de Viena, estuvieron investigando el efecto psíquico de la_ 

cocaTna, Este alcaloide fue aislado en 1860, de las hojas de un arbusto en Amf! .. 

rica del Sur, por el quTmlco Nlemann quien Informa que la cocafna produce una 1!!, 

sens 1 bi l i dad pasajera en 1 a par te de la 1 engua que toca, Aunque parezca extraño, 

este Informe no atrajo la curiosidad que Koller sobre el efecto anestésico local 

de 1 a coca ina, Freud y Kol 1 er 1 ng i eren una pequeña cantidad a f J n de estud 1 ar 

sus efectos, Poco después, Freud sale de vacaciones y Kol ler de repente se dá -

cuenta de tres hechos importantes: 



1) que estaba buscando un producto para adormecer el ojo 

2) que la cocafna que el los mismos habfan probado les adormeció la lengua 

3) que Freud le hab1a dejado algo de producto 

Kol ler prepara entonces una solución de cocaína y agua y -

prueba sus efectos sobre e 1 ojo de una rana, de un conej 11 lo de 1nd1 as y sobre -

los suyos, obteniendo cierto grado de insensibilidad en el ojo. Este conjunto -

de hechos permitió el descubrimiento de la anestesia local, 

Raper y Thorwald presentan una relación interesante del 

aconteclmJento, así como el trabajo que escribió Kol ler acerca de su descubrl--

mlento y que fué leido por un colega en Ja Sociedad Alemana de Oftalmología el -

15 de sept 1 embre de 1884 en He 1de1 berg, 

Poco después de la publ lcaclón de Kol ler, un cirujano de .. 

New York Wllliam Halstead, empezó a inyectar cocaína en la proximidad de los 

troncos nerviosos para bloquear la reglón fnervada por dichos troncos, Para -

realizar un bloqueo, Halstead utiliza, adapt.1ndola, una jeringa con aguja hueca_ 

para inyectar hlpodermlcas que Wood y Pravaz habltin perfeccionado en 1853 cuando 

quedan inyectar morfina a un enfermo para aliviar un dolor neurálgico en el ha!!!_ 

bro, La perfección de una jeringa funcional era un paso importante en el logro_ 

de la anestes la local. 

En septiembre de l 885, Ha 1 s tead y su co 1 aborador Ha 11 , au-

tor del primer Informe sobre bloqueo nervioso dental inferior, habfan empleado -

la anes tes 1 a en m~s de .1000 casos. Un gran nt1mero de mCd i cos empezaron a admi n 11_ 

trar los fármacos y, en tres meses y medio siguieron a su descubrimiento, Inves

tigadores norteamericanos y canadienses publicaron cerca de 60 trabajos acerca .. 

de este tema, refierléndose algunos de el los a la odontologfa y los de'Tlás practl 

camente a todas las ramas de la medicina, 

Raymond relata que después del bloqueo del nervio dental _ 

inferlor realizado por Healtead en un paciente de dientes hipersensibles, la pr~ 

paración para Ja restauración de dicho diente se llevd a cabo sin menor molestia, 

Pero muy pronto se hizo evidente que la cocaína no era el .. 

anes t@s 1 ca 1dea1 , En efecto es un med 1 camento pe 11 groso que puede provocar toda 

serle de complicaciones, desde la gangrena local hasta la lntoxlcacldn general,_ 
7 



a veces mortal 9 pasando por una posible toxlcocanía. Inmediatamente los investl 

_9adores empezaron a buscar la manera de Incrementar sus buenas propiedades y el..!_ 

minar las pellgrosas. 

En 1900, Braun procede a mezclar un extracto de cápsulas S.!:!._ 

prarenales de animales con una soluclOn cocaínica y se inyecta la mezcla en el_ 

antebrazo, 11
,,, y comprendlO de golpe que una nueva era había comenzado para la 

anestesia local 11
• Y, en 1903 publica el resultado de sus ingeniosos descubrl-

mlentos con la solucl6n cocaina-eplnefrlna. El procedimiento simplifica la té_s 

nlca de la anestesia local y disminuye asf la toxicidad de anestésico requerido 

y aminora la hermorragia de las zonas Intervenidas quirOglcamente, 

la aparición de la novocarna, sintetizada por Einhorn en 

1905, transforma la anestesia local en una real ldad que será la base de grandes 

progresos en 1 a ci rug fa, adem.1s de es tab l ccer e 1 uso del b 1 aqueo anes tt!s i co pa

ra el diagnOstico, pronóstico y terapia, la novocafna sigue siendo el producto 

de confianza aunque, en odontología ha sido suplantada por clorhidrato de lido· 

caina y mepivcaina. 

los primeros cirujanos que administraban sus propias sofu ... -

ctones anestésicas Infiltrando progresivamente el área de la lnclsi6n, entendi!:_ 

ron que era necesario tener un conocimiento caval tanto de anatomía regional C.!:!_ 

modela topográfica y, especialmente de la dlstribucldn de los nervios. Ade-

más este estudio especial de la antomía debería de real izarse desde el punto de 

vista que, hasta ahora, desconocían los estudtantes de medicina y era poco fam_L 

llar para los cirujanos. En l91Z. fué Invitado a Estados Unidos el dentista al~ 

mán, Dr, Guido Fischer, para enseñar por primera vez, la técnica ahora aceptada 

de la anestesia de bloqueo, Smith afirma todavía en su libro totalmente revls_! 

do (1920), que la mayorfa de los dentistas no realizaban bloqueos nerviosos, s.!. 

no que simplemente hacían lnyecc iones subper i ós ti cas y submucosas, como se so 1 ra 

hacer casi siempre, desde que por primera vez se inyectó la cocaína, y concluye 

finalmente: 11 La base principal del bloqueo nervioso no es ünicamente el conocl· 

miento perfecto de la anatomía nerviosa, sino tambit'!n el conocimiento de las e.! 

tructuras anat6mlcas vecinas11
• 



En 1927, y a pesar de todo el material descriptivo puesto a 

su dlsposlclón, la mayoría de los dentistas no tenran la habilidad suficiente P! 

ra administrar anestl!sfcos locales. En vista de lo cual la compañía que lleva -

actualmente e 1 nombre de Cooke-Wa 1 te. decide crear la secc Ión profes i ona 1 y nom

bra como personal a los dentistas competentes y Mbiles asign~ndoles el enseñar_ 

anestesia de bloqueo, 

los pasos orientados al mejoramiento de los métodos de ad-

mlnlstraclón de los anestésicos volátIJes, el descubrimiento de nuevos anestési

cos por Inhalación y por supuesto, la introduccl~n de la anestesia intravenosa. 

Dos dentistas empiezan a utilizar, alrededor de 1895, el_ 

cloruro de etilo en la práctica clínica, aunque Flaurense (1851), como John -

Snow Jo habTa rechazada como anestésico respiratorio. Los dos dentistas, Carl

son Gothenburg y Thlesing de Hlldeshelm, habTan observado que los factores de 

clororo de etilo pulverizado, utilizado para congelar las encías. producía sue .. 

ro si se Inhalaba, Ambos dentistas prosiguieron sus Investigaciones y real Izaron_ 

una serie de experimentos sobre el hombre y animales de laboratorío, Jacobs -

y Gobfe, trabajando en Ja Forsyth Dental lnfirmary, introducen Ja técnica y CO!!_ 

tribuyen a que los dentistas se familiaricen con el cloruro de etilo. El ciar.!:!_ 

ro de etilo es suplantado en 1955 por oxido-nitrosa-oxígeno; en caso de ser ne

cesaria esta mezcla puede complementarse con Vlneteno y asociarse, sie1J1prc que_ 

sea posible con infiltración de lldocaTna. 

En 1920 y 1933 empiezan a utilizarse tres anestésicos Impo.!: 

tantes; el eti lena, el ciclopropano y el eterdivin11 lco, 

La introducción en medicina del barbital (veronal) en 1903_ 

por Ffscher y Von Herlng abre el camino de la anestesia lntravenosa 1 El veronal 

sigue siendo uno de Jos mejores hipnóticos. En 19~6 Jorgensen fue uno de los -

primeros en perfeccionar la admlnfstracl6n intravenosa de los barbitúricos y a-

nalgésicos al grado de poder fijar de manera rutinaria el nivel preciso de seda

ción leve para Jos enfermos problema. Lograda esta sedación leve Jorgensen rea

l Iza el bloqueo nervioso para obtener el nivel de anestes la adecuado a la magnf .. 

tud de la lntervencl6n, 
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TECNICAS DE ANESTESIA GENERAL EN OOONTOLOGIA. 

Aunque e) tratamiento dental bajo anestesia general es un_ 

procedimiento de gran valor terapeútico en la odontopedlatrfa es necesario que_ 

se real Ice sólo en aquel los casos en que está realmente Indicado. 

Troutman, Mayer yAIJen coinciden en que el empleo de la 

anestesia general debe ser el último recurso a nuestra dlsposlc16n para efectuar 

totalmente tratamientos odontoldglcos; aunque recientes estudtos han enfatizado_ 

la popularidad de los tratamientos dentales bajo anestesia general. Los facto-

res que deben considerarse para decidir el empleo de este tipo de anestesia son_ 

los siguientes: 

1.- Si el paciente está capacitado física y/o mentalmente para no cooperar. 

2.- Debemos evaluar cuidadosamente si el tratamiento es muy extenso y si necesi

tamos de varias sesiones para real izarlo, teniendo en cuenta que el paciente 

no coopera, 

3.- El lugar debe reunir ciertos requisitos tales como equipa completo de anest~ 

s ta, drogas• de emergencia, medl os de resuc 1tac16n, equ 1 po odonto 1 óg i ca com-

p 1 eto (Rx, aerotor, materiales, instrumental, etc) y contar con una sala de_ 

recuperacl 6n adecuada. 

El paciente que será sometido al tratamiento bajo anestesia 

general debe reunir ciertos requisitos que lo convierten en un paciente apto pa

ra este tipo de maniobras: 

l. - Pac 1 entes con caries múl t 1p1 es menores de cuatro años de edad, 

2.- Pacientes de aprehensl6n celular en los cuales se ha Intentado la medicacidn 

sedante sin resultados, 

3.- Pacientes al(;rglcos a los anestésicos locales y que requieren tratamientos 

extensos, 

l+.- Pacientes con problemas físicos y/o mentales severos, 

Después de que se ha evaluado la historia miMlca del pacie.!!. 

te y determinado la extenstón del tratamiento requerido se Inician los procedl-

mlentos prel !minares: 

11 



1.- E1 paciente es llevado de su cama al qulrofano con Ja administración del 

medicamento ya hecha y ordenada por el anestesi.31ogo la noche anterior. Se c~ 

Jocará venocllsls, relajantes musculares e inducción de anestesia para poste-

rlormente colocar la entubac16n nasotraqueal. Es conveniente que el tubo sea_ 

colocado por nariz con el objeto de que nos permita trabajar con 1 ibertad y no 

tener el riesgo de extubar al paciente con las maniobras operatorias. 

Complementada la entubación, el anestes16logo fija el tubo_ 

y coloca un agente soluble en los ojos del paciente para evitar la lrrltacl6n, 

enel caso deque algunos líquidos o fluidos (agua, sangre, saliva) lleguen a 

caer en el los. 

Se ca loca en la zona precord ta 1 un estetoscopio y en e 1 bra 

za un esfigmoman6metro, con el objeto de seguir detalladamente los signos vft!, 

les del paciente. 

2.- El acto qulrQrgico empieza con Ja colocac16n de los campos que tienen por_ 

objeto cubrir el torax y la cara del paciente, Colocamos una gasa humedecida_ 

en solución salida de~ X~ pulgadas en la orofaringe con el fin de evitar -

el paso de restos de materiales a la faringe y de tapar Ja sal Ida de gases , -

anestésicos. Debe colocarse suavemente para evitar la Irritación posterior. 

Si tenemos efectuado el plan de tratamiento comenzaremos _ 

por colocar el abreboca en el lado opuesto al que trabajaremos y colocaremos -

un dique de hule en el cuadrante el cual efectuaremos todos los procedimientos 

de operatoria dental requeridos, 

Una vez terminados los cuatro cuadrantes con tratamiento de 

operatoria dental, se efectua una 1 lmpieza adecuada para el !minar restos de m.! 

terlales o de tejido dentario que pueden incluirse en Jos alveolos dejados por 

las extracciones dentarias que se efectuan al final de la operatoria dental 

con el uso de vasoconstrictor (epinefrlna), 

Antes de reanimar al paciente debe haberse cohibido perfec .. 

tamente Ja hemorragia posterior a la exodoncla y retirar el paquete farrngeo,_ 

con lo cual damos por terminado el acto qulrarglco, 
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E 1 paso· s 1gu1 ente será la extubaclón del paciente 

el cual se manttené·'.\m,oÍfin&::{nOr· criSis hasta su recuperactón de la ane!. 

tesla. ·sr .-.11 '-dra· _s.tgüren-te- el' pac-lente no ha presentado compite!!_ 

clanes y su.-evo.tu-ción es satlsfactoira se le de de alta dárdole In 

df cacfo~es y me~lcamentos necesarios. 
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TECNICAS DE INYECCION PARA ANESTESIA LOCAL EN 

ODONTDLOG 1 A 1 NF ANTI L. 

