
Incorporada a la Universidad Nacional Aut6noma de México 

ESCUELA DE ODONTOLOGIA 

~-~ HSiS CON 
FALLA DE QR,CW 

TECNICA ANESTESICA AUXILIAR COMPLEMENTARIA CON 

AGUJA ANGULADA PARA EL NERVIO DENTAL INFERIOR 

TESIS PROFESIONAL 

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

CIRUJANO DENTISTA 

PRESENTA: 

BERTHA ACOSTA OCHOA 

ASESOR: C. D. RAFAEL ALFONSO CHACON VARELA 

:¡ 
·¡ 
l 
1 

l 

1 
) 

J 

GUADALAJARA, JALISCO, 1990 Ji 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



" TECNICA ANESTESICA AUXILIAR COMPLEMENTARIA CON AGUJA ANGULADA, 
PARA EL NERVIO DENTAL INFERIOR " 

CAPITULO I 

I N O I C E 

Introducción. 

Anatomía de tejidos duros y blandos de la mandíbula. 
A). Descripción de tejidos duros mandibulares. 
B). Definición, descripción, inserción, y función de 

los tejidos blandos mandibulares. 
C). Inervación. 
0). Arterias y venas. 

CAPITULO II Técnicas anestésicas clásicas. 
(Sobre todo la técnica mandibular troncular). 
Técnicas clásicas intraorales: 
A). Bloqueo del nervio dentario inferior ó técnica -

mandibular troncular. 
B). Técnica anestésica: Bloqueo del nervio 1 i ngua l. 
C). Técnica anestésica: Bloqueo de 1 nervio buccina -

dor o ilucal largo. 
D). Técnica anestésica: Bloqueo del nervio mentonia-

no. 
E). Técnica anestésica: Bloqueo del nervio incisivo. 
F). Técnica anestésica: Bloqueo de las ramas termina 

les. 
G). Técnica anestésica: Infiltración local. 

NOTA: Las técnicas extraorales no son en ésta tesis 
tomadas en consideración, por resultar ajenas 
a 1 tema a tratar. 



CAPITULO III Mecanismo y acción farmacológica del anestésico. 
A). Consideraciones anatómicas. 
B). Consideraciones fisiológicas. 
C). El impulso nervioso. 
O). Mecanismo y acción farmacológica de los anestési 

cos. 
E). Propiedades farmacológicas del anestésico. 
F). Periodo de latencia. 
G). Difusión. 

CAPITULO IV. Técnica propiamente dicha. 
Al. Exploración de Ja porción retromolar. 
B). Paso previo a la inserción de la aguja dental. 
C). Angulación de la aguja dental. 
D). i·létodo de rastreo. 
E). Depósito de la solución. 

Resumen. 

Casui sti ca. 

Conc Jusi ones. 

Bibliografía. 



I íl T R o o u e e I o N • 



1 N T R o o u e e 1 o N • 

Las técnicas anestésicas dentro de la práctica odontológica, en -

la actualidad poseen demasiada importancia, puesto que gracias a los -

avances de la ciencia podemos contar con una odon::ología ausente de d~ 

lor, ?Udiendo de tal manera elegir entre varias técnicas anestésicas.

así como también de variados tipos de anestésico, dependiendo de la 

región y del tipo de trabajo a realizar. 

En la presente tesis se ~ratará, la técnica anestésica auxiliar -
complementaria con aguja angulada para el nervio dental inferior, ra -

zón por la cual, se desglosarán los capítulos de la siguiente manera: 

CAPITULO 1.- Alll\TOiHI\ DE TEJIDOS DUROS Y BL/\llDOS DE LA i1AilDHlULI\, 

Lo cual es fundam~ntal para cualquier odontólogo, ya que si se des 

conoce, o si se ti ene una vaga idea de cual es son los ~uesos que co¡;¡p~ 

nen el maxilar inferior ó 1,1andíbula, como son sus estructuras, ubica -

ción y funciones así como desconocer todas las es~ructuras blandas o -

sea los músculos del maxilar i nfori or o í:ener una vaga idea, como ant! 

riormente se menciona, puede traer consecl!encias, ya sea leves y rever 

sibles , como el hecho de no encon~rar el punto de referencia de la -

técnica anestésica, ya sea por ignorancia o por desconocimiento, lo -

granda así gue el anestésico no cumpla su función y daíle a los tejidos 

adyacen~es, otras pueden ser graves e irreversibles, como por descono

cimieni:o o ignorancia ya r.1~ncionada de la técnica y ubicación de los -

tejidos duros y blandos, pueda el odontólogo seccionar una vena provo

cando al paciente una parálisis facial o lastimar un nervio. 

Así pues en éste capiculo recordaremos la anatomía de los tejidos
duros y blandos del maxilar inferior, con sus características, ubica -

ción, definiciones, inserciones y funciones. 



CAPITULO II .- TECN!C/\S ANESTESICAS CLASICAS.-

En este capitulo se tratará y mencionará, cada una de 1 as técnicas 
anestésicas mandibulares, clásicas intraorales, (las extraorales no -
son tomadas en consideración por resultar ajenos al tema a tratar), 
haciendo particular énfasis en la técnica mandibular troncular, ésta -
técnica tratada como punto de comparación de la técnica anestésica - -
auxiliar complementaria con aguja angulada para el nervio dental infe· 
rior, la cual es objeto de la presente tesis por considerarla más efi
caz para obtener la analgesia. Se explica paso por paso cada una de -
las técnicas explicando el nombre de cada bloqueo como su posición pa
ciente odontólogo, síntomas subjetivos y objetivos, referencias anató
micas, indicaciones, zonas anestesiadas y nervios anestesiados, puntos 
estos necesarios de tomar en cuenta para obtener un alto rendimiento -
de ·¡;¡·abajo. 

CAPITULO 111.- MECAtl!Sl·IO Y ACC!Oíl F/\RMACOLOGICA DEL ANESTESICO. 

No de menor importancia resulta el presente capHulo, en el cual -
consideramos el mecanismo y acción farmacológica del anestésico. Vere
mos como es llevada a cabo dentro de los tejidos blandos la anestesia
y por r.iedio de que estruc~uras o substancias propias del organismo, 
hace el anestésico su función. Ta1abién se vera como está estructurada 
la composición de los anestésicos. 

CAPITULO IV. - TECtl!Cf1 PROPilll·IENTE DICHA. -

Se verá la técnica ;:iropiamente dicha donde se ap1ica el procedi 
miento por medio del cual podremos alcanzar la colocación de dicha 
anestesia. 

Es sumamente necesario saber la secuencia a seguir para obtener el 
mejor y mayor resultado de dicha técnica en la práctica. 



CAPITULO 

AHATOll!A DE TEJIDOS DUROS Y BLANDOS DE LA !1ANDIBULA. 



ANATOMIA DE TEJIDOS DUROS Y BLANDOS DE LA MANDIBULA. 

El maxilar inferior ó mandibula, es un hueso im~ar y móvil, situa
do en la parte inferior y posterior de la cara, que aloja a las pie -
zas dentarias formando con el hueso hioides el piso de la boca. Conec
tado por estructuras blandas a los temporales, permite la realización
de variados movimientos cuyos ejes se encuentran colocados a nivel de
la articulación temporo;;iandibular. En su forma es comparable a la de -
una herradura hori zonta 1 abierta hacia atrás (cuerpo), de cuyos extre
mos 1 ibres emergen dos pro 1 ongaci ones o ramas ascendentes. 

A). Cuerpo mandibular.-

El cuerpo mandibular es rectangular y más alto que ancho, consta -
de dos porciones: 

1.- Inferior ó basilar. 

2.- Superior ó apófisis alveolar. 

No se encuentra una linea de demarcación entre la porción basilar
y las ramas ascendentes, pero por el contrario, es perceptible que la
apófisis alveolar, se orienta hacia adentro del borde anterior de la -
rama y con eso limita el canal ó fosa re~romolar. 

Dentro del cuerpo r.iandibular se estudian dos caras y dos bordes -
que son: 
1.- Cara anteroexterna. 
2.- Cara posterointerna 
3.- Borde alveolar 

4.- Dorde inferior. 
5.- Y las ramas ascendentes. 

1.- Cara anteroexterna.-
En la línea media encontramos vestigios de soldadura de los bordes 
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embrionarios; sínfisis del mentón, algunas veces perceptible en una -
eminencia triangular, la base inferior ó e;;iinencia r.1eni:oniana, (müscu

lo de la borla de la barba), y su limite exi:erno es la eminencia cani
na. 

A nivel premolar y a la misma disi:ancia de los bordes basilar y a.!_ 
veol ar de 1 cuerpo de 1 a ;;iandíbul a 1oca1 izamos e 1 agujero mentoni ano -
el cual posee un borde inferointerno salieni:e provocado por la orient~ 
ción oblicua hacia atrás y arriba del conduci:o que lo precede. Por de
bajo de los molares, se describe la linea oblicua externa, relieve - -
óseo más pronunciado en su segmen ~o posterior donde parece continuar -
el borde anterior de la apófisis coronoides (inserción de los músculos 
faciales). Entre la linea oblicua exi:erna y la cresta alveolar, encon
tramos una depresión o fosa retrornolar para el ,,1úsculo buccinado;-. 

2.- Cara posterointerna.-

;\ pari:ir de la linea media encontramos en prim2r ~érmino, la apóf.2_ 
sis geni (músculo geniogloso y genihioideo), continuando con la linca
oblicua interna o milohioidea, la cual es una cresta ósea de longitud
variable y i:rayec~o irregular, la circunscribe por arriba a la~6siU1i 

. 1 
sublingual y por debajo a la fosita submaxila~. ·1 

( 

3.- Reborde alveolar.-

Formado por las ta!Jlas externa e ini:erna con un i:otal de ocho caVi '. 
1 • 

dades bilaterales y divididas por tabiques óseos interdependiente~ es~~ 
....... 1 

lo que caracteriza a cs•e sector del maxilar 
implan~ación de las piezas dentarias. 

inf~rior, desl:inado¿}ª: .. , 
z \. "i 
::r--· v 

los alveólos molares a su vez están divididos por los llamadf~i:~. 
biques ini:rarradiculares o seµtum, diferenciados de las crestas intraal 
veolares o septuminter o interseptum, por alcanzar estos el nivel de -

la superficie alveolar. 
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4.- Borde inferior.-

Es romo y superficial próximo a la línea media presenta la fosHa

digás~rica y para la inserción del vientre anterior del digástrico y -

en e 1 punto donde se confunde con e 1 borde i nferi 01· de 1 a rama se en -

cuen~ra la escotadura para el cruce de la arteria. 

