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' N T R o o u e e 1 o N 

EL CONVERTIRSE E.N UN t&ÉDICO IMPLICA RtSPONSABIL.IDADES, OBL.IGA-

GACIONES Y OPORTUNIDADESo PARA CUIDAR A LOS QUE SUt'REN SE NECESI -

·TA Dt: IHSCIPLINA 1 CONSTANCIA, DESTREZA, TlCNICA Y CONOClUIENTOS -

CltNT.Íf'ICOS~ ASÍ COMO COUPRtNst6N HUMANA. 

EN CASI TODAS LAS MANIOBRAS QUE SE REAL.IZA~ DENTRO DEL CONSUL

TOR 10 DENTAL, SU TRATAMIENTO PROVOCA DOL.OR • LA SUPRESIÓN DE ÉSTE,

fUE .UNA DE LAS GRANDES CONQU 1 STAS DE: LA HUMAN IDAD 1 AS ( .COMO EL CO -

NOCUllENTO .DE LA Acc16N DE sus EFECTOS FARMACOLÓGICAS, LAS TÉCNICAS 

DE tNYECCIÓN Y LAS MEDIDAS QUE HAY QUE TOMAR EN CASO DE ~UE SE PRE:

SENTE CUALQUIER EFECTO StCUNDAR 10 INDESEABLE e 

LA tNYECCt6N CONSTITUY!: UNA PRÁCTICA MUY USUAL PARA EL QUE LA 

APLICA, PERO A ME.NUDO ES UNA EXPERIENCIA DESAGRADABLE PARA EL PACIE,!i 

TE. LA APLICACIÓN CUIDADOSA Y ADECUADA PERMITE REAL.IZAR DICHO TRA

TAMIENTO INDOLORO CONTRIBUYENDO A AUMENTAR LA CONFIANZA QUE EL PA -

CIENTE CEBE TENER EN SU DENTISTA. 
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CAPITULO 11 

(VALUAC!ON DEL PACIENTE.-

EL DENTISTA NECESITA CONOCER UNA T{CNICA ErlCAZ DE EVALUACIÓN 

rís1cA, v.~ QUE ALGUNAS EllrERMEOADES V REA.CCIONES FÍSICAS MENORES -
PUEDEN ESTAR DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON LA ANESTESIA 1 EL TRATA

MIENTO DENTAL O EN AMBOS, UN EXÁMEN ADECUADO PUEDE PREVENIR LA MA

YOR PARTE DE ESTAS COlitPL 1.CACIONESe 

EL PROP6SITO DEL DENTISTA AL ErECTUAR EL EXÁMENES CON LA FI

NALIDAD DE DETERMINAR SI LA CAPACIDAD FÍSICA Y EMOTIVA DEL PACIEN

TE SE ENCUENTRA EN CONDICIONES DE TOLERAR UN PROCEDIMJENTO DENTAL 

ESPECÍrlCO, SI TIENE DUDA ACERCA DEL ESTADO ds1co DEL PACIEl'nE, -

ES NECESAR 10 CONSULTAR A su Mio ICo. 

TODO PACIENTE QUE LLEGUE AL CONSULTORIO DEL DENTISTA DEBE LLi 

NAR UN CUESTIONAR'º &IÉD ICO ( PAG. 11). 

DESPUÉS DE LLENARLO, SE REV ISA 1 JUNTO CON EL PAC 1 ENTE PARA 
COMPROBAR SU EXACT 1 TUO Y SE PROCEDE A HACER LA E.VALUAC IÓt¡, CUANDO 

CL PACIE:NTE VUELVE AL CONSULTORIO DESPUÉS DE CIERTO TIEMPO, SOLO -
SE LE PREGUNTA S 1 TUVO ALGUNA ENF'ERMEDAO O S 1 TOMÓ ME.O 1 CAt.IENTOS 
QUE NO FUERON DESCRITOS ANTERIORMENTE, ANOTANDO EN LA MISMA F'ICHA 
SIN SER NECESARIO HACER OTRA, 

HISTORIA CLÍNICA DETALLADA.-

ESTA SE OBTENDRÁ DESPUÉS DE HABER SIDO REVISADA SU f'ICHA POR 
CL CIRUJANO DENTISTA (PAGS. 12-16), 

[N SECU IDA SE PRESEfJTAN ALGUNAS Ellfé:RMEOAOES DE MAYOR i'l IESGO 

Y DE ODSERVACl6N MÁS FRECUENTE: 

1 ).- Ei~F"CRMED:.ucs M:::TAOOll~S: 

A).~ DtAGCTES 5ACAíllNA O ~ELLITUSa 
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e}.- HIPERTIROIDISMO 
c).- INSUFICIENCIA SUPRARRENAL 

A).- DIABETES SACARINA O MELLITUS 

GENERALMENTE, EL ENFERMO DIABÉT leo PUE.DE DM .UNA APRECIA
c IÓN EXACTA DE SU ESTADO ACTUAL• . PUESTO QUE ÉL. 1.0 SuO HA:_ 

CE .LA PRUEBA DEL AZÚCAR EN LA ORINAa CUANDO LA PRUEBA ES 

NEGATIVA O S 1 HAY HUELLAS DE. AZUC"R O UNA RtACC ION 1 +,<EL 
··,, · .. ·· -.;.! - . :: ·,_ ; - . ;: .. - ' .. - - . .. -· . .·:·. ·-, 

TRATAMIENTO DENTAL NO PRESENTA NINGUN PROBLEMA. PERO Sl 

EL ENFERMO TIENE DUDAS ACERCA DE LA REGULACIÓN DE SU ot.
BETES1 EL DENTISTA DEBE PREGUNTARLE SI NOTÓ QUE TENÍA UNA 
SED MÁS INTENSA 1 SI ORINABA MÁS O ADELGAZABA DE MANERA~ 
ANORMAL, LA PAES.ENC IA DE ALGUNO DE ESTOS SÍNTOMAS O DE T2, 

DOS, ES SIGNO DE D !ABETES NO CON.TROLADAo Es PREfER IBLE -
POSPONER LA ANESTESIA H.ASTA QUE LA HIPERGLUCEMIA DESCIEN

DA APROXIMÁNDOSE A NIVELES NORMALES (80 A 120 MLORe POR -

100 ML.). 

Los SUBSTITUTIVOS DE LA INSULINA COMO EL DIABINESE POR 

VIA BUCAL, NO LOGRAN CONTROLAR LA DIABETES GRAVE• PERO -

SI EL ENfERNO TOMA ALGÚN HIPOGLUCENIANTE O REGULA SU EN -
fERMEDA01 ÚNICAMENTE MEDIANTE LA DIETA, SE PUEDE CONSIOE• 

RAR QUE LA DIABETES NO ES GRAYEt 

EL DIABÉT·1co, CONTROLADO o NO PRESENTA UNA PREDISPOSICIÓN 
MARCADA A LA APARICIÓN DE ARTERIOSCLEROSIS, POR LO CUAL• 

ES NECESARIO QUE SE INVESTIGUE.LA PRESENCIA DE POSIBLES -

SHlTOMAS DE INSUFICIENCIA CAROIÁCA Y ANGINA DE PECHOt 

B).- HIPERTIROIOISUOo• 

EL ANTECEDENTE DE HIPERTIROIDISMO SUGIERE LA POSIBILIDAD 

DE UNA ENFERMEDAD CARDIÁCA O ANGINA DE PECHOa EL ENFERMO 
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CON HIPERTENSIÓN MODERADA SUELE PRESE~TAR:· TAQUICARDIA, -
SUDACIÓN, DOLOR DE CABEZA Y.MANlíESTACIONCS NERVIOSAS QUE 
HACEN QUE SEA POCO APTO PARA RESISTIR UN TRATAMIENTO DEN

TAL, YA QUE MUESTRAN GRAN APRENENSIÓN Y MARCADA IRRITA81-
LIOAD. (L REQUERIMIENTO DE OXÍGENO EN ESTOS PACIENTES ES 
SUPERIOR A LO NORMALe 

e).- INSUrlCIENCIA SUPRARRENAL.-

UN TRATAU IENTO CON CORT ICOSTERO IDES DE SUPRARRENALES. (COR·.· 
TtSÓN, HiDROCONTISONA, ETC.) DURANTt Lbs 6 MESES, 1..l>1cA-

LA POSIBILIDAD DE INSUrlCIENCIA SUPRARaENALa EN ESTOS CA -SOS PUEDE OBSERVARSE UN ESTADO DE CHOQUE IRREYERS IBLE Plll.2, 

VOCADO POR. LA TENs16• DE UNA INTERVENCIÓN TAN INSIGN1r1 -

CANTE DE UN ANESTts ICO LOCAL O LA SIMPLE .. EXTR_ACC IÓN DE ... 
UNA .MUELA. PARA EVITAR ESTE TIPO DE COMPLICACIONES ES N.§. 

cEsAit10 CONSULTAR coN su ulo1co. 

11 ).- ENFER)!EOAQES CARDIOYA§CUL,AR'S Y CEREBRoVA$CULAR.• 

A)e• CARDIOPATÍAS 
B).- ARRITMIAS CARDIÁCAS 

e).- BLOQUEO DE CONDUCC tÓN 

o).- INSUf"ICIENCIA CAROIÁCA 
E)t- DESHIDRATACIÓN Y DESEQUILIBRIO ELECTROLÍTICO. 

A),- CARO IOPAT ÍAS.-

EL CAROIÁCO QUE ESTÁ BAJO VIGILANCIA Y TRATAMIENTO 

MÉDICO CONSTANTE Y QUE ADEMÁS SE ENCUENTRA EN CON• 

DICIONES OE LLEVAR UNA VIDA ACTIVA NORMAL, VA SEA 
COMO RESULTADO DEL TRATAMIENTO O BIEN PORQUE SU 

rUNCIONAMIENTO CARDIÁCO SE M~~TIENE COMPENSADO SIN 

NECESIDAD DE TRATAMIENTO DENTRO DE CIERTO LÍMITE -
DE ACTIVIDAD rÍSICA Y MENTAL 1 PUEDE SER CONSIDERA
DO DESDE EL PUNTO DE VISTA OE ANEsrts1cA, COMO IN

DIVIDUO NO CARDIÁCO V TRATADO COMO TAL, SOLAMENTE 
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CON LA PRtCAUCJ6N DE NO SOMETERLO A NINGÚN PERÍODO DE 

HIPOXIA• 

8) ARRITMIAS CARDIACAS.-
. . . 

SI 11tcunA OUE couso-.t u• CARoroLoeo EN tsTos cA ... 

. sos. 

e) 81..°'QUEO DE CONOUCCIÓ11.-

'L.o~ .. .Ac 1tNTts coN Esros r, Pos DE TRAsToRNos No PRE -

SENTAN PROBLEMA ESPEC IAL1 LOS CUIDADOS APLICABLES A 

ELLOS SON LOS MENCIONADOS EN CARDIOPATfAS NO DESCOM

PENSADAS, 

o) 1"5ur1CIENCIA CARDIACA.-

CONOCIDA COMO OESCOMPENSACl6N O INSUf'fCIENCIA CAR -
D.ÍACA CONGESTIVA, REPRESENTA UNO DE LOS PEL l.GROS 
ads f'RECUENTE:S EN EL ENF"ERllO .WBULATOR ro. 

EL SÍNTOMA PRINCf PAL DE LA INSUF'ICIENCIA CARDIÁCA 

ES LA DISNEA O RESPIRACIÓN Olf'ÍCJL: EL SEGUNDO SIG

NO Y.MÁS IMPORTANTE ES EL EDEMA QUE APARECE EN LOS 

TOBILLOS, PARA EL DENTISTA, LA lr.TtNSJDAD DE LA -

DISNEA ES UN SIGNO APRECIATIVO BASTANTE EXACTO, HAY 
QUE CORREGIR ESTAS ALTERACIONES ANTES DE ANESTESIAR 

AL PAC IENTEo 

E) DESHIDRATACIÓN Y DESEQUILIBRIO ELECTROLÍTICO,-

Es NECESARIO Ef'ECTUAR LA CORRECCIÓN DE ESTAS ALTER~ 

CIONES 1 SIEMPRE QUE SEA POSIBLE, ANTES DE PROCEDER 

A LA ANESTESIA. 

CLASlflCAC!ON DE RESERVA FUNC!ON~ (M. CARTHY) 

ESTA CLAS Ir ICAC IÓN ES ÚTIL CUANDO HAY ANTECEDENTES DE ENF'ERME-
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DADES PULMONARES COMO ABSCESO PULMONAR 1 TUBERCULOS.IS 1 ENF' 1 SEMA 1 

ASMA BRONQUIAL, BRONQUIECTASIA e 

CLASE 1.- No SE OBSERVA DISNEA CON EL ESFUERZO HORUALe 

CLASE 2.- EL ESFUERZO PIROVOCA UNA O 1 SNEA LEVE, EL ENFERMO DE.!, 

CANSA AL susrR UN T"Alilº Ot ESCALERA DE UN PISO. 

CLASE 3,- 0 ISN!:A .PROVOCADA POR·. U.NA ACT l\f IOAO NORMAL, CUANDO -
DESCANSA, EL ENFERMO SE SIENTE ccSuooo EN CUÁ[QUtElt 

POSJCt6N, PUEDE HABER PROPENSIÓN A LA ORTOPNEA Y TA!! 

BJÉN ÁNTECEOENTES DE DISNEA PAROXÍSTICA NOCTURNA: -

EL PACIENTE DEBE DESCANSAR AL SUBIR UNA ESCALERA. 

, '.' 

CLASE 4.- 01 SlilEA Y ORTOPNEA PtRMANENTEe 5 t TODAV IA PUEDE SU -

8 1 R ESCALERAS, LO HARÁ DESCANSANDO VARIAS VECES> 

ANG 1 NA DE PECHQ.-

EL TRATAMIENTO DENTAL EN UN ENFERMO CON ANGINA DE PECHO TAM -
BIÉN LLAMADO •ooLOR CARDIÁCO PAROXÍSTIC011 .,. "SINDROUE ANGINOSO" 
PRESENTA Mis RIESGOS QUE EN UN PACIENTE CON INSUtlCIENCIA CAROIÁ -

CAe No DEBEMOS OLVIDAR QUE EL ATAQUE PUEDE SER IRREVERSIBLE, EYO
LUCtONANDO RÁPIDAMENTE HACIA UNA TROMBOSIS CORONARIA y PosrBLEMEN

TE l.A MUERTE• 

LA SINTOMATOLOGÍA ES LA SIGUtENTE: 

DOLOR RETROSTERNAL DE INTENSIDAD VARIABLE Y CON IRRADIACIONES 

GENERALMENTE HACIA EL HOMBRO O BRAZO IZQUl~RDO, O MÁS RARAMENTE, -

HACIA EL HOMBRO DERECHO O ESPALDA. 

A MENUDO, EL EStUERZO O LA EXCITACIÓN PRECIPITA LA APARICIÓN 

DEL DOLOR QUE PUEDE CALMARSE CON EL REPOSO O CON LA ADMINISTRACIÓN 

DE NITROGLICERINA. 

EN ESTOS ENrERMOS ES NE CESAR 1 O OUC El DE NT 1 STA TENGA UNA CON-
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SULTA CON EL MÉDICO PARA DISCUTIR EL PLAN DE TRATAMIENTO DE SU PA
CIENTE, 

PRECAU910ttES OUE DElit.N Tq&AR§E CON EL l::Nf"ERMO AN§ltf.)SQ.-

1.- SE ACO~SEJA FUtRTEllEMT~ UTILIZAR SEDANTES DE llAMtRA SISTEM.l
TICA1 PUÉ.STO QUt ESTOS ENFtlltllOS RESISTEN MAL LA TENStcSN EllO

CIONALe 

2.- EL DEMT ISTA DtBE. PROCURAR REAL.IZAR·. UNA ANESTESIA' LOCAL EFI ,- . 
CAZ UTILIZANDO LA TfCNICA y.(5 ADECUADA• 

3.- LA PREMEDICACl6M CON NITROGLICERINA SUBLINGUAL SE LLEVA A -

CABO UNOS CINCO MINUTOS ANTES DE AOMUUSTRAR LA ANESTESIA L.2, 

CAL1 EMPLEANDO DE PREF"EAENC IA LA NITROGLICERINA DEL PAC IENT.Eo 
UM N'111ERO .CONSIDERABLE DE ENFERMOS ANGINOSOS (QUE PUEDE LLE

GAR HASTA UN 1()1) PRESENTAN UNA REACCIÓN PARADÓJICA A LA NI
TROGLICERINA CUANDO fSTA SE ADMINISTRA A DOSIS SUPERIORES A 

LAS NORMALMENTE ErtCACts, DESENCADENANDO UN ATAQUE DE ANGINA 
DE PECffOe SI EL ENFERMO NO LLEVA CONSIGO EL MEDICAMENTO, EL 

DENTISTA DEBE UTILIZAR TABLETAS DE NITROGLICERINA DE 0.3 MGo 
NO SE ACONSEJA UTILIZAR TABLETAS DE MÁS DOSIFICACIÓN (0.4 6 
0.6 llG.). 

4.- EL DOLOR Dt UN ATAQUE LEVE, APAREC100 DURANTE EL TRATAMIEN -
TO DENTAL, PUEDE ALIVIARSE CON UNA O DOS TABLETAS DE 0.3 Moa 
DE NITROGLICERINA COLOCADAS BAJO LA LENGUAa 

S,- EL DENTISTA DEBE PROCURAR QUE EN CADA CITA EL TRATAMIENTO 

SEA LO Mis CORTO POSIBLE V SIN LLEGAR AL LÍMITE DE LA TOLE 

RANCIA. 

6.- EL ENf'ERMO CON EPISODIOS DOLOROSOS DIARIOS, ESPECIALMENTE 

CUANDO ESTÁN ASOCIADOS CON LAS COMIDAS O UNA TENSIÓN EMOCIO

NAL, DEBE CONSIDERARSE COMO RIESGO GRAVEa EN ESTOS CASOS SE 

ACONSEJA REAL IZAR ÚNICAMENTE TRATAl.llENTOS DE URGENCIA1 
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TROMBOSIS CORONABIA.-

SE CONOCE TAMBIÉN COMO OCLUSIÓN CORONAR IA 1 Y MÁS CORRECTAMENTE 

COMO INrARTO DEL MIOCARDIO• EL TRATAMIENTO ODONTOLÓGICO EN ESTE -

TIPO DE EffFERMOS 1 ASÍ COMO EN LOS PACIENTES ANGINOSOS, PRESENTA UN 

3ltJ% MAS Ot PELIGRO DE MUERTE QUE EN EL. PAC IENTt NORllAl.o 

AL PRINCIPIO LOS sfNTOMAS DE LA TROMBOSIS CORONARIA SON SIUl

LAltES A LOS DE LA ANGINA DE PECHO, PERO EL DOLOR RETROSTEANAl. NO -

SI: CALMA CON LOS NITRITOS O .EL REPOSO t OBSERVÁNDOSE.t ADEMÁS. O 1 SNEA 
"Ir 101:811. IOAO • 

LA MAYORÍA DE LOS ENFER~OS QUE HAN SUFRIDO UN INFARTO CONOCEN 

EL DIAGNÓSTICO DE SU ESTADO. ADEMÁS, SUELE HABER ANTECEDENTES OE -

trll2lSPITALIZACIÓN SEGUIDA POR SEMANAS O MESES DE INACTIVIDAD EN CA -
SA •.. ANTES Dt PLANEAR EL TRATAMIENTO DENTAL ES PRECISO CONSULTAR - ·. 

·C'ON·· EL u!DIC:O DEL PACIENTE.· 

PRECAUCIOfES QYE QEBEN T<J1ARS(: 

1,- No HAY ACUERDO ACERCA DE LA UTILIDAD DE LA PREMEDICACIÓN 

SISTEMÁTICA CON NITROGLICERINA Y1 POR TANTO, SE ACONSEJA. 

SIN EMBARGO, ESTÁ ABSOLUTAMENTE INDICADA CUANDO EL ENFER• 

MO PRESENTA EPISODIOS DE ANGINA DE PECHO: SU DOSIFICAC16N 

ES LA MISMA QUE PARA EL ENFERMO ANGINOSOe 

2.- DESPuls DE UN INrARTO DEL MIOCARDIO SE RECOMIENDA DEJAR -
TRANSCURRIR POR LO MENOS SEIS MESES ANTES DE EMPRENDER 

CUALQUIER TRATAMIENTO DENTAL ELtCTIVOa EN ErtCTO, st NE
CESITA ESTE PERÍODO PARA QUE CICATRICE LA LESl6N Y SE ES

TABILICE LA ACCIÓN CARDIACA, 

3,- SI EL PACIENTE TOMA ALGÚN ANTICOAGULANTE (HEPARINA, DICUM,A 

ROL 1 CUMADINA 1 HEDULIN 1 ETC.) Y LA MAYORÍA DE LOS ENfER -

UOS POSCORONARIOS LO HACEN POR LO MENOS DURANTE UN A~O 
DESPUÉS DEL ATAQUE, SE HA DE EVITAR TODO TRATAMIENTO DEN

TAL QUE PUEDA PROVOCAR UNA HEMORRAGIA, AUN LA MÁS LEVE, -
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HASTA HABER DISCUTIDO CON EL ufo1co EL ÉSTADO DE su ENFE,!. 

MOe 

HIPERff'§IQH.-

CUAIDO EL CUESTIÓMARIO PRELIMINAR REVELA UNA HISTORIA CÍE HI 
PERTEMSl6N, SE DEBE INVESTIGAR U PRIMER LUGAR LA POSIBLE EXISTEM
C IA DE INSUrtCIENCIA CAROÍACA Y ANGINA DE PtCHOe 

$US SIGNOS SON: CEFALEA INTENSA, VÓMITOS, SOMNOLEMCIAS 1 POSI-. 
BLE COMA O CONVULSIONES, PARÁLISIS.CON RECUPERACIÓN O SIN RECUPE - . 
RACIÓN. 

PBECAUC IONE:S QUE QEBEN JOMARS( . CON EL ENfER'4) OE§PUES º'. UN -
Acc 1 OEND: .. CEREBROVe§CUkAR .-

1.- SE RECOMIENDA. CONSULTAR CON EL 11lD1co DEL ENF'ERMO CUANDO 

·.ÉSTE PRESENTA .UN ESTADO FÍSICO DtJDOSOe 

2e• No SE DEBE HACER TRATAUJENTO ODONTOLÓGICO ELECTIVO POR LO 

MENOS DURANTE SEIS MESES DESPUÍS DEL EPISODIO CEREBRAL, 

3.-PROCURAR QUE LOS TRATAMIENTOS SEAN CORTOS• 

4.-.Es MUY DESEABLE UNA BUENA SEDACl6N 1 PERO HA DE EMPLEARSE 

CON SUMO CUIDADO Y NO LLEVARLA AL GRADO DE PROVOCAR SOUN.2, 

LENCIA O DEPRESIÓN EN EL EMf'ERU01 LA SEDAC16H PROF'UNDA -
DEPRIME LA CIRCULACt6N CEREBRAL Y PUEDE INICIAR UNA TROM

BOSIS CEREBRALe 

ANESTESIA OURANJE EL EMBARAZ0 1-. 

SE HAN ACUMULADO CONSIDERABLES DATOS EN RELACIÓN AL PASO RÁ -

PIDO Y COMPLETO DE LOS ANESTÉSICOS LOCALES (MEPIVICAÍNA1 LIDOCAÍNA 

PROPITOCAÍNA, BUPIVICAÍNA, PROCAÍNAw ETC.) A TRAVÉS DE LA PLACENTA. 
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(STO SUCEDE A LOS POCOS MINUTOS DE ADMINISTRARLA, AÚN EN DÓSIS P~ 
QUEfJASe (STAS CANTIDADES PUEDEN SER SIGN&rlCATIVAS EN EL PRIUER 

TRIMESTRE, EN QUE ELEVA LA PROPORCIÓN DE rtTOS NO VIABLES (Es DE

CIR rtTOS NO NORMALES O PERDIDOS) POR SUS POSIBLES EFECTOS TERAT,á 

GE NOS e 

EN UNA PACIENTE ANSIOSA O ATEMORIZADA PUEDE AGREGARSE SEDAN

TES o .NARc6ncos A LA ANESTESIA. LOCAL, SI• OLVIDAR QUE ESTOS F-~1t
llACOS ATRAY IESAN LA BARRERA PLACENTAR ••• u IENTRAS EL EUBAllAZO 

SEA NORMAL, CUALQUIER DÓSIS QUE NO PRODUZCA UNA DEPRESIÓN IMPOR -

TANTE EN LA MADRE DEBERÍA SER SEGURA PARA EL f'ETOa 

EXISTEN VARIOS f'ACT.ORES CAPACES DE ALTERAR LA IRRIGACIÓN DE 
LA PLACENTA, ENTRE ELLOS LOS f'ENÓME:NOS DE HIPOTENSIÓN O HIPOVENT,l 
LAC IÓNa UN PACIENTE NoRMAL PUE:DE SOBRELLEVAR SIN INCONVENIENTE ,.. 

UNA HIPOTENSIÓN TRANSITORIAt PERO E:N CAMBIO EL f'ETO N01 PORQUE DE 
POR sf QUE VIVE EN UNA ATMÓSFERA POBRE EN OXÍGENO. 

EL f'ETO NO PUEDE SOPORTAR IGUAL QUE LA MADRE, AUNQUE EL LAP

SO SEA CORTO, UNA HIPOTENSIÓN QUE DISMINUYE BRUSCAMENTE UN APORTE 

YA PRECARIO DE OXÍGENO. LA CAÍDA DE LA PRESIÓN SANGUÍNEA PUEDE -

PROVOCAR EL ABORTO POR DESPRENDIMIENTO PLACENTARIOe 

LA PREMEDICACl6N SI SE UTILIZA EN LA ANESTESIA LOCAL PERO E.§. 

TA DEBE SER EN oós1s ALGO MENORES. 
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HJSTORIA CLINICA PRELIMINAR 

NOMBRE DEL PACIENTE: ------------------~---------- EDAD: 
POR FAVOR CONTESTE CADA UNA DE LAS PREGUNTAS 

1.- ¿ ESTUVO 1'9TE:RNADO .EM UN HOSPITAL DURANTE 
LOS ÚLTO&OS DOS ARos? •••••••••• 

2.- ¿ EsrÁo ESTUVO uo. BAJO \/IGILANCIA MÉDI

CA. DURANTE LOS ÚL T IMOS DOS AFJos? • • • ". 