Algunos operadores e Un leos aconsejan e 1 uso de anes ti!s i cos 

t6p1cos antes de inyectar, Es diffc11 saber hasta que punto son eficaces. I!', 

dudablemente poseen valor ps tco16glco, pero no son subst1 tutes de una buena -

técnica de lnyecci6n. SI se van a utilizar deber~n de serlo de una manera 

apropiada. 

1. - Deber~ secarse 1 a membrana mucosa antes, para evl tar 1 a d 11 uc t6n de 1 a so-

1uc16n del anestésico tópico, 

2.- Deberá mantenerse el anestésico tdplco en contacto con la superficie a tr~ 

tar por 1 o menos dos minutos, conced 1 en do otro minuto para entrar en acc 16n ._ 

Uno de los errores cometidos al utilizar anestésicos tdplcos, por parte del 

operador, es no conceder tiempo suficiente para que el agente tdplco actfle .... 

antes de inyectar. 

3, .. Deberá seleccionarse un anestésico tópico que no cause necrosis local en_ 

e 1 1 ugar de la ap l i cae i ón. No se ha observado 1rr1 tac i ón por el uso de pomada 

de Xiloca!na (\ldocaína), 

4 ... Deber.1 utilizarse una aguja afilada, con bisel relativamente corto unida a 

una jeringa que trabaje perfectamente. Consideramos adecuadas las agujas des!: 

chables, ya que siempre están afiladas y estériles, Su uso elimina la posibl .. 

11 dad de trans fer 1 r la infección de un paciente a otro por med lo de agujas co.!! 

tam inadas, 

5,- Si los tejidos están a 1 go f\()jos, deberán estirarse, como ocurre en e 1 p 1 i~ 

gue mucobucal; deberán comprimirse sl están densamente l lgados, como en el pa

ladar duro, Usar tens16n y presión ayuda a formar cierto grado de anestesia,_ 

y de esta manera disminuye el dolor asociado con la introduccldn de la aguja_ 

a medida que se avanza, 

6, .. SI se utiliza técnica de infiltraci6n, la solución anestl!slca debe de ser_ 

depositada lentamente, Las inyecciones rápidas tienden a acentuar el dolor,_ 

Si hay que anes test ar más de una pieza en e 1 max 11 ar, e 1 operador puede i ntro 00 

duclr la aguja en el área anestesiada y cambiando su dirección a una posicidn_ 

m§s horizontal, puede hacer avanzar gradualmente la aguja y depositar la solu

ctdn anesttSslca. El lado palatino mayor, que puede encontrarse en una lfnea _ 

que conecta los últimos molares erupcionados, Cuando la anestesia es necesa·

rla en la reglón incisiva del maxilar, es preferible administrar el anestésico 
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en labtal y después pasar la aguja desde esta área anestesiada, a través de la_ 

papi1a Interdental, entre los centrales y gradualmente depositar la soluc16n _ 

anestésica a medida que avanza la aguja, Esta técnica parece causar menos do-

lar que si se lncerta la aguja en/o alrededor de la papila incisiva. 

7,- El vasoconstrlctor deberá mantenerse a la menor concentracl6n posible por 

ejemplo, con Xllocaina de 2 por 100, no deberá usarse m~s de 1:100,000 de epin_! 

frtna, 

8.- Después deberá explicarse al niño los síntomas de la anestesia, Sentir hor 

migueo, entumecimiento o 1nflamací6n, podrían asustar a un niño que no haya si

do anestesiado anteriormente. 

9.- Deberá dejarse transcurrir suficiente tiempo {5 minutos} antes de empezar_ 

cualquier operación. SI no se siente hormigueo y entumecimiento en los 5 minu

tos que siguen a un bloqueo dental Inferior, deber~ considerarse como fracaso 

la lnyecc16n y habrá que repetl r el procedimiento, 

10.- Deberán utilizarse jeringas de asplrac16n para evitar la lnyeccidn intrava!. 

cular de la solución anestésica y reducir a un grado mfnlmo las reacciones t6x.!_ 

cas, alérgicas e hipersensibles. 

TI POS Y LOCAL 1ZAC1 ON DE LA 1NYECC1 ON 

la anestesia local en los niños no es diferente de la de los 

adultos, La menor densidad osea acelera la difusión del anestésico local a tra

vés de las capas compactas del hueso. Por otro lado, el menor tamaño de las mal! 

díbulas reduce la profundidad a que habrá de penetrar la aguja en ciertas anest! 

sias de bloqueo, 

Se encontrará que, con excepción del bloqueo dental inferior, 

no son necesarios otros bloqueos en los niños, 

la densidad osea es tal, especialmente en la regidn de la t~ 

berosldad, que las soluciones anest~sicas pasan fácilmente a través de la corte

za sin que el odontólogo tenga que recurrir a inyecciones mc1s profundas, Las 1!!. 

yecciones profundas en esta área, pueden Ir seguidas de hematanas debido al ple

xus pterlgoldes adyacente, o lo que es mc1s probable, a una lesión a la arteria_ 

alveolar superior posterior o de su rama glnglval externa, que corre hacia abajo 

y hacia adelante a lo largo de la pared posterolateral del maxilar, cercana al_ 
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periostio. Esto es un accidente desagradable, pero no siempre se puede evitar. 

Una vez que se observa el hematoma, puede ser controlado taponando con esponjas 

altamente comprimidas detrás y en lateral a Ja tuberosidad lntrabucalmente, 

mientras se aplica presión del exterior con compresas heladas. 

Generalmente no son necesarios los bloqueos lnfraorbltales. 

A menudo producen 1 es iones nerviosas y hamatomas trans i tor los que pueden ser d~ 

Jarosos. El bloqueo del agujero palatino mayor a menudo produce sensaci6n de .. 

ahogo, 

En Ja lnfl 1 tración marginal la puncit1n se hace en el pi legue 

mucobucal (labial), 1 igeramente ginglval al punto más profundo, y ta aguja pene .. 

tra hacia el hueso en dirección al ápice de la pieza particular. OeberB consld,! 

rarse la longitud de la rafz de cada pieza particular, como se ve en la radlogr.! 

ffa. 

En el maxl lar superior se pueden anestesiar todas las piezas, 

Incluso los molares permanentes, por infiltración terminal en el pl legue labial 

(bucal). La mucosa palatina puede anestesiarse por dos medios diferentes: Puede 

depos 1 tarse una gota de anestésico 1 entamen te en 1 a mucosa pa Ja tina aprox lmada--1 

mente 0.5 cm sobre el margen gingival. Esto requiere cierta presl6n y es dolorE_ 

so Incluso junto con un anestésico tdpico, Otro método emplea el acceso a tra-

vés de la papila interdental, Dos o tres minutos después de la lnfiltracldn en 

la superficie labial, se incerta la aguja en el aspecto labial de Ja papila y _ 

se lleva lentamente hacia arriba y palatinamente a travl!s de Jos espacios lnter_ 

dentarios, l lberando unas gotas de solución a medida que Ja aguja avanza, Este 

m~todo es menos doloroso y sirve perfectamente a nuestros propósitos, 

En la mandrbula se pueden extraer las seis piezas anteriores 

bajo infiltración terminal. La experiencia obtenida con Xllocaina 2 por 100 nos 

ha convencido de que se pueden extraer 1 ne luso mo 1 a res pr lmar ios bajo lnfi 1 tra-.. 

clón, aunque es preferible bloqueo mandibular. Puede anestesiarse la mucosa 11.!!. 

gual de la manera descrita antes, pasando la aguja a travi'!s de las papl las in te!. 

denta 1 es, 

Los molares permanentes requieren una Inyección de bloqueo; 
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y también 1as extracciones maJ tiples u operactones mayores que afectan a la ma,!! 

dfbula. 

Al apltcar una lnyecc:idn de bloqueo dental Inferior, hay -

que tener presente que Ja rama ascendente en el niño es mcis pequeña y corta, e.! 

trecha anteropos ter 1 ormente que en e 1 adu 1 to. La d lmens ión hor J zonta 1 antero-

poster lor puede estimarse por palpación a través de la piel. La menor altura 

de la rama tendrá que ser compensada con la inserclcfo de la aguja unos cuantos_ 

mi 1 ímetros más cerca del plano oclusal que en el adulto. 

Puede anestesiarse el nervio 1 ingual durante la retracctan_ 

de la aguja, después de haber depositado el anestésico en el nervio dental lnf!!. 

rior. Se retira la aguja J/2 pulgada (J2,5JTVTI) y se voltea inmediatamente la j,! 

ringa para cubrir el mayor curso anterior y medial del nervio lingual en re1a-

cl6n con el nervio dental Inferior. 

Como mencl onamos anter lormente, deber-1 1 nformarse a 1 n 11'o 

sobre lo que serán los sTntomas subjetivos que puede experimentar, ya sea antes 

o preferiblemente después, de administrar la anestesia, Las pruebas de aneste

sia deberán realizarse cuidadosamente, con lenta y creciente presión de un ex-

plorador u otro instrumento teniendo en cuenta que la anestesia en tejidos su-.. 

perf i el a 1 es no lmp 11 ca necesariamente anestes 1 a de Jos tejidos m~s profundos, 

No deberá anestesiarse el nervio bucal largo hasta que apa .. 

rezcan síntomas de entumecimiento en el lado respectivo del labio, ya que el -

niño puede proporcionar Información equivocada al estar aturdido por el hormi-

gueo y entumecimiento de la mucosa labial 1 

El nervio dental largo deberá anestesiarse por inflltracidn 

terminal en el pliegue mucobucal de la pieza respectiva. 
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TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL EN DOONTOLOGIA PARA 

PAC 1 ENTES ADULTOS. 

La anestesia local en adultos para su apllcacl6n difiere un 

poco de la de los nlnos, por los tejidos adyacentes a las piezas dentarias y en 

las piezas dentarias mismas. Las diferentes técnicas para Ja anestesia local 

en adultos son: 

1, - 1 nyecc i ón Supraper i 6s ti ca 

Nervio alveolar superoposterlor 

Nervio alveolar superior medio 

Nervio alveolar superoanterior 

Incisivos centrales anteriores 

Incisivos laterales superiores 

Canino superior 

Primer premolar super íor 

Segundo premolar y raíz mesial del primer molar 

Incisivos Inferiores 

2 ... Bloqueo de la conducción 

1 nyecc i ón et gomá t i ca 

Inyección infraorbi taria 

Inyección mandibular 

1nyecc1 ón mentan iana 

J.- Inyección bucal 

i. ... Inyección 1 ingual 

S.- Inyección nasopalatino 

6.- Inyección palatina posterior 

].- lnyeccl6n palatina parcial 

INYECCION SUPRAPER{OSTICA 

La lnyeccldn supraperldstlca o infi1tracidn, es el procedl"' 

miento anestésico empleado en la mayor?a de los casos para los dientes del maxl 

lar superior, 

El hueso situado entre los :lpices de los Incisivos, los can! 

nos y los premolares es muy delgado, Cuando se inyecta una pequeña cantidad de 

solución anestésica en la región apical del diente que va a operarse, la soluci6n 
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se difunde a travh del periostio, la porción cortical y el hueso, y finalmente 

alcanza el nervio, Debido a la proximidad de ta rarz a la superficie exterior .. 

del maxl lar, es posible obtener buena anestesia con este procedimiento. 

Este mt!todo produce anestesia en Ja pulpa y en los tejidos_ 

blandos del lado labial, en el lugar de la inyeccl~n, y puede uti l lzarse en 

cualquier diente del maxilar desde la lfnea media hasta el Qltimo molar. El lu 

gar de la punci6n será el pliegue mucoglnglval o mucolabia\ 1 la dlreccién de la 

aguja será por Jo general hacia arriba y se Introduce grndualmente Inyectando .. 

pequeñas cantidades de anestésicos y poco antes de alcanzar la regldn apical se 

modifica la dirección de la ¿guja para evitar el riesgo de perforacldn del perlo_! 

tlo, 

Es ta anestes la es de poca durac ldn, a causa de la r lqueza -

vascular del área y el pequeño volümen de solución inyectado. En todos los ca· 

sos la lnyeccl6n se aplicará lentamente, 

INYECCION SUPRAPERIOSTICA A NIVEL DEL NERVIO 

ALVEOLAR SUPEROPOSTERIOR 

El nervio alveolar superoposterlor inerva totalmente los .. 

dos QJtlmos molares y parcialmente el primer molar, por lo que se anestesia con 

esta inyección el tercero y segundos molares y rafees distal y palatina del prJ.. 

mer molar. El lugar de la punción es el pi legue mucobucal sobre el segundo mo

lar, dirigiendo la aguja hacia arriba y hacia atrás, depositando la solución -

anestésica sobre los ápices de las raíces del tercer molar, 

Es ta 1 nyecc ión produce suf i e i ente anestes la para operatoria 

dental. Para extracciones o cirugía perlodontal util icese, además, la lnyec- .... 

cldn palatina posterior, 

Cuando se desea la anestesia completa del primer molar, se 

practica una inyección supraperióstlca adicional sobre el ápice de la raíz del 

segundo premo 1 ar. 