S.- Ranas ascendentes.-

Son de forna rec·i:an9ular, nás altas que anchas, oblicuas hacia - -

atrás y afuei·a, r.1ás .:vidente que la del cuerpo del maxilar. Se le con
sideran dos caras y cuatro bordes. 

a).- Cara externa.-

Es :ilana con ciertas rugosidades pata la fijación del músculo mase 
i:cro. 
b).- Cara in;erna.-

Ce;·ca de su centro cooi algunas varian::es, encontra¡;¡os el orificio

dentario inferior cubierto, en su margen anterior por la espina de 

Spix, y limitado por abajo por el canal milohioideo. Dicho orificio es 

la :iunta de entrada del extenso co~ducto dentario recorrido por el pa

quete vasculonervioso, el cual afecta la irrigación e inervación de -

las piezas dentarias inferiores, cerca del borde interno de la apófi -

sis coronoides aparece la cresta del temporal; por debajo termina bi -

furcán~ose en los labios internos y externo que circunscriJen con la -

SU?erficie distal del alv~olo del cercer molar, un pequeRo espacio - -

triangular o crígono 1·et;·o:;iolar. 

Ter;.1inaremos con la descripción de la cara interna de la rama as -

cendente, mercionando con la cres:a del cóndilo y las rugosidades c~r

ca del 5ngulo para el ~úsculo pterigoidco interno. 

e).- 9ordes.-

Anterior .- Es delgado desciende de la a~ófisis coronoides 11ara co~ 

tinuar con la linea oblicua ex~erna. 
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Posterior.- Es romo y espeso contorneado en forma de S, se relacio 

na con la glándula parotidea. 

Inferior.- Limita con el borde parotídeo, el ángulo mandibular o -

gonión, obtuso en los niños y ancianos, acercándose al ángulo rec~o en 

los adultos. 

Superior.- Con la apófisis coronoides, la escotadura sigmoidea y -

el cóndilo, la apófisis coronoides es una eminencia triangular aplana

da en cuyos bordes se inserta el haz superficial del tendón del tempo

ral, la escotadura sigmoidea de aspecto semilunar o concavidad supe -

rior es una vía de comunicación eni:re las regiones maseterinas y cigo

mática y el cóndilo mandibular, eminencia ovoidea unida al hueso por -

una fosita pterigoider., donde se inserta el músculo pterigoideo exter

no. 

Conformación de la cara interna.- La mandíbula se compone de dos -

tab 1 as: 1 a externa y 1 a i ni:erna, la cua 1 ti ene una vari ab 1 e can U dad -

de tejido esponjoso según la región a considerar. De tal modo que es -

escaso en la apófisis coronoides y abundante en el cóndilo, eminencia

cubierta por una delgada lámina de tejido compacto. 

El conducto dentario inferior nace en el orificio de la cara inte;· 

na de la rama ascedente y atraviesa el cuerpo del hueso en dirección -

oblicua hacia abajo y adelante, hasta la región de los premolares, do!!_ 

de se bifurca en un conducto mentoniano y el otro incisivo, este últi

mo difícil de identificación anatómica. Una delgada lámina de tejido,

es el límite pe1·ifél"ico del conducto, cuya pared superior se encuentra 

acribillada por numerosos orificios destinados a los pedículos vasculE_ 

nerviosos den~arios. 



1illATOillA DE TEJIDOS !lLAi~DOS DE LI\ 1.WIDIBULA. -

MUSCULOS i\ASTICADORES. -

B). Definición.-

Su función primordial es movilizar el maxilar inferior en difereíl

tes planos o direcciones aprovechando para ello es~ructuras especiales 

que conforr.ian a la a:·ciculación tem!Joror.iandibular. 

Este grnpo comp;·ende a 1 os múscu 1 os mase'•eros, tempora 1 y pterigo_! 

deos ( in':ernos y ex cernos), aunque si consideramos es tos músculos, cu~ 

;.>len con determinadas funciones '1ue deben ser complemencadas por otras 

formílciones musculares vecinas, tales como el viencre anterior del di

gás~rico milohioideo y genihioidco. A excepción del genihioideo, ~odas 

ellos derivan del mesodermo del arco mandibular y están inei·vados par

la rama motora dc:l 11ervio ~rigér.1ino. 

i~asetero. -

:Os un músculo de ciei·co grosoc, forma cuadrilái:era, que se extien

de desde el arco cigomácico a la cara ex;erna de la rama ascendete de

la mandibula. Está compuesta por dos porciones o fasciculos; uno, ante: 

roexc!rno (superficial) y el o~ro posteroincerno {profundo). 

Inserciones musculares.-

Las inserciones de dicho músculo, el haz superficial es el más vo

luminoso e importante que se desprende por una rama tendinosa del bor

de inferior del arco cigo:.1á~ico ~n su sec'co:· malilr, desde allí nacen -

fibras carnosas dirigi as oblicuamente hacia abajo y atrás, hasta ter

min<1r en la ca1·a e;~i:erna de la r;iandíbul~. vecina a su 5ngulo o gon·ión

en for:;ia dir:?ci:a o ¡¡o• fibras ~endinosas. 



8 

El haz profundo.-

Se origina por fibras carnosas directas o tendinosas en la cara i~ 
terna del sector temporal del arco cigomático, y en la aponeurosis dQl 

músculo temporal, donde se confunde con su haz yugal. Desde aquí las -

fibras van en dirección hacia abajo y adelante, separadas al princi -
pio del haz superficial por un pequefto espacio triangular, pero luego

ocultas por aquel hasta su inserción terminal, en la cara externa de -
la rama ascendente aisladas o en parte confundidas con el haz superfi

cial. Ambos fascículos están separados en su porción posterior por un

tejido de células laxo interpretados por algunos autores como una bol
sa serosa. En algunas disecciones, las fibras más posteriores del mas_:: 

tero, provienen de la cápsula y del menisco en la articulación tempor~ 
raandibular. 

Relaciones del masetero.-

Por su cara interna corresponde a la rawa ascenden~e del maxilar.
la escotadura sigmoidea, atravesada por los vasos y nervios maseteri -

nos y wüsculos tem~oral y buccinador, aunque separados de este úli:imo

por la bola adiposa de Bichat. 

La cara externa está cubierta por la parótida en su porción P,OSte

rior y por la aponeurosis ~aseterina en la anterior siendo cruzada por 
) 

el conducto de Stenon, la arteria transversal de la cara y ramas;del -

nervio facial. 
j 
1 

Acción del músculo maseterino.- .. 
Es elevador de la mandíbula, el haz superficial lo tracciona ~acia ,. 

arriba y adelante mientras que las fibras profundas lo arrastran ~cia 
arriba ligeramente hacia atrás. El trismo o la contracción tónicajle -

los masticadores, dificulta la abertura de la boca lo cual es ma~ies 
to en procesos inflamatorios de la región masticatriz, lo cual es sin-



tor.ia característico de cétanos. 

A¡loneurosis o fascia maseterina.-

La cara excerna del raúsculo mase~ero es-:.á recubierta por una fas -

cia bastante recien'ce y de forraa ;·ectangular, que envía tabiques fib¡·o 

sos al inée;ior de los cuerpos r.iusculares. Se fija !JOr delan~e, at.-ás

y abajo en los bordes del cuerpo y rama ascenden~e de la raandibula. 

Arriba se inserca en el cigo;.ia y cal posición ;.ierr:iice la foniación de

una ce 1 da osteoaponeurót ica abi er~a, so 1 ar.1en ce a ni ve 1 de 1 a esco~adt1-

ra sigraoidea, por lo cual se comunica con la fosa cigomBtica. 

Ter.1poral. -

Es el r.iás poten'ce de los músculos i:lasticadores, extendido en for¡;¡a 

de abanico desde la p.1:-ed la~2ral del cráneo has;:a la mandíbula. Su -

·:2ndón ·~e¡--minal alcanza el ttiDono i"etror.iolar .v se convie;---te en un iJQ

dio de :iro¡iagación de los proc~sos inflamato;-ios originados ¡¡or el ce;· 

ce;· r.iol ar. 

lnse.-ción del temporal.-

Son extensas y múltiples: \:-~~ ' . 1 

a).- En forma directa y por- fibras ·~endinosas co:"tas en la fosa d~l · .. _ 

i:e¡;¡poral, desde la linea curva i:emporal infc¡·ior has~a la creS):a -

esfenoi:emporal, donde se confunde con haces del pcerigoideo ex~e;·-

no. Esi:á separado del cunal .-etroi;iolar ;:ior una prolongación <lc¡lil 

bola adiposa de Bichai:. 

'i 

b). - En 1 a mi i:ad o dos i:erci os su;¡eri ores de 1 a cara i ni:erna de 1 a f~f ":~~\ 
ciil o aponeurosis del i:en~oral que lo cu~re y en el ;:érr.iino met'.ió,~·,,. i;'?.. 
de la cara in':erna del arco cigo;~5;:ico (;1az yugal}, algunas de c'ir;" f'i:I. 

yas fib;·as proceden del ~endón de origen del músculo lílilSe~cro. 
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Re l aci enes. -

Por su cara ex~erna se relaciona direcéamente arriba con la apone~ 
rosis temporal, de la cual se halla separada más abajo por el paniculo 
adiposo y seguidamen~e con el arco cigomltico y el músculo masetero al 
gunas de cuyas fibras se confunden con el tendón del temporal. La cara 
inéerna corresponde en sus tres cuartos superio~es a la superficie - -
6sea de la fosa del ~emporal, zureada po~ vasos y nervios i:emporales -
profundos. El sector inferior per~enece a la fosa cigomá:ica donde se
rel aci ona con los músculos pteri goi deos y "1ás ade 1 ante se ha 11 a separ~ 
da del bucci nadar por 1 a bol a adiposa de ílic:1at. 