3.- ,¿ToM6 UDo ALGÚN MEDICAMENTO DURANTE ESTE 

ÚL T 1110 J.Ro? e • • , • • • • • • 1 1 , e • 

4.- ¿ Es UD. ALÉRGICO A LA PENICILINA o A 

OTROS MEDICAMENTOS? • • 1 1 • • o 1 e • • 

s.- ¿ .Tuvo Uo. ALGUNA VEZ HEMORRAGIAS ABUNDA,! 

l"ES QUE: ALIER ITARON UN TRATAMIENTO ESPE -
C:IAL? , 1 • • • • • • • • • • ••• • • • 

6,- MARQUE EL NOMBRE DEL TRASTORNO O DE LOS 

TRASTORNOS SIGUIENTES QUE UD. TUVO: TRAS

IORNOS CARDIÁCOS, SOPLO CARDIÁCo, PRESIÓN 

ARTERIAL ELEVADA, rtEBRE REUMÁTICA, ASMA, 

TOS, DIABETES, TUBERCULOSIS, HEPATITIS1 -
tCTERICIAt ARTRITIS, ATAQUE DE A~OPLEJÍA. 
{SJ ESTA EMBARAZADA AHORA, SE~ALAR AQUÍ), 

7,- ¿PAOECt6 ALGUNA OTRA ENrERMEDAD GRAVE? •• 

8.- .¿COMIÓ O BEBIÓ ALGO EN EL CURSO DE LAS Ú~ 
TIMAS CUATRO HORAS? • • • • • • • • • • • 

9,- ¿QUÍEN LO LLEVARÁ A SU CASA HOV? NOMBRE : 

MARQUE 

SI NO 

F IR.UA ------------- FECHA ------------------------
REVISADO POR: 

51 ~S MENOR OE EDAD, TÍTULO DEL PARENTESCO: 
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·HISTORIA CL 1 Nlet: DETALLADA 

FECHA2 -------------------------APELLIDO Y NOMBRES: ---------------------DOMICILIO. ____________ _ 
GALLE 

CIUDAD ESTADO eóo1eo POSTAL TELEfONO 
EDAD---·· SEXO ____ TAl.LA . PESO. 0CUPAC 16N ..• - . -
----------- ESTADO CIVIL NOMBRE DEL CÓNYUGUE ----------· 
--~-----PARIENTE u.<s CERCANO TELÉFONO. ___ _ 

St USTED LLENA .. ESTE f"ORUULAR 10 PARA OTRÁ PERSONA o ¿qué PARENTESCO 
T lENt CON CU.A? 

------------------------------------------------EN LAS SIGUIENTES PREGUNTAS, RODEE CON UM CÍRCULO SI O N0 1 SEGÚN -
CORRESPONDA. Sus RESPUESTAS SON SOLO PARA NUESTROS REGISTROS y SE 

CONSIDERARÁN CONF"IDENCIALESe 

. . '-·. ·;. - - ' 

1. ¿HA HABIDO ALGUN CAMBIO EN SU ESTADO DE SAL.UD 

EN EL ÚL.T l.MO Afilo? • • • a • a • • a a a o 1 • SI NO 

2. Ut ÚLTIMO EXÁMEN ulo ICO SE HIZO EL 
--------------------------3. ¿SE HALLA BAJO ATENCIÓN MlDICA EN LA ACTUAL.1-

DAD • • a • • o o • • s o • • • o • a o o • • SI NO 

Aa EN ESTE CASO ¿DE QUÉ ENFERMEDAD SE ESTA -

TRATANDO? -------------------------------------------------

4. EL NOMBRE V DOMICILIO DE MI Mfo1co ES:-------------

5. ¿ HA TENIDO ALGUNA VEZ UNA ENfERMEDAO U OPERA

Cl6N GRAVE? o • • o • • • • • • o • • • • • • 

6. ¿ALGUNA VEZ fUE HOSPITALIZADO O PADECIÓ ALGUNA 

~NfERMEDAD GRAVE EN LOS CINCO ÚLTIMOS AÑOS? •• 

SI 

SI 

NO 

NO 

7. ¿PADECIÓ ALGUNA VEZ ALGUNAS DE LAS SIGUIENTES ENfERMEDAOES O 

TRASTORNOS? 
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Ae f IEBRE REUMÁTICA O REUMATISMO CARDÍACO • • 
Be LESIONES CA~DÍACAS CONG~NITAS • • • • • • • 
c. ENfERMEDADES CARDIOVASCULARES (TRASTORNOS 

CARDÍACOS 1 ATAQUE CARDÍACO, INSUFICIENCIA 

CORONARIAt OCLUSIÓN CORONARIA, ALTA PRÉs16N 

SAN8UÍMEAt ARTERIOSCLEROSISt ATAQUES). • •• 

1) ¿SIENTE·DOLOA EN EL PECHO AL HACER EJER-

.CICtO? • • • • • • • . . . . . • • • • •• 

2) ¿AL.OUNA VEZ LE FALTA EL AIRE AL HACER UN 

E.JERCICIO LEVE'? • • • • • • • • 1 1 • •• 

3) ¿SE LE H 1 NCKAN LOS TOB 1LLOS?1 • • • • • • 

4) ¿LE fALTÁ EL AIRE CUANDO SE ACUESTA O N~ 

CESITA VARIAS Al.MOHADAS PARA DORMIR1 • • 

D. ALERCHAS • • • • • • • • • • • • • • • • •• 

E• S 1 NUS IT 1 S • • • • • • • • • • • • • • • •• 
f. ASMA O ftEBRE DEL HENO • • • • • • • • • •• 
G .. URTICARIA O ERUPCIONES CtlTÁNEAS • 

He DESMAYOS PASAJEROS O PROLONGADOS, 

• • • • • 

• • • • • 
le 01 ABETES e • • • • • • • • • • • • • • • • • 

1) ¿TIENE QUE ORINAR UAS DE SEIS VECES AL -

DÍA? ~ • • • • • • • • • • • • • • • • • 

2) ¿SIENTE SED CASI SIEMPRE? • • • • , , •• 

3) ¿SIENTE LA BOCA SECA CON fRECUENCIA? • • 

~. HEPATITIS, ICTERICIA O ENfERMEDAD HEPÁTICA. 

X • AR TR IT 1 S , • • • • • • • • • • • • • • • • • 

SI 

SI 

Sl 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NU 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 



14 -

Lo REUMATISMO INíLAMATORIO (ARTICULACIONES -

DOLOROSAS E HINCHADAS) • o • , o , o o e o 

Mo ULCERA DE ESTOMA~O 

No TRASTORNOS RENALES 

• • 

• • 
• • 1 • a e • 1 •• 

• • • • • • •••• 
-O• TUBERCULOSIS • o • • • o o o • o • • • •• 

Pe ¿TIENE TOS PERSISTENTE O EXPECTORA CON 
SANGRE? • • 1 o o o , 1 , , , • o o • • o 

Oe BA~A PRESl6N SANGUÍNEA • 1 o • 1 • • o •• 

Re ENFERMEDADES VENiREAS • o • o • , o • • , 

s. OTRAS l 

80 ¿ ALGUNA VEZ TUVO UNA HEMORRAGIA ANORMAL POR 

EXTRACCIONESt OPERACIONES O TRAUMATISMOS? •• 

Ae SE LE FORMAN MORETONES CON íACILIDAO? • • 
Bo ¿ALGUNA VEZ NECESITÓ TRANSFUC IONES DE SAJ! 

QJtt? • • • • • • • • •• • • • • • • .. ·~ 

fN ESE CASO EXPLIQUE LAS CIRCUNSTANCIAS: 

9, ¿HA SUFRIDO ALGÚN TRASTORNO DE LA SANGRE, C,2 
MO ANEMIA? o • o • • • 1 • • • • •• • • • • 

10. ¿f'UE OPERADO O ESTUVO EN TRATAMIENTO CON RA

YOS X, POR UN TUMOR O ALGUNA OTRA ENFERMEDAD 

DE LA BOCA O LOS LABIOS? o o , o o • • • • • 

11. ¿TOMA ALGUNA DROGA O MEDICAMENTOS? • • • • • 

EN ESE CASOt CUAL?~~--------------~----

12. ¿ESTA TOMANDO CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES -

MEO ICAfAENTOS? 

Ao ANTIBIÓTICO O SULFAMIDAS , • , , o , o •• 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

NO 

00 

NO 

NO 

00 

NO 

00 

NO 

NO 

NO 

NO 
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a. ANTICOAGULANTES (F"LUIDlf'ICANTES DE LA 

SANGRE) • , • , • • • • • • • • • • • 
Ce MEDICAMENTOS PARA LA PRESt6N SANGUÍNEA 

ELEVADA• • • • • • • • • • • • • • •• 

De CORTISONA (CORTICOSTEROIOES) • • • • • 
E• TRANQU 1L1 ZANTES • • • • • • • • · • • • • 

Fe ANTIHISTAMÍNICOS a • • • • • • • • • • 

Ge ASPIRINA.·· • o , • • • • , • • , • •• 

. · .. H9 1NSUL1 NA, TOLBUTAM IOA (OR 1 NASE) O DRO

GAS SIMILARES• • • • • • • • , o o o • 

le DIGITAL O DROGAS PARA LOS TRASTORNOS 

CARDÍACOSa o • • • • • • • 1 • • • • • 
~. NITROQLICERINA • • •••• . . . .. • •• 
K. OTRAS: 

13. ¿ Es USTED. ALlRG ICO O HA TEN IDO UNA REACC 16N 

ADVERSA A LO,SIGUIENTE? 

Aa ANESTÉSICOS LOCALES • • • • • • • • 1. 

Bo PENICILINA U OTROS ANTIBIÓTICOS • ••• 
c. SULF'AUIDAS • • • • • • • • • 1 • • • • 

Dt BARBITÚRICOS, SEDANTES O PÍLDORAS PARA 

DORMIR e • • • • • • • • • • • • • • • 
Eo ASPIRINA • • • • • • • • • • • • • •• 
f'. Yooo •• • • • • • • • • • • • • • •• 
Go OTROS: 

14. ¿ ALGUNA VEZ TUVO ALGÚN PROBLEMA GRAVE EN RE

LAC l ÓN CON UN TRATAMIENTO DENTAL ANTERIOR? •• 

EN ESE CASO DESCRIBALO 
~---------------------

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

NO 

00 

NO 

NO 

00 

NO 

NO 

00 

NO 

NO 

NO 

NO 

. NO 

NO 
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15. ¿PADECE USTED UNÁ ENíERMEOAOt 

MA QUE NO FIGURA ARR tBA Y QUE 

YO DEBERÍA CONOCER? • o o • • 

(N ESE CASO ROGAMOS EXPLICAR: 

ESTADO O PROBLE

USTEO CREE QUE • 

••••••••• 

16. ¿TRA~A.JA USTED .EN ALGUÑ LUGAR QUE LO EXPONE 

CON REGULAR IDAO A LOS RAYOS X O ALGUNA OTRA R!, 

OIACl6N O IONIZANTE? • • • • • • • • • • • • • 

17 • ¿USA LENTt·s DE CONTACTO ? • • e • • • a • • • • 

PARA MUJERES.-

18. ¿ESTÁ EMBARAZADA? • • • • • • • • • • • • • • •• 

19. ¿TIENE PROBLEMAS EN RELACl6N .CON su PtRfooo - . 

MENSTRUAL? • a • • • • • • • • • • • • • • • • 

OBSERVACIONES: 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

f IRUA DEL PACIENTE, 

FIRMA DEL 0DONTOLOGO 

NO 

NO 
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EXA1'.1EN FISICO.-

EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS, LA HISTORIA CLÍNICA PRELIMINAR JU~ 
TO CON .LAS PREGUNTAS DE LA HISTORIA CLÍNICA 0ETELLADA 1 PROPORCIONAN 

AL DtNTtSTl•1 DATOS SUrlCIENTES PARA UNA EVALUACIÓN F'ÍSICA CORRECTA 

DEL ESTADO DE SU PACIENTE. 

l.A INSPECCIÓN REPRESENTA LA PRIMERA ETAPA DE TODA EXPLORACIÓN 
f"ÍSICA.- EL 0ENTIST.\ DEBE ENTRtNARSE A VER A SU PACIENTE MIENTRAS • 

REYlSA LA HISTORIA PRCLUllNAR· O 'TOMA LA.HISTORIA OtTALLADAe 0BSER -

v-'NDo Los s1ou1tNTEs PUHTos: 

1.• EL COLOR OE LA PIEL 
CIANOSIS - ENfEAMEOAO CARDÍACA 

PALIDEZ - ANEMIA, MIEDO; TENDENCIA .AL sfNCOPE• 

RUBICUNDEZ - f IEBRE1 DOSIS EXCESIVA DE ATROPINA, APRENS16N 

HIPERTIROIDISMOe 

ICTERICIA - ENFERMEDAD HEP~TICAo 

2.- Los oJos 
(XOF'TALMÍA - HIPE:RTIROIDISMOa 

3.- LA CONJUNTIVA 

PALIDEZ - ANEMIA 
1CTER1 C IA - ENF'ERMEOAD HEPitTICA 

4,- LAS MANOS 

TEMBLOR - HIPERTIROIDISM0 1 APRENSIÓN, HISTCRIAt .PARÁLISIS 

AGITANTE, EPILEPSIA, ESCLEROSIS MÚLTIPLE, SENILIDAD. 

s.- Los DEDOS 

EL PALILLO DE TAMBOR - ENFERMEDAD CAROIOPULMONAR 

CIANOSIS: EN EL LECHO UNGUEAL ~ ENrERMEDAD CARDtÁCAo 
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6~- El.. CUE:LLO 

OtSTE:NSIÓN DE LAS VENAS YUGULARES - INSUílCIENCIA VENTR!Cy_ 
LAR DERECHA• 

1.- Toe ILLQS.- ·.· .. 

EDtllA •YEMAS VAlllCOSASt INSUrlCIENCIA CARDIACA DEIECMA1 • 
ENítRMtDAD RENALe 

89~·FRECUE:NCIA Rt:SPIRATORIA1 PARTICULARMENTE CON INSUFICIENCIA 
CARDIACA. 

NORMAL PARA EL ADULTO: DE 16 A 18 POR MINUTO• 
NORMAL PARA EL N1no: DE 24 A 28 POR MINUTO. 

PRESt<SN ARTERIAL y PuLso.-

SE DEBE DETERMINAR DE MANERA SISTtu.<r1cA LA PRtst6N ARTERIAL -

EN TODOS LOS PACIENTES MAYORES DE 15 AFJos QUE ACUDEN AL CONSULTORIO 

DEL OENT ISTAe ESTA EXPLORAC tÓN DEBE REPETIRSE S 1 EL ENf'ERMO NO f"UE 

EXAMINADO DURANTE UN PERÍODO DE MÁS DE SEIS MESES. 

LA TOMA DE LA PRESIÓN ESTA INDICADA CUANDO SE PIENSA ADMINIS -

TRAR SEDANTES, YA SEA POR VIA BUCAL O INTRAVENOSA O CUANDO SE SOSP¡_ 

CHA DE UN CUADRO DE ENFERMEDAD CAROIOVASCULAR O CEREBROVASCULARe• 

OBSERVACIONES ACERCA .DEL PULSO.-

1.- LA FRECUENCIA DEL PULSO OSCILA ENTRE 60 A 80 PULSACIONES• 

POR MINUTO EN EL. ADULTO NORMAL Y ENTRE 80 A 100 PUl.SACIO • 
NES y 100 POR MINUTO EN EL tuFlo NORMAL. CUANDO EN EL ADU.!:, 

TO ESTAS PULSACIONE$ SON INFERIORES A 60 O SUPERIORES A 

110 EL DENTISTA DEBE SOSPECHAR ALGÚN TRASTORNO, l.0 CUAL 
JUSTlflCA UNA CONSULTA CuN CL MÉDICO DEL PACIENTE. 
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2.- LA íRECUENCIA DEL PULSO DEBE ESTAR COMPRENDIDA DENTRO DE -

'LOS LÍMITES NORMALES, Y LAS PULSACIONES HAN DE SER AL MIS

MO TIEMPO ruERTES V REGULARES. 

3.- CUALQUIER IRREGULARIDAD DEL PULSO, SALVO ALGUNAS CONTRAC -

CIONES PREMATURAS Y MUY RARAS (tXTRASÍSTOLts, PULSO INTER

MITENTE) ES UNA INDICACIÓN PARA REALIZAR UNA CONSULTA MÉDJ. 
CA, 

EN EL ADUL.TO NORMAL,. LA PRESt6N ARTERIAL. PUÉ.DE fLUCTUAR ENTRE . 

90/60 Y 150/110 Mwé'' DC UERCURIOa.;. PUESTO QUE Et ESfUERZO Y LA EXCI..; 

TAClcSN SUELEN PRODUCIR VARIACIONÉS DE.20 A 30MM. DE HR, EN UN PE -

RÍODO MUY CORTO, ES PRECISO HACER VARIAS LECTURAS CUANOO SE OBSER -

VAN VALORES ANORMALES EN ESTOS CASOS SE SUPONE QUE LA ClfRA MÁS BA

JA ES LA CQRRECTAa 

DtsPuls DE COMPLETAR LA HISTORIA CLÍNICA y .TERUINAR EL EXÁr.ltN 

fÍSIC0 1 EL DENTISTA PUEDE TENER TOOAV(A GRANDES DUDAS ACERCA DE LA 

RESERVA f'UNC IONAL DE UN PAC H.:l'iTE: CON ENf'ERMEOAOES CARO IOVASCUL.ARES 

O PULMOMARES. EN ESTE CASO ESMUYÚTIL LA PRUEBA DE RETENSl6M DE -

LA INSPIRAC16N, ES UNA PRUEBA MUY EXACTA QUE REEMPLAZA, EN EL CON -

SULTORI0 1 LA PRUEBA DE LA ESCALERA. 

TécittCAl 

1.- SE PIDE AL ENFERMO QUE HAGA UNA INSPIRACl6N PROFUNDA. 

2.- EL ENíERMO APRIETA. CON LOS DEDOS AMBOS ORIFICIOS NASALES -

PARA IMPEDIR LA EXPIRACIÓN Y TAMBIÉM LA RESPIRACIÓN POR LA 

NARIZ. 

3.- EL ENFERMO CONT !ENE SU RESP.IRAC IÓN EL MAYOR TIEMPO POSIBLE 

MIENTRAS EL DENTISTA CRONOM{TRA EL INTERVALO, 

INTERPRETACl6N: 

1.- Los LÍMITES SUPERIORES SON MUY VARIABLES y PUEDEN PASAR DE 

LOS 35 A 45 SEGUNOOSa 

2.- UN RESULTADO INíERIOR A (5 SEGUNDOS SE CONSIDERA COMO SOS

PECHOS01 SOBRE TODO CUANDO EXISTEN MANlíESTACIONES DE UNA 

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR O RESPIRATORIA, 
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CAPITULO JI! 

ASPECTO PSICOLQGICO DE LA PRACTICA DENTA~. 

[L CUIDADO DE CUALQUIER ENFElllMO REQUIERE MUCHO MÁS QUE EL SIM

PLE CONOCIMIENTO y HABILIDAD n:ceitcA, ES TAMBIÉN IMPRESCINDIBLE EL 

IMTERÉS PARA EL PACIENTE COMO SER HUMANO Y UNA COMPENSACt6N DE SUS 

SENTIMIENTOS Y NECESIDADES E:MOCIONALESo 

ÜURANTE A~OS SE HAN IDO ACUMULANDO CONOCIMIENTOS ACERCA DEL -

SER HUMANO Y DE SU PERSONALIDAD COMOI 

1.- LA NATURALEZA DEL HOMBRE COMO UN TOOOo 
2.- LAS FORMAS uÁs COMUNES DE ANSIEDAD y MIEDO ENCONTRADAS EN 

EL PACIENTE. 
3.- Los DIFERENTES TIPOS DE PERSONALIDAD y su IMPORTANCIA EN -

LA PRÁCTICA DENTAL, 

4.- SUGERENCIAS PARA EL TRATAMIENTO PSIQUIATRICO DE LOS PACIEJ! 

TES. 

1.- LA NATURALEZA DEL HOMBRE COMO \)N TODO.-

ESTO AFIRMA QUE EL HOMBRE ES UNA ENTIDAD, UN ORGANISMO IN

DIVISIBLE, UN CONJUNTO DE PARTES SIN RELACl6R ENTRE SÍ Y QUE FUNCl.2, 

NA.Jf DE MANE:RA INDEPENDIENTE, CADA PARTE ES PARTE ESENCIAL E INTE -

GR:AL DE UN TODO Y CADA UNA DE ESTAS PARTES CONTR 1 BUVE E 1 NfLUYE SO

BRE EL TOD01 

2.- TIPOS MÁS COMUNES DE ANSIEDAD EN EL ENFERMO DENTAL.-

EL MIEDO Y LA ANSIEDAD SON REACCIONES EMOCIONALES ELABORA

DAS POR LA PERSONALIDAD Y BASADAS EN EL SENTIDO Y EL SIGNIFICADO, -

U~ SITUACIÓN PUEDE SUSCITAR MIEDO O ANSIEDAD PORQUE SIGNIFICA PEL,! 
GRO O AMENAZA PARA LA PCRSONA, AUNQUE EN REALIDAD PUEDE O NO EXIS -

TIR TAL PELIGRO. Lo IMPORTANTE NO ES LA SITUACIÓN EN sf, SINO CÓMO 
LO PERCIBE CL HOMORE Y LO ~UE SIGNIFICA PARA fL. SIN EMBARGO, EN LA 
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VIDA HAY CIERTAS SITUACIONES a~SICAS QUE TIENDEN A PROVOCAR ANSIEDAD 

EN t..A MAYORfA DE l.AS PERSONAS, UNA DE ESTAS SITUACIONES ES LA VISI .. -
TA AL ulDtCO o AL DENTISTA. 

ANSIEDAD V MIEDO.-

Ell GUERAL1 EL MIEDO ES UMA RESPUESTAÉMOCIOllAL REALISTA, ES -

LA aucc1Ó• A UNA SITUACIÓN QUE CONSTITUYE UN PELIGRO o UNA AMENAZA 
llEAL. 

LA AHIEDAD1 ES UNA RESPUESTA A SITUACIONES QUE SON PELIGROSAS 

SÓLO SlllBÓLtCAMENTEe LA ANSIEDAD ES INT.NGIBLE lllENTRÁS QUE EL MIE

DO, POR LO co•TRA•10, ES CONCRETO. LA ANSIEDAD ES UNA APRENSl6N IND!, 
FINIOA QUE SIRVE, POR LO REGU~AR 1 PARA PONER AL ORGANISMO EN ALERTA 

COln'RA POSIBLES PELIGROS QUE NO EST'N TODAVÍA CLARAMENTE DErtNIDOS1 

EL INDIVIDÚO DESARROLLA PROGRESIVAMENTE UN SENTIMIENTO DE SEGU

R ID.AD Y CONrlAllZA Y SE SIENTE CAPAZ DE AFRONTAR SU VIDA. LA ANSIE 
DAD DESAPARECE EN GRAN PARTE 1 PERO NUNCA DEL TODO YA QUE PERMANECE -
LATENTE EN LA MEMORIA INCONSCIENTE DEL MOMBREe 

ASÍ PUES, LAS NUEVAS SITUACIONES, QUE NOS RECUERDAN PELIGROS 

DEL PASADO, HACEN SURGIR CON FACILIDAD ANSIEDADES OLVIDADAS QUE RE 
VESTIR~N DE PELIGRO$ INEXISTENTES LA NUEVA SITUACIÓNe 

EL Cl.ÍNICO DEBE TENER SIEMPRE EN CdEltTA LO ANTERIOR PARA TRATAR 

EL PROBLEMA DE SU ENFERMO, Y DEBE SER CAPAZ DE RECONOCER SU ANSIEDAD 

DE COMPRENDERLA Y ESTAR PREPARADO A TRATARLA DE MANERA CONSTRUCTIVA. 

ANS 1 EDAD Y DOLOR.-

EL DOLOR TIENE LA FINALIDAD DE ADVERTIR AL ORGANISMO DEL PELI -

GR0 1 DE TAL SUERTE QUE EL ENFERMO PUEDE EMPRENDER UNA ACCIÓN PROTEC

TOQA. Así, LA ANSIEDAD SE VUELVE EL SUBSTITUTIVO PSICOL601co DCL 0.2, 
L0<1t 1 Y1 POR MEDIO DE LA EXPERIENCIA Y DE PROCESOS DE ASOCIACIÓN, PR.2, 

TE~E AL ORGANISMO ANTICIPANDO EL DOLOR. EN ESTE CASO EL ORGANISMO A,9. 
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TUA ANTES DE QUE REALMEllTE OCURRA EL DA~O. LA ANGUSTIA ESTIMULA LAS 
REACCIONES DE DEFENSA Y DE EVITACl6N 1 POR EJEMPLO CUANDO UN INDIVI -
DUO ESTA FORZADO A AFRONTAR UNA SITUACl6N QUE NO PUEDE EVITAR COMO -
EL ACUDIR AL CONSULTORIO DEL DENTISTA, SURGE ENTONCES LA ANGUSTIA 

QUE PROVOCA UN ESTADO DE TENSl6N Y CAMBIOS EMOCIONALES, AUNQUE EL 
DENTISTA NO LE HIZO OAAo NI SE LO HÁRA• LA ANSIEDAD EXAGERÁ CUAL 
QUIER EXPERIENCIA DOLOROSA REAL, LLEGANDO A DISMINUIR EL UMBRAL DEL . 

DOLOR Y A AUMENTAR ~A TOLERANCIA A LOS MEDICAMENTOS POR LO CUAL ES -

.PRECISO SAB.ER RECONOCER Y TRATAR ESTOS ASPECTOS DE MIGUSTIA .Y ANTICJ. 

PACl6M QUE PRESENTA EL DOLOlle . 

ANSIEDAD X Mur1¡.&c16N CQRPORAL. 

UNA DE LAS CAUSAS BÁSICAS DE ANGUSTIA EN EL NIÑO ES SU PREOCU ~ 

PACl6M ACERCA DEL ÓAAO O MUTILACIÓN INFLIGIDOS A SU CUERPO. LA.FAL -
TA DE EXPERIENCIA TRANSFORMA UN CORTE SIN IMPORTANCIA O UNA GOTA DE 

SANGRE EN UNA VERDADERA CATÁSTROFE. 