La preparación de las mucosas antes de la inyección es de_ 

gran importancia. Se debe secar la superficie antes de la lnyecctón es de suma 

importancia, Después de secada la superficie, se apl lea un antis~ptico, Hecho 
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ésto el paciente no debe cerrar la boca hasta después de practicada la lnyec--

cl6n, 

INYECCION SUPRAPERIOSTICA A NIVEL 

DEL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR HEDIO. 

Con cada lnyecci6n se anestesia el primer y segundo IT'Olar y 

Ja rarz meslal del primer molar. El lugar de la punción es el pliegue mucobucal 

del primer premolar. 

Se palpa con mucho cuidado el hueso de esta .1rea, para deter.. 

minar su contorno, a fin de colocar la aguja debidamente. La dirección de la -

aguja es hacia arriba, introduciéndola hasta que llegue un poco m.is arriba del ápl 

ce del primer premolar. La solución debe depositarse lentamente. 

Esta inyección es suficiente para operatoria dental. Para_ 

extracciones y tratamlentos quirúrgicos y periodontales, se combinará con la i.!l.. 

yecclón palatina parcial. 

INYECCION SUPRAPERIOSTICA A NIVEL DEL NERVIO 

ANTEROPOSTERI OR 

Se practlC.a en ambos cantnos, anesteslando··Jos seis dientes 

anteriores, Unilateralmente 1 sólo los lnclslvOs y· carilnos correspondientes; en 

este caso ·bJoqu~ense las fibras del lado opuesto. El lugar de Ja punción será_ 

el pi legue mucolablal mesialmente al canino, Se explorará el .1rea labial pal-

pando el canino antes.de Inyectar. La dlrecc16n de la aguja ser.1 hacia arriba_ 

y 1 lgeramente hacia atrás, avanzando hasta llegar un poco hacia encima del ápi

ce del canino, lugar donde se depositará la solución anest~sica. 

Esta Inyección es suficiente para operatoria dental, Extra.s, 

clones o lntervenclonas quirOrglcas, compl~tese con una Inyección palatina par

cial o una nasopalatlna, 

INYECCION SUPRAPERIOSTICA A NIVEL DE LOS INCISIVOS 

CENTRALES SUPERIORES. 

Est~ Indicado en los procedimientos operatorios sobre uno de 
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los in-Clslv-oS--C~ntra-les. El"lugar de la punción es a nivel del Incisivo central. 

La direcci6n de' Ja aguja es hacta arriba. la solución se depositará un poco por 

encima del llplce del Incisivo, lentamente, gota a gota. 

Para lograr una anestesia profunda, diríjase la aguja hacia_ 

el lado opuesto Inyectándose el ápice del otro inclsico central. A veces sólo_ 

puede lograrse completándola con una inyecci6n nasopalatina. Para extracciones_ 

y el rugía perlodontal, esta a1 tima inyeccil5n es Indispensable. 

INYECCION SUPRAPERIOSTICA A NIVEL 

DE LOS 1NC1 S !VOS LATERAL ES. 

Para operatoria dental en los incisivos laterales. El Ju-

gar de punci6n es en el pi iegue mucolabi al por encima del Incisivo lateral. El 

dentista puede orientarse palpando la zona, para determinar el contorno del hu_! 

so antes de Introducir la aguja, la cual se dirige hacla arriba y ligeramente -

hacia atrás. La solución debe depositarse algo encima del ápice de la rarz. 0_! 

be señalarse que ésta yace en la fosa 1ne1s1 va, 1 a cua 1 a menudo es muy cóncava, 

Para las extracciones o tratamientos perlodontales 1 lnyéct~ 

se también el lado palatino adyacente al incisivo lateral, en un punto interme

dio entre el margen gingfval y Ja ITnea media. 

INYECCION SUPRAPERIOSTICA A NIVEL DEL CANINO 

SUPERIOR 

Indicada para operatoria dental y cirugía, La punción sera 

en el pi legue mucolabial en el punto medio entre las rarees del canino y del In

cisivo lateral. Se palpa el contorno de la rarz. la aguja se tntroduce hacia_ 

arriba y algo hacia atrás. Hasta llegar al ~plce del canino, La solución debe 

depositarse un poco encima del ápice de la rarz del canino, que se encuentra en 

un nivel superior al suelo nasal. Se Inyecta la solucidn lentamente, gota a g~ 

ta, 

Esta anestesia es suflciente para técnicas operatorias, P!!,. 

ra extracciones o cirugía perlodontal, inyiktese también el lado palatino, 
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1NYECC1 ON SUPRAPERI OSTI CA A NIVEL OEL 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

La puncl6n es en e1 pi legue mucobucal a nivel del primer pr~ 

molar. Con aguja dirigida hacia arrlbat se deposita la solución algo por encima 

del 3pice del diente, Inyectando la soluct6n lentamente, gota a gota. 

Esta lnyeccl6n también anestesiar~ el sequndo premolar y la 

raTz mestal del primer molar, ya que bloquea el nervio alveolar superior medio_ 

en el pnto de confluencia. Para extracciones o cirugía periodontal Inyectando_ 

tarnbl~n el lado palatino. 

1NYECC1 ON SUPRAPER IOST 1 CA OEL SEGUNDO PREMOLAR 

RAIZ HESIAL OEL PRIMER MOLAR. 

Esta anestesia es suficiente para operatoria dental sobre 

estos dientes. La punc16n es en el pi legue mucobucal por encima del segundo _ 

premolar. La aguja hacia arriba, depositando el anestésico algo por encima del 

ápice del segundo premolar, la raíz mesial del primer molar superior yace en .. 

la apófisis cigomática del maxl lar superior. El contorno oseo es tal, que resul 

ta dificil inyectar la solución exactamente por encima de esta raíz. Por ello_ 

se hace cerca de la raíz del segundo premolar, para que la solución le alcance_ 

al nervio antes de que éste penetre en la región densamente osea de la apdflsls. 

1 nyéctese gota a gota. 

Para extracciones o cirgía periodontal, inyéctese también el 

lado palatino. Para completar la anestesia del primer molar se utiliza la inye~ 

c16n supraperi6stica del nervio alveolar superoposterior. Para extracciones, ag~ 

guese la inyección palatina posterior. 

INYECCION SUPRAPERIOSTICA A NIVEL DE 

INCISIVOS INFERIORES. 

En tl'!rmi nos genera 1 es, la dens 1 dad de 1 tej 1 do oseo en e 1 m.! 

xi lar inferior retarda 1a anestesia de los dientes de esta zona cuando se utill. 

za el método supraperi6stlco, excepto en los cuatro Incisivos inferiores, que .. 

se anestesian satisfactoriamente, 
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La punci6n es a nivel de los Incisivos inferiores en el 

pi legue mucolabial, La aguja va hacia abajo y. a veces. cruzando la línea me-

di a, La aguja debe Introducirse cuidadosamente, hasta que la punta llegue al -

ápice de la rarz del diente. 

Con f'recuencia los Incisivos Inferiores tienen raíces cor-'"' 

tas. SI la aguja se Introduce demasiado, la solucldn se deposita en el músculo 

elevador del mentón, y no se obtiene la anestesia deseada. 

Para extracciones debe aplicarse, la Inyección lingual. 

BLOQUEO DE LA COflDUCC 1 ON. 

En las anestesias por bloqueo, la soluctc5n se deposita en un 

tronco nervioso situado entre el campo operatorio y el cerebro, De esta manera 

se Interrumpe la conducción nerviosa y, por lo tanto, la percepcit5n dolorosa. 

El bloqueo se uti 1 Iza con frecuencia creciente en Odontolo

gTa. Este tipo de anestesia posee grandes ventajas: el .1rea extensa de aneste

sia obtenida con un número mrnimo de inyecciones y Ja poslbi 1 idad de emplearlo_ 

cuando está contraindicada la Inyección supraperlóstica. 

No se puede seleccionar de manera arbitraria la técnica 

anestésica, sino que debe ajustarse a las particularidades del caso, En deter

minados dientes, como los molares inferiores, por lo general el bloqueo es pre

ferible a la lnfiltraclón, Los molares deciduos son la excepct6n de la regla,_ 

pues casi siempre se anestesian satisfactoriamente con la inyección supraperld.?_ 

ti ca, 

Cuando no se requiere bloqueo completo de un lado del maxi

lar inferior, o cuando está contraindicada la inyección mandibular, se puede t~ 

ner un bloqueo parcial mediante la inyección mentoniana, 

Si no se logra la anestesia de un diente del maxilar supe-

rior mediante inyección supraperlt5stlca, o se necesita de varios dientes, la lf!. 

yecci6n infraorbltaria o la cigomática resultan eficaces, por lo general, 
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-_ ·- -- - -

BLOQUEO oELA CONOUCCION 

1 NYECC ION C IGOMATI CA 

EL nervl,o. alveolar superopostertor puede anestestarse o bl!?_ 

quearse antes de que penetre en los canales óseos de la reglón cigomática, por_ 

encima del tercer molar. 

En el pun-to más elevado del pl legue de la mucosa a ntvel de_ 

la rarz dtstobucal del segundo molar, es el punto de la puncldn, dirigiendo la_ 

aguja hacia arriba, adentro y atrás¡ se penetra unos 20 mm manteniendo la aguja 

cerca del pertostlo, para evitar la punción del plexo venoso pterigoideo. Se -

deposita la solucl6n letamente gota a gota, 

Para lograr anestesia del primer molar, se completar.1 este_ 

bloqueo con una inyección supraperióstica sobre el segundo premolar además de la 

palatina posterior. 

BLOQUEO DE LA CONOUCC 1 ON 

INYECCION INFRAORBITARIA. 

los nervios anestesiados en este caso serán nervios alveola 

res superiores medio y anterior, Ramas terminales del nervio lnfraorbltarlo. -

Este método se emplea cuando la Inflamación o la Infección impiden practicar la 

Inyección supraperlóstica, para abrir el seno maxilar, o cuando se van a extra

er varios dientes, Algunos dentistas lo prefieren a la inyección supraperiós

tlca en avcolectomías, extracción de dientes impactados o extirpacidn de quls-

tes; muy pocas veces se emplea en preparaci6n de cavidades u otros procedimien

tos similares, Se anestesia la raíz mesiobucal del primer molar, primero y se

gundo premolares, canino e Incisivos centrales y laterales, En el pi icgue mue!?_ 

bucal a nivel del segundo premolar o entre los incisivos central y lateral. 

Se local iza por palpac16n el agujero infraorbitario situado 

Inmediatamente por debajo del reborde del mismo nombre, en una línea vertical -

imaginarla que pasa por la pupila del ojo con el paciente mirando al frente. 

Al colocar los dedos suavemente sobre el agujero puede sentirse el pulso. Se .. 

retrae la mejilla y se mantiene un dedo sobre el agujero lnfraorbltarlo, 
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La aguja se dirige hacia arriba, en d1recc10n al eje mayor_ 

de1 segundo pre.zoolar, hasta que el dedo colocado sobre el agujero perciba. que_ 

la aguja ha llegado a éste, Se deposita entonces lentamente 1.B ml de la sol~ 

ct6n anestésica. 

Para evitar los riesgos de penetrar en la 6rbita, debe me-

dlarse la distancia entre el agujero infraorbitarlo y la punta de la cüsplde b.!:!, 

cal del segundo premolar superior (usualmente 4.6 cm), La medida de la aguja _ 

dá la punta de esta distancia, 

Para extracciones cirugía complétese con una lnyeccl~n P2,. 

latina, SI fuera necesario anestesiar las fibras nerviosas que se sobrecruzan, 

tnyf!ctese sobre el ápice del incisivo central opuesto, 

La Inyección infraorbltarla también anestesia las ramas ter_ 

minales del nervio infraorbltario que lnerva la piel del parpado inferior, el .. 

a\a de la narfz y el labio superior. 

BLOQUEO DE CONDUCC 1 ON 

INVECCION MANDIBULAR 

Las inyecciones supraperlóstlcas de la mand!bula no resultan 

satisfactorias, especialmente en la región molar. Por esta razón se prefiere el 

bloqueo del nervio alveolar Inferior poco antes de penetrar en el conducto dent!!_ 

ria, situado en el centro de la cara Interna de la rama ascendente de la mandíb~ 

la, La solución anestésica se deposita en el surco mandibular que contiene teJl 

do conjuntivo laxo atravezado por vasos y el nervio alveolar Inferior. 

Produce anestes la a todos los dientes del lado afectado con 

e..xcepcldn de los incisivos centrales y laterales, ya que éstos reciben también_ 

Inervación de las fibras del lado opuesto, 

El lugar de la punción es el ángulo pterlgomandlbular. Se_ 

palpa la zona retromolar con el índice y se coloca la uña sobre la l!nea milo- .. 

hioidea (oblicua Interna). 