/\cción.-

Qicho músculo es elevador y re~ro~ulso del ~axilar inferior. La -
aponeurosis o fascia del te~poral, es una llmina bas~ante espesa, re -
siséente y naca;·ada que :-ecu0re al r.iúsculo en su pari:e superio:·. 

C). Inervación.-

División mandibular.-

La división del ne;·vio ·i;rigémino es la "1ayor de las tre~ divisio 
nes. Estl formada por la uni6n de un gran haz de fibras sensoriales -
{aferentes) y un peque~o de fibras motoras (eferentes). 

Las fibras de las ralees sensoriales (aferentes) son las extensio
nes periféricas de c~lulas unipolares situadas en el ganglio semilu -
nar. Las fibras de las ratees 1;10toras (eferentes), derivan de las célu 
las r.iotoras situadas en la m6dula oblongada y estas fibras se incorpo
ran a las fibras del tronco mandibular. 

La :·alz sensorial :nayor sale del ángulo anceroinferior del gan9lio 
semilunar y sus fibras se distribuyen en la du1·ar>1adre, y la rne1abrana -
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r.iucosa del ;"entón, ;;iejilla y labio inferior, ta;;ib·ién a la región del -
oído e:;terno, glándula paró~ida, articulación tcr.1poror.1andibula.-, el 
cuci·o caúe 11 udo sobre 1 a regí ón de 1 hueso tcm~o:-a 1 1 os di en tes i ;iferi~ 
res y sus encías, y los dos te .. cios anteriores de la n5dula. La raíz -
;:10tor¡¡ inerva los r.iúsculos mas~icatorios y se dc:no;;iina ncrvio r.iastic~ 
torio. lnerva el tc;;i~oral, [ltc;·igoideo externo e interno, r.1ase~e.-o, 1"2_ 

lohioidco y la parte anterio:- de los r.1Gsculos d1gástricos. Algunas de
sus fibras inervan el raGsculo tensor del velo del ~alatino y el ;;iGscu-
1 o ·tensor de 1 t foriano. 

La raíz motora está ubicada en la fosa craneana r.icdia. En su tra -
yec~o r.1edial e inferior al ganglio se;;iiluna:-, se une a la raíz senso -
rial despu&s que ésta sale del ganglio semilunar. Las dos raíces pasan 
jun~as en 1 a dura;;iad:·c de 1 a fosa craneana ;.iedi il ¡¡ 1 fo;·a;;ien ova 1. 1\quí 

la :aíz motora es r.iedia a la raíz sensorial. Saliendo del foranen oval 
las ~os raíces se un~n ~ara for~ar un peque~o ~ronco Gnico corao ?Jr~a
indivisa del nervio ~andibular. ~s~2 corto ~ronco es an~erior a la ar
te;-i a ;,ieníngea wedi a; en::;·c el pte;·i 901 deo ex~erno ;1 e 1 ;.1úscul o ~ensor 

del velo ~ala~ino. En es:a región el ganglio ó~ico es~5 junto al lado
mesiRI del nervio indiviso. 

Las ramas que salen ~e la división mandibular pued2n dividirse en 
dos g;·u:ios: 

1.- Ra~as del nervio indiviso. 
2.- ~aé1as del nervio dividido. 

1.- Ramas del nervio indiviso.-

a).- Nervio espinoso.-

El nervio espinoso sale del c;·ánco, recibe un fila;;ien~o vasomo''or 
del ganglio ótico, y luego pasa con la arteria í<leníngea ~edia por el -
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foramen espinoso a la fosa craneana media, para inervar la duramadre y 

las células mastoideas. 

b).- Nervio al músculo pterigoideo. Interno. 

Una rama de la raíz motora pasa a inervar el r"úsculo pterigoideo -
ini:erno. Esta rama pasa a través del ganglio ótico o en estrecha aso -
ciaci6n con el ganglio, sin interrupción, para inervar los r.iüsculos -
tensor del velo pala~ino y los müsculos tensores del tím?ano. El ner -
vio al músculo tensor del i;ír.1~ano está junto y ílaralelo al nervio ;Je -
troso superficial r.ienor y ai:~aviesa la parte c11rdluginosa de la ·tror.1-
pa de Eusi;ac¡uio para inervar 21 ;;;úsculo. 

2.- :lar.ias del nervio dividido.-

Bajo el nivel de la parte indivisa de la división mandibular el -
tronco se divide en dos par~9s: la anterior, y la posterior. 

a).- División de la par. 
División anterior de la parte mandibular. 

La división anterior es menor que la división pos·terior. Recibe f.:!_ 
bras sensoriales y lílOi:oras que inervan los músculos de la masticación, 
la piel y membrana mucosa de la mejilla y las encías y r.iolares inferi.9_ 
res. La división anterior escá formada en su mayor par~e por fibras r.l.9_ 
toras, conteniendo ta:;i::iién ?ibras senso;·iales. Corre hacia abajo y ad;: 
lan~e. mesial al müsculo pterigoideo externo y se divid~ así: 

1.- rlar.ia al músculo ptcffi9oideo externo. 
2.- Ra;;ia al r.iúsculo r.1asetero. 
3.- Ra;;ias a los músculos tc:i"porales. 

a.- Nervio temporal ~refundo anterior. 
b.- Nervio temporal profundo posterior. 
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4.- Nervio bucal (bucal mayor) 

1.- Nervio Pterigoideo.-

Entra en el lado mesial del músculo pterigoideo externo para iner

varlo y proveerlo nervio moi:or. Frecuentemente sale junto con el ner -

vio bucal. 

2.- Nervio Masetero.-

Pasa sol:Jre el pterigoideo externo en dirección lateral para atrav~ 

sar la muesca mandibular y entrar en el lado profundo del músculo mas! 

tero. Puede dar un filamento a la articulación i:emporomandibular. 

3.- Nervios a los músculos temporales.

a. - Nervio temporal profundo anterior. 

Con frecuencia sal e del ne;-vi o bucal. Asciende entre el borde sup~ 

rioo· del pterigoideo externo y el hueso y cruza la cresta infrai:empo -

ral del esfenoides, ;iara ten;iinar en la pari:e profunda del segmento an 

i:erior del músculo te1aporal. 

b.- Nervio temporal profundo posterior.-

Asciende para ·~erminar en 1 a parte profunda y posterior del múscu

lo i:emporal. Ambos nervios i:emporales profundos acompañan ramas de las 

ar~erias temporales profundas. 

4.- Nervio bucal. 

Generalmente desciende anterior y lateralmente eni:re las dos inser 
,-

ciones del músculo pterigoideo ex~e;·no y sigue la~eralmente. Esi:á r.1ás

o me;ios asociado a la parte ani:erior y mesial del i:endón del músculo.~ 

temporal. Emerge de debajo del borde anterior del músculo masetero y -

coni:inúa en dirección an:erolateral. En el nivel del plano oclusal del 

segundo y i:ercer molar mandibular cruza el borde anterior de la rama -

mandibular para dividirse en una cantidad de ramas que llegan al bucci 

nador. 

luego envía fibras a la membrana mucosa de la región de la mejilla. 
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Otras fibras perforan e 1 bucci nadar para di stri bui r 1 a inervación sen
sorial a la piel de la mejilla. Estas fibras son sensoriales. Ot•as fj_ 
bras sensoriales, como continuación del nervio bucal. pasan sobre el -
borde ani:eri or de 1 a rama mandí bular a 1 a región de 1 td ángulo retrnm~ 
lar. Esta rama de fibras sensooiales a la encía de los rílolares mandibu 
lares y también a la membrana mucosa de la parce inferior del vestíbu
lo bucal. 

El nervio bucal ocasionalmente contribuye a la prov1s1on nerviosa
del segundo premolar y primer molar a la mandíbula. Aunque el nervio -
bucal penetra en el músculo buccinador, no to"1a parte de su abastecí -
miento motor. las fibras motoras son so~ortadas por el séptimo ncrvio
craneano. 

Casi toda la mucosa de la mejilla esci inervada por el nervio bu 
cal, con excepción de una área posterior superior, que recibe fibras -
sensoriales de Ja rar.ia gingíval del nervio alveolar posterior supei'ior. 
El área alimen'cada por el nervio bucal puede ex':enrlerse por una cor~a
distancia hasta la r.ierabrana mucosa de los labios superior e inferíor,
cerca de la comisura de la boca. 

b.- División posterior de la parte mandibular del nervio trígémino. 

La división posterior mayor es principalmen~e sensorial, pero tam
bién i:iene algunos componentes mo-~ores. Esta división se extiende 
hacia abajo y medialmeíl'~e has~a el músculo péerigoideo externo y des
pués se divide en tres nervios: el auriculo teraporal, el lingual y el 
alveolar inferior. 

1.- l~ervio Auriculotemporal .-
Es·~e nervio sal e por una raíz media 1 y una raiz 1 a ter a l. Esas - -

raíces rodean Ja arteria meníngea media y se unen detrls de la artería 
y debajo del foramen espinoso. El nervio unido se dirige hacia atrás y 
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profundamente al músculo pterigoideo externo, y después pasa entre el

ligar.iento esfenomandibula;· y cuello del cóndilo de la articulación l:em 

poro"1andibul ar. 

Atraviesa la parte su?erior y profunda de la glándula parótida o -

su -fascia y después cruza la raíz posterior del arco cigomá-i:ico. Pasa

con la arteria ter.iporal superficial en su trayecto :1acia a;-riba y se -

divide en numerosas ramas hasta la prominencia del ~abellón del oído -

externo y al cuero cabelludo junto al oído y arriba hasta el vertex -
del cráneo. 

a).- Comunicaciones del nervio auriculo~emporal.-

ealces ~el nervio.-

Cada raíz recibe fi~ras comunicantes del ganglio ético. Estas fi -

bras son postgangliona:·es, parasim¡iáticas y secre~orias, que vienen -

del netvio glosofa~lngeo por medio del nervio petroso superficial rae -
nor y controlan la sec~eci6n de las glándulas parótidas. 

2.- Ramas cornunican~es de las fibras posganglionares simpáticas.
Esas fibras son recibidas del plexo simpá~ico so~re la arteria me

níngea media. Esas fibras simpáticas vasomotoras paran a la glándula -

parótida a trav!s del nervio auriculotem~oral. 