EN EL SUJETO INMADURO, QUE SIGUE TENIENDO GRANDES PREOCUPACIO -

MES ACERCA DE LA lt.ITEGRIDAD DE su CUEllPO, s6Lo LA IDEA DE UNA AGUJA, 

DE UNA INYECCIÓN O DE UN CORTE DESPIERTA IMÁGENES VIVIDAS DE LESIO -
NES CORPORALES QUE LO LLEVARÁN A UN ESTADO ANGUSTIOSO GRAVE, CREANDO 
Asf UN PROBLEMA IMPORTANTE PARA l.A REALIZACION DEL TRATAMIENTO DEN -
TAL, 

ANSIEDAD V PÉRDIDA QE UNA PARTE DEL CUtRPOo-

LA PéRDIOA DE UN DIENTE O LA NECESIDAD DE UNA DENTADURA POSTIZA 

PUtOE TENER UNA PROFUNDA REPERCus16N EMOCIONAL, PUESTO QUE CONrlRMA 

AL PACIENTE QUE VA ENVEJECIENDO O QUE YA NO ES COMPLETO COMO ANTES1 

POR ESTA RAZÓN, LA EXTRACCIÓN DE DIENTES O LA CONSTRUCCIÓN DE -

PUENTES, QUE SON PROBLEMAS TÉCNICOS RELATIVAMENTE SENCILLOSt SUELEN 

PLANTEAR PROBLEMAS PS 1COLÓG1 COS MUCHO Mts O 1f"fC1 LES DE RESOLVER, PA

RA CIERTOS ENFERMOS ESTOS CAMBIOS SON ABSOLUTAMENTE INACEPTABLES 1 Y 

SU RECHAZO SERÁ EL ORIGEN DE REACCIONES ADVERSAS Y DE COMPLICACIONES, 
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ANSIEDAD Y PERSONIFICACIÓN DE LA AUTOR!DADe 

EL SENTIMIENTO DE ANGUSTIA MÁS ARRAIGADO DEL HOMBRE ESTÁ ASOCIA, 
DO CON LA IMAGEN DE LOS PADRES QUE EDUCAN Y CASTIGAN. EL NIRO, RELA 

TIVAMENTE PEQUEAO Y DESAMPARADO, TEME AL PADRE 1 CREANDO UNA IMAGEN -

DE PODEROSO Y GRANDE. EL NIAO SIENTE QUE SU DESTINO V SU VIDA ESTÁN 
EN LAS. MANOS DE ESTA F18URA PODEROSA Y A MERCED DE LOS CAPRICHOS Dt 
ESTA AUTORIDAD. 

EL DENTISTA y EL ufo1co TAMellN SON SÍMBOLOS DE AUTORIDAD y RE
PRESENTAN; EN LA MEMORIA INCONSCIENTE DEL ENFERMO UNA F'IGURA.FAMILIAR 
DEL PASADO QUE PODÍA HACER DAAO O "ERIRa Es CASI INEVITABLE QUE UNA 

PERSOllA QUE PASA AL CONSULTOR 10 DEL MfD·I CO O DEL DENT 1 STA NO EXPER 1-

MENTE. CIERTA ANGUSTIA, PROVOCADA ÚNICAMENTE POR ESTA ASOCIACl6N IN -

CONSCIENTE. SIMBÓLICAMENTE ES ENTRAR AL CUARTO PARA VOLVER A ENCON

TRAR AL PADRE l'ODEROSOe LA EXPERIENCIA REACTIVA .EN EL PACIENTE, LAS 

IMÁGENE.S INCONSCIENTES CUANDO ÉL, EL NIAO, ERA. FR~GIL Y EL. PADRE (EL 

DENTISTA) ERA PODEROSO, CUANDO EL PADRE (EL DENTISTA) POD.ÍA INF'L IGIR 

DOLOR, PERO EL NIRO (EL PACIENTE) NO PODÍA HACERLO, LA EQUIPARAC16N 
INCONSCIENTE DE TRATAMIENTOS DENTALES o wfo1cos CON EL CASTIGO ES UN 

RASGO MUV FRECUENTE EN LOS PACIENTES. 

POR LO TANTO, ES MUY IMPORTANTE QUE EL DENTISTA o EL MfD1co, SJ;. 

PA QUE CUANDO fL EST~ EN SU CONSULTORIO, VESTIDO DE BLANCO Y CON UN 

INSTRUMENTO EN LA MANO, CASI SIEMPRE DESPERTARÁ EN EL PACIENTE UN -

SENTllUENTO DE ANSIEDAD BASADO ÚNICAMENTE EN SU SIGNIF'ICAOO SIMBÓLI
CO COMO FIGURA DE AUTORIDAD QUE SURGE DEL PASADO DE SU PACIENTE, 

ANSIEDAD Y SENTIDO OE DESAMPARO. 

EL HECHO INCONTROVERTIBLE DE LA PEQUE~EZ Y DEBILIDAD DEL NIÑO -
EN UN MUNDO DE ADULTOS PODEROSOS ES LA CAUSA MÁS FRECUENTE DE ANGUS

TIA EN LA INFANCIAo 

LAS SITUACIONES QUE TIENDEN A PRIVAR A UNA PERSONA OE ESTA DE -

FENSA PUEDE CREAR UN ESTADO DE ANSIEDAD. AL SOMETERSE A UN TRATA -

MIENTO DENTAL o MfD1co, EL INDIVIDUO ABANDONA ALGO DE su INDEPENDEN-
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CiA Y DOMINIO. ESTA DEGRADACl6N ES PARTlCULARMENTE SENSIBLE CUANDO 

EL PACIENTE SE ENCUENTRA SEMlRRECLÍNAOO Y CASI INMOVILIZADO EN EL -

SILLÓN DEL DENTISTA, CON LA BOCA LLENA DE ALGODONES Y UN EXTRACTOR 

DE SALIVA, SIN PODER HABLAR o MOVERSE y s6LO VIENDO AL DENTISTA CON 

SUS AGUJAS, TALADROS, O INSTRUMENTOS. 

JIPOS OE PE'!SONALIDAD.-

l.A PERSONALIDAD ES LA CARACTERIZACIÓN O EL PATR6N ESTRUCTURADO 

DE; LA. CONOUCTA1Y E~ PATRÓN PARTICULAR DE CONDUCTA QUE EXHIBE UN PA

.·' CIEN'.fE DADO, SUGIERE A QUÉ TIPO DE·PERSONALIDAD PUEDE PERTENECER •. '· 

EXlSTEll DIFERENTES TIPOS DE PERSONALIDAD, ei<s1cos E IMPORTANTES 

QUE EL CLfNICO DEBE SABER RECONOCER1 EL CLÍNICO DEBE TAUBU~N COM -

PRENDER LA CONDUCTA Y L.AS REACCIONES DE LOS INDIVIDUOS QUE PERTEHE -

CEN :,;. UNO DE LOS TIPOS BÁSICOS., DE PERSONALIDAD o 

V PERSONAL !DAD BUCAL.

. EL INDIVIDUO CON ESTE TllJO'Dt PERSONALIDAD CONFIERE UN VALOR 

EMOCIOMAL EXAGERADO A LA BOCA Y A SUS FUNClONESa PARA ÉL 1 LA BOCA -

Y SU ACT IVIDAO SIGUEN S IENOO UNA FUENTE: UIPORTANTE DE PLACER Y EL -

MIEDO IJARA ALIVIAR SU ESTADO DE TENSt6N. POR LO TANTO, PARA ESTE TJ. 

PO DE IJERSONALIDAD LAS FUNCIONES DE c~a, BESER, MÁSTICAR 'y MORDER 

SER.tff EL OBJETO DE GRANDES PREOCUIJAC 1 ONES, GENERALUENTE SON PERSO -

NAS Of;JESAS 1 IMPACIENTES, QUE TOLERAN MAL CUALQUIER F'RUSTACIÓN Y1 AU.fi 

QUE PARECEN Sl&aP,(TICAS Y AMIGABLES, SU HUMOR PUEDE CAMBIAR RAP IDAUE.fi 

TE, VOLVllNDOSE MORDACES, SARCÁSTICAS, EXIGENTES E IRRACIONABLES. E§. 

TE T 1 PO DE ENFERMO TOLERA MAL CUALQUIER PÉRDIDA Y CAE FÁCILMENTE EN 

UN ESTADO DE OEPRESl6N. EL PACIENTE CON PERSONALIDAD BUCAL ESTÁ IN-· 

CLINAOO A EXPERIMENTAR TENSIONES BUCALES EXAGERADAS QUE LO LLEVARÁN 

A PRESENTAR QUEJAS INJUSTIFICADAS A PEDIR CUIDADOS QUE EN REALIDAD -

NO SON NECESARIOS, 

PERSONALIDAD COMPULSIVA.-

LAS CARACTERÍSTICAS DOMINANTES DE ESTE TIPO DE PERSONALIDAD SON 

EL PERF'ECCIONISMO Y LA RIGIDEZ. EL INDIVIDUO CLASIFICADO EN ESTE 
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GRUPO ES íORMALt PUNTUAL, METICULOSO Y PREOCUPADO POR LOS DETALLES. 

LAs REPETIDAS EXIGENCIAS DE ESTOS ENrERMOS PARA HACER MODlf ICA

CIONES EN LA MORDIDA, EN LA DENTADURA PARCIAL FIJA O REMOVIBLE1 LLE
GAN A VECES, A DESORIENTAR AL DENTISTA, Y AUNQUE fSTE PROCURA flJAR 1 

AJÚSTAR O EQUILIBRAR LA OCLUSl6N, EL Pf.CIENTE SIGUE DESCONTENTO, COJi 
'slDUANOO QUE ALGO.EN su 80CA Esd .TODAVÍA FUERA DE LÍNEA. SI EL 
DEMTISTA NO RECONOCE A TIEMPO CON QUf TIPO DE PERSONALIDAD ESTÁ TRA

TAlllD01 SU TRABAJO SE HARÁ INTERMINABLE, CORRIGIENDO SIEMPRE PROBL.E -
. . 

MAS DENTALES APARENTESI CUANDO EN REALIDAD SE TRATA DE .UN PROBLEMA -
~ • • 1 '> • • 

DE PERSONALIDAD. 

PERSONALIDAD HISTfRICA,-

EL PACIENTE CON PERSONALIDAD HISTfRICA SUELE SER EMOCIONALMENTE 
lllESTAl,LE1 INCLINADO. AL HISTR!ONlllO Y A DRAMATIZAR TODAS LAS SITUA -

C lONES1 ES SUGESTIONABLE Y POSEE CON FRECUENCIA UNA GRAN IMAGINACIÓN. 

LA sÉoucc 16N, LA COQUE.TER ÍA y LA VÁN IDAD SON RASGOS HABITUAL.ES; LA - . 

PREOCUPACl6N .POR LA. APARIENCIA VA UNIDA CON UN EXCESO DE ADORNOS EN 

EL VESTIR• LAS F'OBIAS V UN ESTAOO DE ANGUSTIA CONSCIENTE SON TAMBIÉN. 

CARACTERÍSTICOS. Los PACIENTES CON PERSONAL.IDAO HISTtRICA PUEDEN 

SER HIPNOTIZADOS CON FACILIDAD Y RESPONDEN PERFECTAMENTE A UNA ACTI• 

TUO FIRME Y SEGURA DEL. DENTISTA. 

PERSONALIDAQ PARANOIDE - ESOUIZOIDE1-

LAS PRINCIPALES CARACTERÍSTICAS DE ESTE TIPO DE PERSONAL.IDAD 

SON UN COMPORTAMIENTO RECEL.OS0 1 DESCONFIADO Y EMOTIVAMENTE FRfo. Es 

01ríc11.. GANARSE LA CONFIANZA DE ESTOS PACIENTES o ESTABLECER REL.ACl,2 

NES AMISTOSAS CON ELLOS. SON FRECUENTES LAS MANIFESTACIONES DE IRA 
SIH CAUSA, DE CRÍTICA Y DE REPROBACt6Na EL TRATAMIENTO DE ESTE TIPO 
DE PERSONAS DEBE LL.EVARSE A CABO CON PRUDENCIA Y SUMO CUIDADO. 

SUGtRENCIAS PARA EL TRATAMIENTO PSIQUIÁTRICO DE LOS ENFERMOS 

DENTALES.-

EL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE ENíERMO ANGUSTIADO Y EMOCIONAL.ME! 
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TE PERTURBADO PUEDE CONSTITUIR UNO DE LOS MAYORES PROBLEMAS EN LA ~ 

PRÁCTICA DEL DENTISTA• 

LA PSICOTERAPIA QUE UTILIZA EL DENTISTA ES ESENCIAL.MENTE DE SO.§. 

TÉN Y SU PRIMER PASO CONSISTE .EN PREVENIR LA ANGUSTIA Y ESTAR ATENTO 

A CUALQUIERA DE SUS MANlíESTACIONESe UNO DE LOS ASPECTOS BÁSICOS DE 

LA TtRAf'ÉUT ICA DE SOSTÉN ES LA INPORTANC IA DE LA ACTITUD Y DE LOS MO ·. -DALES DEL DENTISTA, DEMOSTRANDO CALOR 1 AMISTAD Y TRANQUILIDAD EN EL 

TRATO.CON SU PACIENTE• 

TAMBIEN SON MUY IMPORTANTES .EL AMBIENTE Y EL ASPECTO DEL CONSUJ:. 
TORIO u1suo; ASÍ, EL.PACIEfiTt SE SENTIRÁ MÁS.TRANQUILO EN UNA SALA~ 
CON-MUEBLES ATRACTIVOS, COLORES CLAROS, AMBIENTE APACIBLE, DISCRETA 
MÚSICA DE FONDO V PERSONAL AMABLE. 

LAS EXPLICACIONES DADAS AL PACIENTE SOBRE LO QUE SE VA HACtR 'Y 

LOS RESULTADOS QUE SE DESEAN OSTENER SON GENERAL.MENTE TAMBIÉN UMA -. 
OAAtl ÁYUDAe EL DENTISTA DEBE EVITAR CUALQUIER COMENTARIO QUE PUOIE~ 

RA Stl MAL lNTtR~RETAOO O QUE ALARME AL PACIENTE. 

. \. 
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·C A P 1 I U L O Dl 

e R E M E o 1 e A e 1 o ~ 

· SE ENTIENDE POR PREMEDICACIÓN ANESTifSICA A LA DROGA O CON.JUNTO 

DE DROGAS QUE SE AOllllllSTRAN A Ull PACIENTE DETERMINADO, TIEMPO AN

TES DE LA ANESTESIA1 

SE .PEflS lGUEN TRES OBJETIVOS PRINCIPALES AL EMPLEAR LA MEO icA -
CIÓN PREANESTÉSICAI 

1.- StDACl6N PSÍQUICA 

SE PROCURA QUE EN LAS HORAS PREVIAS A LA OPERACIÓN, EL PA

CIENTE ESTf TRANQUILO V SI ES POSIBLE EN UN ESTADO DE IND.!, 
·• P'ERENCIA 1 PERO DESPIERTO; CON LA FINALIDAD DE: 

A) MITIGAR L.A APRENSIÓN 1 ANSIEDAD O.MIEDO. 

8) CONTROLAR LAS ARCADAS• 

C). CONTROLAR LOS TRASTORNOS MOTORES (EN ENFERMOS CON PARÁ
LISIS FACIAL). 

2.- PARA POTENCIALIZAR UN ANESTfSICO ofe1L, COMO EL OXIDO NI -
TROS01 

3.- EN SENTIDO PROFILÁCTICO. 

PARA EVITAR EFECTOS INDESEABLES o 16x1cos DE LOS ANESTÉSI

COS LOCALES, POR EJEMPLO: ATROPINA, ESCOPOLAMINA 1 Y PARA -

CONTROLAR LA SECRECIÓN DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES Y MUCO -

SAS1 

DROGAS COMUNMENTE EMPLEADAS EN MEDICACION PREANESTESICA.-

1),-PARA SEDACl6N PSÍQUICA Y EFECTOS ADITIVOS SOBRE LOS ANES -

TÉSICOS1 

A) NARCÓTICOS, POR EJEMPLO: MEPERIDINA 

B) 8ARBITÚRICOS 1 POR EJEMPLO: PENTOBARBITAL, ANOBARBITAL O 

SECOBARB ITÁLo 
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e) TRANQUILIZADORES O ATARÁXICOS 1 POR EJEMPLO EL DIAZEPAMt 
HIDROXIZINA 1 UEPROBAMAT01 

2),-PARA PROFILAXIS.-

PREVENCIÓN DE HIPOTENSl6N ARTERIAL: METOXAMINAe 
PREVENCIÓN DE N{usEA y VÓMITO: OIMENHIDRINATO. 

3) • ..PARA REDUCIR LAS SECRECIONES Y PARA BLOQUEAR O REDUCIR LOS 
EFECTOS VAGALES 1 DROGAS BLOQUEADORAS DEL PARASIMP~TIC0 1 
POR EJEMPLO, ATROPINA, ESCOPOLAMINA, LEVOHIOSC.IAIUNA (BELLA 

'F'OLINA)e· 

4).'°4>ARA SUPRIMIR EL DOLOR PREOPERATORIO CUANDO Ésn:: EXISTE· -
NARC6T1cos: MEPERIDINA, ANALGÉSICOS: PENTAZOCINA y LOS DE

RIVADOS DE LA PIRAZOLONAe 

LA RESISTENCIA A LA TENSIÓN NERVIOSA ES DIFERENTE EN CADA PA -
' ' . . . 

CIENTE; SI EL DENTISTA NO LOGRA DESPERTAR CONFIANZA DE SU PACIENTE, 
NI RESISTENCIA AL DOLOR MEDIANTE LA ADMINISTRACIÓN LOCAL, ENTONCES. 

ES NECESARIO REFORZAR SU ACCIÓN CON UN MEO ICAllENTO QUE TENGA EF'EC -
TO CALMANTE SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, SOBRE TODO EN TRATA

MIENTOS. PROLONGADOS COMO EXTRACCIONES MÚLTIPLES Y DIF'ÍCILES 1 O LA -

ELIMINACIÓN DE UN DIENTE INCLUÍDo. 

EL OXIDO NITROSO.~ 

SE UTILIZA COMO PREMEDICACIÓN EN PACIENTES AMBULATORIOS. ESTO 
SE PUEDE .LOGRAR COMBINANDO fSTE Y OXÍGENO CON EL ANESTfSICO LOCAL, 

OBTENIÉNDOSE, SEDACl6N y ELEVACIÓN DEL UMBRAL PARA EL DOLOR. EN 
GRAN N~MERO DE ENFERMOS, INCLUSIVE NIROS PEQUEílos, LA ADMINISTRA - . 
CIÓN DEL OXÍGENODO NITROSO Y OXÍGENO ELIMINA EL MIED0 1 LA SENSACIÓN 

DOLOROSA DE LA INYECCIÓN, SU ESTADO DE ÁNIMO SE VUELVE ALEGRE, DES
PREOCUPADO Y CON CIERTO GRADO DE AMNESIA Y MUY COOPERATIVO. 

LA ADMINISTRACIÓN DE OXÍGENO UNOS MINUTOS, RESTAURARÁ AL PA -

CIENTE 1 YA QUE EL OXÍGENO AYUDA A ELIMINAR EL OXIDO NITROSO DEL O.!!, 

GANISMOe 
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ESTE MÉTODO NO PUEDE EMPLEARSE EN PACIENTES QUE PRESENTAN MIE
DO EXAGERADO A QUEDARSE INCONSCIENTE, EN PACIENTES QUE SE NIEGAN A 

C<lllUNICAR SUS SENSACIONES AL DENTISTA, NI EN PERSONAS CON OBSTRUC -
C &6M NASAL o 

EL lltDICAMENTO IDEAL PARA LA PREMEDICACl6N EN PACIENTES AMBU:
LATORIOS.StRÍA u• BAllBITURICO:DE CORTA ACCIÓN COMO EL PENTOBAllBI -
TAL S6o1C01 A DÓSIS PtQUE~AS, fSTE MEDICAMENTO ES UN DEPRIMENTE 

CO.TICAL QUE ACTÚA.COMO SEDANTE o COMO HIPNÓT.ICO A 06s1s MAYORES. 

PARA LA SELE<:CIÓN DE MEDÍCAUENTOS PARA LA PREUEDICACIÓN 1 ES -
NECESARIO CONOCER LA ANATOMÍA Y rtSIOLOGÍA BÁSICA DEL SISTEMA NER

VIOSO Ct~TRALo POR LO CUAL PRESENTO A CONTINUACl6N UN RESÚMEN BR!, 

VE. I:N tlRMINOS GENERALES, REFERENTE Al. TEMA. 

Los UCDICAUENTOS UTILIZADOS PARA LA PREMEDICACIÓN ACTÚAN EN -

EL SISTEMA NtRVIOSO CENTRAL SOBRE EL CEP.E:BRO, EL TÁLAMO y EL BULBO 
RA.QuÍOEOo LA CORTEZA CEREBRAL ES EL CENTRO DE LA CONCIENCIA, PER

CCPCIÓN Y EVALUACIÓN DE LOS IMPULSOS AFERENTES QUE DETERMINAN LAS 

llESPUE'.STAS ACTIVAS EJECUTADAS POR LOS CENTROS MOTORES. EL TÁLAMO 

PWElDE CONS íDERARSt COMO UNA SUBESTAC 16N RECEPTORA DE MENSAJES Af'E

RE:llllTES QUE SERÁN TRANSMITIDOS HACIA LA CORTEZA CEREBRALo EL BuL -

~~ ~AQUÍDEO CONTlENE LOS NÚCLEOS QUE RIGEN LAS FUNCIONES VITALES -

IMet>NSCIENTESt COMO LA RESPIRACIÓN Y LA CIRCULACIÓN SANGUÍNEA. 

LA PRINCIPAL CARACTERÍSTICA F'ISIOL6GICA DEL CEREBRO ES SU NE

CE$.JÓAD DE UN SUMINISTRO CONSTANTE DE OXÍGENO. LA MÁS MÍNIMA INT~ 
R~~PCl6N DE ESTE ABASTECIMIENTO COMO EN LA COMPRESIÓN DE LA CAR6 -

TlillllA 1 TENOR.( COMO RESULTADO LA R.(PIDA APARICl6N DE UN ESTADO INCO.t! 

S~ttENTEo LA HIPOXIA EMPIEZA A ACTUAR SOBRE LOS CENTROS MEDULARES -
Y SJ LA ANOXIA PERSISTE POR UNOS CUANTOS MINUTOS SE OBSERVAN LESl.2, 

NE$ IRREVERSIBLES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. 

PENTOBARBITAL s601co. u.s.e. 
Es SEDANTE CUANDO SE ADMINISTRA A oósts TERAPÉUTICAS, EN 06-

s·ws MAYORES ACTÚA COMO HIPN6T1co. 
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C60RHIDRATO DE MEPERIDINA.-

ES MÁS ANALGÉSICO QUE HIPN6TtCO Y TIENE CIERTO VALOR COMO SE• 
DANTE. 

06s1s: Dt 5 A 25 MILIGRAMOS ·.CANTIDAD QUE· SE DILUYE EN.AGUA E§. 
TfR IL HASTA OBTENER. 5 JIL •. QUE sott INYECTADOS LEllTAllENTE. 

YENTAJA§.-

.l) .;;.'TI ENE UN EFECTO snfR"oico SOBRE EL BARBITÚRICO y AL MIS

~º TIEMPÓ TIENE UN EFECTO SEDANTE PROPIO. 

2) .- ELEVA EL UMBRAL PARA EL DOLOR Y DA Al. PAC !ENTE UNA SENS~ 

CIÓN DE BIHESTAR, SI~ LLEGAR A LA EUFORIA, AUNQUE SEA A.e_ 

M.INISTRADA EN CANTIDADES MÍNIMASe 

.. ·. Q~S!fENTAJAS.-
1)~.,;L Es UN NARCcSTICO Y SU USO IMPROPIO PUEDE CREAR ADICCl6N O 

HÁBITO A LA DROGA, S 1 ES NECESAR 10 UT_IL IZARLA SOBRE TODO 

. EN TRATAM 1 ENTOS LARGOS t ES RECOMENDABLE EFECTUAR. LAS C J

TAS A INTERVALOS DE UNA SEMANA. 

2).- EN OCASIONES LA MEPERIDINA ACTÚA COMO DEPRIMENTE RESPI -

RATORIO. 

3).- DEBE. UTILIZARSE CON MUCHA PRUDENCIA, SI ES QUE SE LLEGA 
. , 

.A EMPLEARLAS, EN LOS ENFERMOS QUE TOMAN ALGUN INHIBIDOR 

DE LA AMINOOXIDASA, COMO LA ISOCARBOXACIDA (MARPLAN). 

4)~- PUEDE PROVOCAR UNA DEPRESl6N CARDIOVASCULAR GRAVE. 

5).- EN ENtERMOS HIPOTIROIDEOS PUEDE PRESENTARSE UNA HIPERSE,ti 

SIBILIDAO A LOS NARCÓTICOS, PUDIENDO INTOXICARSE HASTA -
CON DÓSIS TERAPÉUTICAS DE MEPERIDINA 1 PUEDE PROVOCAR UNA 

ESTIMULACIÓN CORTICAL INICIAL DE TIPO MOTOR QUE SE TRAD_!! 

CIRÁ EN UN CIERTO GRADO DE ESCITACIÓN, ASIMISMO, PUEDE -
ESTIMULAR EL CENTRO DEL VÓMITO PROVOCANDO NÁUSEAS. 
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BRouH1DRA10 DE EscoPoLAUINA, u.s.e. 
Es UN ANTISIALOGOGO QUE PRODUCE CIERTO GRADO DE AMNESIA 1 SE -

RECOMIENDA-UTILIZARLO PARA CONTRARRESTAR EL EíECTO DEPRESOR DE LOS 
NARCÓTICOS, 

. Su uso ESd CONTRA 1 NO tCAOO CUANDO' st SOSPECHA UN c' ERTO AUNEN 
' . .,_ - . . . . .. ' .. -_ .. .. . ... 

TO Dt LA PRESt6~ INTRAOCULAR, YA OUEt EN ESTOS ENF'EIUlOS 1 PODR (A . .,,,' 
PRECIPITAR UN ATAQUE DE GLAUCOMA. 

. . -. . . ' 
METOOOS DE AQMINISTRACION DE LA PREMEDICACION.~ 

AOMINISTRACl6N POR VÍA BUCAL,-

5UELE CONS_IDERARSE COllO, EL MfTODO MÁS SIMPLE Y SEGUR.o. 