Con el cuerpo de la jeringa recargado (descansando) sobre 
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los premolares del lado opuesto, se introduce la aguja paralelamente al plano_ 

oc1usal de los dientes del maxilar Inferior, en dirección a la rama del maxl lar 

inferior o mandTbula y al dedo índice. la aguja se introduce entre el hueso y_ 

los mOsculos y 1 igamentos que Jo cubren; después de avanzar unos 15 IM1 se sien .. 

te Ja punta chocar con la pared posterior del surco mandtbular donde se deposf .. 

ta 1.5 mi de solución anestésica al lado del nervio alveolar inferior. 

El nervio alveolar se anestesia por regla general, durante_ 

la 1 nyecc Ión mand(bu lar, 1 nyectando algunas gotas a mitad de 1 recorrido de la 

aguja. 

La anestesia no es completa en la porcMn bucal de la regic5n 

molar por estar Jnervada (bucal largo), En estos casos de extraccJéSn, la anes

tesia se completa, frecuentemente con una Inyección bucal 1 

BLOQUEO DE CONDUCC 1 ON 

I NYECC 1 ON MENTON 1 ANA 

Cuando se anestesian los nervios incisivos y mentonlano, a 

travez del agujero mentonlano, se produce bloqueo parcial del maxilar inferior. 

Se utiliza cuando el bloqueo completo resulta inecesarlo o ésta contraindicado. 

Se separa la mejil Ja y se punciona entre ambos premolares_ 

en un punto situado 10 mm por fuera del plano bucal de la mandfbula. la aguja_ 

se dirige hacia abajo y adentro, a un ángulo de 45p en relacldn al plano bucal, 

orientándola hacia el ápice de Ja raTz del segundo premolar, Se avanza Ja agu_ 

ja hasta que toque el hueso, y se deposita aproximadamente 0,5 ml de solución_ 

ancstéslca, Se espera unos segundos y se manipula la aguja, sin extraerla com

p 1 etamente, has ta que 1 a punta se si en ta caer en e 1 agujero mentan lano. Se in

yecta lentamente otro 0.5 mi de solución anestésica. Durante esta última fase_ 

manténgase Ja aguja debajo del periostio y aumentar las pasibilidades de penet!.a 

cldn en el agujero mentonlano. 

Esta Inyección permite procedimientos de operatoria dental_ 

en Jos premolares y caninos, Para producir anestesia completa de los incisivos 

se bloquean las fibras del lado opuesto, En extracciones, se completa con una_ 

lnyeccl6n l lngual, 
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INYECC ION BUCAL 

La cara bucal de los molares inferiores está parcialmente_ 

inervada por el buccinador (bucal}, que se separa del nervio maxilar poco des-

pués de su paso por el agujero oval, las intervenciones de estos molares obli

gan a practicar la Inyección del nervio buccinador. 

Para completar la anestesia de los molares en extracciones, 

o en la preparación de cavidades, cuando estas se extienden por debajo del mar

gen g 1 ng i va 1 • 

La punción será inmediatamente por debajo del molar que se_ 

desea anestesiar. Con la aguja hacia atrás y ligeramente hacia abajo hasta que 

se halle por detr.1s de las raíces del diente, La soluci6n anest~slca se Inyec

tará lentamente. 

Con la inyección lingual se completa el bloqueo del nervio_ 

alveolar inferior, cuando se trate de extracciones. 

1 NYECC ION L 1 NGUAL. 

La lnyeccl6n mentoniana, y a veces la mandibular, no produ .. 

cen anestesia de los tejidos blandos de la superficie 1 ingual de la mandfbula,_ 

lo que obliga a la anestesta del nervio lingual. Este se localiza adelante del 

nervio alveolar inferior, entre el músculo pterigoldeo y la rama ascendente de_ 

la mandfbula, Corre hacia adelante a poca distancia de las rafees del tercer -

motar, entra en el piso de la boca pasando entre los masculos milohloldeo e hi

pogloso, e lnerva los dos tercios anteriores de la lengcrn. además del suelo de_ 

la boca y la encra l tngual de la mandíbula. 

Como anestesia complementaria en la extracción de los premo 

lares e lncistvos del maxilar Inferior, se usa este tipo de inyecciBn, 

El lugar de la puncl6n es el mucoperiostlo a nivel·del ter .. 

clo de la raíz del di"ente que se desea anestesiar. (Para los incisivos) se usa 

el adaptador curvo).. Sin ejercer presión, deposítese lentamente unas gotas de_ 

solucl6n en el mucopertostlo. La anestesia se produce inmediatamente, 
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1 NYECC ION NASOPALAT 1 NA 

Con esta Inyección se anestesia el nervio nasopalatino, del 

que sus .ramas term_lnales se entremezclan con algunas del palatino anterior lne.r. 

vando los tejidos blandos del tercio anterior del paladar. 

se anestesia el ntJcoperiostlo anterior de canino a canino. G!, 

neralmente se emplea en extracciones o intervenciones quirúrgicas, y a veces e~ 

mo anestesia complementarla para operatoria dental cuando la inyección suprape

rl6stlca o la lnfraorbitarla han resultado suficientes. 

El lugar de Ja punci6n es un poco afuera de la papila inci

siva. La aguja se dirige hacia arriba y hacia la lrnea media en dirección al_ 

agujero palatino nnterior. Se inyecta unas gotas tan pronto la aguja puncione_ 

la mucosa, para anestesiarla, Después de llegar a la proximidad del agujero P.! 

latino anterior, se deposita aproximadamente 0.5 mi de solución anestésica. 

Cuando se necesite anestesiar el área del canino, se prac-

tlca una Inyección palatina parcial, frente a este diente. 

INYECC 1 ON PALAT 1 NA POSTER 1 OR, 

La inervación de los dos tercios posteriores del paladar, co 

rre a cargo de los nervios palatina anterior y medio que salen por el agujero P.! 

latino mayor (agujero palatino posterior), este nervio es el anestesiado con es

ta 1 nyección, 

Se anestesian los dos tercios posteriores de la mucosa pala

tina del lado tnyectado, desde la tuberosidad hasta la regidn canina, y desde la 

línea media hasta el borde gingival del lado inyectado. 

La punción se real iza en el punto medio de una línea imagin!!_ 

ria desde el borde gingival del tercer molar superior, hasta la línea media, in

sertando la aguja desde el lado opuesto de la boca, En dirección hacia arriba y 

ligeramente lateral, Puesto que solamente se trata de anestesiar la parte del -

nervio palatino anterior que ya ha traspasado el agujero palatino mayor {conduc

to palatino posterior), es innecesario penetrar la aguja en dicho orificio, 
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- Sida aguja penetra en el agujero palatfno mayor, o si se_ 

depoSfta.'exesfVa ?antldad de anestésico a ntvel del mismo, la solución pasa al 

nerVto patatríiO medto y anestesia el paladar blando, 

INYECCION PALATINA PARCIAL 

El palatino anterior puede bloquearse en cualquier punto_ 

de su recorrtdo, después de salir del agujero palatino posterior, 

Es una Inyección para completar la inyecci6n suprapertdstt

ca o la Inyección clgom~tlca o infraorbitaria. 

El lugar de punción es en cualquier punto del recorrido del 

nervio a partir de la salida del agujero palatino posterior, Se inclina Ja agu

ja hacia arriba y 1 Jgeramente lateral, para caer cerca del nervio. la profundl 

dad adecuada para situar la aguja cerca de las fibras nerviosas. 

En operatoria dental de los premolares a los molares superi~ 

res, a veces persiste alguna sensación doloroso cuando se uti 1 iza la Inyección_ 

supraperlóstlca o la cigomática, En estos casos se depositan algunas gotas de_ 

la solucl6n sobre nervio palatino .:interior, a la altura del diente en cuestidn, 

TIPOS DE AGUJAS Y VOLUMEN DE 

ANESTES 1 CO EN LAS D 1 FERENTES TECN 1 CAS 

En todas las inyecciones supraperlósticas será el mismo tipo 

de agujas y volúmen antestésico. 

Agujas número 

namero 

número 

calibre 25 

calibre 25 

calibre 27 

adaptador 1 argo 

adaptador corto 

adaptador corto 

Volumen de Ja inyección de 1 a 1,8 mi 

BLOQUEO DE CONDUCC ION, INYECC ION C IGOMAT ICA. INYECC ION 

1 NFRAORB ITARI A. INYECC ION MANO 1 BULAR, 

31 



Agujas 

Agujas 

Agujas 

Agujas 

Agujas 

Agujas 

n_úmero 4· 

nOmero 4 

cal lbre·23 

· calibre 25 .. 

adaptador largo 

adaptador 1 argo. 

Volumen de lnyeci:l6n 1.8 mÍ 
' .. ··, _'<-_-,,>_. 

BLOQUEO .DE LA CONDUCC l.ON 1 NYECC ION HENTO~llANA. 

número 4 cal lbre 25 adaptador 1 argo 

Volumen de la lnyecci6n, aproximadamente 1 mi. 

número 4 

número 4 

INYECCION BUCAL 

cal lbre 23 

c·al lbre 25 

adaptador largo 

adaptador largo 

Volumen aproximada de la inyecci6n 0.5 mi. 

INYECCION LINGUAL 

número 4 ca 1 ibre 25 adaptador 1 argo 

Volumen de la lnyeccion aproximadamente 6 gotas. 

1NYECC1 ON NASOPALATI NA 

namero 2 

níimero 2 

calibre 25 

calibre 27 

adaptador corto 

adaptador corto 

Volumen de la inyecci6n o.S m1 

1NYECC1 ON PALATINA POS TER 1 OR Y 

PALATINA PARCIAL 

número callbre 25 

nGmero ca llbrc 25 

número cal lbre 27 

adaptador 

adaptador 

adaptador 

Volumen de la i nyecc Ión 0,5 ml 
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ESTRUCTURA QU 1M1 CA 

ABSORC 1 ON 

MECANISMO OE ACCION 

METABOLISMO 

ANESTES 1 COS LOCALES 

EFECTOS SECUNDARIOS Y TOXICIDAD 

FARMACOLOG IA ESPEC f AL 
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ANESTES 1 COS LOCALES 

El medicamento que se uttllza con más frecuencia en la prá.f_ 

ti ca odonto16gica es, sin duda el anestésico local, Por lo tanto, es necesario 

tener ciertas nociones acerca de su farmacología para poderlo emplear con buenos 

resu 1 tados en 1 a prác t tea d 1 arla. Aunque es tas noc Iones no son s l empre de impo.!:. 

tanela clínica inmediata son las que, por regla general, dan Ja pauta para un 

uso m.is racional de dichas substancias. 

El nombre mismo anestésico local es ya suílciente explícito 

y puede servir de definic16n. En odontología, estos compuestos actúan deprlmie_!! 

do de manera revers 1b1 e, Ja conduce i6n de 1 as sensaciones do loros as desde e 1 

área bucal hasta el sistema nervioso central. Esta acción queda 1 iml tada al seg_ 

mento de la fibra que se halla en contacto íntimo con el anest~sico. 

Para comprender el mecanismo de esta accidn es preciso con2 

cer algunos datos acerca de Ja química, absorción y destino metabdl ice de dfchas 

substancias. Desgraciadamente, el efecto anestésico local deseado no es Ja úni

ca accl6n que producen estos compuestos; por tanto, debemos considerar sus efec

tos sobre los demás órganos con efectos secundarios y toxicidad, Por otra parte, 

como e 1 dentista ha de escoger entre un gran número de anes tés 1 ces, es necesario 

analizar atentamente no s61o las similitudes de estas substancias, sino las dif~ 

rendas que tal vez pueden tener una importancia práctica. 

ESTRUCTURA QUIMICA 

Con excepci6n de la cocaína, el clásico anestésico local el!!_ 

borado a partir de las hojas de una planta en América del Sur, todos los anesté

sicos empleados generalmente en odontología son productos sintéticos, 

Desde el punto de vista químico estos anestl!s icos locales 

sintéticos pueden clasificarse en dos grnndes grupos: 

1,- Anestésicos que tienen un enlace éster 

2.- Anestésicos que tienen un enlace amida 
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TIPO ESTER 

TIPO. AMI.DA 

. . R3 
R¡ ~ NHCD - R2 - N R4 

Ejemplo: Maprl lcaTna 
. (Oraca!na) 

. CH
3 

CDD - CHl - N 
CH

3 
C3H7 

Ejemplo_: Udoc~Tna 
(XI ·locaTna) 

CH3 CzHs 

NHCO - CH 2 - N 

CH3 CzHs 

Esta diferencia en Ja estructura química produce Importan-

tes diferencias farmacológicas entre los dos grupos, especialmente en lo que se 

refiere a metabolismo, duración de accidn y efectos secundarlos, 

El grupo éster puede sufrir una subdivisión ulterior de orden 

químico, o sea del ácido aromático que está formado por R1 y su grupo carboxl lo 

unido a él. En los anestésicos locales de mayor uso este ácido puede ser el ácJ.. 

do benzoico, el ácido p-aminobenzolco, A estas diferencias químicas correspon

den también ciertas diferencias farmacológicas que se manifiestan también sobre 

todo en algunos efectos secundar 1 os. Así mismo se puede modificar 1 a porcl ón -

alcohol de la molécula introduciendo un grupo amino terciario: este cambio ori

gina consecuencias diferentes en la potencia y duracl6n de la acción de los -

anestésicos locales tipo éster, Así por ejemplo en la tetracaína (Pantocaína)_ 

la simple substituci6n, en el .1cldo p-amlnobenzoico, del grupo p-amino por un -

radical butllo alarga, de manera extraordinaria, la duración de la acción y la_ 

potencia de dicho anestésico. 