3.- :iamas co1.:unican·:es al nervio facial.-

Son sensoriales del nervio auriculotemporal. Pasan con las ramas -

cigomáticas, bucal y mandibular del nervio facial a la zona epicelial

que cubre la ciiscribución de las ramas faciales. 

b}.- ~amas del nervio auriculote~poral.-

Se di vi de en r a1"as termina 1 es en 1 a ri.i:-6:. ida como ramas parotídeas 

y ra1~as articulares, uuricularess, del meato y ~2rminales. 

1).- Ramas paro~ídeas.-

Cuando el nervio auriculo:emporal pasa por la glándula ~aró~ida -
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e;;iíte hacía la misma fibras sensoriales secretorias y vasomotoras. Las 
fibras sensoria les son de 1 mi s¡¡¡o nervio auri cul atemporal. Las secreto
rí as han pasado despues de la sinapsis en el ganglio ótico como fibras 
postganglionares parasirnpiticas. Las fibras postganglionares sim~á~i · 
cas vasornotoras han acor.ipaiiado a las parasimpáticas y sensoriales has
ta la glándula. 

2.- !lamas articulares.-
Una o dos ramas de las fibras sensoriales salen del nervio auricu 

lote;:iporal para entrar en la patte posterior de la articulación tempo
romandibular cuando el nervio auriculo temporal pasa mesialmente a la
articulación. 

3.- Racas auriculares.-
Las ramas auriculares an~eriores son genetalmcnte dos y pasan como 

fibras sensoriales a la !)iel de la ¡¡arte anterosuperior del oído prin
cipalmente al hélix y al tragus. 

1\,- Ramas del mea~o.-

Generalmente so;i dos pequeñas ramas qu.:! en-<:tan en el meato audi·;;i
vo externo y pasan en~rc; la pa1·::e car<:ilaginosa y la ósea, para dar 
inervación a la piel que tapiza el meato y algunos filamentos pasan a
l a 1,1embrana ,¡el tímpano. 

5.- Ramas terminales.-
La mayor parte de los filar:1en.:os del nervio auriculotemporal pasan 

por la a;·<:eria cemporal superficial en dirección ilacia arriba para di

vidirse y abrirse inervando el cue;o cabelludo sobre las región <:Q~po

ral. 

2.- 1!ervio lingual.-
~s el más pequeiio de los dos ::erminales de la división posterior -

de la rama raandibular del nervio trigémino. Primero pasa medial1•en::e -
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al mósculo pterigoideo ex·terno y al descender escá entre el músculo -

¡:ri:erigoideo externo y al descender está en:re el músculo pcerigoidco -

interno y la mandlbula, en el es~acio pte~igomandibular. Emi~e peque -

~as ramas al nervio inferior que pasa corno fib.-as sensoriales a una -

pa;-i:e de la tonsila y a la me"1brana mucosa de J¡¡ parte posi:er·ior de la 

cavidad oral. 

En el espacio ~~erigomandibular, el nervio lingual pasa paralelo -

al alveolar inferiQ;·, pero nesial y ani:eriorr.ien~e a éste. uespués pasa 

profunda.oiente al rafe pcerigomandibular, bajo la inserción 1;iandibular

del constrictor superio;· a la faringe, para llegar a la )ase de la le!: 

gua, a cor:a discancia de':rás y debajo del tercer molar 111andibular. 

1\1 lado de la lengua está bajo la mer.1brana 1;iucosa del sulcus lirl -

gual lai:eral. 

Allí se sepa;'a d2 la lengua :io; la r.1ucosa alveololingual, :i21·0 al

avanzar vuelve hacia abajo y :.1eJiaben~e bajo el conducto subr.1andibu -

lar, y pasa sobre el raGsculo hipogloso, medialrnen~e al conducto. El 

nervio lingual da rnuchas fibras se;1soriales a la me:.1brana 111ucosa del -

piso de la boca y la encla de la par;e lingual d2 la wand;bula. Tam 

bi~n da fibras sensoriales a las glándulas salivales submaxilares y -

sub l i nguü 1 y sus conliuc ;os. Ocas i onil Ji;1en ·:e provee de fi b;·as sensol'i a -

les a los segundos pre:.101 ares y p;·irne;· 1110 l at. 

Co.nunicaciones del nervio lingual con la cucrdil del cír.Jpano.

Del nervio facial.-

Cuando el nervio lingualnen;e pasa r.12sialr.1eni2 al ;.1úsculo p~eri:¡oi 

deo ex~erno se le une ~or oi:<ás y i:n ángulo acudo al nervio de la cue:.:_ 

da del tlm~ano. Este n~~vio lleva fibras s2cretorias parasimplticas -

p;·eganglionares de la tama in:emedia del nervio focial y también fi -

bras sensoriales gusta;ivas especiales. ~:nbas series de fibras secreto 

rias y sensoriales 2~~eciales se t~corpo:an con las fib~as sensoria -
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les al nervio lingual. Las fibras secretorias preganglionares parasim
piticas controlan las gl5ndulas salivales submandibulares y sublingua
les, mientras las fibras sensoriales especial!s aferen~es pasan a las
papilas gustativas de los dos tercios anteriores de la lengua. Las fi
bras secretorias de la cuerda del tin~ano pasan por una rar:ia al gangli 
gli o man di bular y a 11 í se unen. Las fibras pos ~ganglionares "ienores p~ 
san a las c~lulas secretorias de la glindula s~ilingual, se unen en -
una ~equeíla rama del ga1glio sub~andibular para reunirse al nervio lin 
gual y pasar con ~l a la glindula sublin~ual. 

En el canal dentario inferior emi~e ramas a los dientes mandibula
res, como fibras apicales que entran en los for5menes apicales de los
dientes inferiores para inervar la pulpa dentaria. Algunas fibras son
dis~ribuidas a la membrana periodon~al de los diversos dientes infcri~ 
res, aientras otras fibras pasan a trav~s de las paredes de los alvfio
los para contribuir a a~ortar fibras sensoriales a las encías. 

Cuando el nervio alveolar inferior o dentario inferior llega a la
región del foramen mentoniano s2 divide en dos raiílas ·teri:iinales. El 
nervio mentoniano, que ~asa la~eralmente por 21 foramen para emitir fi 

b:·as sensoriales a la piel del rnen~ó:1, y del labio inferior y a la líl2!!! 

brana r.iucosil qu2 ~a;1iza ¿¡ és:9, 1\lgunas de escas fibras sensoriales fl~ 

san a la encía en el lado labial de la rrnndíbula. Las fibras reL1anen -
í;cs del nr:rvio dentado ·inferior. rama incisiva, avanzan por el canal

r>ara inervar los dien~es cuspídeos e incisivos formando un fino plexo
incisivo, que iílerva anteriormente el cuerpo de la mandíbula. 

Ant~s que el nervio dentario inferior o alveolar inferior entre en 
el foramen mandibula1· en la espina de Spix emite una rama, la milohio.2_ 
dee p21·fo;·a la ¡iai·te posceri or ele 1 1 i gam~nto esfeno~.1andibul ar c:onde se 
inse:·~a en la mandíbulJ y condnúa hacia abajo y adelan~e en la Gscot~ 
du;a milohioidea, ~nt;e la inserción del músculo pterigoideo interno y 

la mandíbula. Con~inúa su trayecto en el triingulo submandibular, la~e 
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ral a la glándula del mismo nombre. Avanza bajo el músculo 1;iilohioideo, 
al cual envía fibras mo·::oras y sigue para ine;-var el haz anterior del
músculo digás::rico. 

llay cieri:a evidencia de que el nervio milohioideo coni:iene algunas 
fibras senso;-iales que con~inúan avanzando hacia la .-egión mento;iiana. 
Estas fibras pueden inervar la piel de la superficie inferior y posi -
b 1 ernente la aateri or a 1 a protubei·anci a mentoni<lna. A 1 gunos ;)re cenden
que un haz de fibras sensoriales del nervio milohioideo puede (merar -
en la mandíbula de la zona meni:oniana para ayudar al nervio sensorial
ª inervar los incisivos mandibulares. 



CAPITULO 

TECNICAS AHESTESICAS CLASICAS. 



TECNICAS DE ANESTESIA CLASICAS, SOBRE TODO LA TECNICA 
MANDIBULAR TRONCULAR. 

La rama maxilar o mandibular del quin~o par craneal o sus subdivi
siones pueden ser anestesiadas intra o extraoralmente. La técnica man
dibular será descrita tratando la inervación más central y dirigiéndo
se a la periferia, procediendo así debido a que la nueroanatomía del -
nervio mandibular y la densidad del hueso hacen del bloqueo de toda la 
rama alveolar inferior del nervio mandibular el méi:odo de elección. De 
tal manera bloqueando la ra;~a dentaria inferio;· o alveolar inferior, -
todas sus ramas son afectadas. 

La división mandibular es tanto sensorial como motora.- Dicha divi 
sión motora no emerge del ganglio gaseriano, sino que se une a la rama 
sensorial y luego de salir de la parte inferior del mismo. Por una C02:_ 

ta distancia van juntos hasta formar un solo tronco y pasar a través -
del óvalo del foramen, desde este tronco, una rama motorJ pasa al pte
ri goideo interno y dos músculos tensores. 

El tronco se divide entonces en anterior y posterior. (divisiones). 
Las siguientes son ramas de la división anterior. 

a).- llervio pterigoideo externo.- l1oi:or. 
b).- i~ervio masetero.- i·lotor. 
c).- Nervio del músculo temporal.- Motor 
d).- Nervio bucal largo.- Sensorial. 

TECtHCAS ltiTRAORflLES. -

Técnica para el bloqueo del nervio dentario inferior derecho.-

Si el paciente está en el sillón dental, se coloca la cabeza de ma 
nera que al abrir la boca, el cuerpo de la mandíbula quede paralelo al 
pi so, 
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1.- El operador estl frente y a la derecha del paciente y con el
indice izquierdo palpa el pliegue mucolabial. 

2.- El dedo pulgar separa el pliegue mucolabial y el índice se des 
liza hacia atrls, hasta que toque la linea oblicua externa y el borde
anterior de las ramas de Ja mandíbula. 

