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INTRODUCCION 

El uso clínico np lis agentes del bloqueo neuromuscular, 

-5 auxiliar en la ane..tesia quirúrgica para obtener relajamien-

tos de las músculos esque.áticos, principalmente de le pared --

abdominal y con esto se facilitan las intervenciones quirúrgift. 

cas . 
Si no se requiere que la anestesia general sea la que pro-

duzca relajamiento, bastará un nivel muy ligero de ésta . 

Se pueden emplear medicamentos entes de la administración. 

de un anestésico, principalmente para disminuir la ansiedad, --

proporcionar una mejor inducción, disminución de los reflejos -

del sistema nervioso central, disminución de requerimientos me-

tabdiicos, mantenimiento y recuperación de la anestesia 

Con la premedicación podemos reducir le minimo algunos 

efecos secundarios indeseables de ice anestésicos, como la zalá 

vacié% bradicardia y el vórito post-anestésico .Los fármacos -

más usados son los analgésicr, narcóticos, barbitúricos y trena 

quilizantes, par lo general se administren con un anticolinér.-

gico . 

La profundidad de I; anestesia varia en relación directa . 

con la Concentración parcial del agente anestésico en el encé—

falo y la velocidad de inducción y recuperación, dependen de la 

rapidez de los cambios de presión en éste tejido . 



HISTORIA 

Los anestósicos fuerdn emplea os desde tiempos muy remotos, 

su aplicación nos lleva a la antiguedad, les egipcios que prac-

ticaban ampliamente la cirugía, probablemente empleardn narcétl 

cos, en china se usé el hashish, en grecia se recomendó la raiz 

de mandrágora que contiene alcaloides de la bel:adona, edemés -

de otras drogas y producir un estado de inconciencia temporal -

en los pacientes .5e idearon curiosos y crueles métodos fieloes 

por ejemplo, les asirios producián asfixia en los niños por es-

trangulamientos antes de la circuncisión que se practicó en ita 

lia 

La méo antigua referencia escrita, se cree que es la de ,-

San Hilarlo de ¡oitiers y así so fuerén ideando métodos que aya 

darán a eliminar las sensaciones dolorosos y se efectuaron las. 

intervenciones sin peligro . 

Antes las intervenciones eran una verdadera torture y loe_ 

cirujanos procuraban acortarlas maniobrando con rapidez, las --

amputaciones se realizaban en pocos segundos y los cirujonos se 

ufanaban por terminar, por esto era impomihle una disección cuj, 

dosa y el adecuado manejo de ira tejidos 

Algunas feches importantes en que se realizaron interven—

ciones con el uso de diverso anestésicos 

Agentes de inhalación 

1342 éter 

1345 oxido nitroso 

1.346 demostración del éter 

1147 cloroformo 
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11'23 otilono 

11'30 éter vinílico 

1934 ciclrprnpano 

1/34 triclrpropann 

1594 flunroxeno 

1r36 halr•tanc 

irse metoxiflurano 

Agentes intravenosos 

135 tiopental 

En 1384 Koller, que había estudiado la cocaína con Sigmun_ 

Freud, introdujo la droga en medicina como anestésico tópico en 

oftalmología, esto significó el co!lonzo de la pri.Yera ora del_ 

campo de la anestesia local en farmacologla . 

En 1'134 convenzo la segunda era de 1-s anestésicos locales.s, 

con la introducién de la premain por Einhern, este acontecimi•.m 

ente es importane, ya que por primera vez se utilizó un anestL 

sice lvcal seguro pera inyección . 

La procafna simia siendo el anestés'co más utilizarle+ has- 

ta aparecer le rdocafna, nue en la actuarded ea el agente de 

elección rrra Infiltración 



CONSIDERACIONES GENERALES 

Una clasificación de los métodos con los cuales puede croco'. 

.cionarse anestesia, debe de ir presedida de un resumen de varios_ 

mecénismos, gracias a los cuales loe pacientes reaccionan ante el 

medio ambiente, de ahí que la anestesia sea un modificador de la_ 

interacción 

Esta interacción puede ser modificada por la 

serial que precisa de un ur*hrel pare alcanzar une 

El concepto de la anestesie se relaciona con 

el dolor durante le intervención quir6rnice . 

Anestesia es le prlvacién de la sensibilidad romeral o per--

cial, que esta producida por aoentee físicos o substancias qufml-

ces, cuya acción es reversible . 

Le anestesia se encuentra clasificada en dos nrandes orupos: 

Anestesia General 

Anestesia Regional (Local) 

La anestesia general se produce por agentes que actuan pri- 

mariamente sobre el encéfalo e intervienen en las actividades nem, 

rológicas normales, esta intervención esté dada onr alnunos medi-

camentos que pueden influir sobre varias %dee, nnr e'empins loe 

analgésicos y narcóticos pueden modificar las reacciones el dolor 

a la vez que la percepción de éste el estlm'ilo . 

La anestesie renional es el hinquen de un receptnr sensorial 

o de la conduci6n nerviosa periférica de un estfmulr .Entre otros 

modos de le percepción sensorial se incluyen, el pido, el rusto, 

el olfato, que pueden desencadenar una respuesta ‹ndeenahle duran 

te la intervención quirúrnice 
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percepción sen- 

respuesta . 

el como evitar_ 



FISIOLOCIA DE LA RESPIRACIOM 

El aire corriente al volumen de una aspiración n imínira 

ción ordinaria, es enuivalente a 5155 cm1  de aire sup/ementar- 

io adicional e que se elimina posterior a una espiración ordi-

naria hasta el final de una espiración forzada,quedando un volu-

men de 1500 cm3 de aire residual y loor) cm/  de aire complementa-

rio, que se produce en una inspiración forzada equivalente a 

1500 cm . 

La capacidad vital o aire que circula en el principio de una 

Inspiración forzada, al final de una espiración forzada es 'miel 

a Tnnn eml, 

La capacidad total de ambos pulmones es de 4;nn cml  , el aire 

inerte que no interviene en los cambios gaseosos alveolares cir - 

culantes en la faringe, tráquea y bronquios es de lcnn cm/. 

El ares alveolar o superficial en el que ee efectum le heme-

tesis es igual a los 200 cm3.E1 paso del aire circulante que va 

desde los lahiosphasta los bronquios y de ahf a la membrana s'yak 

ler-donde tiene lugar el intercambio geseoso,da como resultado la 

conversión sanguínea, transformandose de venosa a arterial. 

Una droga anestésica a mayor presión en alveolo pese e le sea 

gre arterial y de ésta a los tejidos diversos, saturando primero 

el cerebro por su oren irrigación sanoufnesosta fose es la de --

inducción, una vez saturada la ~nro. 
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ARIMMO MEM 

Nociones generales dr los anestésicos 

nefinicién,- La anestecia eeneril o narcosis ea un estado_ 

reveroi"le dr' dopresidn del sisteoe ~viere central, caracterl 

todo por la pérdida de la se-sihi/imad y la cone4 encia, así co-

no de la actividad refleja y la motil!dad, lrnra4a por, 'laicos 

cc -o, 'r 4 o, electricidad, etcetern y qtdrl'cos ya sean substan—

cias orldnicas e inornénfees 

Son cuatro los componnntes dn la anestesie general 

er) 1110*4110 sensitivo (analnesla) 

h.-) 'loqueo mentol, con pérdida de la conciencia y dn to-

dos los estados peiquiens pern!eirens 

c.-) 'loqueo meter, pérd'dn do len mevi.enteee y relaja--

eién muscular 

d•-) "loqueo de 1• e reflejne; aparte,  del correspondiente -

el tono m'anular, broneaconstriccién, vasoconstricción n vaaod,, 

lateelén s,redicardla que son indeeeaslPs tftme1411-,  se  inhlbsii 

Le anestesia puede tener varios !Iremos o perIndes con el - 

no-Ilre de a-eates'n qu'rórnina, ee'entienle un -cado dr,  depre--

s'én lel sistema nervioso cnntral. nars permátir las interven.... 