Los TRANQUIL.IZANTES ASOCIADOS CON LOS BARBITÚRICOS o NARC6T1 -
CCJS"O CONAllBOS1 PUEDEN PRODUCIR UNA REPENTINA E INESPERADA DEPRE 
StÓJI DEL CENTRO RESPIRATORIO O UNA CAÍDA BRUSCA DE LA PRESl6N ARTE-, 

- RfAL,., PARA LA PREMEDtCACl6N, ES RECOMENDABLE UTILl.ZAR BARBITÚRICOS'·
Sun:ENENTÁNDOLOS, cuAmo sEA ·NEcEsAlu º coN uN ANALols, co •. As r sE 
PUECE COMBINAR, POR EJEMPLO LA MEPERIDINA CON LA ESéOPOLAMINAe 

EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS, CUANDO SE DESEA OBTENER SEDAC16N, 

Es sur 1 c l ENTE ADM 1N1 STRAR POR LA BOCA' Uff BARB 1TÚR1 co' COMO El. PE!i 
TOet:A.RB ITAL O EL SECOBARB ITAL 1 15 A 20 MINUTOS ANTES DE LA OPERA ~
c t:ÓJI, LA oós1s SE DETERMINA TENIENDO EN CUENTA LA EDAD DEL PACIEN

T~, SU PES0 1 Y SU TEMPERAMENTO, EN CASO DE SER NECESARIO, LA DÓSIS 

PUEOE REPETIRSE DESPués DE 30 MINUTOS. EN ENFERMOS MUY APRENSIVOS 

ES ~REFERIBLE REDUCIR LA CANTIDAD DE BARBITÚRICO Y AÑADIR UNA DÓSIS 

EQ~~VALENTE DE MEPERIDINA O DE ALGÚN ~TRO NARCÓTICO, 

AOMINISTRACl6N (NTRAMUSCULeR..!.-

Es M~S SEGURA QUE l.A BUCAL. LA LATENCIA ES GENERALMENTE ES -

TÁ!lllOAR, PERO LA REACCIÓN INDIVIDUAL A UNA oós1s ESTÁNDAR ES IMPRE

VISlBLE1 
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AIJM!N!STRACl6N INTRAVENOSA.-

Es UNA DE LAS vfAS M1s PELIGROSAS DE TODAS, SI SE EMPLE~ CON 

PRUDENCIA Y CUIDADO ES POSIBLEMENTE UNA DE LAS MÁS SEGURAS. lNYE.5, 
dNDO EL MEDICAMENTO MUY LENTAMENTE EL DENT 1 STA .PUEDE OBTENER CA

SI lllMtDIATAME:NTt UN fNDICt DE LA REACCIÓN INDIVIDUAL DEL PACIEN

TE QUE ü: PERM IT 1 d ESTABLECER El GRADO DESEADO DE DEPRES t6Na 

.:PR.IMERO St ADMltHSTRA EL BARBITÚR.IC0 1 SE INYECTAN UNAS CUAN

TAS GO"fAS;Y SE ESflERA -UtfMOllENTO PARA COMPROBAR LA AÜSENCIA DE MA 
M'1rtsr•c:doNES oi stNs 1e1l 10Ao EXAGERADA AL MEPICAMENTO~ St PROSI..;; 

GUE LA INYtCCIÓN AL R ITllO DE 10 uo. CADA 30' SEGUNDOS, MltNTRAS TAJ! 

TO EL DENTISTA SOSTIEHE UNA CONVtRSACl6N CON EL PACIENTE CON EL -

OBJETO DE VIGILARLOCON ATENCIÓN, OBSERVANDO LA. TENSl6N DEL BRAZO 

y VERl.f'ICANDO EL .. PULSO y LA RESPIRÁct6N,· No SE DEBE ADMINISTRAR 

ú.<s BARBITÚíuco, PORQÚ~ UNA INYECClÓN AÓlCION~I.. PROVOCARfA UNA SE 

DAClÓN P~Of"UNDA O ~UEA0 1 SEGUIDOS A VECES POR .• FENÓMENOS OE~RESI • 

VOS GRAVES • 

. MEDICAC!ON OUECONYlENECONIINYAR.-

CORTICOSTEROIDEs.-

Es NE CESAR 1 O CONT 1 NUAR LA ADM 1N1STRAC16N. DE ESTOS MEO 1 CAl.IE N• 

TOS HASTA EL. OÍA DE t..A ANESTESIA. ESTE DÍA SE DEBE ADMINISTRAR -

L.A. MISMA OÓSIS QUE PREVIAMENTE RECIBÍA EL. PACIENTE O BIEN UNA De.S

S IS UN POCO MAVORe 

LA ADMINISTRACIÓN DE CORTICOSTEROIDES POR TIEMPO PROLONGADO 

CAUSA ATROFIA FISIOLÓGICA O HIPOFUNSIÓN DE LAS GLÁNDULAS SUPRA -

RRENALES, 

TRANQUILIZADORES NO DERIVADOS DE LA fENOTIAZINAo

MEPROBAMATOS, HtDROXIZINA (VISTARIL), ÜIAZAPEM (VALIUM) Y -

OTROS NO RELACIONADOS CON LAS FENOTRACINAS PUEDEN SER CONTINUA -

DAS SI SE DESEA, HASTA EL MOMENTO DE LA OPERACIÓN, 
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ANTIHISTAUÍNICos.-

Su EMPLEO PUEDE SER CONTINUADO. 

CUERPOS OIG!!ALES1-

No PUEDE CONT 1 NUAR 

AN11coNVULs1vos.

CoNV IENE CONTINUARLOS HASTA EL MOMENTO.DE .LA OPERACt6N. 

, l9SuL1NA. 

Es CONVEN 1 ENTE CONT 1 NUARLA • 

MED!CAMENJOS QUE DEBEN SER SUSPENQ!OOSPREVIAMENJE A LAÁQ• 
. M 1N1STRAC1 ON DE AN§ST..'-,S lf'. . 

fENOT!AZ!MAS,-

Es NECESARIO SUSPENDERLAS DESDE EL OÍA ANTERIOR A LA OPERA -

ClÓJI YA QUE TIENEN ACCIÓN ANTINORADRENALÍNICA Y PUEDEN CAUSAR Hl

POTENSJ6N ARTERIAL TRANSOPERATOR!A QUE PUEDE LLEGAR A SER GRAVE -

Y NO RESPONDER AL TRATAMIENTO. LA EXCEPCl6N A ESTA REGLA ES LA -

PROUETALINA (fENERGAN)e 

ALCALOIDES DE LA RAUWOLr!A1-

0EBEN SER SUSPENDIDAS CUANDO MENOS 2 SEMANAS ANTES DE LA -
A!'tESTESIA1 ASÍ POR EJEMPL0 1 LA DURACIÓN DE LA ACCl6N DE LA RESER 

. -
Pt~A ES POR TÉRMINO,MEDI01 DE CATORCE DÍAS. UN PACIENTE BAJO LA 
ACCIÓN DE ESTA DROGA, PUEDE DESARROLLAR COLAPSO CARD!OVASCULAR -
DURANTE LA ANESTESIA. Los ALCALOIDES DE LA RAUWOLFIA SUPRIMEN -
LA SEROTONINA DE LÓS DEPÓSITOS NATURALES DEL ORGANISMO Y ANTAGO

~ IZAN EL ErECTO DE LA NoRADRENAL 1 NA' s 1 SE PRESENTA UN ACC 1 DENTE 
COMO EL MENCIONADO SE DEBE RECURRIR A LA ADMINISTRACIÓN DE ATRO

PINA V DE NORADRENALINA. 
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T!AZIDAs.-

SUSPENDERLAS CUATRO DÍAS ANTES DE LA ANESTESIA• CAUSAN HIPO

TENSIÓN ARTERIAL. PRODUCEN DISMINUCIÓN DEL SODIO (HIPONATREMIA) 
Y DISMINUYEN LA RESPUESTA PRESORA A LA ADRENALINA• 

GuANETI O 1 NA ... 

COMERCIALMENTE LLAMADA ISMELIN ... SUSPENDERLA DE 5 A 6 DfAs 

AtnES DE LA ANESTES ••• .:..PRODUCE tf IPOTENSIÓN. GR"VE. 

INHIBIQORES DE: LA.MONOAMINOXIDAS,-

SUSPENDERLOS UNA SEMANA ANTES DE LA ANESTESIA.- TIENE EFEC -

TOS H 1 POTENSORES • T AUB 1 É N PUEDEN PROVOCAll CR f S 1 S H 1 PERTE NSO.RAS • 

Al'U 'COAGULANTE s • .:. 

ES.CONVENIENTE SUSPENDERLASe..; Es POSIBLE PRODUCIR HAMATOMAS 

POR LA ~UNC 16N DE UNA AGUJA (BLOQUEO) O PROOUC.1.R HEMORRAGIAS IM

PORTANTES e 
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CAP !JULO y, 

ANE:S!ESICOS LOCAL&~. 

Los ANESTÉSICOS LOCALES SON FÁRMACOS QUE BLOQUEAN LA CONDUCCt6N 
HtRVIOSA CUAllOO SE APLICAN EN EL TtJIDO NERVlOSO EN CONCENTRACIONES 
ADECUADAS. ACTUAN EN CUALQUIER PARTE DEL SISTEMA NERVIOSO Y EN TODOS 

LOS TIPOS DE FIBRAS NERVIOSAS, POR EJEMPLO: CUANDO SE APLICAN EN LA 
CORTEZA MOTORA.DESAPARECE LA TRANSU1St6N DEL IMPULSO QUE PROVIENE DE 

tsrA~AREA; cuANOo sE INYECTAN EN LA PltL, ... p 10E LA 1H1c1Ac16N v LA 
TRANSU 1S16tt DE LOS l MPULSOS SENS IT 1 VOS• . . 

UN. ANESTfs 1 CO LOCAL 1 .EN CONTACTO CON UN TRONCO NERV 1050 CAUSA. - . 

PARÁLISIS SENSITIVA Y MOTORA EN EL ÁREA QUE TAL TRONCO INERVA• Mu -

CHOS COMPUESTOS OBSTACULIZAN LA. CONDUCCIÓN Y A MENUDO ~'~AN E.N f'O~MA 
PERMANENTE LAS NEURONAS. LA GRAN VENTAJA pj:(.(cr 1 CA DE ESTOS ANESTls 1 ~ 
COS.ES QUE su ACCIÓN .ES REVERSIB~E, su us~ ES SEGUIDO DE RECUPERA. 

CtÓM. COMPLETA DE .LA F'UNCIÓN NERVIOSA .SIN QUE. QUEDEN HUELLAS DE LE ...;.. 

SIÓtf ESTRUCTURAL DE LAS f' 1 BRAS NERV IOSASe 

HISTORIA.

EL PRIMER ANESTÉSIC~ LOCAL DESCUBIERTO FUE LA cocAtNAa DURANTE 

MUCHOS SIGLOS ESTA SUBSTANCIA HA DESEMPERAOO UN PAPEL IMPORTANTE EN 

LA VIDA POLÍTICA Y SOCIAL POR EL BIENESTAR QUE PRODUCEa EL ALCALOJ. 
DE PURO ruE AISLADO POR PRIMERA VEZ POR NIEMANN, QUIN NOTÓ QUE TE -
NÍA UN SABOR AMARGO Y PRODUCÍA UN ErECTO PECULIAR EN LA LENGUA; LA -

ADORMECÍA Y CASI LA PRIVABA DE TODA LA SENSIBILIDAD. 

VON ANREP EN 1880 ESTUDIO SUS CUALIDADES FARMACOL6GICAS Y OS -

SERV6 QUE, CUANDO SE INf'lLTRABA COCAÍNA POR VÍA SUBCUTÁNEA, LA PIEL 

SE VOLVÍA INSENSIBLE AL PIMCHAZO DE UN ALFILER. RECOMEN06 USAR ESTE 

ALCALOIDE EN CLfMICA COMO ANESTÉSICO LOCAL, PERO SU RECOMENDACl6N NO 

FUE ESCUCHADA Y EL CRÉDITO DE LA INTRODUCCl6N DE LA COCAÍNA EN LA M!:_ 

DlCINA CLÍNICA COMO ANESTÉSICO LOCAL SE ADJUD.ICA A DOS JOVEHES MÉDI

COS LLAMADOS SIGMUND FREUD Y KARL KoLLER Y HALL 1 EN 1884 INTRODUJO -

LA ANESTESIA LOCAL EN ODONTOLOGÍA AL AÑO SIGUIENTE. ESTO SIGNIF'ICA -

EL COMIENZO DE LA PRIMERA ERA EN EL CAMPO DE LA ANESTESIA LOCAL FAR-

. {• 
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llACOLÓGICAa 

LA SEGUNDA ERA EUPEZ6 EN 1904 CON LA INTRODUCCIÓN DE LA PaoCA{
MA POR EINMORN, JUNTO CON SUS COLABORADORES COMENZARON LAS IMVESTIG~ 

ClOlltES QUÍMICAS DE LOS SUBSTITUTOS DE LA CocAfNA, DE LOS CUALES RE -
SULTÓ U PROCAÍMA QUE FUE EL PRIMtR ANESTlStCO LOCAL SEGURO Y POCO ~ 
PELIGROSO PAAA tMYCCct6N. LA PaocA{NA HA steuaoo sltNOo EL ANt:STls1- · 

CO MÁS AMPLIAMENTE UTILIZADO HASTA QUE APARECl6 LA LIDOCAÍNA (XtLO -

CAÍNA) QUE se CONSIDERA EL PRODUCTO DE ELECct6N ACTUALMENTE PARA IN-. 
r , ·l..Tal.~ ú~N. · .· ·· · ;,; 

OTROS ANESTÉS tCOS DE IMPORTANCIA SON: TETRACAÍNA, MtP IVACAÍNA .. 

PRILOCAÍNA, 8UPIVACAÍNA, TODOS ESTOS PRODUCTOS SON lSTERES O AMIDAS 

Y DIFIEREN POR SU TOXICIDAD, METABOLISMO, COMIENZO Y DURACIÓN DE AC• 

e 16•. i.A .L.IDOCAftlA ADEMÁS DE SER .UN ANESTls ICO LOCAL IMPORTANTE, SE .. 

uTn.tZÁ lauctéo couo AGENTE ANTIARit 1nuco. 

ESTUDIOS EL.ECTROr&SIOLÓGICO$ INDICAN QUE LOS ANESTfs1cos LOCA -

LES !HTUF'IEREN CON EL RITMO DE PRODUCCIÓN DE ·LA f'ASE D~ DESPOLARtz.e,·· 

Ct6a DEL POTENCIAL Dt ACCIÓN. 

EN CONSECUENCIA, LA CÉLULA NO SE DESPOLARIZA LO SUrlCIENTE OES

pufs DE LA EXCITACl6N DESENCADENANTE. POR L.O TANTO, EL POTENCIAL DE 

ACCIÓN PROPAGADO QUEDA BLOQUEADO POR ESTAS DROGASe 

ESTRUCTUQA gyiutcA. 

CON EXCEPCIÓN DE LA COCAÍNA, EL CLÁSICO ANESTfstco LOCAL ELABO

RADO A PARTIR DE LAS HO.JAS DE UNA PLANTA DE AMÉRICA DEL SUR, TODOS -

LOS ANEST(S ICOS GENERALMENTE EMPLEADOS EN ODONTOLOG f A SON PRODUCTOS 

S INTET 1COS1 

DESDE EL PUNTO DE VISTA QUfMICO ESTOS ANESTÉSICOS LOCALES SIN -

TÉTJCOS SE CLASlflCAN EN DOS GRANDES GRUPOS: 

1) ANESTÉSICOS QUE CONTIENEN UN ENLACE ÉSTER 

2) ANESTÉSICOS QUE CONTIENEN UN ENLACE AMIDA. 
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(STA DIFERENCIA EN LA ESTRUCTURA QUÍMICA PRODUCE IMPORTANTES DI

FERENCIAS rARMACOLÓGICAS ENTRE LOS DOS GRUPOS ESPECIALMENTE EN LO QUE 
SE REFIERE A METABOLISM0 1 DURACl6N OE ACCl6N Y EFECTOS SECUNDARIOS• 

GENERALMENTE UN ANtSTlstco LOCAL ESTA FORMADO POR TRES PARTES : 

UMA ACIOA ( R1C0 ), UNA ALCOH6LICA ( --0R2 ) V LA AMINOTERCIARIA 

( - N ~3 ), s•tNDO SU FORMULA GENERAL: 
4 

PUDIENDOSE HACER SUBST 1.tUC IONES EM CUALQUIERA OE LAS PARTES e 

EN EL GRUPO fSTER SE SUBDIVIDE EN RELACIÓN A SU ORDEN QUÍMICO, -
CAMSIANDO EL ACIOO AROMÁTICO QUE ESTA EN FORMA DE R1, POR EL ACIDO 

BElllZOICO, ACIDO P-AMIMOBENZOICO O BIEN EL ACIOO M-AMINOBENZOICO Y UNJ. 

DOS A ESTOS EL GRUPO CARBOXILOo 

A ESTAS DIFERENCIAS QUÍMICAS CORRESPONDEN TAMBIÉN DIFERERENCIAS 

FAJtMACOL6GICAS QUE SE MANlf IESTAN SOBRE TODO EH ALGUNOS EFECTOS SE -
CU!IOARIOSa 

SE PUEDE MODIFICAR TAMBIEN LA PORCIÓN ALCOHÓLICA DE LA MOLÉCULA 

lRTAODUCIENDO UN GRUPO AMINO TERCIARIO; ESTE CAMBIO ORIGINA OIFEREN

CtAS EN LA POTENCIA Y DURACIÓN DE LA ACCIÓN DE LOS ANESTÉSICOS LOCA

LES DE TIPO ÉSTER. POR EJEMPLO EN LA TETRACAÍMA (PONTOCAÍNA} LA SI,!! 

Pt.JE SUBSTITUCIÓN, EN EL ACIDO P-AMINOBENZOICO, DEL GRUPO P-AMINO POR 

U~ RADICAL BUTILO ALARGA 1 DE MANERA EXTRAORDINARIA LA DURACIÓN DE AC

C lUON Y LA POTENCIA DEL ANESTÉS 1 COe 

PROPIEDADES DESEABLES DE LOS ANESTÉSICOS LOCALES.-

1,- No DEBE SER IRRITANTE EL TEJIDO EN QUE SE APLIQUE, 

2,- No DEBE CAUSAR LESIÓN PERMANENTE DE LA ESTRUCTURA DEL NER -

VIO o 

3,- Su TOXICIDAD DEBE SER BAJAe 
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4.- DEBE SER EflCAZ POR INYECCIÓN EN EL TEJIOO Y POR APLJCA -

CIÓN TÓPICA EN LAS .MUCOSAS• 

5.- EL TIEMPO PARA QUt SE PRODUZCA LA ANESTESIA OEBE SER LO -
MÁS CORTO POSIBLE. 

6.- EL EFECTO DEBE SER LO SUílCIENTEUENTE DURADERO PARA QUE -
PERMITA EFECTUAR EL ACTO QUIRÚRGICO. 

Los ANESTÉSICOS LOCALES uÁs EMPLEADOS: 

ta.fBRE or1c'1AL 

PROCAÍNA 
BUTETAMINA 

TETRACAÍNA 

PROPOXICAÍNA 

SEMZOCAÍNA 

Ml:TABUTETAMINA 

METABUTOXICAÍNA 

MEPRILCAÍNA 
lSOBUCAÍNA 

LIOOCAÍNA 

MEPIVICAÍNA 
PIRROCAÍNA 
PR lLOCAfNA 

NOMBRE ESTRUCTURA CONCENTRACION (PORCEN 
COMERCIAL QUIMICA. JE) GENERALMENTE EM--

PLEAOA. 
INYECCION TOPICA. 

NOVOCAÍNA ESTER PABA 2 
MONOCAÍNA. ESTER PABA 1.s-2 
PANTOCAÍ~ ESTER PASA 0.15 2 
RAVOCAÍNA ESTER PABA o.4 

ESTER PASA 8-22 
UNACAÍNA ESTER MASA 3.8 
PR UIACAÍHA ESTER MABA 1.s 
0RACAÍNA ESTER BA 2 
KINCAÍNA ESTER BA 2 
XILOCAÍNA AMIDA 2 2-5 
CARBOCAÍNA AMIDA 2-3 
DINACAÍNA AMIDA 2 
CITANEST AUIDA 4 

PASA • DERIVADO DEL ÁCIDO P-AMINOBENZOICO 

MABA • DERIVADO DEL ÁCIDO M-AMINOBENZOICO 

BA • DERIVADO DEL ÁCIDO BENZOICO. 
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LA CocAÍMA.-

Es DEMASIADO T6x1cA PARA SER INYECTADA, POR LO TANTO, SOLO SE E!!, 
PLEA TÓPICAMENTEo PRODUCE EXCELENTE ANESTESIA LOCAL Y VASOCONSTRIC -
c16N QUE ORIGINA RETRACCl6N DE LAS MUCOSAS. 

HIDROCLORURO DE PROCAÍNA.-

{NOMBRES COMERCIALES: NOVOCAÍNA, HIDROCLORURO DE PROCAÍNA) 

APARECE COMO UN s6LIOO BLANCO CRISTALINO INOLOROe 

POR PR l.MERA VEZ S 1 NTET IZADO POR E 1 NHORN EN 1905, ESTE MEO ICAME,!! 

TO CONSTITUYE EL ESTÁNDAR CON EL CUAL SE COMPARAN TODOS LOS ANESTÉSI

COS LOCALE:s¡ SIN EMBARGO TIENE EL INCONVENIENTE DE PRODUCIR .POCA ANE,! 

TESIA TÓPICA, SU ACCIÓN DURA APROXIMADAMENTE 1 HORA, PERO PUEDE PRO -

LONGARSE A~AOIÉNDOLE ADRENALINA• EL COMIENZO DE LA ANESTESIA ES RÁPJ. 

DA1 LA PROCAÍNA SE INYECTA EN CONCENTRACIONES DE 0.5 A 2 POR 100. TI~ 
NE ACCIÓN VASODILATADORA. 

No .ES APROPIADA EN TRATAMIENTOS LARGOS COMO LAS EXTIRPACIONES OE 

PULPAS VITALES, ETC1 9 ES RELATIVAMENTE INEFICAZ CUANDO SE APLICA TÓPJ. 

CAMENTE A MEMBRANA MUCOSA INTACTA O PULPAS DENTALES EXPUESTAS. Es 
UNO DE LOS ANESTÉSICOS LOCALES MENOS r6x1cos UTILIZADOS EN LA ODONTO
LOGÍA. 

LA PROCAÍNA ES HIOROLIZADA EN LA SANGRE POR LA COLINESTERASA DEL 
PLASMA Y CONVERTIDA EN ACIOO PARA-AMINOBENZOICO Y DIETILAMINOETANOLw

EL ACIDO PARA-AMINOBENZOICO SE ELIMINA POR LA ORINA Y EL DIETILAMINO

ETANOL ES METABOLIZADO POR EL HÍGADO, SE UTILIZA TAMBIÉN EN TRATAMIE,!i 

TOS DE ARRITMIAS CARDIACAS PARA PRODUCIR VASODILATACIÓN EN ENFERMEDA -

DES VASCULARES ESPÁSTICASa 

PERIODO DE LATENCIA: 5 MINUTOS 1 DURACl6N DE LA ANESTESIA DE 45 A 

60 MINUTOS • 

.lilDROCLORURO DE LIDOCAÍNA.-

(NOMBRES COMERCIALES: HIDROCLORURO DE LIDOCAÍNA, LIDOCATÓN, LI -
OOTESINA1 HIDROCLORUROS DE 0CTOCAÍNA 1 HIDROCLORURO DE XILOCAÍNA) 



- 40 -

~PARECE COMO UN s6LIOO BLANCO CRISTALINO. Es DERIVADO OE LA X1-
LIDll\tA~ SE EMPLEA EN ODONTOLOGÍA PARA LA ANESTESIA DE INFILTRACIÓN V 

DE BLOQUEO. Su POTENCIA ES APROXIMADAMENTE EL DOBLE DEL HIDROCLORURO 

DE PROCAÍNA 1 SE PUEDE ESPERAR UNA MAYOR PROrUNDIDAD 1 UNA ÁREA MÁS 

GRANOE Y UNA DURACIÓN MÁS PROLONGADA. 

[N SOLUCIÓN AL 2-4% SE PUEDE UTILIZAR TÓPICAYENTE PARA ANESTE -

SIAR WUCOSA ORAL SUPERFICIAL. Es MÁS TÓXICA QUE EL HIDROCLORURO DE -

PROCAÍNAe Es COMPATIBLE CON LA EPINEFRINA QUE PUEDE SER USADO PARA -

PROLOé»GAR LA ACCIÓN Y REDUCIR EL EFECTO TÓXIC0 1 PUEDE USARSE SIN EP.,!. , 
NEfRtNA CUANDO LOS FARMACOS VASOPRESORES ESTAN CONTRAINDICADOS. 

SE PUEDE USAR EN PACIENTES HIPERSENSIBLES A LA PROCAÍNA, YA QUE 

lsTA DlflERE DE SU ESTRUCTURA QUÍMICA QUE LA DE LOS DERIVADOS DEL 

ÁCIDO PARA-AUINOBENZOICO. 

POSEE UN CARACTERÍSTICO PODER DE OlfUSIÓN Y ES CAPAZ DE PROOU -

CIR U~ BLOQUEO EFECTIVO AUNQUE SE DEPOSITE SOLAMENTE EN LA PROXIMI -

DAD l:l>'I:L TRONCO NERVIOSO EN EL PLANO ADECUADO. PRODUCE ACCIÓN SE:OAN

TE Aa~MÁS DE LA ANESTESIA LOCAL, ESTO LA HACE: DISTINGUIRSE DE LA PR,2. 

CAÍN~ Y DE OTROS ANESTÉSICOS LOCALES. 

LL HIDROCLORURO DE LIOOCAÍNA PUEDE ADQUIRIRSE COMO UNA SOLUCIÓN 

AL 2.~ CONTENIENDO EPINEFRINA EN CONCENTRACIONES DE 1:50,000 Y 

1: 101l,OOO. 

¿L PERÍODO DE LATENCIA ES DE 5 A 10 MINUTOS, LA DURACIÓN DEL 

ANES"lr.ÉSICC tS DE 60 A 90 MINUTOS, 

~IDROCLORURO DE MEPIVACAÍNA,-

(NOMBRE DE MARCA: HIDROCLORURO DE CARBOCAÍNA) 

Es DERIVADA DE LA XILIDINA, SE ENCUENTRA COMO UN sdLIDO BLANCO 

CR 15-1.AL 1 NO 1 NODORO, 
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Es Mls POTENTE QUE EL HIDROCLORURO DE PROCAfNA. Es POTENCIAllZA-
00 CON LA ADICIÓN DE UN VASOCONSTRICTOR A LA SOLUC)ÓN ANESTÉSICAe 

Es DOS VECES MÁS r6x1cA QUE LA LIDOCAÍNA. No SE DIFUNDE TAN BIEN 

EN LOS TEJIDOS Y LA DURACIÓN Ot SU ACCIÓN ES LIGERAMENTE MAYORe 

SE PUEDE ADQUIRIR COMO UNA SOLUCIÓN AL 2% CONTEMIENDO 
FRIN (NEO-COBEFRINA) EN UNA CONCENTRACl6N DE 1:20,000 COMO 

CIÓN AL 3% SIN VASOCONSTRICTORo 

HIDROCLORURO DE PRILOCAÍNA. 