El grupo amida es algo menos heteroql?neo, desde el punto de 

vista químico, que el grupo éster, En este grupo R1 generalmente corresponde -

al hidrocarburo aromático xi lena, o puede estar unido al qrupo amino xi l ldlna; 

en este último caso el grupo se conoce con el nombre de xilldinas. En la pri-

locslna (Citanest), anestésico de fabricación muy reciente, el tolueno o la to

luldina substituyen al Xileno o a la xi l ldlna. Tambii!n pueden haber diferencias 

en l.Q proci6n substituida por el ácido aminoacético del grupo amida que conducen 

a diferencias en el metabolismo y la duración de estos compuestos. 
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Si cons 1 deramos 1 a estructura quTmi ca de estos compuestos -

desde otro ángulo, vemos que todas las aminas débiles básicas, siendo por lo -

tanto, poco soluble en el agua, Este efecto puede correqirse mediante Ja form~ 

cidn de clorhidrato, La solución, asT obtenida, presenta unil reaccidn 1 igera--

111ente ácida, pero permite Ja lnyeccidn de soluciones mucho m5s concentradas del 

anestésico, Por otra parte, en las pomadas anestésicas se usa !abase libre pues 

to que sus propiedades 1 lpófl las permiten hacer preparaciones concentradas. 

ABSORC ION 

Los anestésicos locales en solucldn. como el clorhidrato, 

casi no penetran por la piel Intacta, Las pequeñas cantidades de anestésicos -

que podrían derramarse sobre las manos del dentista durante su manejo no repre

sentan ningún peligro en cuanto a toxicidad general, aunque pueden provocar un_ 

estado alérgico, La forma básica libre, presente en las pomadas, se observa -

m5s fácilmente, pero la cantidad absorbida es tan pequeña que no puede ser pell 

grasa, Por el contrario, el anestésico tdplco aplicado sobre la mucosa de la -

orofar i nge se absorbe rápidamente. aparee i ende cant 1 dadcs importan tes en 1 a el!_ 

culaclón sanguínea. En algunos casos esta concentraci6n se ucerca a la que se_ 

obtiene con la administración intravenosa de la misma cantidad del compuesto._ 

Por lo tanto se recomienda limitar la aplicación tópica de los anestésicos a -

cantidades mínimas y sólo sobre las superficies más indispensables. En estas -

condiciones las reacciones tóxicas son muy raras, pero Ja aplicación tópica im

prudente, especl a 1 mente de preparadas para pu 1 ver i zación cuyas can t 1 da des pul v~ 

rizadas son difíciles de controlar, pueden originar m<inifestaclones tóxicas. 

La penet racl ón de los anestésicos loca 1 es en 1 os tejidos en 

general, y en la fibra nerviosa en particul<:1r, se debe en gran parte a la forma 

de base 1 ibre del compuesto, Cuando se inyecta la forma clorhtdrato ~sta 1 ibe .. 

rala base libre al ser naturalizada por los amortiguadores tisulares, Como su!:_ 

Je ocurrir con otras muchas substancias, la molécula enlazada de la forma base_ 

1 ibre atravleza las membranas blol6gicas con mayor facilidad que la forma clor"' 

hidrato Ionizada del anestésico local. En los tejidos infectados, la conversidn 

del clorhidrato en base 1 lbre es Impedida por la produccidn '3cida de los macroo!.. 

gan 1 smos que 11 ega a agotar 1 a capac i'dad amortigua dora de los tejidos, Este fe .. 

nómeno expll·ca en parte la disminucidn de la eficacia de los anestésicos locales, 

que, a veces, se observa en algunas ~reas infectadas, 
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Cuando Ja solucl6n anestésica local se deposita cerca de una 

fibra nerviosa o se infiltra en la proximidad de las terminaciones nerviosas s~ 

bre 1 as que desea que actúe, t! 1 f .lrmaco no sólo se d 1 funde hac 1 a d 1 ch.Js .ireas _ 

sino que se propag.J también en otras direcciones, La corriente sangufnea de los 

capl lares, arterias y venas adyacentes acelera Ja el imlnac16n de anestésico que 

pasa por di chas vasos, S 1 e 1 anestésica es de t 1 po éster, 1 as esterasas canten.!. 

das en la sangre ayudan t<:1mblén a la descomposición de estos anestésicos loca

les. Por esta razón se añaden a las soluciones anestésicas locales substancias 

vasoconstrictoras como epinefr ina {Adrenalina), lcvarten~rol (Levophed) 1 feni 1~ 

frina (Neosinefrlna) y nordefrina (Cobefrin) en concentraciones suficientes pa

ra producir una vasoconstricción es, por lo tanto, una disminución de la elimi

nación del anestésico en Ja proximidad de L:i fibra nerviosa o de las termlnaci~ 

nes nerviosas con el consiguiente aumento de la intensidad y duración del anes

tésico, 

MECAtH SMO DE ACC 1 ON 

Como su nombre ya lo sugiere. el anestésico local disminuye 

la conducción a lo largo del nervio. de los impulsos producidos por los estímu

los dolorosos, Según sea el tamaño y tipo de las fibras nerviosas afectadas, -

se observará también una disminuc16n en la conduccidn de otros tipos de estímu

los. Los mecanismos de acción que riqen la acción de los anestésicos locales no 

están totalmente aclarados todavía, aunque se conocen aspectos de gran interés. 

La propagación de los impulsos a lo larqo del axon implica 

una despolarización temporal de su membrana polarizada, Uti 1 izando técnicas -

adecuadas, se puede emplear el fenómeno eléctrico de potencial de acción como_ 

Indicador tanto de la ocurrencia como de la extenclón de dicha despolarización, 

Mediante estas técnicas se ha encontrado que los anestésicos 

locales ejercen distintos efectos progresivos sobre la conducción de los impul

sos en las fibras nerviosas. Los cambios más importantes observados son los sJ. 

gu i entes: 

1,- Aumento del umbral necesario para producir la exitación, 

z ... Dlsmlnuc16n progresiva en la amplitud del potencial de accidn y moderacidn_ 

de la velocidad de la conducción hasta el cese total de la propagaci6n de los _ 

estímulos (impulsos}, 
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Por supuesto, en una fibra nerviosa voluminosa estos efec .. 

tos no se producen simultáneamente ni con Ja misma intensidad en todos los ele 

mentas, puesto que cant tdades var i ab 1 es de anes tés I cos se d 1 funden a profund Id! 

des var l ab 1 es y que los axones de 1 nervio pres en tan a 1 gunas di fcrenc i as en su 

senslbl l tdad, 

la Interpretación de estos cambios resulta más fácil si su .. 

ponemos -que e 1 anes tés 1 ca loca 1 estab i 1 iza 1 a membrana de 1 axdn de til l manera 

que su despolarlzacl6n sea m~s dificil o completamente imposible, 

los descubrimientos más recientes sobre una posible lnteraE_ 

ción de los 'anestésicos locales con los fosfolípidos encontrados en las membra· 

nas de los nervios aportan ciertos datos nuevos para e.xpl icar el mecanismo de_ 

este efecto, Esta unl6n podría impedir el paso de los fones a través de la me.;!! 

brana .. elemento esencial en el fenómeno de la despolarzacldn .. , 

HETABOLI SHO 

Mientras el anestésico local ejerce su accldn farmacológica 

sobre la fibra nerviosa, otros tejidos del orqanlsmo actúan sobre el anestésico 

local para volverlo inactivo y eliminarlo del cuerpo, Estas reacciones metabó_ 

1 icas se real Izan de manera diferente en cada uno de los dos grupos principales. 

o sea, el grupo éster y el grupo amida. debido esencialmente a la diferencia b! 
sica de sus estructuras químicas, 

Las csterosas atacan a los fármacos de tipo l!'.ster en la sa~ 

gre y en el hrgado hidro! iz.:rndolos en sus componentes: .leidos benzoicos y aleo .. 

hol. La velocidad de la hldrd'l lsis depende de sus componentes, siendo muy rflp.!. 

da con la meprl lcaina (Orocaína) y más lenta con la tetracarna (Pantocaína). _ 

los demás anestCsicos de tipo éster quedan comprendidos entre estas dos veloci

dades de hidrólisis. la hidrólisis Inactiva al anestésico local, y el hecho de 

que ésto suceda en 1 a sangre que c i rcu 1 a por los vasos adyacentes a la fibra ne.r. 

vi osa, tiende a aumentar la el iminaclón del anestésico en la proximidad del ne.r. 

vio. Cuando las dosis son pequeñas o moderadas, Ja hidrólisis del anestésico_ 

local se efectúa en la sangre, antes de llegar al hígudo, si las dosis son gra.!!. 

des las esterosas hepáticas tienen un papel muy importante. Sin embargo las e.!!. 

fermedades hepáticas no suelen alterar de manera notable el metabolismo de los 
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anestésicos de tipo ~ster, Un porcentaje muy bajo de personas que presentan -

una deficiencia en la esterosa sanguínea, genéticamente determinada. metabol i-

zan los compuestos de tipo ~ster más lentamente que los sujetos normales. Los_ 

productos de Ja hidrólisis, formados en la sangre y el hígado, son excretados_ 

en la orina, ya sea Inalterados o después de haber sido sometidos en el hígado, 

a procesos de oxidación y conjug.:ición, 

El metabolismo de los compuestos tipo amida es alqo mils va

riable y complejo que los de tipo éster, La hidrólisis del enlace amida, al 

contrario del enlace l!ster, no se verific.:i en 1.:i sangre, No obstante en algu- .. 

nos casos Ja hidrólisis puede ser cata\ izada por una enzima en el htgado y, qu.!.. 

zá, también en otros tejidos. Esta reacción se realiza f.icllmente con la pril_C! 

caina (Citanest), pero con la lidocarna (Xilocaína) y la mepivacaina (Carbocaí"' 

na) resulta más dificil. En el caso de la lidocaina, la transformacidn inicial 

consiste en una N-desmetilaclón oxidante cuyo producto facilmente hldrolizado y 

oxidado después, La lnactlvación de la mepivacafna (Carbocarna) se logra esen'" 

clalmente por medio del metabol ísmo oxidante, Se tienen menos datos acerca de 

la plrrocaina (Dinacaina), pero es probable que Ja oxidación desempeñe un papel 

muy Importante en su metabolismo. Esta combin;ición de procesos de oxidac16n e 

htdról lsis se lleva un poco más lentamente que los compuestos de tipo éster y_ 

explica, en parte, la acción generalmente más prolongada de los fármacos de t.!.. 

po amida, 

La facilidad con que se realiza la hidrólisis Inicial de la 

pr 11 oca Tna resulta en un metabo 1 i smo más rápido de es te compuesto s 1 se compara 

can los demás anestésicos de tipo amida, Un dato interesante acerca del metab_C! 

lismo de los compuestos de tipo amida es el descubrimiento de que las enzimas 

se hallan en el retrculo endoplasmático de las células hepáticas donde se encuen 

tra tamblt!n una gran variedild de enzimas mctab61icos 1 que metabol izan medicamen 

tos, La conjugación de los productos de oxidación e hidr61isis con el ácido -

glucor6nlco ocurre también en el hígado mediante reacciones cata! Izadas por las 

enzimas que se hallan en el retículo endoplasmático. Por último, los productos 

tanto conjugados como no conjugados se el imínan en Ja orí na, 

EFECTOS SECUNDARIOS Y TOX IC IOAD. 

Como suele suceder en la mayoría de los medicamentos, dete!_ 
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minados e-nfermos son alérgfcos a los anestésfcos 1oca1es; esta susceptibilidad_ 

se -cons f dera como r 1 esgo profes fona J, 

El estado alérgico aparece más f°'cl !mente despu~s de las -

apl fcacloiles t6pfcas he"chas durante cierto t lempo, aunque puede manifestarse 

después en una sola inyeccldn, 

La administración ulterior del anestésico puede suscitar -

reacciones alérgicas de distintas formas: desde lcJS reacciones cut.,neas de tipo 

escamoso o urtlcárico hasta el ataque de asma o shock anafil:lctico, la más gra

ve de todas las reacciones. La dermatitis de contacto puede llegar a ser un -

problema para el propio dentista puesto que sus manos quedan expuestas a los·

anestésicos locales durante todo el tiempo que ejercerá su profesidn. 

Las reacciones alérgicas se observan con m.is frecuencia de~ 

pués del empleo de los derivados del ácido p-aminobenzóico, pero potencialmente, 

puede ocurrir con cua 1 qui era de 1 os compuestos, Aunque no se dispone de da tos_ 

completos, se considera que la alergia cruzada entre los diferentes tipos quim_L 

cos básicos .1cido p-amlnobenzoico y derivados de Ja amida es un fenómeno raro,_ 

s 1 es que 11 ega a produc ¡ rse a 1 guna vez, Norma 1 rnente un enfermo con res pues tas_ 

alérgicas anteriores a arestésicos locales de tipo ácido p-aminobenzoico no pre"' 

sentará reacciones alérgicas anteriores a anestésicos locales de tipo Scido p-~ 

mlnobenzoico no presentará reacciones alérgicas leves como las cutáneas, suelen 

sedera un tratamiento antihistamrnico. 