cinglo* ou4 rdrgices, la designación de la anestesia de base se - 

re'isre a un eitedo de inconciencie sin tener el prado de dem, 

sUn suficiente para un acto quirórnico por falta do relajación 

muscular • 

Los drenas anestésicas generales son depreseres no especi-

ficoe del sistema nervioso central que provoca une parálisis • 

descendiente, deprimiendose rrimere loe funcinnr, s nitamnnte 
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desarrolladas y luego las filonenéticamen'e más antinuas. Asf  -

como primero se aoecfa la corteza cerebral y pronresivamenfe — 

los centros aubcerticales, lrn del tronco cerebral, médula emIL 

nal y finalmente los centros vitales del bulbo • 

Tipos de anestesie general, esta dada pop su tipo de admit 

nletrecién 

0.-Anestesia general por Inhalecién le que se obtiene ; 

a) por medie de los anestésicos volátiles lfguidos como el 

éter 

h) por medio de ganes anestésicos como el Axido 

2).-Anestesia general 'intravenosa, le que se produce por -

medio de anestésicos no volátiles principalmente los herhitórá 

ces 

Periodos de la anestesia general 

neneralidedes; producen una parálisis descendente del sis-

teme nervioso ventral, su acrlAn es semejante a la del alcohol_ 

como la di'erencia de que este t'ilttme produce exciteciénen reelL 

dad parál'sis de la inhiMción antes de la pérdida de le .91104. 

ciencia . 

En general, los austro periodos que so hen descritó pera -

la acción drl alcohol pueden superponerse hasfanle hien e los -

períodos de le anestesia general por inhaleciAn,la más Importes 

te y que teThien son cuatro : 

1).- Perlado de inducción o analgesia • 

2).. Periodo de exciteciAn o delirio • 

I).- PerfoHn de anestesie quiróro 4 ca • 

4).- Periodo de parétiels hulhar . 

A 



Lel dos prImeras sn dice que son de Induce:ft% ya que las -- 

senunda os poso eviden'e 

1).- Perfndo de Inducc!én n analnee4 a. correepnnde s la 

acción d-1 anestésico sobre loe centros corticales superiores, -

lóbulo preforntal especialmnnte comienzo des'le le primera inhala 

ción del anestésico y termina cuando el »siente pierde le cono. 

ciencia . 

Sfntones su'-Jetivosi el paciente en este periodo surta eón * 

consiente, experimente una sensación de celrr y sofocación s ve• 

ces mareo, embotamiento y sesacIón de ardor en le 'vertiente, ne*• 

rizo  ojos por la acción irritante del pes o vapor, puede existir 

alucinaciones auditivas y visua/es 

linos objetivos 

e) la respiracién puede ser irreoular pero nor lo nereral - 

es ~role' e menos que el anestósicn sea irritante 'éter), en 

cuyo caso el paciente puede retener el al,ento . 

11) La pupila es del dismetor r-rmal v reaccinne a le luz 

c) los plebes aculare!,  conservan su motilidad voluntaria 

d) Loe reflejos pelpebrel, corneen°, crnjutivel, farinoso , 

c-tineos y rerlteneel estén presentes 

e) El tono muscular esta conservado . 

') el pulso puede ser rápido debido e le ereitacién pefqui. 

en • 

9) Le erestrIn erter'el puede aumentar debido a le misma elt 

cunstencla 

h) El electrnerce'elonrems !m'estro ondas réoldes y rh2  be 40_ 

voltaje, dnepron!sse46n que corresponde al nivel e'ectrrencefelL. 
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gráfico, plano Y de la anertesia neneral . 

2).- Periodo de excitación o delirio, correspondiente a la me 

acción depresora del anestésico sobre los centros corticales su--

perfores incluyendo las arras sensitivas y sensiriales con pairáll 

sis del freno 13eva a la liberación de los centros motores mena,• 

res, tambien se afecta el sistema activador ascendr'nte reticular&  

con pérdida dr la conciencia y suelto. Este periodo comienza justa 

mente con la pérdida dn le conciencia y termine en le anestrefa 

evidenc4ada por una resoiracién rnoular y rftmica .No existe efn4 

to-as su'- letivos 	apa-ere un estado 'CIP excitac'én motora v libe- 

rocié,- emocional, puede exis+ir nv-vimientns 	lrg 	e', ros, dn  - 

lucha, risa, cantos, juramentos, n'ertera 

lignoe o',jetivos 

a) La resplreciér rápida e irregular con exageración de teme 

idee lre reflejre respiratorios. Si el lee o vapor •s irritante 

puede producir una apnaa refle:in o tro despues dn leo cuales una 

inspiracién profunda capaz dn producir una concentracién alta en 

la sonora del anestésico con el constpuierte peligro . 

5) le pupila rata Oilate4a debido a que -durante la excits.4# 

cién so prnduce una descarga simpaticaadrenal quo provoca milria-

els . 

0 LOB nlnhos ncAlares consorvan su motilidad y sus mo., imien 

tos, pun4Pn ser rép4 -re e 4rreoillarPs 

d) Los reflei-e esta- todos conservados 	sil exaneradds . 

peráliais de la inhihicién, puP4an existir tos al imolai 

véritr como—de-1os movimientos do deglución y de orcemos •n cuyo 

caer es necesario rotar le cabeza del paciente de ledo pera off,. 
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ter una aspiración del vémito hacia las vías resplratrrias 

e) El tono muscular esta cnrservadn 	aún a--rnlar4r, cono 

todos los reflejos, lo quo torna inconven'ente la realizacién de_ 

cualquier intervención quirúrgica . 

f) El pulso esta acelerado dehidn a la excitación y a la del 

carga simpaticoadrenal . 

g) La presión arterial suele estar elevada prr la misma ceo- 

ea • 

h)El ele~enceiralograme muestra ondas de alto voltaje y  --

menor frrencia, sincronisacfén que en el período anterior que -

corresponde al nivel electreencefalperáfico YT 

3).. Períndn de anestesia quirórntea, corresponde a la depra 

sién de lescentres del tronco cerebral 	de le espina mádular . 

Comienza con laremularizacién de la respiracién - la pérdida. 

del reflejo palpehral, termina con la apariciéñ de la parálisis_ 

respiratoria, los reflejos desaparecen, se pierde letalmente la -

sensibilidad y la temperatura corporal desciende gradualmente por 

la rarálisie del centrotermeregulador 

Planos de la anestesié 

neneralmente estan dividirlos en nuatro planos ; 

I.- Comienza con le pérdida del reflejr palpehral 	termina_ 

cuando loe o'rs quedan inmoviles, se caranieriza rnr respirectén_ 

regular y profunda, los movimirrlos dr loe oine son laterales 

IT.- Comienza con loe ojos fijos !, termina crn parálisis de 

loe méecuYns intercostalee Inferiores, se caraclertza r-r la fila 

711 de loe nichos ocólaree y disminución de la respiración 

Comienza can In parálisis de los inte-cnstales Inferi-
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oros y termina con todos los músculos intercostales, caracteriza-

do por la disminución de la respiracién toráxica y aumento de la__ 

respiración abdominal y la rolajaci6n muscular acentuada 

IV.- Comienza por la parálisis completa de los músculns ie--

tercostales y termina con el diafragma, se caracteriza por le dia 

minucién dn la respirecián, incluyendo la abdominal 

Signos objetivos del ',enfado de anestesia quirúrgica 

a) La respiración es la actividad más importen'e de la anee• 

terna v la que más debe cuidarse pare evitar los i'eraSmenos de ang 

xia. Al comenzar ea regular, tranquila, lente y prolongada, hay -

relajación de los músculos 'aringeos dP manera que el paladar 

blando vibre con cada respirecitIn. Es indispensable en este perra 

do mantener una vía aerea perfectamente permeable mediante un tu-

bo bucofaringeo 

b) La pupila esta contraída (miosis plano I) lo que se debe_ 

a la aholici6n de los impulsos corticales inhihidoree sobre el --

centro pupfloconstrictor, a medida que transcurre los planos Ir 

IYI, IV, la pupila se va dilatando pronresivamente y la reacción_ 

a la luz se pierde(planr III), la causa de esta midriasis es la - 

depres'én del centro pupiinconstrictnr . 