3.- Cuando el índice o el pulgar toca la rama montante de la r.1andi 
bula se mueve hacia arriba y abajo hasta que se identifica la mayor -
profundidad del borde anteri ar del ramus, es ta zona 11 amada escotadura 
coronoide y está en línea directa con el sulcus mandibular, esto ubica 
la parte más alta del sulcus. 

4.- El dedo palpante se uueve lingualmente, causando el triángulo
rei:ro1;iolar hasta el borde de la línea oblicua in'rnrna con su cresta. 

5. - El dedo índice, aün en 1 a escotadura coronoi<les y en coni:aci:o
con la línea oblicua iíl~erna, se mueve hacia el lado bucal llevando la 
almohadilla de succión bucal y exponi~ndolo mejor la línea oblicua in
terna, el rafl pterlgomaxilar y de la depresión pterigotemporal. 

5.- Se inse•ta la aguja de l 5/8 pulgadas de calibre No. 25 desde
el lado opuesto de la boca cortando la 11nea media de la ufia penetran
do los tejidos de la depresión pterigotemporal. 

7.- Duran·~e la inserción se pide al paciente que tenga ampliamente 
la boca abierta, la aguja entra suavemente en los tejidos hasta tocar-
el hueso en la cara in~erna de la ra~us mandibular. Esto se hace en la ~-~ 

zona del sulcus mandibular que conduce al foracien mandibular de la es- :'.'>1 
pina de Spix. 

8.- Se reéira en~onces la aguja del mm., 
.~;;;-:1 ; :":¡ 

y se deposita lentamente • ·· :~~.J (:;, 
1 a 1.8 ml. de solución de 1 1/2 a 2 minutos. :, 

1 
::-¿~ 

g . . l d h d l . d J~> . - La aguJa se retira entamen~e y cuan o se a saca o a mi ta - : , ¡·~'1 

'-)-de lo que había penetrado se inyecta en esa zona el resto de la solu - i....5;;.i:o-
!a., '""} > t'~""-

ción para anes~esiar el nervio lingual. 
~ •.¿.,J 

~ 7:-:J 
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A). Técnica: Bloqueo del nervio dentario inferior o técnica mandibular 
Troncular. 

El paciente sentado en el sillón dental de la misma manera exac·ta
r.iente, como para el bloqueo del lado derecho. El dentista a la derecha 
y ligeramente hacia la espalda del paciente, de manera que pueda pal -
par los puntos de referencia, con el indice izquierdo o el pulgar, que 
pasa por la bicectriz de la una del indice y entrando en los tejidos,
igual que en el lado derecho. 

Otra técnica alternativa es permanecer a la derecha y ligeramente
frente al paciente. Los puntos de referencia se palpan con el indice o 
pulgar derecho y 1 a i nseO'ci ón de 1 a aguja y 1 a inyección se hacen con-
1 a mano izquierda. ~sto es más fácil para los operadores que es~án 
acostumbrados a utilizar la mano izquierda. Si todos los síntomas sub
jetivos de la anestesia están presentes y el paciente continúa sintie_!l. 
do dolor, es posible que sea debido a ;-amas del plexo ceO'vical superf.2_ 
c·ial, que inerva 1 a región o por inervación accesoria del área por r~ 
mas del nervio. En esta ticnica para la palpación de los puntos de re
ferencia, podemos u·tilizar el dedc índice o pulgar de cada caso en el
lado a considerar pero ista decisión queda en el entendido y habilida
des del operador para su mayor coillodidad. 

Síntomas subjetivos.-
Hormigueo y adormecimiento del labio inferior y cuando es afecta

do el nervio lingual, la punta de la lengua. 

Sintomas objetivos.-
Ausencia de la sensación dolorosa, demostrada con instrumentos. 

B). Técnica Bloqueo del nervio lingual. L. 

Técnica.-
La misma descrita para el nervio dentario infe;·ior. 
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Indicaciones.-
Para ias intervenciones quirúrgicas en dos tercios anteriores de 

1 a 1 engua, pi so de la ca vi dad bucal y membrana mucosa de la cara l in -
gual de la ~andíbula. 

Referencias ana~6micas.-
Las mismas que para el nervio dentario inferior. 

Nervios anestesiados.-
Nervio lingual, rama del nervio mandibular. 

Zonas anestesiadas.-
Dos tercios de la lengua y piso de la cavidad oral. 
Hucosa y mucoperiostio de la cara lingual de la mandíbula. 

Síntomas.-

Subjetivos.- l~rraigueo de los dos tercios anteriores de la lengua. 

Objei:lvos.- Con lnstrumen~os se demuestra la ausencia de sensaci6n 
dolorosa. 

C). Técnica: Bloqueo del nervio buccinador o bucal largo.-

Técnica.-
Se inserta la aguja den~al de una rulgada de calibre No. 15, en •fo 

mucosa bucal, distal1aente al ~ercer molar y se d2posita en esra zona,.. 
de 0.25 a 0.50 ml. de soluci6n, otra técnica alternativa se lnt~~:a fa 
aguja y depositar la soluci6n di1·eci.amenLe en el i:riángulo retro"10l.ar; 

Indicaciones.-
Cirugía de la mucosa raandibular y para co111ple1:1entar el 

nervio deni:ario inferior. 

'. 



Referencias anatómicas.-
Cresta de la linea oblicua externa 
T~iangulo retromolar. 

Nervios anestesiados.-
Nervio buccinador, rama del nervio mandibular. 

Zonas anestesiadas.-
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Hembrana mucosa bucal y mucoperiostio de la zona molar mandibular. 

Síntomas de 1 a anes·~esi a. -
i'lo hay stntornas suajetivos, por eso debe ensayarse la zona con ins 

trur,1on"i:os. 

Síntor.1as. -

Subje·t i vos. -
Son necesarios los inst:rument:os ¡¡ara demost;·ar la ausenciu de la -

sensación de dolo.-. 

Objetivos.- No hay 

0). Técnica: Bloqueo del nervio mentoniano. 

Técnica.-
Debe ubicarse los ápices de los pre¡¡¡olares, con aguja de una pulg~ 

da y de calibre No. 25 se inseri:a ~n el plieaue mucolabial, después de 
haber llevado la 111ejil la a 1 J ado bue a 1, 1 J aguja penetra suaver.ieni:e -
hasi:a tocar el perios~io de la mandibula, ligera~ente an~erior al lpi
ce del segundo premola•, se deposita lentamente de 0.5 a 1 mi. 
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Indicilciones.-
Para la cirugía del labio inferior o mer.ib;·ana mucosa en el pliegue 

r.1ucolabial anterior al foramen r.ientoniano cuando por alguna razón se -
indica el bloqueo del dentario inferior. 

fleferencias anatómicas.-
Premolares mandibulares porque el forar.1en mento ni ano generalmente

estA en la línea con el Apice y anterior a la raíz del segundo premo -
lar. 

Hervios anestesiados.-
flervio 1ílentonia~o, rar.ia del dentario inferior. 

Zonas anestesiadas.-

Su~jetivos.- Hormigueo y adormecimiento. 

Objetivos.- Son necesarios los instrumentos para demostrar la au -
sencia de sensación de dolor. 

E). Técnica: Bloqueo del nervio incisivo. 

Técnica.-
Es la misma que para el bloqueo del nervio mentoniano, excepto, 

que para la punta de la aguja den'cal debe penecrar en el fora;;ien ment!?_ 
niano para anes~esiar convenientemente el nervio incisivo. El nervio
incisivo-mentoniano se:·A automAticamente anestesiado al mismo tiempo. 

Indicaciones.-
Para la anestesia de estructuras mandibulares labiales anteriores

ª l foramen mentoni ano y el 1 abi o inferior, cuando por alguna razón~ e·s
tü contraindicado o es necesario el bloqueo del nervio dentario infe -
rior. 
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~eferencias anai:ómicas.-

Las mismas que para el nctvio r.ieni:oniano. 

ilervios anestesiados. -

Ne;vio incisivo rama o coni:inuación del nervio dentario inferior,-

nervio ~entoniano. 

Zonas anesi:esiadas. 

;1andibul a y est;·uci:uras 1abia1 es que 1 a cubren, ani:eri ores a 1 fara 

1aen meni:oniano, pre;;1olares, canino o incisivos del lado afectado, la -

bio inferior del lado afeci:ado. 

Síntomas. -

Subjei:ivos.- Ho;·r;iigueo y ador;;icci;;1iento. 

Objetivos.- Con insi:ruraento se demuesi:ra la ausencia de la scnsa 

ción dolorosa de los dientes ani:e;·io;-es y estruci:uras de apoyo. 

F). Tªcnica: Bloqueo de las ramas terminales. 

Técnica.-

La técnica parapc;'iós ti ca e i ntroósea, son las más cor.1urn,1en i:e usa

das y son exaci:a;;icni:e iguales a las descrHas para el ~~l'fr'.\ 
') 

i 

Indicaciones.- 'l 

'~·. "i 
[si:e méi:odo de 1 ogra;· 1 a anesi:esiu gene~a 1 meni:e no es:·"1uy co9ve 

nieni:c en 1 a r.1andi bula, sin embargo cuando po; alguna razón SE;'¡;'¡¡ de-
1 ~-· usa• ési:a i:écnica, da ::iás resultado ?ara los dieni:es ani:edores(..,) 

~.f!'

;~'t.. '.·.;. .. 

~8ferencias antr~ór.ricas.- ':;'.:~:; \ ... ~; 

Di chas refer2nci as dependerán de 1 a zona a anes ·:esi ar, 1 ~;di e.rf.~s 
individuales, sus zonas ~adiculares y el periostio del hueso.1,'f.,. ~l. 
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:iervios anestesiados. -
Ramas terminales dentro de la mandíbula. 

Zonas anestesiadas.-
Toda la zona inervada por las ramas terminales afectadas. 

Sín-i:omas de la anestesia.-

Subjetivos.- llormigueo y adormecimiento. 

Objei:ivos.- Debe examiilarse la zona con inst;·umentos. 

Gl. Tecnlca: Infiltración local. 