Las reacciones más graves p 1 an tean prob 1 emas serios, aunque, 

generalmente, los broncodllatadores como la aminofilina o la epinefrina alivian 

r§pidamcnte el ataque de asma, y el choque anafi láctico suele responder favora

blemente a medicamentos vasoconstrictorcs administrados por via intravenos.:i, 

Puesto que los axones periféricos de c~Julas nerviosas son_ 

muy sensibles a Ja acción de los anestésicos locales, no es de extrañar que las 

células nerviosas centrales lo sean también si el anestésico local logra poner .. 

se en contacto con e 11 as. Es to se observa generalmente cuando dosis excesivas_ 

de anestésicos elevan la consentración sanguínea a niveles muy altos 1 srn em- .. 

bargo, las variaciones individuales, tanto de Ja sensibilidad de la célula cen

tral hacia el anestésico como la capacidad para metabolizar dicho anest(!slco, 

puede ser la causa de que dicha dosis, que suele ser segura para la mayada de_ 
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los pacientes, pr~duzca efec'tos tóxicos sobre el sistema nervioSo central de d,! 

terminados 

El prlncf·pfo-de -los-sTntomas t6xicos es variable, pudiendo_ 

ser repentino en algunos pacientes y lento en otros. 

En la mayada de los casos se observa un efecto de estlmul! 

ctón sobre el sistema nervioso central, especialmente cuando se emplean compue.! 

tos de tipo éster, La acción estimulante se manifiesta con signos de inquietud, 

aprehensión, temblores y en casos más graves por convulstones. Generalmente e_! 

tos signos son transitorios y no ameritan tratamiento especial: ünicamente se_ 

recomienda tener todo preparado en previsión de una posible depresión respirat~ 

r 1 a, En pacientes con rea ce iones a dosis usua 1 es de un anestésica de tipo és-

ter, la premedlcacldn por vía intravenosa es también eficaz para dominar la es

timulación producida por la toxicidad del anestésico local, En caso de estlmu

laclón excesiva, e inclusive si aparecen convulsiones graves, en un paciente que 

no fuera premedicado, la administración por vra intravenosa de un barbitürlco de 

acción ultrarápida, como el metohexital (Brevital) es un tatumiento calmante ex~ 

lente. Sin embargo, este procedimiento no está exento de peligros, puesto que e! 

barbitúrico, depresor respiratorio, puede aumentar todavía más la depresidn re.! 

piratoria provocada por cualquier anestésico local, Por estu misma razón ser! 

comienda emplear únicamente barbitúricos de corta acc16n, si es que se llega a_ 

usarlos, para controlar los síntomas de excitacidn cuando éstos aparecen. 

los CO'llpuestos de tipo umida, especialmente la 1 idocaina y, 

a 1gunas veces, anes tés l cos de t 1 po éster, producen genera 1 mente una depres idn _ 

del sistema nervioso central, que suelen manifestar por síntomas de somnolencia, 

torpeza e incoherencia y que puede evolucionar en alqunos casos h<ista el coma._ 

En unos cuantos casos, estos síntomas pueden estar presedldos, y hasta seguidos, 

por signos de e.xitación, La forma mtls grave de depresión del sistema nervioso_ 

central, o sea la depresi6n respiratoria, puede presentarse después de manifcs .. 

taclones serias 1 ntensas ya sea de es t imu 1 ac i On o de depresión, Uno de los me

canl smos puede estar involucrado en la producci6n de la depresidn respiratoria, 

ya sea una depresi6n especifica sobre un centro medular que controla la respir.2_ 

ci6n o bien un fenómeno de agotamiento en el centro respiratorio especffico co!! 

secutlvo a una estimulación excesiva. Ambos mecanismos han sido verificados en 

el animal de laboratorio, pero en el hombre todavra faltan de comprobar algunos 

datos. Cualquiera que sea el mecanlsmo, 1<1 respiracidn arttficial, si es posf .. 
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ble con oxtgeno a presión, es el tratamiento indicado y obvio. Como la presidn, 

respf·ratorla es- la causa más frecuente de muerte debido a la toxicidad del ane!, 

tésJco local, el procedimiento descrito puede salvar la vida del paciente y es, 

por lo tanto mucho más importante que todas las tentativas para salvar y contr2 

lar las convulsiones. 

por lo general, no es necesario mantener la respiracidn ar .. 

tlflclal durante largo tiempo puesto que los anest(!sfcos locales se metabol izan 

con bastante rapidez y su efecto se agota, lo cual permite al paciente reanudar 

Ja respiración espontánea. Los efectos tóxicos de los anest~slcos locales afe_s 

tan también al corazón puesto que este contiene un tejido conductor análogo a_ 

el de los nervios. Estos efectos, que suelen ser resultado de dosis excesivas, 

pueden tambiEln manifestarse con dosis normales en pacientes muy sensibles. A 

veces se presentan independientemente de los efectos sobre el sistema nervioso_ 

central o bien junto con ellos se ha observado, adem~s una accidn sobre la con

ducción de los Impulsos que se manifiesta por alteraciones del electracardiogr~ 

may, también, sobre el mecanismo contractil revelada por una disminución de la 

fuerza de contracción. 

Todas estas hechos están perfectamente estudiados en los anl 

males de experimentación y, menas extensamente en el hombre, El efecto cardlo

vascular global se traduce por una baja de Ja presión arterial que puede provo

car un desmayo y, en los casos más graves en estado de choque. Se han observa

do casos aislados de colapso cardiovascular y muerte, debidos probablemente a_ 

un paro cardiaco o a una fibrilación ventricular, aunque el mecanismo de estas_ 

compl icacfones no ha podido ser elucidado todavía. Algunos de los anestésicos_ 

locales son vasodilatadores débiles y esto contribuye también a la disminución_ 

de la presión arterial. La administración de oxrgeno y de medicamentos vasocon_! 

trictores ayuda a vencer las formas más leves de toxicidad cardlovascular, En _ 

este caso, la epinefrina o algQn otro vasoconstrictor, que suelen contener las_ 

soluciones anestésicas, son de cierta utilidad, No debemos olvidar que existe_ 

una correlación entre la potencia del anestésico local y su toxicidad para el _ 

sistema nervioso central y el sistema cardlovascular. Aunque en algunos anest! 

slcos se haya logrado disociar, hasta cierto grado, estas propiedades, se consl 

dera casi como una regla que los compuestos que son eficaces como anestésicos 

son también tóx f cos pa r<J es tos dos sis temas, 



NOMBRE 

OFICIAL COHERCI AL 

Proca ína Novocaína 

Butetamina Monocaína 

Tetracaína + Pontocaina 

Propoxicaína + Roboca ína 

Ben zoca ína 

Hetabutetami na Unaca ína 

Hetabutox i caí na Primacaína 

Heprilcaína Ora ce ína 

1 sobuca ína Kincaína 
~ Lidocaína Xi loca ína 
"' Mepivicaína Car boca ina 

Pi rrocaína Oinacaína 

Pri locaíno Citanest 

PASA= derivado del ácido p - aminobenzoico 

HABA= derivado del ácido m - aminobenzoico 

ESTRUCTURA 

QUIHICA 

Ester PASA 

Ester PASA 

Ester PABA 

Ester PABA 

Ester PABA 

Ester HABA 

Ester HABA 

Ester BP 

Ester BA 

Amida 

Amida 

Amida 

Amida 

CONCENTRACION (Z) 
GENERALMENTE EMPLEADA. 

1 N\ ECCI O~ 

1.5 -

o. 15 

0.4 

3 .8 

1.5 
2 

2 

2 - 3 

2 

4 

TOPI CA 

- 22 

2 - 5 

BA =derivado éel ácido berizoico 

+ Generalmente asociada con la procaína 

al 2 peor 100 



--- Potencia de los anestésicos loCales a concen·~raci6n normalmente empleada_ 

comparada con la de la 1 idocarna (XI locarna) al ~2 por 100 ---

A) Potencia considerablemente inferior 

Procaína (Novocarna) 

Butetamina (Monocaína) 

B) Potencl a un poco inferior 

Meprl lcaína (Oracaína) 

1 sobuca ína (K 1 nea ína) 

Metabutetamina (Unacaína) 

Metabutoxicaína (Primacaína) 

Asad ación Tet raca ina-proca ína (comb 1 naclcin Pon toca ina-Novoca ina) 

C) Casi la misma potencia 

Meplvacaína (Carbocaína) 

PJ rrocaina (Dlnacaína) 

Pri locaina (Ci tanest) 

Asociación propoxicaína-procaína (combinación Pavocaína- Novocaína) 

Toxicidad de los anestésicos locales a la concentración normalmente usada_ 

comparada con la lldocaína (~llocaína al 2 por 100) ---

A) Considerablemente menos tóx 1 cos 

Procaína (Novocaína) 

Meprl lcaina (Oracaína) 

Butetamina (Monocaína) 

B) Un poco menos tóxicos 

Metabutetamlna (Unacaína) 

Metabutoxl caína {Primacaína) 

1 sobuca ína (K 1 nea ina) 

C) Casi la misma toxicidad 

Meplvacaína (Carbocaína) 

Pi rrocaína (Dinacaína) 

Pri locaína (Ci tanest) 

Asee i ación tet raca ína-proc:a ína (Combinación pon toca ína-Novoca ína) 

Asoci ac 1 ón propox i ca ína-proca ína (Combinación Ravocaína-Novoca ína) 
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--- Comparación de la duración de los anestésicos locales a concentraciones r.or

ma lmente usadas ---

A) Corta (de media a una hora) 

Procaína (Novocaína) con 1:50 000 de epinefrina 

8¡.Jtetamina (Monocaína) con 1:50 000 de epinefrina 

Meprilcaína (Oracaína) con\: 50 000 de epinefrlna 

8) Intermedia (de una a dos horas) 

Metabutoxlcaína (Primacaína) con 1: 50 000 de epinefrlna 

Metabutetamina (Unacaína) con 1: 60 000 deepinefrlna 

Mepivacaínu {Carbocaína) al 3 por 100 sin vasoconstrictor 

Pri locaína al 4 por 100 (Citanest) sin vasoconstrlctor 

Plrrocaína (Dinacaína) con 1:50 000 de eplnefrina 

Aso elación propox i ca ína-p roca ína ( combinación Ravoca ína-Novoca ína) con 1: 20· 000 

de levonordefrlna (neo - cobefrin), o con 1:30 000 de levarterenol (Levophed) 

C) Larga (más de dos horas) 

lsobucaína (Klncaína) con 1 :65 000 de eplnefrlna 

Lldocaína (Xllocaína) con 1:50 000 de eplnefrlna 

Asociación procaína- tetracaína (Novocaína-Pon toe.aína) con 1 !20 000 d~. Levo 

nordefrlna (neo - Cobefrln), con 1:30 000 de levarterenol (Levophed) 

FARMACOLOG 1 A ESPEC 1 AL OE ALGUNOS 

ArlESTES 1 COS 

la estructLra química de los compuestos anteriore~ es de_ 

importancia primordial en cuanto al metabolismo de los grupos éster y amida, y 

también en lo qL:e se refiere a problemas alérgicos y, más especialmente, a au

sencia probable de alergia cruzada entre los diferentes grupos. Al comparar_ 

un fármaco con otros en término de potencia y toxicidad, se tomará en cuenta 

la concentración de la solución empleada para valorar dato~. originales eYpres!: 

dos en términos de cantidad absoluta del anestésico. 

Es inevitable que la duración de la ,;¡cción sea muy varia

ble y dependa en grado muy considerable, del vasoconstrictor y su ccncentración. 
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Con la crec1ente aceptación de vasoconstrlctores menc.s concentrados o cc.n el _ 

uso de anestési"cos 1ocales puros como, por ejemplo la mepivacaína (Carbocaína) 

al -3 Por 100 o la prilocaina (Citanest) al ~por 100, la duración de la ,;;.cdón 

será menos que con la presencia de 1 :50 000 de epinefrina. 

Para aplicaciones tópicas el dentista ctispone de una gran 

cantidad de preparados en forma de pomadas o soluciones. los cor;puestos suelen 

utl 1 izarse con más frecuencia, sólo con diferentes concentraciones, sen la 1 id~ 

caína, la tetracainu y la benzocaína. Mientras que los dos primeros son anesté

sicos inyectables poderosos, el tercero, o sea la benzocaina, se utiliza única

mente en aplicaciones tópicas. Aunque la benzocaina sea un éster del ácido -

p-aminobenzolco, este ,.nestésico no concuerda con la estructura básica que se_ 

describe para los anestésicos locales típicos y es mucho menos pc:deroso que la 

mayoría de estos. No obstante, en concentraciones suficientemente elevadas, 

es un compuesto úti 1 para uso tópico. Puesto que te.das estas substancias utl-

1 izadüs en aplicaciones tópicas se absorben con mucha faci 1 idad pc•r la mucosa_ 

bucal 1 se tendrá gran cuidado de emplear únicamente cantidades mínimas r.ecesa

rias para obtener una acción local efica;a evitando así. los síntoria~ de lntoxj_ 

cación general. 
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COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL 

COMPLICACIONES LOCALES 

COMPLICACIONES GENERALES 

PROFILAXIA Y TRATAMIENTO 



COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA 

LOCAL 

El uso de anestésicos locales en odontología es hoy en día 

un procedimiento a tal punto rutinario en la mayoría de los const.ltorlcs que 

1 legamos a olvidarnos de los accidentes que puede provocar el empleo de apare!!. 

temente bien administrado, pues se considera que los anestésiccs locales no 

llegan a presentar ningún peligro aunque, algunas veces, surgen compliccclones. 