c) Los olnhns nc41a-es en el pleno I prese-, ta movimientos --

ritmicos laterales oscilantes (niel-Alomo) mientras que en 1ns pla-

nos II, ITI, IV permanecen fijos en ligera divergencia 

d) Los reflejos se van desapareciendo en 'orma sucesiva, pr& 

cozmente quedan abolidos el palpehral y el conjuntival, contrac-

ción del párpado al tocar la zona externa de la coniuntiva al al-

canzar el plano I el final de este mismo pleno desaparece el re-

flejo faringe°, plano 71 en cuyo momento se puede proceder a la -

12 



intuhación traquee, reflejo corneano, en el plano III y IV todos_ 

los reflejos han desaparecido por depresión de los centros espina 

lea y del tronco cerehral correspondiente . 

e) El tono muscular de naturaleza refleja se va perdiendo en 

los planos I y II apareciendo una relajación acentuada especial--

mente de los músculos abdominales en los planos III y IV e 

f) La presión arterial es la habitual en el plano I y II va 

desCendiendo en los planos IIT y IV por el anestésico que ve afea 

tarado el centro vesomo+or 

g) El pulso es con frecuencia normal en loe planos II y I va 

acelerandose en los planos III y IV como resultado del descenso - 

de la presión arterial . 	• 
h) El electroencefalograma muestra al principio, ondas de 

alto voltaje y lentas, rasgos que van disminuyendo a medida que - 

profundiza la anestesia . 

4).- Período de parálisis bulbar 

Corresponde a una depresión, ecrión.dOpreeore definida de -- 

los anestésicos generales sobre los centros bulbares, lo que pone 

en pelinro la vida del paciente. Este pergorfo comienza con la de. 

tención de le respiración y termina con el paro cardiaco, comn -- 

puede observarse el centro bulbar más sensible es el centro réan 

retorio, despues se afecta el centro vasomotor, le respiración -- 

artificial si es irrecular en -éste periodo se llega el plano IV y 

la encale consiguiente nos lleva a la muerte , 

Signos objetivos 

a) La respiración seré antes del paré cardiaco, de memore -- 

que se detiene la administración del anestésico y se práctica rea 
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piracién artificial con la cual la circulación lleva sannre a los 

pulmones eliminandnee rápidamente el anestésion y el paciente 

vuelve al periodo tres . 

h) La pupila se encuentra ampliamente dilatada y paralizadas.  

c) Los globos °ciliares se encuentra inmnviles y secos (desa-

parece la secrec'én leorimal) e 

d) Los reflejos sdperficieles y profundos est..én ausentes 

los esfínteres se encuentran relajados de manera que el recto y - 

la vegija se vacian. 

e) El tono muscular es totalmente abolido . 

f) El pulso es rápido y debil hasta desaparecer 

g) La prosión arterial cae de manera que es irregular e irm 

gistreble por le parálisis del centro vasomotor y la depresión --

cardiaca (anoxia) , 

h) El electroencefalograma muestra disminución has'a la abo-

lición de le actividad eléctrica 

Restablecimiento 

Se da al usar la administración del anestésico general, como 

se trata de un periodo reversible, el paciente pasa los anteri~ 

res periodos pero en sentido inverso, le respiración se acelera y 

puede aparecer vómito y algunas ocasiones excitación pero luego im 

se produce un estado hipnótico y el paciente duerme por varias • 

horas 

14 



Modo de acción de los anestésicos 

Se ha .escrito con anterioridad que lrs anestésicos nenera--

les producen una parálisis descendiente no selectiva del sistema_ 

nervioso central, así co -̂ o los dis'- intne períodos de le aneetesia 

como loe distintos niveles nerviosos que se van afectando sucesi-

vamente . 

Ahora bien, los estudios modernos han demostrado la interven, 

cién (depresión) del sistema activador ascendente reticular, ( en 

la producción de la anestesia general, es el responsable de la vi 

gilia y la conciencia normalmente, actuado sobre la corteza cere-

bral), por lo tanto la anestesia neneral esté asociada con une de 

presión del sistema activador reticular y la pérdida de la con~ 

ciencia y el sueflo que producen las drenas a partir del seoundo - 

perfedn, se debe a dicha depresión . 

Mecánismo de le anestesia neneral 

Hasta el momento no se ha podido dilucidar el mecénisno por_ 

el cual los anestésicos eenerales producen el estado de depresión 

nerviosa reversible y característico, habiendose propuesto 

rías antiguas y modernas al respecto . 

Teorás de la anestesia general 

Teorie de los 7fpidos.- Establecida por Mayer y Overton, 

tule la existencia de le relación directa entre la afinidad o so-

lubilidad de un anestésico para los lfpidos y su acción depreeora 

sobre el sistema nervioso central „Determinando que la concentra-

ción de las drnoes que prnducen nercngis en renecuaios u le rola-

-tive solubilidad de las mis-as en aceite y agua concl.wendo que - 

ha" paralelismo eni- re le nn'encia narcótica v el cnefirInn 4e de - 



partición, es decir la solubilidad aceite/solubilidad agua; cuan-

do mayor el coefieciante mayor potencia anestésica . 

Teoría del potencial químico o termodinámico.- Postulada por 

Feguson que corresponde a la saturación proporcional de la droga, 

en el caso de los anestésicos nenerales, la relación entre la 'Ira 

sión parcial del nas o vapor y la presión de vannr saturado, di--

cho potencial quimien o termdinám<cr que es une medida dele pro-

porción de moléculas que queden libres pera reaccionar con los 

sistemas enziméticre o sinapsis nerviosas wn la fase externa y en 

el lugar de acción farmacológica o biorase de manera que puede -- 

estimularse facilmente 

Ferguson, busco su teoría en datos experimentales que para -

los anestésicos generales estudiados poseen un valor aproximada-

mente igual . 

Esta teoría indica solamente que los anestésicos actuén por 

un mecéniemo físico o fisicoqufmico en forme no especifica 

Teoría do los microcristales o clatratos, se debe a Pauling, 

se basa en la propiedad que poseen loe anestésicos neneralee gasa 

osos oxidonitroso, c<cloprrpeno, lfquidos volátiles cloroformo,—

helotano, de normar con el anua estructures miorneristelines cona 

tituida por agregados acuosos de 20 a 29 moléculas unidas entre -

si por enlace de hidrógeno 

Se supuso que a nivel del tejido nervioso que contiene 76% -

de agua, se forman los microcristales de hidratos en la fase acu-

osa de los células siendo suficiente que en un 0.2% de dicha fase 

eencongele°transformandose clatratos para que produzcan la enasta 

ele general *Sin embargo los edificios de cristales así ~Nidos. 



son inestables en las condiciones biológicas, pera se producen --

facilmente en el laboratorio en tltro, por lo que e] citado autor 

sostiene dicha estabilización se obtiene par la unión con cadenas 

lateralw.-. de las protéinas carnadas electricamente u con iones de 

liquido ceJular 
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El dolor es el sintoma más común experimentado en odonto--

logia . 

La definición de dolor es algo albritario, ya que es dese.. 

cribe como une sensecii<n desagradahle creada por un estimulo 

misiva que es transmitido mediante nervios especificas hacia el 

sistema nervioso central, donde es interpretado como dolor 

Hay une dualidad de el aspecto dolor que sos 

1-.percepción del dolor 

2-.reacción d-1 dolor 

La percepción al dolor es un proceso fisio-anatomico trena 

mitido per mecanismos neurológicos, esta fase del dolor es sena 

jente en todos los individuos sanos . 