Técnica.-
En la zona mandibular se inser~a una aguja de una pulgada de cali

bre !lo. 25, en la mc;;1brana 1;iucosa, en los tejidos subyactm~es y se in
fil~ra la zona con solución anes~isica. Puede ser necesaria mis de una 
inyección, según la zona anes;esiada requerida. La solución ha de in -
yec·~arse lenta¡;ieni:e y en volumen minirno. 

Indicaciones.-
1~nes tes i a de una zona 1 imitada de 1 a r.1cmb1·ana mucosa, para 1 a ci r~ 

gfa limitada a los i:ejidos blandos. Subsiguiente inserción de otras -
agujas. 

Referencias ana•órnicas.-
tlo se usan, porque la solución es 

Nervios anestesiados.-
Terminaciones nerviosas libres en la zona infiltrada. 

1 
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Zonas anestesiadas.-

Heml>rana mucosa y r.iucoperiostio, solamente en la zona infi1trada. 

Sin~omas de 1 a ancs ce si a. -

Subjetivos. - lio;·migueo y ador;necimi en to. 

Objetivos.- Con ins·cru1~entos se deterr.iina la ¡iresencia de una anal 

ge si a adecuada. 
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MECAHISMO Y ACCION Ff\Rl·lACOLOGICA ilEL f\NESTESICO • 

. ~). Consideraciones anatómicas.-

Los nervios de la región gingivodental provienen del quinto par -

craneano llamado i:rigémino, el cual como se sabe da sensibilidad a •o

da la cara. Esto nos explica las irradiaciones dolorosas extendidas a

coda una mi·i:ad de la cara que acusan a veces a los enferr.ios afectados

de un so 1 o di eni:e. Dos de 1 as rar.ias de 1 tri gémi no que son e 1 nervio r.i~ 

xilar superior y el moxilar inferior se dividen en numerosas ra1ílifica 

cienes de las cuales las más impori:antes para el objeto que nos ocupan 

son: 

1.- El nervio r.iaxilar inferior, tercera rar.ia del i:rigér.iino, que -

se divide en dos i:toncos que son el ani:erior que va a dar origen a -

1 as ramas del t2mporomandi bular, te1~poral profundo medio y temporomas! 

terina. 

2.- El tronco posi:erior da origen a cuatro ramas de las cuales la

iílás i:ílportante es el nervio deni:ario inferior que da las ramas de01i:a -

ri as des·ti nadas a i nervar 1 os gruesos mol ares inferiores, los pre:;io 1 a

res y el canino. Las ramas ~erminales del dentario inferior son el ner 

vio incisivo y <!l nervio mentoniano. 

Es·i:as diferentes ramas pueden ser abordadas por la inyección de la 

solución anestésica en si'dos que por referencia se sabe quepas;:. el -

nervio para interrumpir el estir.iulo dolo;-oso, pero antes de recordar

dichas técnicas de bloqueo es necesario hacer algunas consideraciones

para explicarnos el r.iodo de acción de los bloqueadores • 

... 
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B). Consideraciones fisio1ógicas.-

La neurona es la unidad funcional del sistema nervioso con un nú -
cleo, una superficie con múltiples abulcamientos llamados pies termina 
les que van a forinar la sinapsis, varias prolongaciones 11amadas den -
dritas, y otra muy larga llamada cilindroeje, neuroeje o axón. la fun
ción del sistema nervioso consiste en transmitir el estado de excita -
dón de una parte a otra del organishlO, el impulso nervioso es una on
da transitoria de excitación eléctrica que viaja de un punto a otro a
le largo de la fibra nerviosa. Histológicamente la fibra es semejante
ª un cable con un núcleo citoplasmático de baja resistencia eléctrica
rodeado de una membrana aislante de resistencia alta. Por fuera de la
membrana se encuentra el medio formado por líquidos tisulares, con -
electroli tos disueli:os, y por ello de baja resistencia. La membrana -
dene una propiedad selectiva, es decir que deja ;Jasar ciertas sustan
cias con r.iayor o menor facilidad mientras que es impermeable a otras. 
El tamaño de la partícula en relación al ta1,1año del ¡10;-o de la r.iembra
na y la carga eléctrica son factores fundamentales que condicionan el
paso a través de la membrana¡ una membrana con permeabilidad selectiva 
que separa a dos soluciones electrolíticas, protoplasma y liquido in -
tersticial, se encuentra polarizada, los iones se distribuyen sobre -
sus superficies interior y exterior, con una doble carga eléctrica. 

En los tejidos excitables los cationes forman una capa exterior -
con carga positiva y los aniones una capa interior con carga negativa. 

C). El impu1so nervioso.-

La célula nerviosa tiene un umbral de excitación bajo. Los excitan 
tes pueden ser eléctricos, químicos o mecánicos. El ~rastorno fisico
quimico creado por estos estímulos constituye el impulso que normalmen 
te es transmitido o conducido desde el cue!'eo.celula.r.a lo lai·go del -

¡~ . , ·.: _;_~/.D/. '.7-:]H 
fo ¡l (' [) ~[ .,., • ' 
., . '-'. D. ·1'· . . 'i 

lJ ~i:l"t.g 
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cilindroeje hasta su terminación. 

Los nervios no son hilos i:elefónicos que transmiten los impulsos -
eléctricos pasivamente. La conducción de los impulsos nerviosos aunque 
es ripida es mucho m~s lenta que la electricidad. La conducción pues -
es un fenómeno activo, aui:opropagado, que requiere de gasi:o de energía 
por parte del nervio y el impulso se desplaza a lo largo de él, con ve 
l oci dad y amp 1 itud constantes. 

El proceso se compara a menudo con lo que pasa cuando se aplica -
una chispa al extremo de un reguero de pólvora, el encenderse las par
tículas, se mueve firmemente por el reguero hasta el fin. Cuando se -
aplica un estimulo por ejemplo, un choque eléctrico a un tejido excita 
ble, ocurre lo siguiente; cambia bruscamente la permeabilidad de la
membrana lo cual se hace especificar.iente, permeable al sodio; este ión 
penetra deni:ro de la célula, la 111e111brana se despolariza y establece un 
po·cenci a 1 de acción e 1 eci:rotóni co. El es ta do de excitación se ex'i:i ende 
a lo 1 argo de 1 a superficie de 1 a cé 1 ul a acompaiiada por un potencia 1 -

en pico. El sodio en·~ra a la célula durante la primera fase y el pota
sio sale de la célula duran~e la segunda fase del proceso. La entrada
del sodio invierte el potencial de la membrana y la salida de poi:asio
hace caer el potencial. Durante el período de recuperación, el sodio -
es expulsado activamente de la fibra y la membrana se vuelve a polari
zar, pero la célula no puede responder a un estimulo (período refract~ 
rio), mientras el proceso de repolarización no haya alcanzado un cier
to nivel. La velocidad de los fenómenos se mide en milisegundos por m~ 
dio de un amplificador electrónico y los caLlbios de potencial expresa
dos en milivoltios con el osciloscopio de rayos catódicos. 

Para que se produzca un impulso es necesario un estimulo de inten
sidad mínima que se llama umbral, el cual varia con el tipo de axón y
determinadas condiciones, pero una vez que se alcanzan se produce un -
potencial de acción completa. Ahora bien los incrementos en la inten-
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sidad del estimulo no producen incrementos en el poi:encial de acción. 
No se presenta si el estfoulo es subumbral pero aparece en una forma y 
amplitud constantes sin que importe la intensidad del estimulo. 

Esto es lo que se conoce como 1 a "Ley de todo o nada". La energía
necesari a para obtener los gradientes de iones proporcionada por el 
trifosfato de adenosim. T.P.A. 

El conjun~o de fibras nerviosas constituye los troncos nerviosos -
de i:al modo, que un tronco nervioso ti ene va>i as el ases de e 11 as. 

Las fibras mielinicas o sea las que esi:ln rodeadas de sustancia -
a·islante llamada mielinas, las que no i:ienen esi:a sustancia llamadas
por eso amielinicas y la vaina nerviosa o neurilema. 

La mielina aumeni:a 1i1uc:10 con la velocidad de la conducción del im
pulso pero dificuli:a la difusión de los agen~es anesi:ésicos. 

Cuanto mayor es el calibre de la fibra y mis gruesa la vaina rniel! 
nica con tanta mayor rapidez puede conducir el impulso pero mis tieinpo 
tarda en bloquearse. Las lills gruesas conducen los impulsos a gran vel~ 
ciclad de 100 metros por segundo y las menores a medio m>?tro por segun
do; r:iientras que necesii:amos un periodo de latencia hasta de cinco mi
nutos para lograr el bloqueo de los gruesos troncos nerviosos, bas~an 

unos segundos para inhibir la función de las últimas terminaciones de
los nervios sensitivos en anestésica tópica. 

D). Mecanismo y acción farmacológica de los anestésicos.-

.. ¡ ) 

Todos los anestésicos locales foportani:es, son sales de sus'tan --
etas blsicas. La base libre en presencia del medio alcalino de los t~~ 

jidos se libera retardando a pequeñas dosis, pero deteniendo a dosis -
apropiadas el paso de los iones a través de la membrana. La solución -
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el r.1ecanismo de acción es un fenómeno de superficie. La solución anes
t§sica µrovee una gran superficie libre de iones de la base con car
ga !JOSitivr, que son bien absorbidos ~or las fibras y te~~inaciones 

nerviosas que tienen carga negativa; los iones ~ositivos son selccti
va;.1cni:e absorbidos !J01· el tejitlo nervioso. 

Los anesi:ésicos son susi:ancias químicas de síni:esis, las cuales -
po;· sl1 es:;ruccura ;,1olecular ~ienen caraci:erísi;icas y pro¡iiedades ;iari:j_ 
culares que los ~acen diferi~ unos de o~ros y gracias a lo cual el - -
odon~ólogo podrA ~acer una selección idónea en cada caso en !Jarticular. 
Una de i:ales propiedades por ejemplo; es la duración ~rolongada pero -
no deja de ser inconvenieni:e y moles;a para el pacien~e si se usa el -
1:iis;·.10 anesi:ésico e01 una O!Jeración sencilla. 