Estas compl tcactones suelen clasificarse en: 

1) Locales 

2) Genera 1 es 

COHPL 1CAC1 ONES LOCALES. 

La contaminación bacteriana de las a~ujas es un fenómeno_ 

relativamente frecuente en casi todos los consul toricis. salvo en Jos de 1 impi.!:_ 

za escrupulosa. La secuela más habitual es Ja Infección de intensidad leve ya 

sea limitada el área de los tejidos perlodontales o ~ltuada profundamente en -

el espacio pterigomaxllar. las técnicas inadecuadas de esterilizaclór· y cc-nse.!:. 

vaclón de las agujas, así como los métodos de m.:inipulación poco cufdadosor. por 

parte del asistente o del propio dentista originan contaminaciones de. gredas"!!. 

rlabies. 

Los depósitos químicos sobre las agujas se deben a soluci~ 

nes empleadas para la esterilización o, quizá, a la esterillz~ción química cor. 

vapor. Producen Inflamación y dolor después de Ja inyección. 

REACC 1 ONES A LOS ANESTES 1 COS TOP 1 COS 

O INYECTADOS. 

las reacciones loca 1 es a 1 uso de sol ucl ones tópicas o 1 n

yectadas suelen manifestarse por una descamación epitelial consecL;tJva e la -

aplicación de los anestésicos locales. Generalmente, este tipo de c'escamc.clón 

es el resultado de una aplicación dem<lslado prolong.:¡da del .:inenésico tópico,_ 

aunque, a veces puede deberse a una h i persens i b i 1 i dad de los tejidos . Todos 

los anestésicos locales pueden ser tóxicos; sus efectos tardíos son casi tran

sitorios. los abcesos estériles y la gangrena, provocados por la isquemia, -
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aparecen después de 1 nyectar en e 1 tejido firme y duro de 1 pal a dar una cant 1 dad 

excesiva de la solución anestésica que contiene un vasoconstrictor. Las reiiccl~ 

nes alérgicas locales como las vesículas en la mucosa bucal o en los labios, d!_ 

ben considerarse como signo de alarma y el uso ulterior del agente causante se 

hará tomando precauciones o utilizando un anestésico de composición química di

ferente. Hemos de señalar aquí que los dentistas no estár· inmunes a dermatitis 

de contacto. El trismo y el dolor, consecutivos a la inyección de la solución 

en el músculo o tendones, se cuentan entre las modificaciones tisulares loctles 

producidas por los anestésicos locales. La ptJrestesia y la neuritis, provoca

das por la penetración de la .:iguja en el nervio, son otra compl icaciór. también 

relacionada con el no cumplimiento de la inyección basados en la morfología. 

RUPTURA DE LAS AGUJAS 

La ruptura de la aguja casi nunca l lege a ser problema¡ 

las agujas actuales presentan propiedades físicas que impiden este tipo c'e ac.

cldentes. La ruptura se produce generalmente, cuando la aguja atravieza un_ 

músculo o cuando pasa por debajo del periostio provocando un movimiento refl!_ 

Jo brusco de la cabeza del paciente que rompe la aguja. Se reccmienda pc·r t&!!, 

to utilizar adaptadores largos cuando se emplean agujas largas en jerins-as con 

cartucho. 

MAST 1CAC1 ON DEL LAB 1 O 

La maisttcaclón del labio es una complicación que !uele -

presentarse en los ni ñas¡ se debe a 1 uso de anestésicos dE larga duración em-· 

pleados en estos pacientes. Los efectos tardíos suelen ser muy desagradables_ 

para los niños como para sus padres y el dentista. Muchos dentistas emplear -

de manera sistemática anestésicos de larga acción a fin de obterff profunt'id.::d_ 

en su efecto. Cuando el dentista prevé que el niño saldrá del consultorio mu

cho antes de que se haya disipado los efectos del .:incstéslco, es necesario ha

cerle la premedicación antes de inyectar el anestésico. Er los tratamientos 

cortos deben JdmlnistrJrse, como regla, soluciones de Jcción rápida paru l.:i! _ 

tinestesias de bloqueo y, aún así 1 se recomienda colocar un rol lo de algodón ej2 

tre los labios o sujetarlo medltinte seda dental o 1 igaduras colocad¿.5 a travé! 

de los espacios interdentales cuando la anestesia persiste toéavía en el mame~ 



to que e1 ntño sale del consul tor1o 'del denttsta. Las advertencias verbales,_ 

hechas al niño o al adulto' que lo acompaña,· deben ser expl !cadas cor. claridad.!. 

aunque, generalmente, resultan· Inútiles si no son reforzadas por el empleo de_ 

rollos de algodón. 

TRAUMATISMO DE LA INYECC 1 ON 

El traumatismo provocado por la inyección comprenCe la 

gran mayoría de las complicaciones locales. La técnlc.:i supraperi&tica sL.ele_ 

provocar reacciones menores como edema, dolor persistente y, a V€.ces, ulcer!!__ 

ción ligera en el punto de la inserción de la aguja. la ¡:-rimera de estas com· 

pi icaclones se debe a IJ infección demasiado rápida o demasiado voluminosa; la 

última es provocada por lu infección. Este tipo de malestar sede generalmente 

en unos cuantos días. la perforación de una arteria se manifiesta por la pre

sentación de hamatomas; Ja arteria alveolar pastero superior los ~·resenta CO.!!, 

más frecuencia que la artcri.:i facial, Es evidente que cualc;uiera de estas -

complicaciones locales puede producir tumefacción y dolor. Dos técnicas de 

administración son a menwdo la causa de los principios citados ~orla morfo!~ 

gía y por la fisiología. La compl icaclón asociada con la inyección palatina_ 

es casi un dolor inmediato provocado por Ja inserción de Ja c:guja. 

Las inyeccione~ subperiósticas pueden levantar el perios

tio del hueso, provocando dolor tardío y hasta infección. Desde el pur,to de 

vista fisiológico, este tipo de inyección está contraindiceda. 

E 1 uso de agujas de 1 gadas, pL•n ti agudas y descchab 1 es pre

dispone al trismo y a los hemtltomas, puesto que estos instrumento!' demasiaclo 

flexibles atravlezan con facilidad arterias, músculos y tendones. 

HEMORRAGIA DEBIDA A LA HEMOFILIA O A 

TRATAMIENTOS co1i ANT 1 COAGULANTES. 

La hemorragia de tipo hemofílico o provocada por ttatamie!!. 

tos con anticoagulantes es siempre un accidente; la causa de la primera es ráp.!_ 
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damente reconocida Por ~1_ dentista como por "el ,propio pnc.lente, mientras que la 

segunda, aunque más frecuente~ es de dfagnóstlcó'máS dffícfl. Este tipo de h!:_ 

morrag!a es parttcularmente más pel lgrosa cuando es necesario hacer bloqueo!' -

profundos para al lviar eJ dolor en un enfermo ambulatorio it•Ctfvo. 

COHPLI CAC 1 ONES GENERALES 

REACC 1 ONES ALERGJ CAS 

Las reacciones alérgicas son sumamente raras. La anafil!!, 

>da representa para el dentista un problema de suma gravedad, puesto que la o

portunidad de salvar al enfermo es tan efímera que generalmente oc:urre la mue!. 

te. Afortunadamente el choque anafi láctico que puede ser pro\·oca~o pcr la In

yección de soluciones anestésicas es, por lo general un.; rareza. En algunos 

casos, la alergia puede manifestarse por erupciones cutánea!:. 

REACCIONES PSIQUICAS 

La mayoría de los enfermos manifiestan reacciones ¡;.síqui

cas, pero generalmente, el dentista se percata sólo de uquellos signos que pr~ 

ceden inmediatamente al síncope. Afortunadamente, las técr.icas de loor primeros 

auxl 1 ios son conocidos de todo el mundo y el poder de recuper.:ición del organi~ 

me es tal que sólo raramente aparecerá un estado de choque. El síncope puede_ 

llevar a un estado de choque secundario, que se transformará en choque irreve.:.: 

sible si no es tratado con la debida rnpidez; toda esta evolución se desarro!la, 

por lo general, en el consultorio del dentista. 

La administración de un anestésicc local puede ir se9ulda 

por un a taque asmático agudo. Se considera que estos a taques son une:. man i fes t.!!_ 

ción alérgica o que produce un ataque de tensión emocional. 

HEPATITIS SERICA 

La frecuencia de la hepatitis sérlca va eumentando rápid~ 

mente. La enfermedad es transmitida únicamente por la introducción parentcral 

del- vi rus; en la 1 itera tura encontramos numerosos informes de casos perfecta-

mente comprobados consecutivos al empleo de agujas o jeringas no estériles. 
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Para aclarar mejor· Jo-que puede suceder durante Ja inyec: 

e Ión -profUnda ·de un~ anestésJ co local, '·desCU·b~tmos ·a coniJnuactón. el camino se .. 

guido por la -aQuja· en tres rnye-ccion'es diferentes. 

BLOQUEO DEL NERVIO DENTAL INFERIOR 

Antes de proceder a la <:.nestesla del nervio c'ental lnfe-

rlor es preciso l lmpiar con gasa estérl 1 el sitio de la inserción de Ja agt:Ja, 

apl lcando algún antiséptico como, por ejemplo, tintura de mertiolate. Un flu

jo abundante de saliva en el momento de insertar la aguja favorece la penetra

cl6n de bacterias hasta las estructuras más profundas y aunc,ue el fenómeno sea 

relatlvamente inofensivo para el huésped, puede ocasionar una infección leve y 

dolor tardío. Para reducir esta invasión bacteriana, se coloca un rol lo de g~ 

sa estéril en el vestíb1,Jlo superior para obstruir el conducto de Stenon (o CO.,!! 

dueto parotídeo) y otro debajo de la lengua para el conducto de Whartor (o CO!,! 

dueto submaxilar). Si la punta de Ja aguja toca por casualidad algún objeto_ 

extraño, como el dedo o el labio, bacterias de naturaleza más peligrosa pueden 

ser también introducidas. 

1.- El recorrido de la aguja se hace a través de un tejido alveolar laxo. En -

este caso cuando la aguja se inserta o se dirige demasiado lejos en el sertido 

medial o interno, lo cual provoca trismo, dolor tardío y posiblemente aneste-

sia Incompleta o, a veces, ninguna. 

2.- Cuando la aguja toma una dirección demasiado externa, se pL.ede penetrar en 

el tendón profundo del músculo temporal provocando trismo y dolor persistente. 

Al proseguir este camino demasiado externo, la aguja queda enclavada en el pe

riostio, lo cual produce dolor y un movimiento reflejo del paciente que puede_ 

a romper la aguja. 

3,- Si la aguja sigue un traycto que se aparta hacia abajo del plano que pasa_ 

por la apófisis coronoldes (o punto más profundo de la concavidad del bordeª!!.. 

terior de la rama ascendente) su penetración en el 1 lgamento e~fenomaxi lar que 

recubre el surco mandibular es Inevitable; entonces si sólo un.o parte del bisel 

es externa al ligamento esfenomaxilar la solución se deposita a lo largo de su 

cara interna y la anestesia será incompleta. 
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La aguja puede-llegar a lesionar-los nervios dental infe-

rtor y 1 ingual. En efecto, cuando la aguja alcanza dichos nervios, estos no se 

,des1i':lian como se suele suponer, puesto que ambos están fuertemr:nte adheridos a 

la aponeurosis· lnterpterlogoldea 1 estructura que se extiende hacia adelante,_ 

desde el borde anterior del ligamento esfenomaxl lar hasta el ala externa de la 

apófisis pterlgoides. Cuando la boca se mantiene muy abierta la aponeurods i,!! 

terpterlgoldea se estira y aprisiona los nervios, corr.o er un enredado. 

Para no lesionar el nervio lingual, la aguja debe introd~ 

clrse al nivel correcto, con respecto a la apófisis coronolde~, y mantem·.rse: .. 

pegada al lado interno del tendón profundo del músculo temporal, y externa al 

rafe pterlgomandibular. 