Reacción dolorosa, es la percepción de una experiencia del 

agradable donde se encuentra factores neuropstolónices y fisto-

l:atol:bicos 

Le percepción del dolor se localiza dentro de le corteza -

del cerebro, dependiendo de otras est-uturas enatémicae como --

terminaciones libres nerviosas, fibras sensitivas 
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ANSWOOLA LOCAL 

Anestesia local (analgesia), es el meterlo más W-ilizado para_ 

controlar el dolor en la práctica odontoléoica y es el de bloque-

ar la vis de los irpulsos dolorosos depositando extraneuralmente, 

solución anestésica ,Cuando un nervio o fibra nerviosa son incepa 

ces de conducir un impulso debido a la acción del anestésico lo.. 

cal, existe sohre el ares afectada anestesia o analgesia local 

Analgesia es la pérdida de le sensación diarrea sin pérdida_ 

del conocimiento 

Anestesie local, se aplica a la pérdida de la ~ación del& 

rosa dé une zona d-terminade sin pérdida del conocim'ento, pero - 

tembien hay pérdida o interrupción de les demás sensaciones como, 

temperatura, tacto, presión y función motora, pero todo esto es • 

une depresién reversible y pasajera 

Se dice que aunque el efecto del anestésico es pasajero en 

ocasiones hay casos en que la sensasión de la anestesie dura dise 

y ~ces semanas, según la extencion de la lesión y según se pro. 

duzca la regeneración de las fibras nérviosas .Dependiendo si se_ 

uso alguno de estos anestésicos, alcohol absoluto, fenol, quinina 

y clorhidrato de urea 

Los anestésicos locales cubren tres objetivos, analnesise  

relajación e hiporreflexia . 

Los diversos elementos dé la narcosis no se producen por los 

anestésicos locales a menos que sean empleados por vía endovenosa 

o por dosis excesiva , 

Los anestésicos locales son de acción rasalera que bloqueen_ 

la conduci6n dn los impulsos sin despolarizar la membrana de las.. 
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fibras nérviosas . 

Los anestésicos locales pueden administrarse, por aplicación 

tópica, por infiltración, con el fin de bañar las fibras nérvio-- 

Sea e 

El efecto de los anestésicos locales sobre los tejidos peri- 

féricos es esencialmente una deprnsién del nervio, del músculo --

liso cardíaco y esqueletico, el mósculo liso cardíaco es deprimi-

do por todos loe anestésicos locales, excepto por le cocaína que_ 

origina vasoconstricién . 

Modo de eeeldn de loe anestésicos locales 

Todos los anestésicos locales importantes son sales de sube. 

tancias básicas ,La base libre en presencia del ~lo alcalino de 

les tejidos se libere, retardando a oequeMas doe's, pero detenila 

db e dosis adecuada el paso de los iones a través de la membrana. 

Se supone que el mecanismo de acción es un fenómeno de supeL 

ficie. La solución anestésica provee une oran superficie libre --

con iones de la base con careas positiva, que son bien absorbidos 

por las fibras y terminaciones nerviosas que tienen carga negati-

vas los iones positivos son selectivamente absorhidos por el te--

jido nervioso. 

Los anestésicos son suhstencies químicas de síntesis, las --

cuales por su estructura molecular tienen características y pro -

piedades particulares que los hacen diferir unos de otros y gra--

cies a lo cual, el Odontólogo podré hacer una selección idónea en 

cada caso en particular. Une de ta/es propiedades por ejemplo; la 

duración, podré ser uns ventaja indiscutible de un anestésico nn 

operaciones prolonnedes, pero no deja de ser Inconveniente y mo- 
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lesto para el paciente si se usa el mismo anestésico en una ope- 

ración sencilla. 

Los anestésicos locales han sido clasificados por Adriani - 

en tres grupos: ésteres de ácido benzoico, alcoholes, y compues- 

tos diversos. 

Esteres de ácido benzoico 

Procafna (Novocain) 

Tetrecafne (Pontocaine) 

Hexilcafna (Cyclaine) 

Piperocains (ffletyceine) 

Cocaina 

Benzocefna 

Sulfato de butacafna 

Alcoholes 

Alcohol etílico 

Alcohol bencflico 

Compuestos diversos 

Lidocafna (Xylocaine) 

Dibucafna (Nupercaine) 

geoivecafele (Carbocaine) 

Característica, clínicas de loe anestésicos mis utilizados 

Cocaina.- Ce demasiado téxice pare ser inyectada. por lo teja 

to solo se emplea tépicemente . 

Aminohenzoato de etilo(Benzoceine).- Es poca soluble que no-

es absohido a nivel de las mucosas, son utilizadas en pomadas que 

contienen de 5 a 10 % de henzoceine que proporciona une anestesie 
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superficial intensa y senvra . 

Procarna(Novocain).- Este medicamento const<tuye el estándar 

con el cual se compara todos los anestésicos locales, pero tiene 

el inconveniente de producir pace anestesie tópico 

Lidocaina(XylocaSna).- Esta puede sustituir a la procaina, -

es más potente y más versa'il, adecuado no unicamnnte para infil-

traciérn y bloqueo nérvioso sino tamhien pera anestesia de superrj 

die, esto trae como consecuencia un efecto rép<do v enérgico 

TotracaSne(pantocefna).- Es necesario un me or tiempo para -

que comience la acción 40 minutos o más .Es abeorvida rápidamen-

te y ha orininado casos de muerte por uso tópico inadecuado 

El principal inconveniente de la pantocafna es la lentitud - 

de acción . 

Mppiveceine(Carhoceina).- Esta dropa contiene 10S 4  M.SMOS 

efectos clínicos que la xilocaine, excepto por dos coses, no se -

difunde tan hien en los tejidos y la acción de duración en lige--

ramente mayor 
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Desde la aparición del primer anestésico se ha trata-io de --

encrntrar un anestésico ideal que reune todas las siguientes pro- 

piedades 

1) No debe irritar los tejidos ni producir reacciones loca- 

les secundarias 

2) Su acción debe ser reversible e 

1) Debe tener un bajo o nulo grado de toxicidad 

4) Debe actuar rápidamente y ser lo suficientemente durable- 

para ser ventajosa 

5) debe tener la potencia necesaria para dar una anestesia -

completa sin usar soluciones concentradas, deNinas o peligrosas . 

6) Debe tener propiedev'es de penotracién suficiente pare ser 

efectiva como anestesia 'ónice 

7) Debe estar relativamente libre de producir reaccione• --- 

alérgicas 

9) Debe estar estahle en solución y realizar prontamente la 

biotransformacién dentro del cuerpo e 

9) Debe ser esterilizable sin deteriorarse . 
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COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL 

La complicación de la anestesia se puede definir como cual-

quier desviación de lo normal durante y despues de la administra-

ción del anestésico. 

Las complicaciones pueden clasificarse de la eiouiente mane-

ras 

1.- Primaria o secundaria 

2.- Ligeras o graves 

I.. Transitorias o permanentes. 

Las complicaciones más comunes son: primaries.lineras y tras 

sitorias o secunderias,ligeras y transitorias. 

La complicación primaria esta causada y manifestada en el -

momento de la anestesia. 

Le complicación secundaria es la que se manifiesta despées 

aunque puede ser causada en un momento de la inserción de le agu-

ja e inyección de la solución. 

La complicación ligera es la que produce una pequeNa varian-

te en lo que se espera normalmente y desaparece sin tratamiento. 

La complicación grave se manifiesta con una marcada desvia-

ción de lo normal y requiere de un tratamien.lo definido. 

La complicación transitoria es aquella que, aunque grave 

cuando se presenta, no deja efectos residuales, la complicación 

permanente Ine deja aunque sean lineros. 

Estas complicaciones pueden ser producidas Por : a) por el 

tipo de solución usada, b) por la inserción de la aguja. 

Por la solución anestésica pueden ser 

i) toxicidad, 2) intolerancia, 3) alergia, 4) reacciones a- 
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nafilécticas, 5) infecciones por soluciones contaminadas, 6) irrj 

taciones locales, los primeros cuatro se consideran como una real, 

ción del sistema inmunológico ante las drogas. 

Por la inserción de la aguja estan dadas en su mayoría por 

una técnica inadecuada por lo cual se puede provocar: 1) colapso 

2) trismus muscular 3) dolor o hiperalgia 4) edema 5) infecciones 

6) roturas de agujas 7) anestesia prolongada que no se debe a la 

solución del anestésico 8) hematoma 9) ulceración 10) síntomas 

neuralgicos raros. 