El. Propiedades farmacológicas del anesi:!sico.-

Todo ageni;e bloque~dor que se use actualireni:e en la odontología d~ 
be llenar los si9uieni:es requisii:os; 

1.- Período de latencia corto. 
2.- Duración adecuada al tipo de in'¡ervención. 
3.- Co;Jpasibi lidad con vaso¡J;·esores. 
4.- ~ifusión convenien~e. 

5.- ~si:abilidad de las soluciones. 
S.- Baja ~oxicidad sistéraica. 
7.- Alta incidencia de anesi:esia satisfactoria. 

F). Período de latencia. 

Es el tie;npo comprendido eni:re la aplicación del anestésico y el -
moraeni:o en que se ins~ala la analgesia sa~isfactofia. 

Un ;icríodo de lai:encia cor~o elimina pérdida de tiempo innecesa -
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ria. En la práctica odontológica moderna es de gran importancia una -

espera mínima entre la inyección y el establecimiento de la anes·tesia, 

aunque la diferencia en latencia en la mayoría de los anestésicos loe~ 

les es secundaria, vale la pena hacer notar que las drogas anestésicas 

en combinación con los vasopresores adecuados tienen caracterís·~icas -

muy especiales en cuanto al tiempo de latencia, pero en términos gene

rales es excepcionalmente corto. La duración debe ser adecuada para -

terrainar los procedimientos odon-cológicos que deben realizarse. 

En la práctica dencal, el período de anestesia de la pulpa que se

;·cqui era depende de 1 trabajo que vaya a efectuarse y todos 1 os anesté

sicos locales idóneos deben suministrar una duración adecuada para to

do ~ipo de tratamientos; si s:: prefiere un anestésico local único para 

la ¡iráci:ica odontológica, la duración anestésica, que confiere ladro

ga que se use debería ser suficiente para todo '.:ipo de procedimien~o. 

En la práctica dental donde son de rutina tanto los trabajos que -

requieren de un tiempo corto como los que llevan i.1ás tiempo en ello es 

aconsejable el uso de dos preparados anestésicos diferentes uno de ac

ción prolongada y oi:¡o de efecto más corto. 

Es bien sabido qu:: los anestésicos locales en odontología se usan 

en cm:1binación con soluciones de vasoconstrictores, entre otras razo -

nes pa1·a prolongar la duración de la anestesia y para hacer más profu~ 

da la analgesia, con una buena localización y mayor incidencia anesi:é

sica, pero es conveniente usar una solución bloqueadora de acuerdo con 

el i:iempo que se presuma que vaya a durar el procedimiento. 

Ho todos los vasopresores conocidos son ütiles para combinarlos -

con la solución anestésica. 

De las aminas presoras y los polipéptidos, los que han demoscrado

una efectividad mayor y compatibilidad con los anestésicos locales son: 
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la Epinefrina y la Norepinefrina, asi también como el Octaresín o - -
PVL-2. Es por esto que las soluciones dentales (cartuchos dentales), -
llevan una dilución especial de epinefrina o de Octapresín. Estos vas~ 
presores tienen características muy importantes y un comportamiento -
por lo cual es conveniente estudiar con mayor detenimiento es::os age!!_ 
tes. 

G). Difusión.-
El buen poder de difusión compensa las variaciones anatómicas. La

intención de un anestésico local no siempre asegura un contacto compl! 
to con las ramificaciones nerviosas apropiadas. Este puede tener como
causa las variaciones anatómicas o bien la precisión para localizar el 
anestésico en los tejidos. Cualquiera de estos factores puede llevar -
al fracaso en obtener anestesia. Para obtener éxito el anestlsico lo -
Ccl debe tener una capacidad de difusión a través de los tejidos de -

tal punto que se inhiba el paso de la conducción de los impulsos a tal 
punto que aún cuando se deposite el anestésico a cierta distancia del
nervio, la estabilidad química y la excelencia de la fabricación con
tribuyen a aumentar la seguridad. Un anestésico local debe permanecer
estable después de un periodo prolongado aún en circunstancias extre -
mas, de ta 1 r.1ancra que conserve su eficacia completa en lo que se re -
fiere a incidencia de anestesia satisfactoria y demás propiedades. Es
to significa que tanto los ingredientes activos como la solución ter 
minada deben tener un alto grado de estabilidad química de la prepara
ción, empaque o almacenamiento, no solamente disminuye la actividad -
farmacológica, sino que también puede ocasionar efectos secundarios. -
La buena estabilidad se obtiene seleccionando materias primas puras y
estables y usando envases de alta calidad, todo sujeto continuamente a 
una inspección y a un control riguroso.· 
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TECHICA PROPIAM:OIHE DICHA. 

A). Exploración de la porción retromolar. 

Con el dedo índice de la mano izquierda, palpando dicha zona rei:r~ 

rnolar y observando el plano oclusal, (si exisi:en piezas dentarias), se 

inserta el bisel de la aguja deni:al con inclinación de dicho bisel de

la aguja hacia la par~e interna de la rama de la mandíbula, en direc -

ción de la espina de Spix. 

B). Paso previo a la inserción de la aguja dental.-

Es doblar a la mHad la misma y con el bisel inclinado hacia nues

i:ra vista en una an9ulación y doblez de la aguja de cuarenta y cinco -

grados; esto ¡ierr.iii:ioá mayor accesibilidad al nervio mandibular, que -

baja y se ini:roduce en la pari:e interna de la espina de Spix. 

C). Angulación de la aguja den·i:al.-

Al insertar el bisel de la aguja en su primer doblez comprendido -

desde el bisel hasta la r.ii tad de la aguja, lugar donde se hizo la ang~ 

l ación en forr.ia di 9Ha l a i:ravés de la mucosa hacia 1 a espina de Spi x, 

tcndr& una angulación ?aralela en su inicio con relación al plano ocl! 

sal, para después realizar un movimiento rota~orio con todo el cuerpo

de Ja jeringa hacia los prer.iolares del lado opues~o. c;si:o permitirá m~ 

yor dirección hasi:a tocar :iueso ini:erno de la 1·ama de la mandíbula, 

fenómeno por el cual el operador i:endrá la sensación táctil de haber -

hecho contac·i:o en al9unas ocasiones con el nervio mandibular; este fe

nómeno se p;-csenta de r.wne~a subjetiva por medio de una reacción incó

r.1oda y en ocasiones dolorosa por par~e del pacien·:e. 

O). Héi:odo de rastreo.-
v-:i:·c ,- ,, -

Al hacer el bisel de la aguja dehtal con~acto con la parte ósea -

en ocasiones se de~ecta el nervio i.1andibular con movimientos en senti

do ani:eropos~eriores, de i:al :;1anera que el paciente lo manifiesta con-
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una sensación a manera de choque eléctrico, sinto¡;¡a que nos indica la 

detección del nervio mandibular. 

E). Depósito de la solución. 

Se depos"ita un car·;ucho de 1.8 ¡;¡l, y se cor.ipler.ienta con técnicas -

auxi 1 i ares cor.ipl cmentari as i nfi lt;-aU vas en mucosa y enci a 1 ibre de la 
pleza a ·cra~ar. 
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RESUMEN 

1A~!Hll11 l.·· llN/\TOMIA DE TEJIDOS BLANDOS Y DU~OS DE LA ill\NDIBULA.-

~h aotu cap(tulo se tratari la ana~omia de los tejidos duros y - -

1>i.-.,.1i•,~ ,¡,, 1~ milndíbula considerando que el cabal conocimien~o de las-

1'f'j1;t,H':!:; n11nt.ómicas~ ~íeile como resultado el r.1ejor aprovechamiento de-

1' :f.u,;1.., q1w se describe, ya que si:i los conoc-ir.iientos podría:aos in

,,,,.,.;, "'' 1:rf'ores muchas veces ir;epa:·ables y en ceras ocasiones e:·ro-

.• , : ,.,~~ :• 1:ro no de r.1enor impor·~ancia. Se verári aquí las inervaciont:s 

,., '"'' ::.~¡<-ir,~ para saber cual o cuales son las :·a:aas o t;·oncos nervio 

·.~.··. 'l'" 1 :111(1'. ,¡ anes·tesiar, la función que desem;ie~an estos músculos,· 

1 ,¡¡ ·lrrf: :: "· ! G,1 tar.1bién son contem;> 1 a dos. 

". ·•. ··:r.: ::ia:idi bul ares duros (huesos) car.ibi én son abarcados den-

'.;~. -..-.;_t~ .-::-l!)-~· .. i.J1o. donde se onolizan su definición~ función~ des 

, 1 .,'.:·~» .. "''- -~::¡-:iones que es~os a su vez guardan con oi:ras esi:ruc·~~ 

\;. ! in :~a: : :~3les de dichos huesos se insertan los müsculos, - -

·~ 

:r",;~.:~,;'.:1s e\~r~oralcs no son tomadas en considera -
: ;j;¡ !s:i, ~~: -~sul:ar ajenas al tema a i:ratar. El capitulo-

": .,;'l::::.·,1,; ~~ .. o':Js ~n~scesicas cliisicas ini:raorales, descrj_ 

... :~''D!-.i'""'""''--~ .. :ó·~: "'ªJe :?llas, explicando la técnica que ·;;o-
:_~ ,}itt.:.:í·Y:·,,_ .,.:-f_:-... :i. _1<':1:·1:'2" .:íl~--¿ los puntos a ·~rat:.ar de cada una de -

~ .... : ·_. .,.;_ .. -~· ... ~u . ".-,.; .... 
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Y dentro de estos últimos requerimos la utilización de ínstrumen • 
tos püra demostrar la ausencia de sensación dolorosa. Se mencionan de
esta manera todas y cada una de las técnicas anestésicas clásicas ta -
les corno: 

Técnica anestésica o bloqueo lingual. 
Técnica anestésica o bloqueo del nervio buccinador o bucal largo. 
Técnica anes:ésica o bloqueo del nervio mentoniano. 
Técnica anestésica o bloqueo del nervio incisivo. 
Técnica anestésica o bloqueo de las ramas ~erminales. 

Técnica anestésica o infiltración local. 

El conocimien:o de dichas técnicas corno se mencionó anteriorr.iente, 
nos brinda la oportunidad de elegir la que más convenga a nuestros i~ 
tereses para ser aplicada dependiendo del tratamien~o a ser realizado -
dentro de nuestra consulta diaria. 