Para evitar lesionar el nervio dental Inferior, la aguja 

fuerte, rígida y de bisel corto debe tocar el periostio justa entes de 1 legar 

a la escotadur_a de la espina de Splx, deslizándose suavemente sobre esta SU"'

perflcle· osea en forma de sil la de montar para penetrar en la parte anterior_ 

del surco. SI la aguja pasa a la parte posterior del surco, se pui;de puncio

nar o inyectar la arteria dentaria inferior a la ver.a, provocando un hematoma 

local o una reacción tóxica general por el medicamentc inyectado. Er caso dt 

lesión de los nervios lingual o dental inferior se observan, a ~eces pareste .. -

sla o una neuritis posanestésica. Estas compl icaclones pueden evitarse mante

niendo la aguja en la parte anterior del surco. La inyección en los véso~. se 

evita haciendo una aspiración antes de inyectar. 

BLOQUEO DEL NERV 1 O DENTAL PC·STER 1 OR 

Aunque el bloquea del nervio dental posterior sea ur.a in

yecc 1 ón sens i 11 a y eficaz, muchos dentistas 1 e han abandonado. Er. es ta 1 nyec

cl6n, partlendo de una pasiciOn apenas dlst.::il de la apófisis malar, la aguja_ 

debe avanzar en dirección medial, superior posterior a lo largo del periá!:tio 

e inferior del maxilar superior. A este nivel la tuberosidad se termina -

bruscamente y, si la aguja sigue avanzando puede lesionar el pleYo ve.no~o pt!:_ 

rigoideo o bien la arteria maxilar. Si la jeringa y la asuja se mantienen en 

un plano paralelo al plano sagital se puede penetrar ya sea en la arteria ma

xilar o en el músculo pterigoldco e:o".terno o en ambos. Es obvio que tanto el_ 

trismo como el hematoma son compl lcaciones probables en este tipo de inyec--

ción si la aguja se desvía de su camino normal. 
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BL09UEO DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

Cuando el bloqueo del nervio rr.axl lar superior se reali-

za a través del conducto palatino posterior se tendrá cuidado de no atravez<Jr 

Ja delgada pared lateral de la cavidad nasal. En este caso, ne· sólo h.:ibrá -

anestesia sino que se producirá una infección. Si la aguja tom;¡ una dirección 

lateral, Ja solución puede penetrar en el espacio cigomático, y en el músculo 

pterigoldeo, con la consiguiente aparición del trismo. Cuando 1.-:i .:iguja torna_ 

una posición correcta, pero av.:inza demasiado lejos, se puede penetrar en la e!!_ 

vidad orbitaria; la solución inyectada provoca una paralisis temporal de los 

músculos del globo ocular y, en casos extremos la anestesia del nervio óptico_ 

con ceguera pasajera. Si la aguja tropieza cor . .Jlgún obstáculo en el conducto 

al poner la inyección, no se le debe forzar parar.o provocar ruptura. Si el -

bloqueo se realiz.:i siguiendo la tuberosidad, la complicación más común es el 

hematoma grnve que se forma al puncionar la arteria maxilar. También se puede 

entrar en la órbita si la aguja penetra dem.:iciado profundo. Estas complicaci~ 

nes pueden evitarse utillzarido Ja técnica de Jorgenscn, idei"da para determinar 

la profundidad de Ja inserción de la aguja. Una de las cc·mpllcacioncs más gr!!_ 

ves es la infección consecutiva a la inyección~ por tanto, se tendrá cuidadc. -

de mantener una rigurosa asepcia cuundo se emplea este tipo de inyección. 

H 1PERTENS1 ON, ENFERMEDAD CARO 1 OVASCULAR O CEREBROllASCULAR. 

E 1 tratamiento de enfermos con enfermedad curdio o cere- ... 

brovascular y con hipertensión va siendo cada día mas conoddo. la gran labi

lidad de la presión sanguínea constituye el mayor problema de.los hipertcnsos. 

la previsión del tratamiento dental provoca una elevación iniciul de. la presión 

que aumenta todavía más con el estímulo de Ju inyección o C.el irismo tratamiento 

odontol6glco, aunque Ja causa principal de la hipertención t"S siempre la seer~ 

ción de la epinefrlna endógena. 

Los enfermos con antecedentes de enfermedade~ cardio o e~ 

rebrovascu1ar suelen presentar una elevación de la presiár, sanguínea después -

de cualquier estímulo nocivo. Es evidente que en estos enfermos un aumento Ce 

la presfón sanguínea puede ser pel lgroso. A pes<lr de Jo que se ha dicho, años 

de experiencia confirman.que el hecho de la elevación sanguíma no puede atrl-

54 



bulrse-a la peque~a ca1úi.dad·dé vaso'Const.~ictor: e!l_ .. !a ~Oluclón·tJne!.téstca de -

uSo más ;f feCUen te: · 

No obs tant~, se .·s 1 g_uen. escuch-ar:ido,.i9dvér_tericl as c'ontra ·e 1 

emple~ de.va.soConstrlt:tores 'como', .. p'?r eJ_~~plo·~. Já-:.~pt?.e"f_rin_~· E~ s.u mayoría 

estas ·ádverten·C:t~s no s·an m~s que rep~tlclones_ baS"adas: en :1.as prlmera!I' enseña; 

zas--de algUrioS autCfres. 

PROFILAXIA V TRATAMIENTO 

E 1 emp 1 eo cada vez más extenso de agujas Ce~echab 1 es ha 

modificado, la profilaxia y el tratamiento de muchas complicaciones locale~. 

Por ejemplo, el tratamiento producido por una di laseraclón de los tejido!. par!_ 

ce ya cosa del pasado sin cmburgo las agujas de bisel largo y de punta aguda 

favorecen la penetración inadvertida en los tejidos que deberían evitarse. Er. 

las anestesias locales profundas, como las del dental inferior, de la tuberosl 

dad o Ja infraorbitnria 1 el tr¡iyccto de la aguja atravieza un tejido aereolar_ 

ad 1 poso 1 axo. La ex peri ene i a ha dcrros t rado que 1 as agujas de 1 gaclas con bise-

les largos puntiagudos no pueden uti 1 iz.Jrse como sondas porque penetrar con d~ 

mas lada faci 1 idad en el músculo, urteria o nervio, provocando trlsma, dolor -

t.;-rdío, hematoma, parestesia o una neuritis posancstésica. 

La profllaxia del trismo consiste en seguir exactumC'nte el 

camino ¿¡natómico correcto, lo cuul es imposible de realizar si no se utiliz.:i 

una aguja fuerte y rígida, de preferencia del no. 23 y con bisel corto. An¿-,Jl 

zando nuestr.:i experiencia consideramos que el tratamiento más adecuado para el 

trismo y la neuritis es 1.J irradiación con rayos infrarojo~. La parestesia 

consecutiva a una lesión del n~rvio, suele seder en unas cuantas semanas, Es

tamos convencidos de que la mayorí.J de los hematomas podrían evitarse utiliza!!. 

do una aguja fuerte, rígida de bisel corto. Este tipo de aguja, cuando toca 

la pared resistente de una arteria transmite una sensación que perrrite, si es 

percibida por el dentista, retirar 1 igcramente la .Jguja para encausarla en otra 

dirección. La penetración de una vena no produce hamatoma. Sin emb.:.rgo ser~ 

comienda h.:iccr una aspiración a fin de cvit.Jr reacciones generales. Si la té_f 

nlca se realiza sin el debido cuidado, puede presentarse. una infección, a ve-

ces grave y rebelde a cutJlquier tratamiento. 
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El tratamiento de un hematoma es la reglón de la tubero!'•.!.. 

dad maxllar consiste en detener la hermorragia mediante el tapar.amiento del 

vesiibu1o bUcal con una gasa comprimida y presión extr.;;bucal sobre el área ln

chada. El tratamiento u! terior comprende la aplicación de rayos infrarojos, 

y cuando la tumefacción se encuentra estabi 1 izada y se ha c:om11robado Ja ausen

cia ,de infección, las inyecciones locales de la hialurontdasa pueden dar resu_!. 

tados favorables. Como ya se ha mencionado se han observado algunas reacciones 

alérgicas a los anestésicos locales, .:iunque por Jo general son muy raras. El 

tratamiento en el caso dedescenso de la presión sanguin¿a 1 a:rnprende la admini!. 

tración de oxígeno, seguido si es necesario por lu inyección intravenosa de m.!:_ 

dicamentos hipertensores y de hidrocortlsonJ, en los antihistamínicos como Oi

fenhidramina {Benadrl 1), administrada primero por vía parenteral (10 mg) y tom!!_ 

da después a la dosis de 50 mg tres veces al día, Para lo!: tratamientos slguie!! 

tes el dentista empleará en estos casos de enfermos sensibles, analgésicos de_ 

estructura química diferente. 

El tratamiento de síncope, convulciones o el-oque consiste 

en colocar al enfermo en posición horizontal y administrarle oxígeno con presJ.. 

clón intermitente sl es necesario. Si con este tratamiento no se logra detc-

ner Tas convolciones, se administrará entonces por vía intra'lenc.sa un barbitQ 

rico de efecto rápido corro el pentobarbital o el secobarbital sódico (Seconal} 

el medlcümento se inyecta lentamente y a dosis que sea justo lo sl.flciente p~ 

ra Interrumpir las convulciones, Como los barbitúricos suelen intersiflcar 

la depresión que sigue a lüs convulciones, es necesario proseguir l.:i adrr.inls

traclón de oxígeno durante cierto tiempo. Si la presión sanguínea no se eleva 

durante este tratamiento, será preciso administrar un mcdic.:imento vasopresor e~ 

mo Por ejemplo la mcfentermina ('w'yamine de 20 a 80 mg por vía intr.:imuscular o_ 

15 a 30 mlg por vía intravenosa) o ln feni lefrina (tleos.,nephrine 2 a 5 mg por_ 

vía intramuscular o 0.2 a 0.5 mg por vía intravenosa). Goodman y Gllaman afir

man en su tratado; ºEn el tratamiento de estado de cheque la epinefrina ca!:i _ 

no tiene ninguna indic.:ición. En efecto, el medicamento puede a9ravar el sín

drome, aument.lndo todavía más el estado de anoxia tisular por mec'io de su efe.E_ 

to constrictor sobre las arterlol.:is y una cxitación exagerac'a del miocardlo11
• 

McJdelJ Insiste t.:imbién en las desventajas de acción de poca duración de la ep.!_ 

nefrina. Se han observado bastante buenos resi.;I tados con la administración de 

100 mg de hldrocortlsona (Solu-cortef), pudiendo repetirse el tr.Jtamicnto en -

caso de que fuera necesario. 
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Los ataques agudos de asma deben tratarse con epfnefrlna_ 

(0.25 a 1 mg por vía Intramuscular) o amlnofl 1 ina (250 mg por vra fntravenosa_ 

o 500 mg por vra fntramuscular). Cuando la aminofi l!na se admfnlstra por vía 

Intramuscular, se recomienda inyectar antes de la amincfl 1 lna una so!ución de 

procaina al 2 por 100, que no contengan ningún vasoconstrlctor¡ al emplear vía 

Intravenosa de la Inyección debe ponerse lentamente y con cuidado. 

La profllaxia de la hipertensión, enfermedad cardlo o cere 

brovascular en el enfermo dental consiste en una premedicaclón prudente c!e la 

hipertensión, originada por Ja secreción de epinefrina endógena. Esta media

ción producirá sólo una sedación leve, pero suficiente para que Ja pre~lón sa!!_ 

guinea vuelva a su nivel habitual y no se eleve posti;riormente, despl:é~ del em 

pleo de anestésicos locales y del tratamiento quirúrgico o restaurativo. 

La hepatitis sérica puede prevenirse 1 implandc. perfcc.tarr.e!!. 

te y esterilizando los instrumentes que vün a penetrar en los tejidcs blandos. 

Las agujas pueden permanecer en 1 a autoclave de 15 a 30 mi n. a 12(rºC. o en ca

lor seco a J60°C durante una o dos horas. E 1 i ns t rumen to es ter 11 i za¿,o no debe 

almacenarse en soluciones desinfectantes porque la manipulación de dichas sol.!:!_ 

ciones favorece su contaminación por mocroorganisrtos patógenos. Pcr lo que re.! 

pecta a cartuchos o ampolletas se utilizará para un sólo enfermo. 

El tratamiento de la hepatitis viral incumbe principalme!! 

te al médico general; se han dado casos fatales consecutivos il un tratamiento_ 

dental. 

En resumen los sufrimientos del paciente pueden reducirs(; 

en gran parte mediante el empleo de jeringas con depósito de aspiración y agu

jas No. 25, o más grandes, con bisel corto de tipo Hl;ber y Ja admlnlstraciór _ 

lenta de cantidades mínimas de anestésico local. En caso de reacciones tóxl-

cas o psíquicas, ta administración de oxigeno suele ser el mejor método tera-

peútico, y ningún consultorio puede considerarse bien equipEdo si e! dentista_ 

no dispone de oxígeno bajo presión y listo para ser administrcdo inmediatamen

te. Si la recuperación del erfermo es lenta, es indispensable pEdlr ayuda mé

dl ca. 

El conocimiento cabal de la fisiología hlimana, unido al -

57 



estudlo cuidadoso de Jos antecedentes el inlcos del enfermo, pur.de evl tar una 

serle de comp1 icaclones desde la alergia sin Importancia hasta el colapso t,2 

tal. 
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