Complicaciones debidas a la solución anestésica. 

Toxicidad se refiere a los síntomas manifestados por una ta 
bre dosis de una droga. Esta complicación depende de una concen-

tración suficiente de la droga en el torrente sanguíneo como para 

afectar el sistema nervioso central el respiratorio o circulato-

rio. 

Le concentración del nivel tóxico en le sangre diferira de 

un individuo a otro. 

Para llegar a una concentración sanguínea que afecte los ór-

ganos más sensibles a la droga, la absorción debe ser mayor que 

la hidrólisis, desintoxicación o eliminación de le droga, ye que 

en ocasiones se administra inadvertidamente intravesculer que de-

bido a la concentración del anestésico y su acumulación tan rept-

da en el torrente sanguíneo, que le hidrólisis, desintoxicación 

y eliminación puede realizarse con dificultad el se lleve acabo. 

Por lo cual es importante que la concentración del anestési-

co local en el plasma ha de estar en equilibrio da manera que ha-

ya une reacción favorable en loe mecanismos de desintoxicación y 
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cuando por una razón los mecanismos no pueden tratar con eficacia 

a lee drogas absorvidas, la relacfén favorable se destruye y se 

produce el retado tóxico del sistema por la elevada concentración 

sanguínea. 

%ore afirma que una concentración sanguínea elevada, para 

causar una sobre dosis tóxica puede presentar una o varias causas 

s 	a) dosis demasiado grande de anestésico local 

b) absorción rápida de la droga o inyección intravenosa 

c)deeintoxiceción demasiado lenta 

d) eliminación lenta 

Una buena regla a seguir, es usar el menor volumen posible 

y concentración necesaria para lograr la anestesia necesaria. 

El volumen se ha de inyectar muy lentamente, porque le velo-

cidad es un factor importante en le rápida absorción de le droga. 

los primeros síntomas de úmeliebredésis tóxica, son los esti, 

mulos del sistema nervioso central, estos signos hacen que el pa-

ciente se vuelva comunicativo, aprensivo y imitado, ademas de te¿ 

ner el pulso acelerado e hipertension, seguidos por una depresión 

proporcional del mismo, cuanto mayor es el estímulo recibido, tea 

to mayor seré la depresión con el resultado de que las convulsio-

nes son siempre seguidas por una ~alada depresión que conduce e 

un descenso de la tensión arterial, pulso débil, rápido y aveces.. 

bradicardia y eones u otra variación respiratoria 

Cuando aparecen las síntomas de una sobredosis, deben mona 

cerco de inmediato, esto significa que se he de observar atente•- 

mente al paciente durante le inyección del anestésico y si maní-• 

fiaste efntemee adversos se Interrumpe le inyección retirando le. 
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aguja . 

El operador debe de reconocer los síntomas clésicoe y el trd 

tamiento ya que si vacila el paciente puede pasar da la fase del_ 

estímulo a la depresión, ye que si esto ocurre, hes/ que reanimar-

lo .Primero con una adecuada oxigenación del paciente por su de—

fectuoso mecanismo respiratorio, porque el ornánismo no acumula -

oxigeno y la hipoxia o enoxia es una complicación muy grave, cima 

do se les da una adecuada oxigenación, que en la mayoría de los -

casos basta para la desintoxicación, tembien se debe controlar su 

estado cardiovasvular, hasta la restablesca en su totalidad el pa 

ciente, ya que en casos raros se necesitaré terapia de apoyo a la 

circulación,.como la aplicación de solución intravenosa y drogas_ 

anafilacticos o simpaticomimetricas, se una infunelén del 5 % de_ 

dextrosa en agua, coramina, metrazol, wyamine o neosifrina en do-

sis adecuadas 

( Los casos de muerte por sobredosis tóxica de anestésico --

local es resultado de le depresión respiratoria o apnea, no dehe_ 

descontarse el efecto de las drogas sobre el corazón, interfiere_ 

le función cardíaca. Todas lee doores anestésicas comuniente usa-

das, a excepción de la xilocaíne, producen estímuln dril sistema - 

nérvioso central antes de la correspondiente depresión) 

Una de las causas y que sea la mee común en odontología, es_ 

la inyección intravasculer inadvertida 

Los signos y síntomas de le sobredosis tóxica, auque general 

mente son faenes de reconocer y tratar, pueden en raras oportunl 

dadas presentarse con tal rapidez que seré imponible tratarlo con 

éxito . 
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Esto tiene a enfatizar la necesidad de preveer en vez de cu-

rar 

Para prevenir las reacciones tóxicas, dehen cumplirse cier-

tos aspectos fundamentales 

1.. El paciente debe ser adecuadamente esteldiado antes de --

usar el anestésico regional 

2.- Se empleará un vesoconetrictor con el anestésico si no -

esta contraindicado .Disminuye la rapidez de &moción y reduce la 

toxicidad y prolonga le acción anestésica, permitiendo volumenee. 

menores y aumenta le eficacia de las soluciones anestésica' 

3.- Se empleará la més débil concentración compatible con el 

anestésico local . 

As- Se empleará el menor volumen posible de solución aneeté. 

alca • 

5.. La inyección se hará lentamente . 

6.- Aspirar antes de inyectar • 

7,- Elegir con cuidado la droga anestésica . 

La idea de que si un pequen volumen es huenn. un mavnr será 

meinr es erroneo, ve que no meirra la '"ración n nrnfunrilded, so-

lamente aumenta le posibilidad de una sobredosis tóxica, tamhien_ 

puede causar 'laño incal o ulceración dP le zona, In melar es per-

(*accionar le técnica 'le punción va que esto darla un resultado 

más eficaz y de mayor seguridad 

La sobredosis tóxica es el resultado de una rápida absorción 

que crea una concentración sanguinos que afecta nl sistema nárvi-

oso central , 

Idiosincrasia,- El termino idinsincraele es dificil de defi- 
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nir, lo que hace dudar de donde tal condición, cuando.ocurren ra-

ros o extraños efntomas que no pueden estar relacionados con toxj 

atetad o alergia, se clasifican como reacciones idiosincrásicas, -

estas no guardan relación con le farmacolopfa del anestésico v --

pueden variar de intensidad de un día a otro y aún en el relamo --

paciente . 

Tratamiento 

El tratamiento para emeroencias idiosincrásicas es dificil -

de delinear anticipadamente, dado que depende de los eintomas ma-

nifestados, por lo cual lo aconsejable es mantener lee vías mere«. 

as libres y mantener una adecuada oxigenación y tomar medidas pe-

ra evaluar la circulacién(cardlovascular) y proteger el paciente_ 

de lastimarle a si mismo por posibles convulsiones 

La idiosincrasia puede suponerse erroneemente que un paciendo 

te tiene intolerancia a une droga en particular, cuando lo que --

ocurre es una reacción por eobredoels 

Alergia y reacciones anefllíctices 

Este tipo de reacciones no son comunes, ee han calculado en_ 

1 % dé reacciones durante la anestesia local 

La alergia a le droga puede definirse como una hipersensibi4 

lided especifica a une droga o agente quimicop  que aparece como - 

une alteración en le reacción del.cuerno a una substancie entice-

n• 

Generalmente loa enticuerons destruven o neutralizan le t. 

euhstancia(antipeen)lnyectada que causo ea formación, sin ~oree 

en un reducido ndmern de casos los anticuerone circundantes no »-

destruyen o neutralizan loe antinenos, con el resultado, que 01 - 



antinenn puede unirse al anticuerpo, pnniendo en lihprtad hista-

mina o una suhstancia similar, convirtiendo e los capilares de la 

zona -afectada más permeahle, permitiendo una extravesación del '-

plasma dentro de los tejidos circundantes y produciendo una urtj 

caria o edema angioneurdtico, en otros casos un espasmo de los --

meisculos no estriados de los bronquios, puede producir asma o una 

vasodilatación a nivel de las arterirlas permitiendo •1 paso de 

sanare e las zonas afectadas . 