(NOMBRE DE MARCA: HIDROCLORURO DE CITANEST) 

LEVO-NORDt -UNA SOLU -

St ENCUENTRA COllO UN SÓLIDO BLANCO CRISTALIN0 1 INOLORO Y DE SA -

BOR AMARGOo 

EL COMPUESTO PARECE PRODUCIR UNA PROFUNDIDAD Y UNA ÁREA DE ANES

TESIA StMEJANTC A LA LIDOCAÍNA CUANDO SE UTILIZA COMO TÉCNICA DE IN -

f'ILTRACIÓN. LAS Dlf'"ERENCIAS ENTRE ÉSTA Y LA LIDOCAÍNA NO tfAN SIDO MUY 
SIGNIFICATIVAS A NIVEL DE BLOQUEOS MANDIBULARESo LA DIFERENCIA PRIN -

CIPAL ENTRE LA PRILOCAÍNA Y LA LIDOCAÍNA ES QUE LA PRILOCAÍNA TIENE -

LA PROPIEDAD DE PRODUCIR UNA ANESTESIA SATISFACTORIA CON NIVELES MUY 

BAJOS DE EPINEF'RINA { 1:2001000 ; 1:300,000 ) Y AUN SIN LA ADICCIÓN -
DE VASOCONSTRICTORa LA PRILOCAÍNA SIN EPINEFRINA SE PUEDE UTILIZAR EN 

PROCEDIMIENTOS DENTALES CORTOSe LA DURACl6N DE SU ACCIÓN ES MAYOR Y 

SU TOXICIDAD ES COMO DEL 40%. POSEE EFECTIVA ACCIÓN TÓPICA. SE PUEDE 

EMPLEAR EN SOLUCIONES AL 0.5 AL 2 POR CIENTO Y HASTA EL 3 POR CIENTO 

CON O SIN ADRENALINA. 

UNA CARACTERÍST1CA DE LA PRILOCAÍNA ES LA APARICl6N DE CIANOSIS 

CUANDO SE EMPLEAN A oós1s RELATIVAMENTE IMPORTANTES. ESTA CIANOSIS SE 

DEBE A LA METAHEUOGLOBINEMIA, SON POCO SIGNIFICATIVAS CLÍNICAMENTE, -

CUANDO ESTA COMPLICACl6N SE PRESENTA NO EXISTEN SIGNOS CLÍNICOS DE e.e_ 
RENCIA DE OXÍGEN0 1 NO SE ALTERAN LA BILIRRUBINA DEL SUERO; CREATININA 

O TRANSAMINASA (GPT). LAS INVESTIGACIONES REALIZADAS EN ESTE SENTIDO 
# 

DEMUESTRAN QUE LA METAHEMOGLOBINEMIA ALCANZA SU MAXIM0 1 APROXIMADAME!i 
TE A LAS 6 HORAS DESPUÉS DE SU ADMINISTRACIÓN Y DESAPARECE A LAS 24 -
HORASo LA ADMINISTRACIÓN DE OXÍGENO NO ALIVIA LA CIANOSIS• 
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LA PRILOCAÍNA ES UN DERIVADO DE LA TOLUOINA1 MÁS QUE DE LA SILI-
DINA. 

LA 0-TULIDINA PRODUCE MtTAHEMOGLOBINA YA QUE ESTA PRODUCE UNA -
OXIDAC16N DEL HIERRO QUE SE ENCUENTRA EN LA HEMOGLOBINA DE LOS ERITR,2 

CITOS, CAMBIANDO SU AFINIDAD POR LOS GASES EN SANGRE, ES DECIR AUMEtt

TA LA AFINIDAD POR EL C02 Y DISMINUYE EN 02• POR LO CUAL LA PRILOCAÍ
NA NO DEBE USARSE EN AQUELLOS PACIENTES CON METAHEMOGLOBlNA. 

(L HtDROCLORURO DE PRILOCAÍNA PUEDE: ADQUIRIRSE Al. 4% SIN VASOCONl_ 

TR ICTOll1 PARA LOS PROCEDIMIENTOS DE. RUT INA1 MÁS FRECUENTE EN ADULTOS 

SE UT ILlZAN DE 1 A 2 UL. DE SOLUC 16N AL 4%. EN Nl~OS RARA VEZ ES NEC~ · 

. SARIA UNA ADMINISTRACIÓN MÁS DE 1 MI.o DE LA SOLUCl6N AL 4%. 

H !DROCl.ORURO DE UE!ABUTETAM 1 NA.-

(NOMBRE DE MARCA: HIDROCLORURO DE UNACAÍNA) 
APARECE COMO UM SÓLIOO BLA~CO CRISTALINO, INOLORO. 

LA DURACt6N DE LA. ANESTESIA DESPuls DE LA lNYECClÓN, ES RELATIVA

MENTE CORTA, MENOS T6XtCA QUE El. HIDROCLORURO DE PROCAÍNA, CUANDO SE -

ADMINISTRAN POR VÍA SUBCUTÁNEA Y MUESTRAN El. WISMO GRADO DE TOXICIDAD 

CUANDO SE INYECTAN INTRAVENOSAMENTEe 

LA oós1s ES UNA SOLUCIÓN AL 3.8% DE HIDROCLORURO DE METABUTETAMI-. 

NA CON EPINEF'RINA AL 1:601000 ES EMPl~EADO PARA ANE.STE.SIA DE INF'll.TRA -

CIÓN Y BLOQUEO DE CORTA DURACIÓN, 

HIDROCLORURO DE MEPRILCAÍNA.-

(NOMBRE COMERCIAL: HIDROCLORURO DE 0RACAÍNA) 

APARECE EN f'ORMA SÓLIDA, BLANCA CRISTALINA, INOLORA. 

SU POTENCIA ANESTÉSICA ES MAYOR QUE LA PROCAÍNA A LAS MISMAS CON

CENTRACIONES¡ LA DOSIS ES UNA SOLUCtÓN AL 2% DE HIDROCLORURO DE ME -

PR ILCAÍNA CON EPINEF'RINA 1:501000 SE EMPLEA PARA LA ANESTESlA DE 1Nf'l1, 

TRACIÓN Y BLOQUEO DE CORTA DURACIÓN. 
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HIDROCLORURO DE !SOBQCAÍNA.-

(NOUBRE COMERCIAL: HIDROCLORURO DE KlNCAÍNA) 

APARECE COMO UN s6LIDO BLANCO CRISTALINO, INOLORO. 

LA PROrUNDIDAD Y DURACIÓN DE LA ANESTESIA LOCAL PRODUCIDA POR EL 

H1oaoCLOllURO DE ISOBUCAÍNA. PARECE SER MAYOR QUE LA PRODUCIDA POR EL -
HIDaOCLOllURO DE MEPRILCAÍMA. TIENE UN TIEMPO DE INSTALACIÓN DE 1 A 
4 MINUTOS, UNA DURACIÓN APROXIMADA DE 2 A 2-1/2 HORAS. 

ES SEMEJANTE EN SU ESTRUCTURA QUÍMICA A LA MEPRtLQAÍNA, CUANDO 

SE At:>Ml•ISTRA POR VÍA INTRAVENOSA ES MÁS TÓXICA QUE EL HIDROCLORURO 

DE ?~OCAÍMA1 SE DESTRUYE llÁS RÁPIDAMENTE QUE LA PROCAÍNAe 

Dosis: EL HIDROCLORURO DE ISOBUCAÍNA SE PUEDE ADQUIRIR EN SOLU -

CIOAES AL 2% CONTENIENDO EPINErRINA EN UNA CONCENTRACIÓN DE 1:651 000. 
SE. SUGIERE UTILIZARLA PARA INrlLTRACIÓM 1 MLe Y PARA BLOQUtO NERVIOSO 

DE 1.5 A 1.8 MLa 

HIDROCLORURO DE 8UTETAlllNA.-

(HOMBRES COMERCIALES: HIDROCLORURO DE MONOCAÍNA 1 HIDROCLORURO DE 

BUTETAMINA)o APARECE COMO POLVO BLANCO, INOLORO V CRISTALINO. 

ACTUA COMO EL HIDROCLORURO DE PROCAÍNA 1 ES 1.6 VECES TAN TÓXICA -

COMO EL HIDROCLORURO DE PROCAÍNA, EN SOLUCIÓN DEL 1 AL 1-1/2 % COR EPJ. 
NEF1!UNA PRODUCE UNA ANESTESIA PROFUNDA COMPARADA A LA INDUCIDA POR UNA 

SOL.UCIÓN AL 2% DE HIDROCLORURO DE PROCAÍNA 1 CONTENIÉNDO EPINEFRINA. 

PROIDUCE UNA ANESTESIA DE DURACIÓN MÁS PROLONGADA. 

SE USA A UNA CONCENTRACl6N DE 1% CON EPINEfRINA 1:75 1000 O 1-1/2% 
EN CASO OE QUE SEA DIFÍCIL LA OBTENCIÓN DE LA ANESTESIA SE UTILIZA A 

UN~ CONCENTRACt6N DEL 2% DE BUTETAMINAe 

HIDROCLORURO DE TETRACAÍNA.-

(NoMBRES COMERCIALES: HIDROCLORURO DE PANTOCAÍNA, HIDROCLORURO DE 

TET!i!ACAÍNA). 
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APARECE COMO UN s6L1Do BLANCO CRISTALINO, MUY SOLUBLE EN AGUA y -

ALCOHOL. Es UN ANESTÉSICO DE INYECCIÓN LOCAL o TÓPICA. Sus ACCIONES 

SON SIMILARES A LA PROCAÍNA 1 PERO EPECTIVO A CONCENTRACIONES MENORES -
ESPCCtALMENTE CUANDO SE APLICA TÓPICAMENTEo Es UN AGENTE EXTREMADAMEN

TE POTENTE Y POTENCIALMENTE TÓXICO. 

[L PRINCIPAL INCONVENIENTE ES LA LENTITUD DE SU ACCIÓN, 

06s1s: ES DIEZ VECES MÁS POTENTE y DIEZ VECES MÁS T6x1co QUE LA -
PROCAtNA, LAS 06s1s POR LO TANTO SON DIEZ VECES MENORES. PARA LA IN -

YECCIÓH LOCAL DE 0.15% DE HIDROCLORURO DE TE TRACA ÍNA DEBE SER AGREGADO . 

A UNA SOLUCIÓN DE PROCAÍNA AL 2% PARA LA ANESTESIA TÓPICA ENODONTOLO

GfA SE UTILIZA AL 2% EN UNA CANTIDAD QUE NO EXEDA DE 1 MLo 

.HIDROCLORURO QE PROPUXICAÍNA,-

A~ARECE COMO UN s6LIDO CRISTALINO, BLANCO O LIGERAMENTE AMARILLO, 

INO~Oll0 1 SE DISUELVE LIBREMENTE EN AGUA Y ALCOHOL, 

LAS PREPARACIONES QUE SE PUEDEN ADQUIRIR EN EL COMERCIO, SON REL.e, 

TIVMllENTE BAJAS, AGREGÁNDOSELE A UNA SOLUCl6N AL 2% DE PROCAfNA 1 CON -

UN VA.SOCONSTRICTOR. Es MÁS T6X!CO QUE EL HIDROCLORURO DE:. PROCAÍNA. LAS 

SOLUelONES AL 2% DE PROCAÍNA SUPLEMENTADOS POR LA ADICIÓN DE OTROS 

ANES'lrls 1 cos SON USADOS CUANDO LA ANESTESIA ES o lrÍ c IL DE LOGRARSE o 
CUAfllDO SE DESEA UNA ANESTESIA PROLONGADAe 

D6s1s: PARA LA INYECCIÓN LOCAL 0.4% DE HIDROCLORURO DE PROPOSICA.i 
NA SS: ARADE A UNA SOLUCION AL 2% DE HIDROCLORURO DE PROCAÍNA. 

8UPIVACAÍNA,- (MARCAÍNA) 

Es UNA AMIDA QUÍMICAMENTE RELACIONADA CON LA MEPIVACAÍNA, TIENE -
ACC liÓN PROLONGADA Y SU POTENCIA ES CUATRO VECES MAYOR QUE LA MEP IVACA_i 

NA. 

SE ENCUENTRA EN EL COMERCIO EN SOLUCIONES QUE CONTIENE 0,25 POR -

100 1 0,5 POR 100 Y 0,75 POR 100 DE DROGA, 
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OtBUCAÍNA.- (NUPERCAÍNA) 

Es UN ANESTÉSICO LOCAL MUY PODEROSO, DE ACCIÓN PROLONGADA· Es DE 

10 A 20 VECES MÁS ACTIVO Y MÁS TÓXICO QUE LA PROCAÍNA. EN CONSECUEN

CIA St UTILIZA EN SOLUCIONES MÁS DILUÍDAS QUE LA PROCAÍNA (o.os A 0.1 
POR 100) PARA INYECCIÓN. Es ADECUADA PARA EMPLEO TÓPICO TAMBIÉN. 

8RAUN EN 1903 DEMOSTRÓ QUE AL AÑADIR ADRENALINA A LA SOLUCIÓN 

ANESTÉSICA LOCAL, SE PROLONGABA LA ACCIÓN Y REDUCE LA TOX IC IOAO DE 

É.nos. PROLONGA su ABSORCIÓN. 

DEBEN USARSE EN ZONAS RÍCAMENTE VASCULARIZADAS 1 SON DE GRAN UTI

LIDAD EN ANESTESIAS POR INFILTRACIÓN Y EN BLOQUEOS MAXILARES Y TRONC,!¿ 

LARES, SU ACCIÓN ES INE~ICAZ EN ANESTESIA TÓPICA 1 NO TIENEN ACCl6N -

SINÉRGICA CON LOS ANESTÉSICOS LOCALES, NI ACCIÓN ADITIVA YA QUE POR -
SÍ IÜSWOS NO TIENEN ACCIÓN ANESTÉSICA. 

EXISTEN DOS TIPOS DE DROGAS VASOCONSTRICTORAS UTILIZADAS EN SOL~ 

CIONES BLOQUEAOORASI 

1).- ALllNAS QUE ACTÚAN SOBRE LOS RECEPTORES ADRENÉRGICOS: 

A).- AMINAS ALIFÁTICAS 

e).- AMINAS AROMÁTICAS {EPINEFRINA 1 NOREPINEFRINA)o 

2).- POLIPÉPTIDO QUE ACTUA SOBRE EL MÚSCULO LISO DE LOS VASOS 

CAPILARES. 

A).- VASOPRESIM - 0CTAPRESINe 

e).- ANGIOTENSINo 

ALGUNOS DE LOS VASOCONSTRICTORES SE ABSORBEN POR VÍA GENERAL, -

QUIZÁ EN GRADO EXCESIVO, DANDO ORIGEN A REACCIONES INDESEABLES COMO: 

1) .- 1NQU1 ETUD 

2).- AUMENTO DE LA FRECUENCIA CARDÍACA. 



- 46 -

3).- PALPITACIONES Y DOLOR PRECORDIAL 

4)a• DEMORAN LA CICATRIZACIÓN DE LA HERIDA 

5).- EDEMAS TISULARES O NECROSIS• 

6).- PROVOCAN UNA GRAN CANTIDAD DE PROBLEMAS METABÓLICOS TISULA

RES COMO ACIDOSIS METABÓLICA, TRASTORNOS EN LA PERMEABILI • 

DAD CAPILAR, EN LA COAGULACIÓN DE LA SANGRE, EN LA AGLUTIN.!, 

CIÓN SANGUÍNEA, EN EL RETORNO VENOSO, ETCa 

7).- HIPERTENSIÓN. 

8)a• AUMENTO DE LA IRRITABILIDAD DEL MIOCARDIO. 

POR ESTAS RAZONES ACTUALMENTE SE UTILIZA VASOPRESINA SINTlTtCA.:. 

PURA OUE PRODUCE YASOCONSTRICCIÓN SIN AUMENTAR EL METABOLISMO DEL TE
JIDO Y CAUSA MENOS LESIONES TISULARES LOCALESo 

LA EPINEFRINA ES LA MÁS EFECTIVA DE TODOS, PERO ES CAPAZ DE DES
PERTAR REACCIONES T6XICAS SISTÉMICAS. DE AHÍ QUE ES IMPORTANTE APE -

GARSE A LAS DILUCIONES RECOMENDADAS Y NO USAR MÁS OE LA CONCENTRACIÓN 

MÍ tt UlA EFECT 1 VA DEL VASOCONSTCll CTOR , 

VENTAJAS a-

ACTÚA EN CORAZÓN AUMENTANDO EL GASTOCARDIACO 

Los VASODILATADORES.-

No SON RECOMENDABLES USARLOS EN UN SHOCK QUE SE INICIA. 

Los VASODILATADORES NO ESTAN EXENTOS DE PELIGROS: HACEN CAER LA 

PRESIÓN ARTERIAL. 

E~EMPLOS DE VASODILATADORES: 

PAPAVERINA (CERESPAN 1 PAVABID) 

01PIRIDAMOL (PERSANTl~A) 

PERHEXILINA (PEXID) 
C1CLANDELATO (CICLOSPASMOL) 

TANTO LOS VASOCONSTRICTORES COMO LOS VASODILATADORES NO TRATAN 

EL ntASTORNO CAUSAL SINO SÓLO SUS CONSECUENCIAS V AMBOS SON POR LO 

TANTO IMPERrECTOSa 
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. e A P t T U L O VI 

ABSORCION y ACCION DE LOS At-l:STESICOS LOCALES 

Los ANESTÉSICOS LOCALES EN SOLUCIÓN, COMO EL CLORHIDRATO, CASI -

NO PENE.TRAN POR LA PIEL, LAS CANTIDADES DEL ANESTÉSICO QUE PUDIERAN 

DERRAMARSE SOBRE LAS MANOS DEL OtNT ISTA DURANTE SU MANEJO, NO REPRE -

SENTA N 1 NG6N PEL l ORO EN CUANTO A SU TOXICIDAD GENERAL, AUNQUE PUEDA -

PROVOCAR UN ESTADO ALÉRGICO. LA fORlllA BÁSICA LIBRE, PRESENTE EN LAS 

POMADAS SE AQSORBE MÁS rÁ.c ILMENTE' PERO ES TAN PEQUEÑA QUE NO PUEDE -
.SER PCLIGROSAo SIN EMBARGO EL ANESTÉSICO TÓPICO APLICADO LOCALMENTE 

SOBRE LA MUCOSA, SE ABSORBE RÁPIDAMENTE, APARECIENDO CANTIDADES IMPO,!i 
TANTES DE ÉSTE EN LA CIRCULACIÓN SANGUÍNEA, EN ALGUNOS CASOS LA CON -

CENTRACIÓN SE ACERCA A LA QUE SE OBTIENE CON LA ADMINISTRACIÓN INTRA
VENOSA, DE .LA MISMA CAN_T IDAD DEL COMPUESTO, POR LO QUE SE RECOM l_ENDA 

LIMITAR LA APLICACIÓN t6PICA DE ANESTÉSICO A CANTIDADES MÍNIMAS Y SO
LO SOBRE LA SUPERflCIE MÁS INDISPENSABLE. 

Ac916N DE LOS ANESTÉSICOS LOCALES.-

HA. HABIDO NUMEROSAS TEORÍAS PARA EXPLICAR EL MECANISMO DE ACCIÓN 
DE LOS ANESTÉSICOS LOCALES; SIN EMBARGO NINGUNA HA SIDO UNÁNIMAMENTC 

ACEPTADA. 

UNA EXPLICAC 16N ESTABLtCE QUE LOS ANESTts ICOS LOCALES BLOQUEAN ~ 

LA CONDUCCIÓN INTEFIRIENOO CON LA DEPOLARIZACIÓN ELÉCTRICA, CON LO 

QUE EVITAN EL CAMBIO EN LA PERMEABILIDAD DE LA MEMBRANA, INICIADO POR 

LA ACETILCOLINA. 

OTRA TEORÍA, POSTULADA POR NACHMANSOHN 1 ESTABLECE UNA ACCIÓN HU
MORAL. LA ACETILCOLINA ES EL INTERMEDIARIO QUÍMICO EN LA TRANSMISIÓN 

DEL IMPULSO NERVIOSO, UNA VEZ LIBERADA ALTERA LA PERMEABILIDAD DE LA 
MEMBRANA CELULAR Y DETERMINA LA MIGRACIÓN DE SODIO Y DEL POTASIO A 

TRAVÉS OE LA MEMBRANA. UNA VEZ QUE ESTO SUCEDE, LA ACETILCOLINA ES -

RÁPIDAMENTE HIOROLIZADA POR LA COLINESTERASAa 
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PH OE LA SOLUCIÓN ANESTÉSICA. 

PARA AUMENTAR LA ErlCACIA DE UNA SOLUCIÓN ANESTÉSICA ES PRErERl

BLE UTILIZAR UNA SOLUC16N DE PH ALTO EN LUGAR DE AUMENTAR LA CONCEN -
TRACIÓN DEL ANESTÉSICO. EN LA PRÁCTICA CLÍNICA, EL PH DE LA SOLUCIÓN 

SUELE OSCILAR ENTRE 3 Y 5 A FIN DE AUMENTAR LA ESTABILIDAD DEL VASO -

COMST• ICTOR • 

CUANDO LA SOLUCIÓN_ ANESTÉSICA PRESENTA UN PH ALTO, LA ANESTESIA 

COMIENZA MÁS RÁPIDAMENTE t SE OllT IENE U.N ErECTO CON CONCENTRACIONES MI, 

'NORE~·y LA CÓNCENTRACt6N ACTIVA PERMANECE.Ef"ICAZ DURANTE MAS TIEMPO. 

UN ANESTÉSICO CON UN PH ALTO ES UTll.IZAÓO EN MENORES CANTIDADES 
YA QUE SU TOXICIDAD AUMENTA PROGRESIVAMENTE, POR LO CUAL EL PH DE UNA 

SOLUCIÓN ANESTÉSICA DEBE SER ALTO, TAN ALTO COMO LO PERMITA LA ESTABJ. 
. , . 

L IDAD _DEL ANESTES_ICO Y EL VASOCONSTR ICTOR '· 

Su EFICACIA EN TEJIDOS INFECTADOS SERÁ MENOR DE LA ·QUE TIENEN EN 

LOS NORMALES, POR LA REACCl6N M¡{S ÁCIDA DE LOS TEJIDOS INFECTADOS QUE 

EXISTE, IMPIDIENDO LA NEUTRALIZACIÓN DE LOS ANESTÉSICOS LOCALES• 

LA CONCENTRACIÓN MÍNIMA DE UN ANESTÉSICO ES LA CONCENTRACIÓN MÁS 

PEQUEÑA CAPAZ DE BLOQUEAR LA CONDUCCIÓN. 

ACTUALMENTE NO EXISTEN DETERMINACIONES EXACTAS DE ESTAS CONCEN -
TRACIONES MÍNIMAS 1 SlN EMBARGO, ES SABIDO QUE DEBEN UTILIZARSE CONCEN 

TRACIONES DISTINTAS DEL ANESTÉSICO PARA BLOQUEAR LA CONOUCCl6N EN rl
BRAS DE TAMA~OS DIFERENTES. 

Los IMPULSOS DOLOROSOS SON TRANSMITIDOS POR rlBRAS DE DIFERENTES 

TIPOS: 

EN EL GRUPO A: LAS rlBRAS MOTORAS SUELEN SER DE CONDUCCIÓN RÁPI

DA, MIENTRÁS LA TRANSMISIÓN DE LOS IMPULSOS SENSITIVOS ES A VEL.2, 
CIOAOES DIFERENTES EN LAS rlBRAS A1B Y C. 

ASÍ POR EJEMPLO: UNA SENSACIÓN DOLOROSA SE EXPERIMENTA PRIMERO -

COMO UN DOLOR INMEOIAT0 1 BREVE E INTENS0 1 CONDUCIDO POR LAS PI -
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BRASA Y SERÁ SEGUIDO POR UNA SENSACIÓN DE DOLOR RETARDADO, 
TRANSMITIDO POR LAS FIBRAS BY C MÁS LENTAS. COMO LA MAYORÍA DE 
LAS FIBRAS SON C éSTAS PUEDEN CONSIDERARSE COMO LAS CONDUCTORAS 

PRINCIPALES DE LOS IMPULSOS DOLOROSOS. 

EL TIEMPO DE BLOQUEO COMO YA SE DIJO ANTERIORMENTE ES PROPORCl.2, 
NAL AL DIÁMETRO DE LAS FIBRAS, Y A LA VELOCIDAD DE CONDUCCIÓN. LAS ~ 
r18RAS LENTAS C SON BLOQUEADAS ANTES QUE LAS B Y ÉSTAS A SU VEZ, AN

TES DE LAS A, 

EN LA ANESTESIA LOCAL 1 LA SENSACIÓN OEl. DOLOR DESAPARECE ANTES 

DE QUE SEAN Af"ECTAOAS LAS DEMÁS MODALIDADES SENSITIVAS (PRESIÓN Y 

TACTO), A ESTO SE DEBE QUE EL DOLOR RETARDADO SE TRANSMITA POR LAS -

FIBRAS C DE CONDUCCIÓN LENTA. Es DE ESPERAR QUE EL DOLOR TRANSMITIDO 

POR LAS FIBRAS A Y 8 DESAPARECERÁ MÁS TARDE QUE LOS IMPULSOS DOLORO

SOS CONDUCIDOS POR LAS FIBRAS Ce 

DURACIÓN DE LA ANESTESIA.-

EL TIEMPO NECESARIO PARA RESTABLECER LA CONDUCCIÓN DE LOS IM 

PULSOS DESPUÉS DE LA ELIMINACIÓN DEL ANESTÉSICO ES MÁS LARGO QUE EL 
DEL BLOQUEO, ESTO PUEDE EXPLICARSE, EN PARTES, POR EL HECHO DE QUE 

LA DIFUSIÓN DEL ANESTÉSICO LOCAL HACIA AFUERA DEL NERVIO ES MÁS LEN
TA QUE HACIA ADENTRO DEL NERVIO •. ADEMÁS DE QUE LA UNIÓN DEL ANESTÉS.!, 

CO CON EL TEJIDO NERVIOSO ArECTA EL TIEM,O NECESARIO PARA RESTABLE -

CER LA CONOUcc16N. EL BLOQUEO DURARÁ MIENTRÁS QUE TODAS LAS r1BRAS -

ESTEN RODEADAS POR EL ANESTÉSICO, A CONCENTRACIONES SUPERIORES A LA 
CONCENTRACl6N MÍNIMA. 