CAPITULO II I. · MECANISilO Y ACC!ON FARMACOLOGIC/\ DEL ANESTESICO. -

Dentro del tercer capítulo como su mombre lo indica se trata del -
mecanismo y acción farmacológica de los anestésicos, es de tomar va -
ríos puntos en consideración como los anatómicos para ver las caracte
rísticas individuales del paciente, después se considera fisiológica -
mente las interacciones que dicho anestésico dentro del organismo de
be tener o ~uede tener con otras sustancias hasta ese momento descono 
cidas, así como también cual va a ser el camino que cada una de estas
sus~ancias va a recorrer. También es importante analizar el impulso -
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nervioso de tal manern que conocemos cual es el procedimiento que se -

lleva a cabo dentro de los nervios y como corre el impulso de una cél~ 

la nervios¡¡ a otra y como logramos la anes~esia. También el mecanismo

y acción farmacológica del anestésico como ya se mencionó es la forma

en que el anescésico actúa, y la función es el camino que recorre para 

llevar a cabo su acción. Dentro de las propiedades farnacológicas del

anestésico encontrar.ios que este debe cubrir con ciertos requisitos pr_i: 

es·~able:idos para ser el anes~&sico eficaz o idóneo, pero contrarrest~ 

do por una alta difusión. 

CAPITULO IV. - EC!l!C/\ P!lOPI/\ii:tlTE D!CHfl. -

~n el cua;·to capEulo titulado ~écnica ?ropia¡;iente dicha, lleva es 

te ~hulo debido a que ~;·acamas la :;écnica auxiliar co1;i;:ilementaria con 

aguja angulada para el nei·vio dental inferior. Den~ro de lo primera f~ 

se de dic:1a técnica deber.1os ;·ealizar la exploración de la porción re -

t;·omolar, para ubicarnos d~n(ro d~ la boca conociendo la anu~o,,1ía de -

dicha porción mencionada en capt~ulos an~eriores, despu§s se ver5 cual 

es el paso previo a le inserció~ de la aguja den~cl el cual debe reali 

za1·se con sur.io cuidado para poder con~ i nua;· con e 1 paso pos ::eri or. La 

angulación de la aguja den~ol es de cuaren::a y cinco grados cor.io ya es 

sabido pero debeaos tener conociraien~o y habilidad para realizarla co

r.to se e;:plica aquí y así podei· ob::encr un mayo;· provecho de és~a a01gu

lación, el siguien::e paso es el método de ras(reo que se lleva a cabo

co:"o una exploración para de~en1inar en donde se encuentra el nervio -

den~al infel"ior, y a que dis::ancia .1os var.ios enco:1trando en ese r.1omen

to, finalmente CY.[J l icac1os co::10 debe ir de;:¡os i ~5ndose 1 a sol uci Óíl anes

tésica en el pun;;o adecuudo ;Jara ob::ener el mejor provecho de dichas -

técnicas anestésicas. 
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Primer paso de la T~cnica Anest~sica Auxiliar 

comple~entaria con aguja angulada para 

el nervio dental Inferior. 
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Segundo paso de la técnica anestésica auxiliar 

complementaria con aguja angulada para 

el nervio dental inferior. 
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Tercer paso de la c&cnica anesl~sica auxiliar 

coraple~entaria con aguja angulada para 

el nervio den~al inferior. 
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e o N e L u s l o N E s . 

El conocimiento de las regiones anatómicas de los tejidos blandos

descrHa en el primer capitulo nos recuerda las inserciones, funcio

nes, interrelaciones de unos músculos con otros, ayudándonos de esta -

manera a recordar que la anatomía es muy importante para el odoniólogo, 

asi también se tra(an los tejidos duros, el hecho de conocer cómo se -

llaman y donde están ubicados los huesos, es tambi!n una gula invalua
ble que debemos dominar dia a día. 

Así pues la descripción de las técnicas anestésicas intraorales 

(técnicas anestésicas clásicas, las extraorales no son tomadas en con
sideración en ésta tesis por considerarlas ajenas al tema a tratar). 

Damos a conocer cómo son las básicas o más usuales para la odonto

logía diaria, ªstas cécnicas nos brindan la oportunidad de elección de 
las más convenientes de acuerdo al crabajo a efectuar, y encontramos

al menos de esto las características que la aplicación de cada una de
dicha ~écnica nos brinda, pudiendo ser complementadas entre otras la -

zona anestesiada. Los nervios anestesiados, los síntomas de la aneste

sia, y descripción de la técnica propiamente dicha, algo de vital im -

portancia es el mecanismo áe acción farmacológica del anestésico, aquí 

se describe como funciona el impulso nervioso, como se transmite de -

una célula nerviosa a otra, como se lleva a cabo la despolarización de 

la membrana. Además también vemos cual es el camino que tiene que r! 

correr el anestésico pa~a llevar a cabo su función, los anestésicos d! 

ben llenar ciertos requisitos tales como un periodo de latencia corto, 

pero contrarrestado por una aHa difusión entre otras cosas, co::to pod! 

mes observar es de un buen anestésico el cumplir dichas funciones para 
llegar a considerarle como el anestésico ideal más eficaz, dentro del

capítulo titulado técnica propiamen~e dicha está la descripción deta

llada de los procedimientos a efectuar dentro de los cuales encentra -
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mos los siguientes: 

Exploración de la porción retromolar, visualizando las regiones 
anatómicas donde debe hacerse la inserción de la aguja dental, poste -
riormente encontramos los pasos previos a la inserción de la aguja de~ 
tal uno de ellos es la angulación de la aguja a cuarenta y cinco gra -
dos, la cual se debe con conocimiento y habilidad hacer para no lasti
mar de manera irreparable. La aguja dental, una vez doblada, se proce
de a rastrear la zona con la punta de la aguja {método de rastreo), 
llamado así debido a que estamos buscando con la punta de la aguja al
nervio dentario inferior, y cuando esto se logra, el dentista tiene la 
sensación táctil de que se ha detenido el trayecto de la aguja, mien -
tras que el paciente experi111enta una sensación momentánea desagrada -
ble la cual describe como un toque eléctrico que pasa instantáneamente, 
así es el método de rastreo y como paso final encontramos la deposit2_ 
ción de la solución anestésica logrando así la técnica anestésica auxi 
liar complementaria con aguja angulada para el nervio dental inferior, 
la cual es motivo de nuestra tesis. 

Concluyendo podemos agregar que ésta tesis ha sido elaborada con -
un punto de referencia que es la técnica anestésica troncular clásica, 
la cual ya fue descrita ampliamente durante el curso de la ya mencion2_ 
da tesis, comparándola con la técnica anestésica auxiliar complement2_ 
ria con ayuja angulada para el nervio dental inferior, los resultados
de ambas técnicas o los objetivos son los mismos, la analgesia pero -
las maneras de llegar obviamente son diferentes en cada una de las -
técnicas, por lo tanto tienen estas desventajas y ventajas, que ense -
guida vamos a enumerar pero haciendo particular énfusis que cuaiquier
técnica anestésica varía dependiendo del tipo de anestésico usado y -
perdón, no varía la técnica, los resuLados son los que varían depen -

diendo del tipo de anestésico, la sensibilidad del paciente por lo tan 
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to el periodo de latencia varia de acuerdo a estos y otros puntos. La
que a continuación se va a describir son las ventajas que ofrece cada
una de las técnicas ya muy mencionadas en lo que específicam<!nte a la
técnica se refiere. 

La técnica anestésica troncular inferior mandibular es muy efecti
va, puesto que es la que en la actualidad se utiliza para obtener la
ausencia de sensibilidad de dicho nervio, es prictica y sencilla apli
cación, sólo que algunas veces no logramos dicha analgesia debido a -
que no pudimos llegar por cualquier circunstancia a la zona anatómica
adecuada {ignorancia, falta de apertura de la boca del paciente o par
la angulación demasiado pronunciada del trígono retro111olar del pacien
te), es muy molesta dado que primeramente tenemos que hacer la inser -
ción en la posición ya conocida y una vez puesto medio cartucho, tene
mos que retirar la aguja sin sacarla por completo y girarla para to -
mar otra dirección y llegar de nueva cuenta a la zona que es requerida 
logrando con dichos movimientos un desgarre de los tejidos bastante -
pronunciado, el cual se pone de manifiesto en algunas ocasiones puesto 
que todo varía de paciente a paciente (variabilidad individual) cua_!! 
do el paciente en citas próximas no lejanas a la aplicación de dicha -
técnica nos refiere dolor en dicha zona, el cual duró algunas veces de 
2 a 3 días. La técnica anestésica auxiliar complementaria con aguja a~ 
gulada para el nervio dental inferior la podemos utilizar romo técnica 
única para lograr la analgesia de la zona requerida, se puede usar ta~ 
bién como complemento para cerrar el círculo de la anestesia cuando -
por alguna razón no lo logramos con la técnica troncular inferior, el
trauma causado en el paciente a la hora de la inyección disminuye con
ésta técnica porque al ver la aguja dental angulada el largo de la ag!:!_ 
ja mengua, eso por una parte, por otra parte el colocar la inyección -
de esta manera nos asegura obtener la analgesia adecuada debido a que
rastreamos hasta encontrar el nervio como antes lo describioos esto -
nos ofrece la ventaja a nosotros de tener una seguridad de estar en el 
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lugar que desearnos es una gran ventaja, por otra parte la desventaja -

es que al nosotros realizar el rastreo, el paciente experimenta una 

sensación incómoda pero no puede conside1·arse como una desventaja to 

tal puesto que pasa casi instantaneamente sin dejar lesión corno lo - -

hace de hecho el giro dado en la aguja dental en la otra técnica antes 
mencionada. Por lo tan~o concluimos que esta técnica anestésica auxi -

lia~ complementaria es de mucha uiilidad para el cirujano dentista, -

objeto por el cual la damos a conocer sin pretender por supuesto modi
ficar ideologtas, sino como una alternativa que quedara a criterio de

todos y cada uno de los lectores. En lo personal esta técnica muy poco 

usada o conocí da por la mayort a de los dentistas, en lo personal nos -

ha brindado buenos resultados y anal ge si as muy sati sfac tori as. 
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