Signos y síntomas 

Los signos y síntomas de una reacción alérgica, pueden ser - 

lioerrs o graves, inmediatos o secundarios .Los presenten los or-

panos afectadns(piel, membrana, mucosa, o vaene sennufneos) Y Pull, 

de ser urticaria, edema angioneuróticr, fiebre de heno, asma broa 

quial o renitis o otras reacciones cutáneas, nauseas, vómitos, --

descargas diarróicas, hipotensión, arritmias, isquemia miocárdica 

y pf:be ~lleco 

Les reacciones demoradas de naturaleza alérgica pueden ser -

por sensibilización anterior, por lo general las reacciones demo-

radas, son más molestas que las graves, por lo cual los metodos -

de ensayo son inadecuados 

La historia clínica es el mejor medio de obtener una infor—

mación real y adecuada 

Tratamiento 

El tratamiento de una respuesta alérgica debe ser inmediata_ 

administrando intravenosamente o intramuscularmenl.e, dlfenhidramj 

na(benadryl) en dosis de 20 a 4n mn, se puede emplear clorhidrato 

de epinefrina(adrenalina 1 por innn) intramuscular o subcutánea - 
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en dosis de 0.1 a 0.5 ml, por vis oral sulfato de epinefrina de -

0.25 mg .En casos graves que afectan al árbol trangueobronquiel,-

se tratará con oxigeno más antihistaminico, será conveniente le - 

aminofiline intravenosa de 7.5 gr 

La reacción enefiláctice, es une de las emergencias más apra 

mientes en el consultorio dental, es una forma de alernia con una 

súbita pérdida del tono vasomotor dando por resultado un aumento_ 

del lecho vascular, severa hipotensión v pulso débil o impercep-. 

tihle. 

Esta emeroencia se caracteriza por lo repentino del ataque,. 

durante o inmediatamente despues de la administración del anesté-

sico local, sus síntomas más obvios son el colapso completo y pe& 

dida del conocimiento, tomando rápidamente un color clenético y -

le muerte enminente a menos que el tratamiento sea rápido y ad•--

cuado. Se coloca al paciente en posición supina, la respiración 

debe ser ayudada con ventilación artificial (oxigeno al 100 por 

ciento ), La cirotlacién debe ser asistida y le hipotensión ser 

cnntrolsda con el uso intravenoso de vasopresores y hormonas es--

teroides (afedrina 15 nne ) seouida por dexemetrosona (deeadron). 

de 4 a 12 mos, la anuja intravenosa ~e de quedar visible por si 

es necesario repetir la dosis de los medicamentos ( no cuando es—
perceptible rrovimientos respiratorios ) , 

Complicaciones por la inserción de la aguja. 

La rotura de la aguja es poco frecuente, solo en casos en - ••• 

que el paciente mueve la cabeza bruscamente deepues de que la a--

guja atravieza un músculo o cuando pasa por debajo del periostio_ 

rompiendo la aguja con este movimiento de reflejo 
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masticación del labio. 

La masticación del labio es una complicación que suele pre—

sentarse en lns niños ; se debe al uso de anestésicos de larga --

duración empleados en estos pacientes . Para prevenir estos pro--

blemas es recomendable utilizar soluciones de acción corta o bi- 

en darle instrucciones ,tanto al paciente como al Papé 

Traumatismo de la inyección . 

El traumatismo provocado por la inyección comprende la gran_ 

mayoria de las complicaciones locales . La técnica supraperiésti4 

ca suele provocar reacciones menores como edeme,dalor persistente 

y aveces ulceración linera. La primera (edema) se debe e la infea 

cién demasiada rápida o demasiada voluminosa, la ultima es provo-

cada por la infección. La perforación de una arteria se manifies-

ta por la presentación de hematomas. La complicación asociada con 

la inyección palatina es casi un dolor inmediato. 

Hematoma .- 

Cuando hay como consecuencia la formación de un hematoma del, 

pues de la inserción con la aguja en una zona muy vescularizada,-

se presenta por la perforación de alguna pequeña arteria, la cual 

deja escapar plasma sanguíneo el cual se acumula en el tejido mut 

cular.. 
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MIMAS DE INTECCION PARA ANESTESIA LOCAL 

I.- Las técnicas pare la inyeccion supraperirística se divide 

de acuerdo n1 nervio que se desee anestesiar : 

1) Nervio alveolar superoposterior 

2) Nervio alveolar superior medio 

3) Nervio alveolar auperoanterior 

4) Incisivos centrales superiores 

5) Incisivos laterales superiores 

6) Canino superior 

7) Primer premolar superior 

8) Segundo premolar y raíz mesial del•pri.mer molar superior 

9) Incisivos inferiores 

II.- Tócnicae pera el bloqueo de conducción 

1) Inyección cinemática 

2) Inyección infraerb4 taria 

1) Tnyección mandibular 

4) Inyección menteneana 

') Inyección bucal 

6) Inyección lingual 

7) Inyección nasopalatina 
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Técnicas pera la inyección anestésica local en odontología -

infantil 

Han recomendado elnunos operadores pare el uso de anestésico 

local en niños, que antes de le ingiecoión anestésica, emplear ---

anestesia local tópica pero no como sustituto de la inyección asf 

como algunas otras indicaciones 

Deberé secarse la mucosa antes de la aplicación del anestéAL 

co tópico 

Deberá mantenerse el anestésico en contacto con le superfi-

cie por lo menos dos minutos . 

Seleccionar un anestésico tópico que nn cause necrosis local 

en el sitio de la aplicación . 

Utilizar aoilja afiladas de bisel corto 

Si los tejidos se encue-tran algo flojos, deberán estirarse_ 

como ocurre en el pliega mucobucal . 

Al utilizar cualquier técnica para inyección, le solución da 

be aplicarse con mayor lentitud y en menor cantidad . 

El vasoconstritor deberá mantenerse a la menor concentracicln 

posible, por ejemplo, con xilncaina al 2 	con epinefrina al 1 - 

por inn000 . 

Antes de utilizar cualquier anestésico deben explicarse al - 

nino los sintomas que va e sentir 

Pelar transcurrir el tiempo suficiente entes de realizar 

cualquier opercacirnn 

Lee técnicas y localizaciones para la aplicación de la inyea 

ción en niños nn varia a la usada en enultns 
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Técnica de la inyección supraperióstica . 

Esta inyección supraperiéstica o de infiltración. es  el pro-

cedimiento empleado para anestesiar en la mayoría de los casos --

para dientes del maxilar superior . 

El hueso situado entre los ápices de los incisivos, caninos, 

premolares es muy delgado, por lo cual al administrar anestésico_ 

en estas zonas, la solución se difunde rápidamente a través del a. 

perinstio, la porción cortical y el hueso, alcanzando finalmente,. 

al nervio que inerva al diente que se desea anestesiar con magni-

ficos resultados 

Este método produce anestesia en la pulpa dental y tejidos - 

hlandos del lado labial de la zona en donde se inyecto. Este méta, 

do se puede utilizar en cualquier diente del maxilar desde la 

linea media hasta el último diente 

El lunar de la punción será en el pliege mucoginni.val o mu-

colabial .La dirección de la aruis será hacia arribe sinuiendo el 

eje del diente a anestesiar, administrando unas notas antes de --

alcanzar la región ápical, en ocasiones modificando un poca la --

dirección de la aguja para evitar el riesgo de perforar ol pericia 

tio . 

Esta anestesia es de poca duración ya que esta ricamente vea, 

cularizada, en la aplicación del anestésico la infiltración se --

hace lentamente e 
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Técnica para imieccIón supraperióstica a nivel del nervio --

alveo'ar superoposterior . 

El nervio alveolar superoposterior inerva totalmente los dos 

últimos molares y parcialmente el primer molar superior 

Antes de aplicar el anestésico debemos de mantener la mucosa 

del sitio bien seca ademas do utilizar un antiséptico. 