MECANISMOS DE ACCIÓN DE LOS ANESTÉSICOS LOCALES SOBRE FIBRAS 

AISLADAS o 

LAS FIBRAS NERVIOSAS AISLADAS EN REPOSO PRESENTAN UNA MEMBRANA 

POLARIZADA CON CARGA POSITIVA DEL LADO EXTERNO Y CARGA NEGATIVA DEL 

LADO INTERNO. EL POTENCIAL DE REPOSO DE LA MEMBRANA ES PRODUCIDO 
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POR LA DIFERENCIA QUE EXISTE ENTRE LAS CONCENTRACIONES DE IONES DE -
AMBOS LADOS DE. LA MEMBRANA, SIENDO LOS IONES POTASIO EN EL INTERIOR 

DE LAS FIBRAS NERVIOSAS MAYOR A LA CONCENTRACIÓN EXTERNA, LAS CONCE,!t 
TRACIONES DE LOS IONES SODIO Y CLORURO SON MAYOR ArUERA DE LA FIBRA, 

QUE ADENTRO. ESTE ESTADO SE MANTIENE GRACIAS A LAS DIFERENCIAS DE -
PERMEABILIDAD QUE PRESENTA LA MEMBRANA PARA LOS IONES, SIENDO LA PE!_ 
WtABILiDAD PARA EL POTASIO y EL CLORO MAYOR QUE PARA EL SODlO. 

LA DISTRIBUCIÓN DE LOS IONES SODIO POR LA MEMBRANA EN REPOSO NO 

PUEOE EXPLICARSE ÚNICAMENTE POR EL HECHO DE LA BAJA PERMEABILIDAD POR . . . . . -
~QUC TANTO EL POTENCIAL ELÉCTR 1co MÁS BAJO COMO L.A CONCENTRACIÓN y,(5 -

.BAJ.A DEL ION SODIO EN EL INTERIOR DE LA FIBRA NERVIOSA TIENDE A IMPE

LER EL SODIO HACIA EL INTERIOR DEL NERVIO• ESTE EFECTO COMBINADO ES -
COMPENSADO POR LA BOMBA DE SODIO OPERADA METABÓLICAMENTE QUE LLEVARÁ 

EL SODIO FUERA DEL NERVIOo CUANDO SE ESTIMULA UN PUNTO DEL NERVIO SE 

OBSERVA UN AUMENTO TRANSITORIO DE LA PERMEABILIDAD DE LA MEMBRANA PA

RA EL SODIO. Los IONES SODIO AL PENETRAR E:N LA FIBRA VUELVEN POSITI• 
VA SU CARGA INTERNA, ESTE AUMENTO TRANS ITOR 10 DE LA PERMEAB ILIOAD PA

RA EL SODIO ES SEGUIDO POR UN AUMENTO DE PERMEABILIDAD PARA EL POTA -

sro, ENTONCES LOS IONES POTASIO ABANDONAN RÁPIDAMENTE LA FIBRA y EL ~ 

POTENCIAL DE LA MEMBRANA VUELVE A SU VALOR DE REPOSO, 

l.AS FIBRAS NERVIOSAS MIELÍNICAS.GRUESAS CONDUCEN LOS IMPULSOS 

MÁS RÁPIDAMENTE, ESTO PUEDE VERIFICARSE ÚNICAMENTE EN LOS NÓDULOS DE 

RARVIER; AL ESTIMULAR UN NÓDULO, LA CORRIENTE DE LA MEMBRANA SE PRO -
PAGA Y PROVOCA LA DESPOLARIZACt6N EN EL N6DULO PRÓXIMO DEBIDO A ESTE 

TIPO SALTÓN DE CONDUCCIÓN DE.LOS IMPULSOS, LA VELOCIDAD DE CONDUCCIÓN 

DE UNA FIBRA NERVIOSA MIELÍNICA PUEDE SER DIEZ VECES M~S RÁPIDA QUE -

EN LAS PEQUEÑAS FIBRAS ANIELÍNICAS1 

LAS INVESTIGACIONES REALIZADAS POR: KAT0 1 TASAKI Y TAKOUCHI V 

T~s•xt, HAN DEMOSTRADO QUE EL ANEST€s1co LOCAL APLICADO A UN NERVIO -

AISLADO, BLOQUEA CASI INSTANTANEAMENTE LA CONDUCCl6N DEL IMPULSO, 
SIEWPRE Y CUANDO LA CONCENTRACIÓN DEL ANESTÉSICO SEA SUPERIOR A LA 

CONC·tNTRAC IÓN MÍNIMA. Los INVESTIGADORES ANTERIORES TAMBIÉN DEMOSTRA 

RON QUE: 
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1).- Los ANESTts1cos LOCALES NO DESPOLARIZAN LA MEMBRANA. 

2),- QUE PROVOCAN UNA LIGERA HIPERPOLARIZACl6N 1 LO CUAL ESTABI
LIZA LA MEMBRANA DE TAL MANERA QUE CL ESTÍMULO YA NO TEN -

DRÁ NINGÚN ErEcTo. 

LARRABEE 1 COL Y 8RINK SE~ALAN QUE LOS ANESTÉSICOS LOCALES NO M.52, 

DIF"ICAN l.A CAPTACIÓN DE OXÍGENO POR EL NtRVI0 9 ÚNICAMENTE QUEDA AF'ES, 

TADO EL TRAMSPORTE PASIVO DE LO$ IONES A TRAVÉS DE LA MEMBRANA o 

LA RESPUESTA LOCAL COMO EL POTENCIAL DE ACCIÓN PROPAGADO DESA 

PARECEW DESPUls DE LA APLICACIÓN DE LOS ANESTfs1cos LOCALES. 

ESTOS HALLAZGOS CONflRMAN LA SUPOSICIÓN DE QUE LOS ANESTÉSICOS 

LOCALES EJERCEN su Acc16N DE BLOQUEO IMPIDIENDO UN AUMENTO DE LA PEJi 

MEABILlDAD DE LA MEMBRANA PARA EL SODIOo 

SE DESCONOCE TODAVÍA EL MECANISMO QUE RIGE EL AUMENTO DE PER -

MEABILIDAO PARA EL SODIO DE LA MEMBRANA DE FIBRAS NERVIOSAS CUANDO 

SE PRODUCE LA ESTIMULACl6N DEL NERVIO. TODO PARECE INDICAR QUE UN -

NERVIO EN REPOSO LOS IONES DE CALCIO PARTICIPAN EN EL BLOQUEO CASI -

TOTAL DEL PASO DE LOS IONES SODIO A TRAvés DE LA MEMBRANA. 

LA ESTIMULACIÓN DE LA r1BRA PUEDE, YA SEA ALEJAR A LOS IONES -

CALCIO O BIEN CAMBIAR SU ORIENTACIÓN, LO CUAL PERMITE LA PENETRACIÓN 
DEL SODIO EN LA MEMBRANA, 

UNA DISMINUCIÓN EN LA CONCENTRACl6N DE LOS IONES CALCIO ALREDE

DOR DE LAS FIBRAS NERVIOSAS ORIGINAN UNA ACTIVIDAD NERVIOSA ESPONTÁ

NEA, MtENTRAS QUE EN UNA SOLUCIÓN SIN CALCIO OCURRE UNA DESPOLARIZA
CIÓN, 

CLÍNICAMENTE EL ORDEN GENERAL OE P{ROIOA DE fUNCIONES ES COMO -

SIGUE: 

1) .- DOLOR 

2).- TEMPERATURA 

3).- TACTO 
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4),- PROPIOCEPCt6Na 

5) .- TONO MUSCULAR EsouELlT 1 co. 

Los ANESTÉSICOS LOCALES ACTUAN PRINCIPALMENTE EN UNA ZONA LfMl

TADA, SON ABSORBIDOS Y PUEDEN EJERCER ACCIONES SOBRE EL 5 ISTEMA CAR• 

D 1.0VASCULAI\ Y EL NtRV 10 CENTRAL, SOBRE TODO CUAMOO SE EMPLEAN EN DO

S IS EXCESIVAS• 

DOS IS MAXlMAS DE AN.ESTESICC§ LOCALES AOM INISTRADAS EN ADULTOS SANOS 
. SIN tN\'ECCION INADVERTIDA INTRAV~CULAR •. 

100 

COMIENZO y DURACION OE ACCION DE DIVERSOS ANESTESICOS LOCALES. 

DROGA CONCENTRAC t 6N POTENCIA COMIENZO DURACIÓN DE LA 
RELATIVA 

. . 
EN ACC 1 ON EN M 1 NJ¿ 

MINUTO. ro. 
PROCA ÍNA. 1 1 7 19 
LIOOCAÍNA , 4 s 40 

MtPIVACAÍNA , 4 4 99 
PR lLOCAÍNA 1 4 3 98 
TtTRACAÍNA 0.25 16 7 135 

BUPIVACAÍNA 0.25 16 8 415 

ACCIÓN EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.-

DESPUÉS DE ABSORBIDOS TODOS LOS ANEsrts1cos LOCALES NITROGENADOS, 
PRODUCEN ESTIMULACIÓN DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y CAUSAN INQUIETUD 

Y TEMBLOR. 
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EN GENERAL LOS ANESTÉSICOS MÁS POTENTES SON LOS QUE PRODUCEN CO,li 
VULSIONES CON MAYOR FACILIDAD. 

LA ESTINULAC16N ES SEGUIDA DE DEPRESl6N Y LA MUERTE SUELE DEBER

SE A PARO RESPIRATORIO• 

Tooos LOS ANESTÉSICOS LOCALES ESTIMULAN EL SISTEMA NERVIOSO CEN

TRAL, PERO. DE MANERA PECULIAR LA COCAÍNA QUE TIENE UNA ACCIÓN PODERO

SA SOBRE LA CORTEZA, LOS ANESTÉSICOS LOCALES SINTÉTICOS, AL CONTRARIO 

EST llfULAN MENOS LOS. CENTROS CEREBRALES SUPERIORES Y NO PRODUCEN AD IC

C IÓN COMO LA COCAÍNA, 

APARATO CARDIOVASCULAR.-

EL SITIO PRINCIPAL DE ACCIÓN ES EN EL MIOCARDIO, EN EL QUE DIS -

IUNUVEN LA EXCITABILIDAD ELÉCTRICA, LAVELOCIDAD DE CONDUCCIÓN YLA -
FUERZA DE CÓNTRACCIÓNo 

Los EFECTOS C~RDIOVASCULARES s6Lo SE OBSERVAN EN GRANDES CONCEN

TRACIONES, SIN EMBARGO EN RAROS CASOS EN CANTIDADES PtQUERAS POR ANE,1 

TESIA INFILTRATIVA1 PRODUCE COLAPSO CAROIOVASCULAR Y MUERTE, SE DES - . 
CONOCE EL MECANISMO EXACTO, PERO PROBABLEMENTE SE DEBE A PARO CARDJÁ

CO POR ACCIÓN EN EL MARCAPASO O A LA flBRILACIÓN SÚBITA DE rlBRILACIÓN 

VENTRtCULARo ESTA REACCIÓN PUEDE SEGUIR DESPUÉS DE UNA INYECCl6N IN -

TRAVASCULAR ACCIDENTE DEL ANESTÉSICO LOCAL POR OTRA PARTE EL ESFUERZO 

DE LA CONTRACCl6N DEL MIOCARDIO DEPENDE EXCLUSIVAMENTt DE QUE HAYA 
PROCAÍNA EN FORMA IONIZADA LO CUAL INDICA QUE SE TRATA DE UNA ACCIÓN 

INTRACELULAR, LA PROCAÍNA SE HA COMPROBADO QUE AUMENTA EL PERÍODO RE

fRACTARtO EFECTIVO, ELEVA EL UMBRAL DE LA ESTIMULACIÓN Y PROLONGA EL 

TIEMPO DE CONDUCCIÓN. 

linETABOLISMO.-

MIENTRAS QUE EL ANESTÉSICO LOCAL EJERCE SU ACCIÓN FARMACOLÓGICA 

S08R~ LA FIBRA NERVIOSA, OTROS TEJIDOS DEL ORGANISMO ACTÚAN SOBRE EL 

ANESTis1co LOCAL PARA VOLVERLO INACTIVO y ELIMINARLO DEL CUERPO. 
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ESTAS REACCIONES SE REALIZAN DE MANERA DlíERENTE EN EL GRUPO Éi 
TER Y EL GRUPO AMIDA, DEBIDO A LA DlíERENCIA BÁSICA DE SUS ESTRUCTU

RAS QUÍMICAS. 

LAS ESTCRASAS ATACAN A LOS FÁRMACOS DE TIPO ÉSTER EN LA SANGRE 
y EN EL HÍGADO HIDROLIZhNDOLOS EN sus COMPONENTES: ÁCIDOS BENZOICOS 

Y ALCOHOL. 

CUANDO l.AS DOSIS SON PEQUEiJAS O MODERADAS l.A HIDRÓLISIS.DEL 

ANESTÉSICO LOCAL SE EF'ECTÚA EN LA SANGRE, ANTES DE LLEGAR AL HÍGADO, 

SI LAS DOSIS SON GRANOtS LAS tSTERASAS HEPÁTICAS DtSEMPEÑAN TAMBIÉN 

UN PAPEL IMPORTANTE. Los PRODUCTOS DE LA HIDR6LISIS FORMADOS EN LA 

SANGRE Y EN EL HÍGADO SON EXCRtTADOS EN LA ORINA, YA SEA INALTERADOS 

O DESPUÉS DE HABER SIDO SOMETIDOS EN EL HÍGADO ~PROCESOS DE OXIDA -

ClÓN Y CONJUGACIÓN. 

UN PORCENTAJE MUY BAJO DE PERSONAS QUE PRESENTAN DEFICIENCIA DE 

LA ESTEARASA SANGUÍNEA, GENÉTICAMENTE DETERMINADA, METABOLIZAN LOS -
COMPUESTOS DE TIPO ÉSTER MÁS LENTAMENTE QUE LOS SUJETOS NORMALES. 

EL METABOLISMO DE LOS COMPUtSTOS DE TIPO AMIDA, ES MAS VARIABLE 

Y COMPLEJO QUE. EL DE LA DE TIPO ÉSTtR. LA HIDRÓLISIS DEL ENLACE: AMI
DA NO SE VERlílCA EN LA SANGRE. EN ALGUNOS CASOS LA HIDRÓLISIS PUE

DE SER CATALIZADO POR UNA ENZIMA EN EL HÍGADO Y QUIZÁ, TAMBIÉN EN -
OTROS TEJIDOS. 

SE LLEVA A CABO UN PROCESO DE OXIDACIÓN E HIDRÓLISIS MÁS LENTA

MENTE QUE EL METABOLISMO DE LOS COMPUESTOS TIPO ÉSTER, POR LO CUAL -
NOS EXPLICAMOS SU ACCl6N MÁS PROLONGADA DE LOS FÁRMACOS DE TIPO AMI

DA, Los PRODUCTOS SE ELIMINAN EN LA ORINA. 
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CAPITULO VII 

ANATOMIA 

LA CARA ESTA SITUADA EN LA PARTE ANTERO INF'ERIOR DE LA BASE DEL 

CRANEOt TIENE fORMA DE PRISMA TRIANGULAR, PRESENTA POR DELANTE Y EN 

LA LÍNEA MEDIA DOS ORtr1c10s: EL ORlrlCIO INFERIOR DE LAS VENTANAS -

NASALES Y EL ORIFICIO BUCAL, REPRESENTANDO ESTOS 1 EL PRIMERO LA EN -

TRADA DEL CONDUCTO RESPIRATORIO Y EL SEGUNDO, LA DEL CONDUCTO DIGES

TIVO;. 

SE DIVIDE EN DOS PORCIONES LLAMADAS MANDÍBULAS: LA MANDÍBULA S.,!! 

PERIOR Y LA MANDÍBULA INfERIOR 1 LA PRIMERA ESTA CONSTITUÍOA POR HUE

SOS DELGADOS Y fRÁGILES1 LA SEGUNDA E.STA F'ORMADA POR UN HUESO ÚNICO 

Y RESISTENTE, SIENDO ÉSTE MOVIBLE Y ESTA EN RELACIÓN CON LA BASE DEL 

CRANEO POR DOS PUNTOS QUE CORRESPONDEN A LAS ARTICULACIONES TEMPORO

MAXILARES. 

SOBRE TODO EL MACIZO FACIAL SE DISPONEN LAS PARTES BLANDAS FOR

MADAS ADEMÁS DE LOS TEGUMENTOS QUE LA CUBREN TOD0 1 POR MÚSCULOS, VA

SOS y NERVIOS. Los VASOS SON MUY NUMEROSOS, SIENDO LA CARA UNA DE -

LAS REGIONES MÁS VASCULARIZADAs. Los NERVIOS, EN PARTE SENSITIVA, -

EN PARTE MOTORES, TRADUCEN AL EXTERIOR LAS IMPRESIONES DE DIVERSA N~ 

TURALEZA QUE TIENEN SU ASIENTO RÉAL EN EL ENCÉFALO. 

LA MANDÍBULA INFERIOR.-

Es MUCHO MENOS COMPLEJA QUE LA MANDÍBULA SUPERIOR; ES LA ÚNICA 

PORCIÓN MOVIBLE DEL ESQUELETO FACIAL, NO CONTIENE EN SU ESPESOR Nl,ti 

GUNA CAVIDAD, EL CUERPO ES HORIZONTAL EN FORMA DE HERRADURA, ESTA -

F'ORMADA POR UN s6Lo HUESO GRUESO, RESISTENTE, CONSTITUÍDO POR UN T~ 

JIDO COMPACT0 1 MUY DURO Y MUY DIFÍCIL DE ASERRAR 1 SUS RAMAS TERMI -

NAN HACIA ARRIBA POR DOS EMINENCIAS 1 LA APÓFISIS CORONOIDES Y EL 

CÓNDIL0 1 ÉSTE ÚLTIMO ESTÁ DESTINADO A ARTICULARSE CON LA CAVIDAD 

GLENOIDEA DEL TEMPORAL Y F'ORMAN LA ARTICULACIÓN DE LA MANDÍBULA IN

FERIOR O TEMPOROMAXILAR. 
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LA MANDÍBULA SUPERIOR.-

TIENE FORMA DE UN CUBO IRREGULAR Y SE ENCUENTRA SITUADA POR FU.§_ 

RA DE LA CAVIDAD NASAL, POR ENCIMA DE LA CAVIDAD BUCAL, POR DEBAJO -

DE LA FARINGE. Es INMÓVIL Y SE ARTICULA A LA BASE DEL CRANE0 1 SE 

COllPONE DE TRECE HUES_OS DE LOS CUALES UNO SOLO, EL. VÓMER ES IMPAR 1 

TODOS LOS DEMÁS SON PARES Y SE ENCUENTRAN DISPUESTOS SIMÉTRICAMENTE 

A CADA LADO DEL.A LÍNEA MEDIA Y SON: EL MAXILAR SUPERIOR (ALREDEDOR 

DEL CUAL SE AGRUPAN LOS OTROS), EL HUESO MAL.AR, EL. UNGUIS, EL CORNE

TE: INFERIOR 1 EL HUESO PROP 10 DE LA NAR tZ O NASAL Y EL. PALATINO. 

Los HUESOS DE LA MANDÍBULA SUPERIOR ESTÁN ATRAVESADOS POR NUM.§. 

ROSOS NERVIOS (NERVIO INFRAORBITARI0 1 NERVIOS DENTARIOS). 

LOS MUSCULOS • -

Los MUSCULOS MASTICADORES SON AQUELLOS QUE TIENt'N COMO f"UNC IÓN 

ESPECÍFICA DIRIGIR LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES, Y SON: EL TEMPORAL, 

EL UASETERO, Y LOS PTERIGOIDEOS EXTERNO E INTERNO, AUNQUE POR SUPUE~ 

TO OTROS MÚSCULOS PARTICIPAN TAMBÍEN EN LA MASTICACIÓN COMO EL DIGÁ~ 
TRiC0 1 MILOHIOIDEO Y GENIHIOIDEO QUE SON DEPRESORES DEL MAXILAR• 

EL TEMPORAL.-

Es UN POTENTE MÚSCULO APLANADO EN FORUA DE AMPLIO ABANICO, QUE 

NACE DE LA PARED INTERNA DE LA FOSA TEMPORAL Y DE LA APONEUROSIS 

TEMPORAL y DESDE ALLÍ CONVERGE HACIA LA AP6r1s1s CORONOIOES OEL MA

XILAR. Sus FIBRAS VERTICALES SE INSERTAN EN EL VÉRTICE, CARA INTE!!, 

NA Y BORDE ANTERIOR DEL APÓFISIS CORONOIDES Y-RAMA ASCENDENTE DEL -

MAXlLAR INfERIOR 1 EXTENDIÉNDOSE HACIA ABAJO HASTA EL ALVEOLO DEL Ú.!::, 

rrw-0 MOLAR, LAS FIBRAS HORIZONTALES SE INSERTAN SOBRE EL BORDE POS

TER~OR DE LA APÓFISIS CORONOIDES, 

LA INERVACIÓN OEL MÚSCULO TEMPORAL DEPENDE OE LAS RAMAS TEMPO

RAL~S PROFUNDAS ANTERIOR Y POSTERIOR DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR 

QU~ INERVA SU CARA PROFUNDA. 

ACTUA COMO UN ELEVADOR DEL MAXILAR INFERIOR Y ES RETRACTOR DEL 
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CÓNDILO CUANDO ACTÚAN SUS flBRAS POSTERIORES. 

SU IMPORTANCIA EN ODONTOLOGÍA ESTRIBA EN EL HECHO OE QUE SU TE,!i 

DÓN TERMINAL ALCANZA EL TRÍGONO RETROMOLAR, Y SE CONVIERTE EN"UN ME

DIO DE PROPAGACIÓN DE LOS PROCESOS INFLAMATORIOS ORIGINADO EN EL TEJ!. 
CER llOLARo 

MASETERO.-

Es UN MÚSCULO CORTO, PLANO y GRUESO DE .roRMA RELATIVAMENTE REC-. 

TANGULAR. COMPRENDE DOS fASCÍCULOS: EL f'ASCÍCULO SUPERr1c1AL QUE SE 

EXTIENDE DE LOS TERCIOS ANTERIORES DEL BORDE INFERIOR DEL ARCO CIGO

MÁTICO Y EL fASCÍCULO PROfUNDO NACE A LO LARGO DE TODA LA CARA INTEJ!. 

NA DEL ARCO. 

ESTE MÚSCULO SE INSERTA EN EL. LADO EXTERNO DE LA APÓFISIS CORO

NOIDES Y EN EL RAMO ASCENDENTE HASTA EL ÁNGULO DE LA MANO ÍBULAo EL 

CONDUCTO DE LA GLÁNDULA PARÓTIDA LO CRUZA APROXIMADAMENTE, EL ANCHO 

DE UN DEDO (1.5 cu.) POR DEBAJO DEL ARCO CIGOMÁTICO, 

SU INERVACIÓN PROVIENE DEL NERVIO MASETERO QUE PENETRA EN SU 

PARTE POSTERIOR Y SUPERIOR, ESTE MÚSCULO ES ELEVADOR DEL MAXILAR IN

FERIOR, AL ACTUAR JUNTOS LOS DOS FASCÍCULOS, LA PORCl6N SUPERFICIAL 

PROYECTA HACIA ADELANTE EL MAXILA~. 

PTERIGOIDEO INTERNO.-

Es UN MÚSCULO ESPESO, DE FORMA ANÁLOGA A LA DEL MASETERO PERO -

MÁS PEQUEÑO, NACE DE LA CARA INTERNA DEL ALA EXTERNA DE LA APÓFISIS 

PTERIGOIDES, DE LA CARA POSTERO EXTERNA RUGOSA DE LA APÓFISIS PIRA -

MIDAL DEL HUESO PALATINO (FASCÍCULO PROFUNDO) Y DE LA TUBEROSIDAD 

DEL MAXILAR SUPERIOR (FASCÍCULO SUPERFICIAL). SE INSERTA SOBRE LA -

CARA INTERNA DE LA RAMA MANDIBULAR, ENTRE LA LÍNEA M1LOHIOIDEA Y EL 

ÁNGULO. Lo INERVA LA RAMA DEL MAXILAR INFERIOR. Su ACCIÓN ES LA DE 

ELEVAR LA MANDÍBULA, 
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PTERIGOIDEO EXTERNO,-

Es UN MÚSCULO CORTO DE FORMA DE UN CONO CUYA BASE CORRESPONDE -

AL CRANEO Y EL VÉRTICE AL CÓNDILO. OCUPA LA FOSA CIGOMÁTICA, 

SE EXTIENDE OE LA CARA EXTERNA DEL ALA EXTERNA DE LA APÓFISIS -

PTERIGOIDES (FASCÍCULO INFERIOR) ASÍ COMO DE LA SUPERFICIE ESFENO -

MAXILAR DEL ALA MAYOR DEL ESFENOIDES Y DE LA CRESTA ESFENOTEMPORAL -

(FASCÍCULO SUPERIOR), 

EL f"ASCÍCULO SUPERIOR SE INSERTA EN LA CAPSULA Y1 ATRAVÉS DE 

ELLA EN EL DISCO ARTICULAR DE LA ARTICULACl6N TEMP~ROMANDl~ULAR; EL 

FASCÍCULO INFERIOR SE INSERTA EN LA FOSITA DEL LADO ANTERIOR DEL CU1;_ 

LLO DEL MAXILAR INFERIOR. 

Es INERVADO POR EL TEMPOROBUCAL, RAMA DEL MAXILAR INFERIOR. 

ACCIONES: ACTUA SIMULTANEAMENTE CON EL PTERIGOIDEO INTERNO, PR.9, 

VECTA HACIA ADELANTE LA MANDÍBULA; TAMBIÉN DETERMINA MOVIMIENTOS LA

TERALES CUANDO SE CONTRAE SIMULTÁNEAMENTE CON LOS ELEVADORES DEL LA

DO OPUESTO, 

LA APONEUROSIS INTERPTERIGOIDEA,-

TIENE FORMA CUADRILATERA, FORMA UN PLANO DE 01v1s16N ENTRE LOS 

MÚSCULOS PTERIGOIDEO EXTERNO E INTERNO. Sus INSERCIONES DEL LADO -

INTERNO SOBRE EL BORDE POSTERIOR DEL ALA EXTERNA DE LA APÓFISIS PT!_ 

RIGOIOESl POR ARRIBA SE INSERTA EN LA BASE DEL CRÁNEO, ENTRE EL ALA 

EXTERNA DE LA APÓFISIS PTERIGOIDES V LA ESPINA DEL ESFENOIDES Y POl 

TERIOR AL MÚSCULO PTERIGOIDEO LATERAL AL QUE ~NVUELVEo DESCIENDE -

EN DIRECC16N ANTEROEXTERNA 1 ENTRE LOS DOS PTERIGOIDEOS Y SOBRE LA -

CARA SUPERFICIAL DEL PTERIGOIDEO INTERNO, SE INSERTA TAMBIÉN EN LA 

ESPINA DEL ESFENOIDES, QUE DESPUÉS SE UNE CON EL PERIÓSTIO DE LAR~ 
MA ASCENDENTE, PRESENTA DOS ESPESAMIENTOS: LOS LIGAMENTOS ESFENO -

MAXILAR Y EL PTERIGOESPINOSO. 