Con la boca ligeramente abierta se pide al paciente mover el 

maxilar inferior hacia el lado de la inyección lo cual nos ayuda_ 

a tener mós campo de acción, entre la apófisis coronoides y el --

maxilar superior, el pulgar estira la mejilla hacia arriba y afu-

era, se inserta la aguja através de la mucosa movible y se empuja 

la aguja unos milímetros hacia arriba y.. atrae, inyecfande una qo. 

ta de la solución anestés4 ca antes de llegar al periostio, se prs 

sigue por etapas deslizando la aguja a Ir largo del periostio y -

se inyecta una gota a cada etapa, en el momento que la anuja pies 

de la curvatura de la tuberosidad se hace una pausa, se aspira --

con la jeringa y se inyecta 0.5 a 1 ml de la solución .Esta inyes 

ción produce la suficiente anestesia pare operatoria, extracción, 

o cirugía periodontal, ademas de esta inyección debemos utilizar_ 

la inyección palatina posterior . 

Si deseamos la anestesia comple'-a del primer molar debemos -

aplicar la supraperidetice a niv-1 del ápice del s'inundo premolar 

Técnica para Inyección supraperióstice a nivel del nervio --

alveolar medio superior . 

Le dirección do la anuja es hacia arriba, introduciendo has-

ta que llega un peco más arriba del ápice del primer premolar . 

La solución debe depositares lentamente, con esta inyección_ 
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es suficiente para operatoria,extrarciAn y tratamientos quirórai- 

INYECCION SUPRAPERIOSTTCA AIVEr"AR SI'°EROPOSTERTOR 

INYECCTON SUPRAPERTOSTICA ALVEOLAR MEDIO SUPER/nR 



Técnica para inyección supraperiéstice a nivel del nervio --

anterosuperior . 

Se aplica en ambowcaninos anestesia los seis dientes ante--

rieres, unilateralmente solo anestesia incisivos de un lado y ca-

nino correspondiente 

La dirección de la aguja es hacia arriba y ligeramente hacia 

atrae, avanzando hasta llegar un poco prr encima del ápice del --

canino en donde depositamos el anestésico .El lugar de la punción 

es el pliege mucolabiel mesielmente al canino 

Es suficiente esta inyección para operatoria, extracción y -

intervenciones quirArgicas, complementando con una inyeccirin pala 

tina parcial o naeopeletIne . 

TNYECCION SIWRAPERMS'ICA ANTEROSUPER/rR 
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Técnica para inyección supreperiéstice e nivel de los inci--

alune centrales superiores . 

Le punción se e nivel del incisivo central y le dirección de 

la anuja es hacia arribe, el anestésico se deposite por encime --

del ápice del incisivo, depositendolo lentamente 

Si quermos una anestesia más profunda, dirijimos la equis --

hacia el lado opuesto inyectando el ápice del otro incisivo .En -

ocasiones solo puede lograres completando con une inyección naco-

palatina, le cual es requerida para extracciones y cirugía perio-

dental . 

TNYECCION SIJPRAPERIOSTTCA nE INCISTVI CEmTRAL SHPERIN1 
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Técnica pera inyección supreperióstica a nivel de los inci—

sivos laterales . 

El lunar de la punción es el pliega mucolahial pnr encima --

del incisivo lateral . 

La dierrción de la aguja es hacia arriha v ligeramente hacia 

atrae, la solución se deposita por encime del ápice del incisivo. 

Antes de introducir la aguja pare depositar el anestésico, 

debemos palpar le zona ya que hay una concavidad muy marcada en 9. 

ese lugar 

INVECCION SUPRAPERIOSTICA DE INCISIVO LATERAL. SUPERIOR 
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Técnica para la inyección supraperióstica a nivel del canino 

El lugar de la punción será en el pliegue mucnlahial en el - 

punto medio entre las raices del canino y del incisivo lateral. 

Se introduce la aguja hacia arriba y algo hacia atrás hasta 

llegar al ápice del canino. 

La solución se deposita por encima del ápice, que se encuen. 

tra en un nivel superior al suelo nasal, esta solución se deposi-

ta lentamente. 

Esta anestesia es suficiente para operatoria, extracciones y 

cirugia periodontal, acompaMeda de la inyección palatina. 

Inyección supraperióstica del canino 
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Técnica para la irweccIón supreperlóstica a n<vel del primer 

premolar superirr 

La punción es en el Olerle mucolvical anivel del primer Prima 

lar, la aneja va dirin<da hacia arriba . 

La solución se deposita por encima del ápice del premolar --

depositandola lentamente 

Con esta inyección también anestesiamos el segundo premolar_ 

y la raíz mesial del primer molar ya que bloquee el nervio alveo-

lar medio en el punto de confluencia 

Esta anestesie ea suficiente pera extrepaiones.4 eirMáis  pa. 

eladdistal, acempaMada de la inyección eal9tIna , 

INYECCION SUPRAPERIOSTICA DEL PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 
• 
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Técnica para la inyección eupraperióstica a nivel del segun 

do premolar y raíz mescal del primer molar superior . 

La punción es en el pliege mucohucal, por encima del segundo 

premolar, la aguja ve dirigida hacia arriba depositando el aneeta 

sico ala() par encima del ápice del segundo premolar . 

La rafz del primer molar superior yace en la apófisis cionmá 

tica del maxilar superior .Es dificil inyectar le solución por e] 

contorno del hueso, por ello se hace cerca de la raíz del senlindo 

premolar para que la enlución alcance el nervio entes de que pena 

tre en la región densamente oses, le eplicacfrin se hace lentamens 

te . 

Nos sirve para extracciones o cirugfe periodontal, debemos 

inyectar el lado palatino y si deseamos completar la anestesie de 

el primer molar se utiliza inyección supreperiéstica del nervio -

alveolar superoposterio par extracciones 

INYECUON SUPTIAPERTOSTICA DEL SEGUMW PIEMOLAR 
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Técn<ca para Inyección supraperiatica a nivel de los inci—

sivos inferiores . 

La densida osea en el maxilar inferior retarde el efecto del 

anestésico en la zona de los incisivos cuando se utiliza la técnj, 

ca supraporiéstice por lo cual esta técnica es poco utilizada 

La punción es e nivel de los incisivos, en el pliege mucola,• 

bial, la aguja va hacia abajo y a MICOS cruzado la linea media, -

la aguja debe introducirse hasta que la punta llegue el ápice de 

la raiz del diente 

En ocasiones los incisivos inferinres tienen raices cortas,-

si se introduce demasiado le aguija, le solución se deposita en el 

músculo elevador del mentén 	no ohtnemos le anestesia deseada 

INYECCION SUPRAPERIOSTICA DE LnS INCISIVOS INFERIORES 
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Técnica para inyecclon por bloqueo de le conducción . 

En esta técnica la solución se deposita en un tronco nervi—

oso, de manera que inte-rumpe la conducción de las sensaciones --

nerviosas y por lo tanto les molestias . 

Este tipo de anestesie tiene grandes ventajas ya que se anei 

tesia una ares mayor con una menor cantidad de solución enestésid 

ce y menos inyecciones, tambien cuando esta contraindicada la su-

praperióstica • 

Este tipo de bloqueo es preferible a la infiltración para --

molares inferiores,no esi,mclaree inferiores deciduos ya que para 

estos se obtiene una anestesia satisfatoria con la supraperlósti. 

Ce • 

Técnica para inyección infraorbitarie . 

La inyección infraerbiteria es el métndo *de elección para la 

eliminación de caninos superiores Incluidos o de twistes en este_ 

zona, o cuando esté contraindicada la irwección supraperiéstica -

en enfermos con infección o inflamación . 

El agujero infreorbitario se encuentra sobre la misma linee_ 

que el eje de la raíz del segundo premolar directamente debajo de 

la sutura, entre el hueso maxilar y el maler o  por último y como -

regla genere! cuando el paciente mira directamente hacia adelante 

el agujero se encuentra en linea hacia abajo de la pupila y apro-

ximadamente a un centrimetro debajo del borde Inferior del párpa-

do • 

La inyección produce la anestesia de los dientes incisivos,-

caninos y premolares tambien del periodnnto del ledo eneetésisdo_ 

con excepción de le encía palatina 
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Pera realizar la punción localizamos nradualmente el aguiero 

y colocamos sobre el la yema del dedo Indice, entonces con el pul 

ger levantamos el labio y la mejilla hacia arriba y afuera, eule. 

tanda la jeringa como una pluma, se coloca la aguja parlelamente_ 

al eje del segundo premolar y la misma jeringa se apoye lineramen 

te en el labio inferior 

La (muja se inserte de manera tal que al alcanzar la fose mr 

suborbitaria, su extremidad apunte hacia la punta del dedo, el --

anestésico se coloca lentamente 

Debemos medir le distancia entre el agujero infraorbitario y 

la punta de la cúspide bucal del segundo premolar superior para -

evitar una posible penetración de la órbita 

INVECCION INFRAORRITARTA 
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Técnica pera'inyección cigomátice . 

El nervio alveolar euperonnaterior se puede bloquear enes 

de que penetre en loe canelas óseos de le región cigomiticei por 

encima del tercer molar 

L punción es el punto más elevado de la raiz dietobucal del_ 

segundo molar, dirigiendo la aguja hecie arriba, adentro y atrás_ 

penetrando le aguja cerca del periotio para evitar la punción del 

plexo venoso oterigoideo, depositando la solución lentamente 

INVECCION CIGOMATICA 
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Técnica para inyección mandibular . 

El bloqueo del nervio dental inferior se considera como el -

bloqueo nervioso mis importante utilizado en odontología, ya que_ 

nos proporciona una anestesia total de los dientes posteriores la 

feriores .Le \zona anestesiada comprende loe dientes de une de las 

partes de la mandibula, una parte dp le encía bucal, la piel y la 

mucosa del labio inferior, con la piel de la barbilla 

Ee muy necesario emplear una equis nrande, fuerte y de bisel 

corto, la rilgidez de la aguja le permite actuar como sonda 

El dedo indice del operador se coloxa sobre el cuerpo adipow 

so de la mejilla, se utiliza pare empujarlo lateralmente hasta --

que la punta del dedo quede apoyado en le escotadura coronoidee 

se procede a limpiar con un antiséptico la zona lateral al rafe 

palpando el mismo tiempo el tendón profundo del músculo temporal,. 

se apoya la jeringa en loe premolares de lado opuesto y ee puncia 

nc la mucosa a la altura indicada por la escotadura coronoides, -

la mis cerca posible del tendón profundo del músculo temporal pew 

ro hacia adentro del cuerpo adiposo .A1 penetrar en la mucosa se. 

detiene la aguja y se inyecta una gota de la solución y se espera 

unos cinco senundos para despues avanzar la anule unos 16 mm sin-

tiendo la punta chocar con le pared posterior del surco mendibu-- 

lar arriba de la espina de 	donde en Inyecta la solución e - 

una velocidad de un ml por minuto, o sea emplear el doble de tia& 

pa al de las supraperióstices ,Esta técnica no sufre hingune soda, 

ficecién para la aplicación en niPoe 

Cuando se van a efectuar extracciones en la región molar ek_ 

necesario complementar la aneetesia infiltrando el periostio y la 
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mucosa del lado bucal, inyectando en la mejilla inmediatamente --

por encime del pliega mucoso correspondiente al tercer molar, sed 

se anestesia el nervio bucal . 

INVECCION MANDIBULAR 

Técnica para la inyección mentoniano o 

Al utilizar esta técnica se produce al anestesia dp la es--

truetUra inervada por las ramas terminales del nervio dental in-

ferior(alveolar inferior), cuando este se divide en loe nervios 

mentoniano e incisivo al salir del anujero mentoniano 

El nervio mentoniano inocua el labio y loe tejidos blandos,. 

desde el primer molar hasta la linea media, el incisivo inerva --

las estructuras óseas y las pulgas de los premolares, canino e --

incisivos o 



Haciendo encontrando la depresión, se coloca la Jeringa en -

la misma dirección insertando la punta de la aguja en dicha depra 

sióninyectando una o dos optas del anestésico, se avanza lentamea 

te hacia el agujero mentoniano y se inyecte lentamente el anesté-

sico . 

INVECCION MENTONTANA 

Técnica para la inyección lingual . 

Se localiza adelante del nervio alveolar inferior, entre el., 

m4sculo pterigoideo y la rama cemente de la mandibule, corre ha—

cia adelante e peca distancia de las redes' del tercer molar, en-

tre en el suelo de le boca y la «ocia lingual de la mendibule en+ 

tre loe músculos milihioideo e hipogloso e inerva los dos tercios 

anteriores de le lengua 

El lugar de la punción es el mucoperiostio e nivel tercio --

medio de l• raíz del diente que se desee anestesiar, el enestiei-

ce se administre lentamente sin ejercer presión . 
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YNYECCION UNGUAL 

Técnica para la inyección nasopalatine 

El bisel de la aguja se coloca en sentido pleno contra la --

mucosa y sobre el lado de la papila incisiva, es inyecte la solu-

ción en el epitelio donde se difunde rápidamente provocando un -

ligero palidecimiento de lne tejidos, se empuja un poco le aguja_ 

introducciendola un poco en el agujero palatino anterior adminis. 

trend° el anestésico lentamente la solución, de 0.29 a O. ml • 

Al utilizar esta técnica se anestesie lés dod nervios esfena 

palatinos, derecho e izquierdo . 

La aguja se debe de cuidar que no se introduzcá más de 0,5cm 

en el canal palatino ya que se puede penetrar y perforar el piso_ 

nasal 
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Técnica para la inyección nesopelatine 

Para la inyección nesopalatins, el punto de punción es a un-

ledo de la papila incisiva, con el bisel de la ~Os en sentido -

plano contra le mucosa, depositando en el punto de punción unas -

gotas de solución, se espera unos senendns y se sigue introduci.... 

endo la aguja hacia arriba y hacia la linee medie en dirección --

del agujero palatino anterior .Al llenar a el se deposite aproxi-

madamente de 0.25 e 0.5 el de solución anestésica, procurando no 
penetrar más de 0.5 cm en el canal incisivo. ya que se corre el -

riesgo de perforar el piso nasal . 

• 

INVECCION NASOPALATINA 



INSTRUMENTAL PARA ANESTESIA LOCAL 

El 1,, strumental usado para la anestesia lncal se reduce ex— 

clusivamente a jeringas, agujas y espejos de exploración . 

Las jeringas que se emplean pueden ser de vidrio o de plás— 

tico, ya que en esta podemrs distingir si vamos a depositar el — 

anestésico en la luz de un vaso . 

Les jeringas que más son utilizadas son las de tipo Carpule. 

Las agujas que se utilizan son de longitud variable dependi- 

endo del sitio de la punción .Por lo nenerel son : 

Número 4 de celihre 25 y 21, número 2 de calibre 25 v 27 

El bisel de la aguja dehe ser en promedio de 46 grados 

52 



CONCIA/SION 

En odontología, el uso de anestesia local forma parte funda-

mental para la práctica diaria, por lo cual el odontologo debe --

tener buenos conocimientos de los tipos de soluciones anestésicas 

de los cuales puede valerse pera obtener magnificas resultados, -

así como aprovechar tedie sus ventajas que nos ofrece para traba-

jar con anestesie . 

El odontologo saber las propiedades de los anestésicos, no -

solo su farmacología, sino tamblen su acción dentro del orgénismo 

así como su difusión, duración, eliminación y dosificación 

Hay que conocer las complicaciones posibles que se pueden --

presentar, así como signos y síntomas para saber que tipo de com-

plicación es y saber el tratamiento adecuado, ya que en algunas -

ocasiones lo que tendré que hacer es tranquilizar al paciente, en 

otras seré necesario auxiliaras de medicamentos y otras menos fra 

cuentes en las cuales sea necesario intervención quirúrgica 

Este texto, es una peouefla recopilación de datos sobre los -

anestésicos, de los cuales puede hacer buen uso el odontologo pa-

ra su práctica diaria, con magnifico• resultados 
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