EL LIGAMENTO ESFENOMAXILAR.- SE EXTIENDE DESDE LA ESPINA DEL -

ESFENOIDES HASTA LA ESPINA DE SPIX. 
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EL LIGAMENTO PTERIGOESPINOSO VA DESDE LA PARTE SUPERIOR DEL ALA 

EXTERNA DE LA APÓFISIS PTERIGOIDES HASTA LA ESPINA DEL EsrENOIOES1 

Los NERVIOS DENTAL INFERIOR y LINGUAL DESCIENDEN DENTRO DE LA -
APONEUROSIS lNTERPTER IGOIOEA, DEBIDO A ESTAS RELAC JONES 1 EXISTE' UNA. 

CONEXIÓN ENTRE EL ESPACIO PTERIGOUAXILAR Y LA CAVIDAD CRANEANA POR -
MEDIO DEL TRAYECTO DE DICHOS NERVIOS. 

ARJER!A CAROTIOA EXIERNA.-

l.A SANGRE ARTERIAL QUE IRRIGA LA CAVIDAD ORAL V REGIONES VECI-, , . 
NAS PROC.EOE DE LA CAROT IDA EXTERNA 1 RAMA DE LA B'líURCAC ION DE LA C.e, 
RÓTIDA PRIMITIVA, SE O IVIDE SOBRE EL CUELLO DEL CÓNDILO MANDIBULAR 
EN DOS RAMAS TERMINALES: 

1) ,- LA TEMPORAL. SUPERF 1C1 AL 

2),- LA MAXILAR INTERNA, 

LA ARTERIA MAXILAR INTERNA,- SE CONSIDERA QUE ES LA FUENTE 

PRINCIPAL DE RIEGO PARA LA CAVl~AD NASAL 1 EL SENO MAXILAR, EL PALA

DAR DUR0 1 BLANDO Y TODOS LOS DIENTES, 

Es LA ARTERIA PRINCIPAL PARA LOS MUSCULOS DE LA MASTICACIÓN, -

ESTA ARTERIA Y SU VENA SE HALLAN POSTERIORES AL NERVIO DENTAL INFE
RIOR, 

LA ARTERIA NACE A NIVEL DEL CUELLO DEL CÓNDILO, ADENTRO DE LA 

GLÁNDULA PARÓTIDA. Sus RAMAS soN: 

1).- MENINGEA MEDIA 
2),- DENTARIO INFERIOR 

NACEN EN LA PRIMERA PARTE DE LA ARTERIA MAXILAR INTERNA, 

LAS RAMAS DE LA SEGUNDA SECCIÓN DE DICHA ARTERIA RIEGAN LOS 

MUSCULOS MASTICADORES. 
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LAS RAMIFICACIONES DE LA TERCERA PARTE CORRESPONDEN A LAS RA -

1).- ALVEOLAR POSTERO SUPERIOR 

2).- SUORBITARIA 

3).- PALATINA DESCENDENTE 

4).- EsrENOPALATINA 

5).- ARTERIA VIDIANA. 

LA ARTERIA PALATINA DESCENDENTE SE DIVIDE EN DOS RAMAS: 

1).- LA PALATINA MAYOR 

2).- LA PALATINA MENOR 

LA ARTERIA EsrENOPALATINA RIEGA LA PAREO EXTERNA DE LA CAVIDAD 

NASAL Y EL TABIQUE. 

LA ARTERIA VIDIANA RIEGA LA TROMPA DE EUSTAQUIO. 

NERVIO TR !GEMINO. 

EL NERVIO TRIGÉMINO (V PAR CRANEAL) ES SENSITIVO PARA UNA GRAN 

PARTE DE LA CARA Y DEL CUERO CABELLUDOj LAS CAVIDADES BUCAL 1 NASAL 1 
Y ORBITARIA, LOS SENOS PARACRANEALES Y LAS MENINGES CRANEALES. LL~ 

VA flBRAS PROPIOCEPTIVAS Y MOTORAS A LOS MUSCULOS MASTICADORES. Es 
UN NERVIO MIXT0 1 CON RAÍZ SENSITIVA Y MOTORA; LAS FIBRAS MOTORAS SE 

DISTRIBUYEN CON LA RAMA MAXILAR fNfERIOR. 

LA RAÍZ SENSITIVA ESTA UNIDA AL GANGLIO DEL TRIGÉMINO O DE GA

SSER1 QUE SE ENCUENTRA EN LA fOSITA DE GASSER SOBRE LA CARA ANTERO

SUPER IOR DEL TEMPORAL PETROS0 1 CERCA DEL AGUJERO RASGADO MEDIO, E -

INCLUSO EN UN DESDOBLAMIENTO DE LA DURAMADRE LAS flBRAS PERIFÉRICAS 

DE LAS NEURONAS DE PRIMER ORDEN, QUE SE HAYAN EN EL GANGLI0 1 SE DIS

TRIBUYEN: EN LA PIEL DE LA CARA Y CUERO CABELLUDO, LAS MENINGES, LA 

LENGUA, LA MUCOSA BUCAL Y SENOS PARANASALES. LAS flBRAS CENTRALES -

QUE FORMAN LA RAÍZ SENSITIVA, PENETRAN POR LA PARTE EXTERNA DE LA 

PROTUBERANCIA, CERCA DE SU CENTRO Y TERMINAN EN UNO DE LOS TRES NÚ -

CLEOS UNIDOS A ESTE NERVIO. EL NUCLEO PRINCIPAL POSEE LA fUNC!6N DE 
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DISCERNlYIENT0 1 EL NUCLEO ESPINAL PARTICIPA EN LA TRANSMISl6N DE -

LAS SENSACIONES DOLOROSAS V TÉRMICAS. 

DEL GANGLIO NACEN TRES NERVIOS IMPORTANTES: 

1).- EL NERVIO OFTÁLMICO 

2).- EL MAXILAR SUPERIOR 

3).- EL MAXILAR INFERIOR 

EL NERVIO DEL MAXILAR !NfERIOR•-

CoRRESPONOE A LA TERCERA y MÁS LARGA 01v1s16N DEL TRIGÉMINO. -

Es EL NERV 10 SENSITIVO DE LA REGIÓN TEMPORAL 1 DE LA CARA ANTERIOR O. 

EXTERNA DE LA MITAD SUPERIOR DEL PABELLÓN DE LA OREJA DEL CONDUCTO -

AUDITIVO EXTERN0 1 DE LA MEJILLA, DEL LABIO INfERIOR Y DE TODOS LOS -

DIENTES INFERIORES. TAMBIÉN INERVA LOS CUATRO MUSCULOS DE LA MASTI

CACIÓN (TEMPORAL, PTERIGOIDEO ltHERNO, PTERIGOIDEO EXTERNO Y EL MA -

SETERO) ASÍ COMO EL MlLOHIOIDEOo 

EL NERVIO MAXILAR INfERIOR SALE DE LA CAVIDAD CRANEAL, POR EL -

AGUJERO OVAL Y PENETRAN EN LA FOSA CIGOMÁTICA, ATRÁS DEL FASCÍCULO -

SUPERIOR DEL MÚSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO, 

EL TRONCO COMÚN DE 3 MM. DE LARG0 1 PROPORCIONA: 

1).- RAMA MENINGEA QUE VUELVE A PENETRAR A LA CAVIDAD CRANEAL -

POR EL FORAMEN SPINOSUM, ACOMPA~ANOO A LA ARTERIA MENINGEA 

MEDIA, 

2).- EL NERVIO PARA EL PTERIGOIDEO INTERNO QUE UNE AL GANGLIO -

ÓTICO. ESTE GANCLiO RECIBE SU INERVACIÓN PREGANGLIONAL DEL 

GLOSOrARINGEO (NOVENO PAR CRANEAL) 

EL TRONCO COMÚN DESPUÉS DE HABER DADO ORIGEN AL NERVIO PTERI -

GOlvEO INTERNO SE DIVIDE EN SUS RAMAS ANTERIOR Y POSTERIOR. 

RAMA ANTERIOR,-

1) .- EL NERVIO PARA EL PTERIGOIDEO EXTERNO, 
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2).- NERVIO TEMPORAL PROFUNDO ANTERIOR. 

3).- NERVIO TEMPORAL PROFUNDO POSTERIOR, 

4),- NERVIO MASETERO. 

5),- EL NERVIO BUCAL,- QUE SE DISTRIBUYE A LA PIEL Y A LA MUCOSA 

DE LA MEJILLA, 

RAMA PosTERIOR,-

1 ).- NERVIO AURICULOTEMPORAL 

2)1• NERVIO DENTAL INFERIOR 

3).- NERVIO LINGUAL 

EL NERVIO LINGUAL1-

INERVA A LOS GRUESOS MOLARES, PREMOLARES Y CANINOS tNrERIORES 1 

Y LAS ESTRUCTURAS INTERRADICULARES Y GINGIVALES ASOCIADASo 

Sus RAMAS TERMINALES.-· 

A) MILO"IOIDES,- INERVA EL MUSCULO DEL MISMO NOMBRE Y EL VIEN -

TRE INFERIOR DEL DIGÁSTRICOo 

B) MENTONIANO.- Es SENSITIVO PARA EL LABIO INFERIOR, 

EL NERVIO LINGUAL RECIBE UN RAMO ANASTOMÓTICO DEL fACIAL 1 AMBOS 

TRANSMITEN SENSACIONES GENERALES Y GUSTATIVAS DE LOS DOS TERCIOS AN

TERIORES DE LA LENGUA, 

EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR.-

SE ENCUENTRA SITUADO EN LA PARTE MÁS ELEVADA DE LA FOSA PTERI -

GOMAXILARo Es LA RAMA MEDIA DEL TRIGÉMIN0 1 QUE NACE DE LA PARTE ME

DIA DEL GANGLIO DE GASSER 1 SE DIRIGE A LO LARGO DE LA PARTE INFERIOR 

DE LA PAREO EXTERNA DEL SENO CAVERNOSO, POR DEBAJO DEL NERVIO OFTÁL

MICO. SALE DE LA fOSA CRANEANA MEDIA POR EL AGUJERO REDONDO MAYOR• 

Y PENETRA A LA FOSA PTERIGOMAXILARo SIGUIENDO SU TRAYECTO EN BAGON~ 

TA ATRAVIESA LA HENDIDURA ESFENOMAXILAR y PENETRA EN LA ÓRBITA DE LA 

HENDIDURA DEL MISMO NOMBRE, DONDE TOMA EL NOMBRE DE NERVIO SUBORBI -

TARIOo 
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INERVA: LA PIEL SOBRE EL HUESO MALAR, EL PÁRPADO INFERIOR Y LAS 

VENTANAS DE LA NARIZ, TAMBIÉN INERVA LOS DIENTES SUPERIORES, LA B6v~ 
DA DE LA BOCA 1 EL PALADAR BLANDO, LA NASOFARINGEA, LAS AMIGDALAS 1 

LOS SENOS MAXILARES Y LA DURAMADRE DE LA FOSA CRANEAL MEDIA. 

Sus RAMAS COLATERALES: 

1),-.RAMO MENÍNGEO MEDIO.- SE DISTRIBUYE EN LA DURAMADRE. 

2),- RAMO ORBITARIO.- PENETRA EN LA ORBITA O SE ANASTOMOSA CON 

EL LAGRIMAL DEL NERVIO OFTÁLMICO. INERVA LA PIEL SOBRE -

LOS PÓMULOS DE LAS MEJILLAS, 

3).- LAS RAMAS EsrENOPALATINAS.- SON DOS NERVIOS CORTOS QUE PA

RECEN SOSTENER EL GANGLIO ESFENOPALATINO. LAS FIBRAS NER

VIOSAS ATRAVIESAN EL GANGLIO SIN SINAPSIS Y SE DISTRIBUYEN 

COMO RAMAS DEL GANGLIO EN EL ORDEN SIGUIENTE: 

A).- RAMAS ORBITARIAS.- QUE INERVAN EL PERIOSTIO ORBITARIO 

B).- EL NERVIO PALATINO ANTERIOR.- QUE INERVA EL PALADAR Y 
LA ENCÍA. 

c).- Los NERVIOS PALATINO MEDIOS y POSTERIORES. 

D).- Los NERVIOS NASALES SUPERIORES o ESFENOPALATINOS.

INERVAN LOS CORNETES SUPERIOR Y MEOIOo 

E).- EL NERVIO EsrENOPALATINO. 

r).- EL NERVIO NASOPALATINO.- INERVA ENCÍA LINGUAL DE LOS 

INCISIVOS SUPERIORES. 

o).- EL NERVIO FARINGEO. 

4).- NERVIOS DENTALES POSTERIORES.-

NACEN EN LA FOSA PTERIGOMAXILAR, SE DIRIGEN HACIA ABAJO Y 

ADELANTE PARA PENETRAR EN LOS AGUJEROS DENTARIOS POSTERIO

RES Y SIGUEN POR LOS CONDUCTOS DEL MIMSO NOMBRE HASTA AL 

CANZAR LOS ÁPICES DE LAS RAÍCES DE LOS DIENTES MOLARES, 

LAS RAMAS DENTALES SE DISTRIBUYEN EN: 

A).- FILETES NLRVIOSOS PARA LA PULPA DENTAL, 

B).- FILCTES INTERALVEOLAílES QUE PENETRAN HASTA LA CRESTA, 

PARA INERVAR LA E~CÍA Y LAS PAPILAS. 
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C).- FILETES INTERRAOICULARES PARA LA INERVACl6N DE LA MEM

BRANA PERIOOONTAL. 

s).-NERVIO SUBORBITARto.-

EsTE NERVIO F'ORMA EL RAMO TERMINAL DEL NERVIO MAXILAR SUPE

RIOR, PENETRA EN LA 6RBITA POR LA HENDIDURA ESF'ENOMAXILAR 1 

ATRAVIESA EL SURCO Y EL CONDUCTO SUBORBITARIO Y EMERGE EN -

LA CARA POR EL AGUJERO SUBORBITARIOo 

Sus RAMAS DE DISTRIBUCl6N SON: 

A) • .., NERVIO DENTAL; MEDIO• 

INERVA LOS DOS DIENTES PREMOLARES Y RAÍZ BUCAL MESIAL 

DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE. 

B).- NERVIO DENTAL ANTERIORo 

INERVA LOS DIENTES INCISIVOS Y CANINOS. 

EN AMBOS MAXILARES EXISTEN AGUJEROS NUTRICIOS DE TERCER Y CUAR

TO ORDEN 1 SE AGRUPAN EN GRAN CANTIDAD EN DETERMINADAS ZONAS FORMANDO 

LAS RAÍCES CRIBIFORMES 1 SIENDO ÉSTAS MÁS NUMEROSAS EN EL MAXILAR SU

PERIOR. 

MAXILAR SUPERIOR.~ 

1).- AREA DE LA FOSA MIRTIF'ORME,- SE LOCALIZA POR ENCIMA DE LAS 

RAÍCES DE LOS INCISIVOS CENTRALES. 

2).- AREA DE LA FOSA CANINA.- ESTA SITUADA POR ARRIBA DE LOS ÁPJ. 

CES DE LOS PREMOLARES, EN UNA ZONA DE ACENTUADA CONCAVIDAD 

QUE DEBILITA LA DELGADA CORTICAL, 

3).- AREA DE LA TUBEROSIDAD.- CORRESPONDE A UNA ZONA DE HUESO -

POROSO UBICADO POR DEBAJO DE LOS ORIFICIOS DENTARIOS POS-

TERIORES. 

4).- [N LA BÓVEDA PALATINA DISTINGUIMOS DOS SECTORES: 

A).- AREA ANTERIOR.- QUE RODEA AL AGU~ERO PALATINO ANTERIOR 

DONDE LOS ORlílCIOS SON MAS NUMEROSOS Y CONCENTRADOS, 
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e).- AREA POSTERIOR.- (BILATERAL) CON CRIBAS MENOS ABUNDAN

TES Y DISPERSAS, DISPUESTAS ALREDEDOR DE LOS ORIFICIOS 

PALATINOS POSTERIORES. 

!AAND f BULA,-

1) ,- AREA DE LA fOSA MENTONIANA, 

SE HALLA SITUADA POR DEBAJO DE LOS APICES DE LOS INCISIVOS 

LATERALES o 

2).- ARE~ DE LAS AP6F1s1s GENl.-

SE OBSERVAN POCOS ORIFICIOS AUNQUE DE NOTORIO CALIBREo 

No TODAS LAS CONDICIONES SON PROPICIAS PARA LA PRÁCTICA DE LOS -

ANE.STÉSICOS. LOCALES. EXISTEN EN LOS MAXILARE:S CIERTOS ACCIDE:NTES AN,A 

TÓMICOS QUE LA E.NTORPECEN O EN ÚLTIMO CASO IMPIDEN SU E.JECUCIÓN. SON 

REGIONES DE MAYOR DENSIDAD ÓSEA CORRESPONDIENTES A DISTINTAS LÍNEAS -

DE FUERZA, 

MAXILAR SUPERIOR.-

A).- LA CRESTA CIGOMATOALVEOLAR.- PROMINENCIA QUE POR LO GENERAL 

SE DESPRENDE DE. LA CARA E.XTERNA DEL HUESO A PARTIR DEL ESP,A 

CIO COMPRENDIDO ENTRE EL PRIMER Y SEGUNDO MOLAR. 

B).- EL PILAR CANINO O COLUMNA fRONiOf.lASAL.- SE ORIGINA EN EL 

ALVEOLO DEL CANINO, CONSTITUYE UN ÁREA DE TEJIDO ÓSEO BIEN 

DENSO QUE TRABA LA DlfUSlÓN DEL LÍQUIDO ANESTÉSICO. 

c).- REGIÓN PALATINA.-·EL HUESO ES ESPONJoso. EN LA REGIÓN DE -

LOS MOLARES LAS CONDICIONES SON MÁS FAVORABLES PARA LAS IN

FILTRACIONES LOCALES QUE EN LOS INCISIVOS Y CANINOS EN VIR

TUD DE UNA ACENTUADA DELGADEZ DE LAS TABLAS ALVEOLARES, OE

B IDO A LA DISMINUCIÓN DEL ÁNGULO OUE FORMAN AL UNIRSE EL -

TECHO CON LA PARED LATERAL DE LA BÓVEDA PALATINA. 
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MAXILAR INFERIOR,-

SU ESPECIAL ESTRUCTURA HACE PROBLEMÁTICO Y CASI IMPOSIBLE LA PE

NETRACIÓN DEL LÍQUIDO ANESTÉSICO A TRAVÉS DE SUS ESPESAS CORilCALES 1 -

TANTO LA EXTERNA COMO LA INTERNA, EXCEPTUANDO DOS PEQUEt;iAS ÁREAS DIS

TRIBUIDAS EN LA FOSA NENTONIANA Y ALREDEDOR DE LA APÓFISIS GENI. 

SIENDO SU TABLA VESTIBULAR BASTANTE DELGADA EN LA REGIÓN DE LOS 

INCISIVOS, AUMENTA PROGRESIVAMENTE DE GROSOR HASTA ALCANZAR SU MÁXI

MO ESPESOR A. tHVEL DEL TERCER MOLAR 1 MIENTRAS LA TABLA LrnGUAL MUES

TRA UN ESPESOR MENOS DESPROPORCIONAD01 

A)a- LÍNEA OBLICUA EXTERNA, 

A NIVEL DE LOS MOLARES LA TABLA VESTIBULAR SUFRE UN NOTA -

BLE ENGROSAMIENTO QUE COMIENZA A NIVEL DE LOS APICES DEL -

PRIMER MOLAR, SIGUE POR EL TERCIO MEDIO RADICULAR DEL SE -

GUMOO Y SE CONCENTRA EN LA REGIÓN CERVICAL DEL TERCERO, 

B).- LÍNEA OBLICUA lNTERNA1 

EXISíE UNA FRANCA ORIENTACIÓN LINGUAL DE LOS ALVEOLOS MO -

LARES, DICHO ACCIDENTE ANATÓMICO ALCANZA RELACIONES RAOIC.!:!, 

LARES DE LOS MENCIONADOS DIENTES, 
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CAPITULO VI!! 

CLASlflCACIQN DE LAS TECNICAS DE INFILTRACION Y BLQOUEO NERVIOSO. 

ANESTESIA LOCAL.- Es LA SUPREst6N, POR MEDIOS TERAPEUTICOS, DE -

LA SENSIBILIDAD DE UNA ZONA DE LA CAVIDAD BUCAL 1 MANTENIÉNDOSE INTAC

TA LA CONCIENCIA DEL PACIENTE, 

(STO SE LOGRA MEDIANTE DIFERENTES TÉCNICAS EN DONDE SE INFILTRAN 

SUSTANCIAS QUÍMICAS LAS CUALES EN CONTACTO CON LAS TERMINAC10NES NER

VIOSAS PERIFÉRICAS, ANULAN LA TRANSMISIÓN DEL DOLOR A LOS CENTROS su~ 
PER !ORES. 

PARA PRACTICAR LA INYECCIÓN DE DICHAS SUBSTANCIAS QUÍMICAS QUE -

HE MENCIONADO SE EMPLEAN JERINGAS QUE PUEDEN. SER METÁLICAS COMO LA TJ.: 

PO CAR PULE V DE V 1OR1 O COMO LAS LLAMAUAS JER l NGAS LUER O DE T 1 PO LUER, 

EN NUESTRA PRÁCTICA SE EMPLEAN DE 2, 3.o 4 ce. 

I(crucA DEL MANEJO DE LAS JERINGAS LUER.

SE INTRODUCE, EL ÉMBOLO DENTRO DEL TUBO EXTERNO Y SE ADAPTA LA - ·' 

AGUJA A USARSE EN EL PICO DE LA JERINGA. ESTA SE MANEJA CON LA MANO 

DERECHA, SE ABSORBE EL LÍQUIDO DE LA AMPOLLA DE VIDRIO O DEL FRASCO -

QUE CONTENGA LA SOLUCIÓN ANESTÉSICA Y LA JERINGA SE EMPU~A COMO LÁPIZe 

TÉCNICA DEL MANEJO DE LAS JERINGAS CARPULE.-

SE LE ADAPTA LA AGUJA POR SU EXTREMO ANTERIOR, SE SOSTIENE CON -

LA llANO IZQUIERDA, CON LA MANO DERECHA SE RETIRA EL ÉMBOLO, PARA PE,!l 

MITtR DESARTICULAR LA JERINGA, QUEBRÁNDOLA EN ÁNGUL0 1 QUEDANDO DESCU

BIERTA LA ABERTURA DE LA JERINGA 1 POR DONDE SE INTRODUCE LA AMPOLLA.

LA AGUJA POR SU EXTREMO DISTAL PERFORA EL TAPÓN DE GOMA O DE METAL DE 

LA A~POLLA 1 PARA DAR ASÍ SALIDA AL LÍQUIDO, LA JERINGA SE TOMA COMO 

UN LÁPIZ. 

MANIOBRAS PREANESTÉSICAS COMUNES.-

ANTES DE EíECTUAR UNA ANESTESIA INFILTRATIVA EN EL INTERIOR DE -

LA SOCA O EXTRAORALMENTE DEBEN REALIZARSE UNA SERIE OE MANIOORAS: 
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1).- PREMEDICACl6N.-

SÓLO EN CASOS DE PACIENTES NERVIOSOS Y EN INTERVENCIONES -

LARGAS. 

2).- ESTERILIZACIÓN DE LAS MANOS DEL OPERADOR.-

LAS MANOS DEL OPERADOR DEBEN SER CUIDADOSAMENTE LAVADAS Y -

CEPILLADAS o 

3).- ESTERILIZACIÓN DE LA MUCOSA.-

PREVIAMENTE SE HACE ENJUAGAR LA BOCA AL PACIENTE, 

4).- ANESTESIA DE LA MUCOSA,-

LA PUNCIÓN ANESTÉSICA ES SIEMPRE DOLOROSA POR LO CUAL SE R.§. 
COMIENDA FROTAR EL SITIO DONDE VA A PUNZARSE, CON UNA TORU.!! 
DA DE ALGODÓN MO~ADA CON UNA SOLUCIÓN DE COCAÍNA AL 1(1X, 
PANTOCAÍNA O PULVERIZACIONES CON BENZOCAÍNA; SE ESTIRAN LOS 
LIGAMENTOS, TRACCIONANOO EL LABIO O CARRILLO PARA HACER LA 

PUNCIÓN SIN NINGÚN INCONVENIENTE, 

5).- Es CONVENIENTE CALENTAR LIGERAMENTE EL CARTUCHO DE ANESTÉ -
saco, PASÁNDOLO LIGERAMENTE POR LA FLAMA DE UN MECHERO o 
FROTÁNDOLO CON LAS MANOS PARA QUE EL LÍQUIDO TENGA LA MISMA 
TEMPERATURA DEL CUERPO HUMANO, ESTO SE HACE CON EL FIN DE -

EVITAR MOLESTIAS AL SER INTRODUCIDO EL LÍQUID0 1 POR LA DIF!, 

RENCIA DE TEMPERATURAS. 

LA ANESTESIA LOCAL SE PUEDE REALIZAR DE DIFERENTES MANERAS 1 PERO 

TODAS ESTAS CON LA ÓNICA FINALIDAD DE LLEVAR EL A~ESTÉSICO A LAS TER

MINACIONES NERVIOSAS PERIFÉRICAS, 

EL MÉTODO !NFILTRATIVO: Es EL MÁS SEGURO Y EFECTIVO, PRESENTA DOS 

VARIANTES: 

1).- PERIFÉRICA, PLEXIFORME O TERMINAL. 
2).- TRONCULAR, TRONCAL, SECCIONAL O DE CONDUCCIÓN. 

ANESTESIA TERMINAL, PERIFÉRICA O PLEXIFORME.- Es LA SUPRESl6N DE 

LA SENSIBILIDAD DOLOROSA EN UN ÁREA MUY RESTRINGIDA QUE ABARCA EL SI

TIO DE LA INYECCl6N Y UNA ESTRECHA ZONA ADYACENTE. 



- 70 -

PARA CONSEGUIR DICHO OBJETIVO LA SOLUCIÓN ANESTÉSICA DEBERÁ SER 

INYECTADA EN LAS SERCANÍAS DE DICHAS ESTRUCTURAS, NACIENDO DE ESTE -

MODO DISTINTAS TÉCNICAS CLASlílCAOAS OE ACUERDO CON LA SITUACl6N DE -

LA AGUJA V TEJIDOS INFILTRADOS1 

Asf TENEMOS: 

A) MUCOSA 

B) SUBMUCOSA 

C) SUBPERIÓSTICA 

D) INTRAÓSEA 

ANESTESIA EN MUCOSA.- LA MUCOSA BUCAL Y SUS CAPAS INMEDIATAS PU¡ 
. DEN ANESTESIARSE LOCALMENTE, COLOCANDO SOBRE ELLA SUBSTANCIAS ANESTÉ

SICAS. SE EMPLEA PARA ABRIR ABSCESOS, PARA EVITAR EL DOLOR QUE PROD~ 

CE EL PINCHAZO DE LA AGUJA O PARA LA EXTRACCIÓN DE DIENTES TEMPORALES 

ON~IU~ 

ANESTESIA §UBMUCOSA,- HAY DOS TIPOS DE ANESTESIA SUBMUCOSA: 

1),- LA QUE SE REALIZA INMEDIATAMENTE POR DEBAJO DE LA MUCOSA 

BUCAL, 

2),- LA PROíUNDA O SUPRAPERIÓSTICA, 

LA PRIMERA SE REALIZA DEPOSITANDO LAS SUBSTANCIAS ANESTÉSICAS EN 

LA VECINDAD DE LA MUCOSA BUCAL, EL LÍQUIDO ANESTÉSICO EN ESTAS CONDI

CIONES TARDA MUCHO EN REABSORBERSE V NO LLEGA A LA TERMINACIÓN NERVl.2, 

SA PERIFÉRICA. 

Es UNA ANESTESIA QUE SÓLO ES ÚTIL PARA REALIZAR INTERVENCIONES -

SOBRE MUCOSA O PARA EL BLOQUEO DE NERVIOS SUPERFICIALES. 

LA ANESTESIA LOCAL IDEAL ES LA DENOMINADA SUBMUCOSA PROFUNDA O -

SUPRAPERJÓSTlCA, QUE SE REALIZA LLEVANDO EL LÍQUIDO ANESTÉSICO A LAS 

CAPAS PROíUNDAS DE LA MUCOSA, EN VECINDAD INMEDIATA CON EL PER16STI01 

SE HACE DE PREíERENCIA EN EL MAXILAR SUPERIOR, CUYO HUESO ES ES

PONJOSO YA QUE LA ANESTESIA INFILTRATIVA DEPENDE DE LA MAYOR O MENOR 

PERUEABILIDAD DEL HUESOe 
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TÉCNICA Dt LA INYECCIÓN SUBMUCOSA PROFUNDAo-

PR IMERO SE DEBE ELECCIONAR EL SITIO DE LA PUNCIÓN, REALIZÁNDOSE 
ESTA EN EL FONDO DEL SURCO VtSTIBULAR, PARA BLOQUEAR LAS TERMINACIO

NES NERVIOSAS QUE LLEGAN AL ÁPICE DENTARIO, AL HUESO, AL PERIÓSTIO Y 

A LA ~NC{A, ESTO SE REALIZA CON LOS DEDOS ÍNDICE Y PULGAR, SE TOMA 

EL LABIO A NIVEL DEL SITIO A PUNCIONARSE Y SE TRACCIONA HACIA ARRIBA 

Y HACIA AFUERA DE TAL FOR&&A QUE LA FIBROMUCOSA Y LOS FRENILLOS SUBY~ 

CENTES QUEDEN TENSOS Y FIRMES; SE PUNCIONA, AL PERFORAR LA SUBMUCOSA 

SE DEPOSITAN OE 4 A 5 GOTAS DE LÍQUIDO y.SE SIGUE AVANZANDO, INYEC • 

TANDO ANESTESIA A SU PASO, HASTA UBICAR LA PUNTA DE LA AGUJA CON EL 

BISEL HACIA EL HUESO, EN LAS VECINDADES DEL PERIÓSTIO Y POR ENCIMA -

DEL ÁPICE DEL DIENTE A TRATAR. 

l..A ANESTESIA SUBMUCOSA PROFUNDA EN EL MAXILAR INFERIOR, SÓLO 

TIENE.APLICACl6N EN REGIOMES INCISIVAS O MENTONIANA, PARA LAS OPE:RA
CIONES EN OTRAS ZONAS SE PRE:FIERE LA ANESTESIA TRONCULARo 

ESTE TIPO DE ANESTESIA EN LA BÓVEDA PALATINA SE PUEDE EFECTUAR 
EN DOS ZONAS: 

l).- LA ZONA FIBROSA.- EN DONDE LA PUNCIÓN ES UUY DOLOROSA, ES 

DIFÍCIL POR LA GRAN PRESIÓN A QUE HAY QUE SOMETER ALLÍ -

QUIOO ANESTés1co. 

2).- LA ZONA DE TEJIDO LAXO.- Es LA ZONA MÁS INDICADA YA QUE -

AQUÍ LOS TEJIDOS NO PONEN MUCHA RESISTENClAo 

LA ANESTESIA SUBMUCOSA PROFUNDA EN LA CARA LINGUAL DEL MAXILAR 

INfER~~R, SÓLO SE UTILIZA EXCEPCIONALMENTE DEBIDO AL ESPESOR DE LA -

TABLA lNTERNA DEL HUESO, YA QUE tSTA DlílCULTA LA PROPAGACl6N DEL 
ANESTtfs 1 CO, 

~A ANESTESIA SUBPERIÓST!CA.-

iCONSISTE EN LLEVAR LA SOLUCIÓN ANESTÉSICA POR DEBAJO DEL PERIÓ~ 

TI0 1 Y LA TÉCNICA ES LA SIGUIENTE: 
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EL SITIO DE PUNCIÓN DEBE SER ELEGIDO SOBRE LA MUCOSA GINGIVAL -
A MITAD DEL CAMINO ENTRE EL BORDE DE LA ENCÍA Y LA LÍNEA DE LOS ÁPI

CES DENTARIOS, PERíORANDO EL PERIÓSTIO PERPENDICULARMENTE AL HUES0 1-

EL BISEL ~E LA AGUJA DIRIGIDO HACIA LA ESTRUCTURA ÓSEA 1 PERíORANDO -
EL PERÍOSTIO SE INCLINA EN ANGULO RECTO LA JERINGA HACIÉNDOLA PARAL~ 
LA A LA TABLA EXTERNA Y SE MARCHA ENTRE EL PERIOSTIO Y EL HUESOt DE

POSITANDO PEQUEÑAS CANTIDADES DE ANESTESIA MIENTRAS SE AVANZA Y SE -

LLEGA AL NIVEL DEL ÁPICE DENTARIO DONDE SE DEPOSITA LA SOLUCIÓN ANE~ 
n:s ICA. 

ANESTESIA !NTRAÓSEA.-

SE REALIZA PERíORANDO LA TABLA ÓSEA EXTERNA CON UNA íRESAe Y • 
POR ESTA VÍA SE INTRODUCE LA AGUJA 1 DEPOSITANDO EL ANESTÉSICO EN EL 

INTERIOR DEL HUESO, ES DE ESCASA APLICACIÓN. 

ESTA INDICADA EN: 

1).- EN EXTRACCIONES DE PREMOLARES V MOLARES INrERIORES1 EN LOS 

CUALES HAY CONTRAINOICACl6N O DlílCULTAD DE REALIZAR ANES

TESIA REGIONAL. 

2).- EN LOS CASOS DE HIPERESTESIA DENTINARIA 1 PARA REALIZAR LA 

PREPARACIÓN DE CAVIDADES. 

3).- PULPECTOMIAS INMEDIATAS. 

::-'' 

4).- PARA LA INYECCIÓN DE ALCOHOL EN EL ESPACIO RETROMOLAR1 EN ' 

EL TRATAMIENTO DE NEURALGIAS DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR, 

INDICACIONES DE LA ANESTESIA TERMINAL, PERIFÉRICA O PLEXIFORME,-

1).- EN EXOOONCIAS 

2).- PEQUEÑOS CURETAJES ALVEOLARES. 

3).- PREPARACIÓN DE CAVIDADES 

4).- PULPECTOMÍAS 

5).- APICECTOMÍAS 

6).- PARODONTOSIS 

7),- ALVEOLOTOMÍAS 

8),- EN INTERVENCIONES DE AREAS REDUCIDAS Y DE CORTA DURACIÓN. 
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2).- RESULTADOS IMPRECISOS Y DESCONCERTANTES 

3).- TIENE MENOR RADIO DE ACCIÓN. 

4).- Sus EfECTOS NO SON MUY INTENSOS 

5).- PROPAGA UNA INfECCt6N LOCAL 

6).- NO St UTILIZA EN LESIONES E.XTENSAS Y DESTRUCTIVAS (QUISTES, 
TUMORES) 

7).- No ESTA INDICADA EN EL MAXILAR INíERIOR, SOBRE TODO A NIVEL 

DE LOS MOLARES, POR Sü GROSOR DE LA TABLA ÓSEA. 

11.- ANESTESIA TRONCULARe !RONCAL. SECCIONAL o DE C0Noucc16N.-

Es LA QUE SE REALIZA LLEVANDO LA SOLUCIÓN ANESTlSICA AL NERVIO -

DENTARIO INFERIOR, DE LOS NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES, DE LOS DENT_a 

RIOS ANTERIORES, DEI. NERVIO NASOPALATINO, DE LOS NERVIOS PALATINOS, -

DEL NERVIO BUCAL, DEL NERVIO LINGUAL Y DE LOS NERVIOS INCISIVOS INrE
RIORES. 

ANESTESIA TRONCULAR DEL NERVIO DENTARIO INíERIOR.-

EL NERVIO QUE SE VA A ANESTESIAR ES EL NERVIO DENTARIO INíERIOR, 

RAMA TERMINAL DEL MAXILAR INíERIOR 1 QUE CONTINUA LA DIRECCIÓN DE LA -

RAMA ORIGINAL. 

EL NERVIO DENTARIO INFERIOR INERVA EL HUESO MAXILAR INFERIOR, SU 

PERIÓSTI0 1 ENCÍA Y LOS DIENTES EN CADA HEMIARCADA, EXEPTUANOO UN TRO

ZO DE ENCÍA Y PERIÓSTIO QUE CUBRE LA CARA EXTERNA DEL MAXILAR, ENTRE 

EL TERCER MOLAR 1 ZONA INERVADA POR EL NERVIO BUCAL, RAMA DEL MAXILAR 

INFERIOR QUE EN ALGUNOS CASOS REQUIERE DE UNA ANESTESIA APARTE. 

EL NERVIO DENTARIO INFERIOR PENETRA EN EL ORIFICIO SUPERIOR DEL 

CONDUCTO DENTARIO DEL MAXILAR INrERIOR EN LAS VECINDADES DE ESTE ORI

FICIO DEBE DEPOSITARSE LA SOLUCIÓN ANESTés1cA. 

VÍA DE Acctso.-

SE PUEDE LLEGAR POR VÍA EXTRAORAL O EXTERNA E INTRAORALMENTEo 
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VÍA INTBAORAL.- . 

PARA ALCANZAR EL NERVIO DENTARIO INFERIOR ES NECESARIO LLEGAR -

CON LA AGUJA A LAS PROXIMIDADES DEL ORIFICIO DEL CONDUCTO ÜENTARI0 1 -

PARA LOGRAR ESTE OBJETIVO TOMAMOS EN CUENTA ALGUNOS DETALLES ANATÓM.L 
COSa EL ORIFICIO SUPERIOR DEL CONDUCTO DENTARIO SE ENCUENTRA UBICA

DO EN LA CARA INTERNA DE LA RAMA MONTANTE, TIENE FORMA TRIANGULAR Y 

SU BORDE ANTERIOR EN FORMA DE LÍNGULA DENOMIHADA ESPINA DE SPIXe E,1 

TE ORIFICIO SE ENCUENTRA SITUADO A LAS SIGUIENTES DISTANCIAS APROXI

MADAMENTE DE LOS BORDES DE LA RAMA ASCENDENTE: DEL BORDE ANTERIOR 

(PROLONGACIÓN DE LA LÍNEA OBLICUA EXTERNA) 18 MM, DEL BORDE POSTERIOR 
6 MM DEL BORDE INFERIOR 22 MM., DEL BORDE DE LA ESCOTADURA SIGMOIDEA 

12 MM. Y DE LA LÍNEA OBLICUA INTERNA 8 MMo 

INSTRUMENTAL. 

PARA REALIZAR ESTA INYECCIÓN SE NECESITA UNA JERINGA DE VIDRIO -
LUER DE 3 ce. DE CAPACIDAD y UNA AGUJA DE 4 o 5 CMS. y DE UN DIÁMETRO 

DE 6. PUEDE EFECTUARSE TAMBIÉN CON UNA JERINGA CARPULE COLOCÁNDOLE -
UNA AGUJA DE. LAS DIMENSIONES SE~ALADAS. 

ros1c1ÓN DEL PACIENTE.-

SENTADO; SU CABEZA LIGERAMENTE INCLINADA HACIA ATRÁS; LA CAVI -

DAD BUCAL A LA ALTURA DE NUESTRO HOMBRO DERECHO, SE PINCELA EL SITIO 

A INYECTARSE CON TINTURA DE YODO DILUÍDO O TINTURA DE MERTIOLATOo 

POSICIÓN DEL OPERADOR.-

PARA REALIZAR LA INYECCIÓN EL OPERADOR DEBE COLOCARSE A LA DERE

CHA Y DELANTE DEL PACIENTE; SIRVIENDO COMO GUÍA LOS DEDOS DE LA MANO 

IZQUIERDA, RODEANDO NATURALMENTE LA CABEZA DEL PACIENTE. 

BusQUEDA DE LOS REPAROS ANATÓMICOS E INYECCIÓN.-

LA LÍNEA OBLICUA EXTERNA SE BUSCA CON EL DEDO ÍNDICE 1 SU PUNTO -

MÁS PROFUNDO, QUE ESTA SITUADO UN CENTÍMETRO POR ENCIMA DE LA CARA 

TRITURANTE DE LOS MOLARES INFERIORES, SIGUIENDO LA PALPACIÓN HACIA 

ADENTRO SE ENCUENTRA EL TRIANGULO RETROMOLAR 1 POR DENTRO DE ÉSTE SE -
PERCIBE LA LÍNEA OBLICUA INTERNA, PARALELAMENTE A ESTA SE LOCALIZA EL 

LIGAMENTO PTERIGOMAXILAR O APO~EURvSIS QuCCINATO fARlhGEA ~UE SE EN -
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CUENTRA INSERTADA SOBRE LA LÍNEA OBLICUA INTERNA, POR DETRÁS V POR 
DENTRO OEL TERCER MOLAR INfERIORt EN ESTA APONEUROSIS SE INSERTA SO• 

BRE SU BORDE ANTERIOR EL MÚSCULO 8UCCINADOR Y SOBRE EL POSTERIOR, EL 

CONSTRlCTOR SUPERIOR DE LA fARINGEo 

EL PULPEJO ESTA APOYADO SOBRE LA LÍNEA OBLICUA EXTERNA Y EL BOR• 

DE DE LA URA SOBRE LA INTERNA, 

SELDIN ACONSEJA LA SIGUIENTE MANIOBRA: 

OESDE EL LUGAR DONDE se DETIENE EL ÍNDICE DE LA. MANO IZQUIERDA -
ROTAR EL DEDO HASTA QUE EL BORDE RADIAL SE PONGA EN CONTACTO CON EL .
ÁNGULO BUCOOCLUSAL DE LOS MOLARES; LA CARA DORSAL DEL DEDO SE DIRIGE 

HACI~ LA LÍNEA MEDIA. SE TOMA LA JERINGA CARGADA CON 3 ce. DE LA so
LUCIÓM ANESTÉSICA Y SE LLEVA A LA BOCA DEL PACIENTE, DIRIGIENDO HACIA 

AfUERA EL BICEL DE LA AGUJA 1 COINCIDIENDO ÉSTA CON EL PUNTO MEDIO DE 

LA U~A DEL OPERADOR a LA JERING~ DEBE ESTAR PARALELA A LA ARCADA DEN

TARIA Y A UN CENTÍMETRO DE ALTURA,. A ESTE NIVEL SE REALIZA LA PUNC16N 

PERFORANDO LA MUCOSA, EL MÚSCULO 8UCCINADOR, SE ENTRA EN EL TEJIDO C!;., 

LULAR LAXO ENTRE LA CARA INTERNA DE LA RAMA ASCENDENTE Y LA CARA AN -

TEROE.XTERNA DEL PTER IGOIOEO INTERNO, A NIVEL DE LA LÍNEA OBLICUA IN -
TERNA SE AVANZA 1 DESCARGANDO PEQUE~AS CANTIDADES DE SOLUCIÓN ANESTÉ 

SICA, ~N CENTÍMETRO y MEDIO, .coN ESTO SE LOGRA LA ANESTESIA DEL NER 

VIO LINGUAL QUE SE ENCUENTRA POR DELANTE Y ADENTRO DEL DENTARIO. 

(N ESTA POSICIÓN, SIN ABANDONAR LA UBICACIÓN DEL DEDO IZQUIERDO 

SE Dt~JGE LA JERINGA HACIA EL LADO OPUESTO, GIRANDOLA A NIVEL DE LOS 
PREMO~ARES; ESTA MANIOBRA TIENE POR OBJETO LLEGAR HASTA LA TABLA IN

TERNA DE LA RAMA ASCENDENTE CUYA DIRECCIÓN ES DE ATRÁS A ADELANTE Y 

OE AFUERA A ADENTRO; SE PROfUNDIZA LA AGUJA MEDIO CENTÍMETRO, LA AGU

JA Ptn:DE TOCAR EL HUESO, SIENDO ÉSTO UN SIGNO DE SEGURIDAD DE QUE ES
TAMOS POR BUEN CAMINO, SE DEBE EVITAR LESIONAR EL PERIODONT01 

?ARA CERCIORARNOS DE NO HABER CAÍDO CON LA PUNTA DE LA AGUJA 

DENTRO DE UN VASO SANGUÍNEO (ARTERIA, VENA DENTARIA INfERIOR) 1 RETI
RAMOS L~GERAMENTE EL ÉMBOLO DE LA JERINGA, LA INYECCIÓN ENDOARTERIAL 

O ENG><OVENOSA SE DESCUBRE, PORQUE LA SANGRE PENETRA R~P\uAMENTE EN LA 

JER 1 ~t>Ao 
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VÍA o !RECTA.-

SE PUEDE LLEGAR AL ORIFICIO DEL CONDUCTO 0ENTARI0 1 SIGUIENDO UNA 

LÍNEA RECTA Y REALIZANDO UNA SOLA MANIOBRA, PARTIENDO DESDE LA COMI -

SURA BUCAL OPUESTA A LA DEL NERVIO A ANESTESIAR, SE BUSCA CON EL DEDO 

ÍNOICE DE LA MANO IZ.QUIERDA LOS PUNTOS ANAT6w1cos: LA LÍNEA OBLICUA -

EXTERNA, LA INTERNA, EL TRIANGULO RETROMOLAR Y LA 6ANDELETA FIBROSA -
(APOl~EUROSIS BUCCINATO fAR ÍNGEA), 

DEBEMOS TRAZAR UNA LÍNEA IMAGINARIA QUE UNA EL ORIFICIO SUPERIOR 

DEL CoNDUCTO DENTARIO COlll EL PRIMER PREMOLAR DEL LADO OPUESTO, LA JE

RINGA SE INTRODUCE ENTRE LOS DOS PREMOLARES DEL LADO OPUESTO, LLEGA A 

LA l:ll::PRES IÓN PTER IGOTEMPORAL (MEO 10 CENTÍMETRO POR DETRÁS DEL BORDE -

DE LA UAA DEL ÍNDICE IZQUIERDO) PERFORA LA MUCOSA, ATRAVIEZA EL MÚs -
CULO BUCCINADOR 1 SE INTRODUCE MEDIO CENTÍMETRO Y EN ESTE MOMENTO SE -

INYECTA MEDIO CENTÍMETRO CÚBIC0 1 PARA ANESTESIAR EL NERVIO LINGUAL. 

LA AGUJA SIGUE AVANZANDO APROXIMADAMENTE 12 MM. HASTA LLEGAR ALÜRIF,l 

CIO SUPERIOR DEL CONDUCTO DENTARIO EN DONDE SE INYECTA LENTAMENTE DE 

2 A 3 ce DE SOLUCIÓN ANESTÉSICA. 

PUEDE HACERSE LA PUNCIÓN EN CONTACTO CON LA UÑA 1 EN ESTE CASO, -

AL AVANZAR LA AGUJA TOCARÁ LA LÍNEA OBLICUA INTERNA, PARA UBICARLA EN 

LA LiNEA DE PREMOLARES, ORIFICIO DENTARIO, EL fNDICE IZQUIERDO EMPU -

JARÁ LA MUCOSA Y TEJIDOS SUBYACENTES, CON LO CUAL SE LOGRA DESPLAZAR 

LA AGUJA HACIA ATRÁS, SALVANDO EL OBSTÁCULO ÓSEO, 

ANESTESIA JRONCULAR EN MAXILARES DESDENTADOS SENILES E INFANTI -

m· 
COMO EN LA TÉCNICA ANTERIOR, SE TOMABA COMO REFERENCIA LA CARA -

TRIT!!..'IRANTE DE LOS MOLARES, ESTANDO ÉSTOS AUSENTES, LO ÚNICO QUE VARÍA 

EN LA TÉcNICA ES LA DISTANCIA DE UN CENTÍMETRO Y MEDIO, QUEDANDO CON! 

TANTES LOS DEMÁS PUNTOS DE REFERENCIA. 

LA ALTURA A QUE SE ENCUENTRA EL ORIFICIO DEL CONDUCTO ÜENTARI0 1 

EN U~ MAXILAR SIN DIENTES ES APROXIMADAMENTE A DOS CENTÍMETROS Y MEDIO 
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-SOBRE EL BORDE ALVEOLAR, CON ESTO SE REEMPLAZA LA ALTURA OE LAS CORO-

NAS DE LOS MOLARES AUSENTES V LA RESORct6N FISIOLÓGICA DEL HUESO QUE 

HAYA SUfR IDOo 

EL ÁNGULO QUE FORMA LA RAMA ASCENDENTE CON LA HORIZONTAL EN EL -

MAXILAR SENIL TIENDE HACERSE OBTUS0 1 RECORDANDO ÉSTO PARA CALCULAR LA
POSIC IÓth 

ESTA MISMA ANGULACt6N SE ENCUENTRA EN LOS MAXILARES INFANTILES -

VARIANDO EL ANCHO DE. LA RAMA ASCENDENTE Y EL NIVEL DEL ORIFICIO ES 
MAS BA.J0 1 EL SITIO DE LA PUNCIÓN ESTÁ A UN CENTÍMETRO SOBRE LA CARA 

TRITURANTE DE LOS MOLARES V LA DISTANCIA QUE DEBE RECORRER LA AGUJA -

DEBE SER OISMINUÍDA A UN CENTÍMETRO V MEDIOo 

SÍNTOMAS DE LA ANESTESIA DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR.-

YA REALIZADA LA INYECCIÓN Y DESPUÉS DE HABER TRANSCURRIDO UW 

TIEMPO VARIABLE, EL PACIENTE COMIENZA A PERCIBIR LOS PRIMEROS SfNTO

MAS DE LA ANESTESIA. LA RAPIDEZ DE LA APARICl6N DE ESTOS SÍNTOMAS -

DEPENDE EN GRAN PARTE DEL PH DE LA SOLUCIÓN 1NYECTAOA 1 YA QUE CON Sg_ 

LUCIONES ALCALINAS, LA ANESTESIA SE ESTABLECE CASI INSTANTANEAMENTE 

(FRECUENTEMENTE AL SACAR LA AGUJA) Y CON SOLUCIONES ACIDAS SE PRESE! 

TA ENTRE LOS 10 A 15 MINUTOSo 

EL PRIMER SÍNTOMA QUE MANIFIESTA EL PACIENTE ~S EL DE LA SENSA
CIÓN DE HORMIGUEO EN EL LABIO INFERIOR, SENSACIÓN QUE VA AUMENTANDO 

A MEDIDA QUE TRANSCURREN LOS MINUTOS, LLEGANDO LA ANESTESIA DEL LA -

BIO HASTA LA LÍNEA MEDIA. 

CUANDO LA ANESTESIA ES COMPLETA DEBE ESTAR INSENSIBLE TODA LA -

MITAD DEL MAXILAR INFERIOR EXEPTUANDO LA PORCIÓN DE LA ENCÍA Y PE -

R IOST 10 QUE CUBRE LA CARA EXTERNA DEL SEGUNDO MOLAR AL SEGUNDO PRE -
MOLAR, ZONA QUE INERVA EL NERVIO BUCAL, LA MITAD DE LA LENGUA DEL 

MISMO LADO CUANDO ES ALCANZADO EL NERVIO LINGUAL. 
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LAS CAUSAS DEL FRACASO DE LA ANESTESIA TRONCULARa• 

A).- INYECCIÓN DEMASIADO ALTA 

B).- INYECCIÓN DEMASIADO BAJA 

c).- INYECCIÓN DIRIGIDA HACIA LA LÍNEA MEDIA. 

D).- INYECCIÓN Dl~IGIDA HACIA AFUERA. 

E).- 1 NYECC tÓN ANTES DE LLEGAR. AL OR lf 1C10 DEL CONDUCTO DENTAR 10. 

r).- INYECCIÓN. DESPuls DEL ORIFICIO. 

ANESTESIA DE 1ros NERVIOS DENTARIOSPOSTERIOR~s.-

Los NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES NACEN DEL NERVtO MAXILAR SUPE

RIOR. EN LA F'osA PTÉR IGOMAX 1LAR1 ANTES DE LA ENTRADA DE Ésn: ÚLTIMO -
AL CONDUCTO INF'RAORBJTARI0 1 SE DIRIGEN DE 1 1 2 O VARIOS HACIA ABAJO -

RECORRIENDO LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR PENETRANDO A ORIFICIOS EN NÚM.t, 

RO YAR t.ABLE {LOS AGUJEROS OE.NTAR IOS POSTERIORES Y SÚPER IORES) QUE SE 

ENCUENTRAN A 2 O 3 CMS • POR ARR l BA DEL ÁNGULO D 1STOCERV1 CAL DEL TER -
CEA UOLAR SUPERIOR. 

los NERVIOS OENTAR·1os POSTERIORES SE ANASTOMOSAN CON LOS DENTA -

RIOS MEDIOS Y ANTERIORES, F'ORMANOO EL ARCO NERVIOSO EXTERNO. DICHOS 

NERVIOS POSTERIORES INERVAN EL TERCER, SEGUNDO Y RAÍZ DISTOBUCAL Y~ 

PALATINA DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR, 

VÍAS DE Acceso.-

SE PUEDE LLEGAR POR LA CAVIDAD BUCAL O POR VÍA EXTRAORAL O EX -

TERN.A.1 

VÍA INTRABUCAL1-

l NSTRUMENTAL: JERINGA OE 3 ce. OE CAPACIDAD y AGUJA DE 4 CMS. DE 
LARG0 1 SE ACONSEJA AGUJA GRUESA CON EL OBJETO DE PONERL1\ SIEMPRE EN -

CON~ACTO CON LA TUBEROSIDAD, EVITANDO FALSAS VÍAS, LA JERINGA CARPU

LE RtSUELVE PERFECTAMENTE EL PROBLEMA, 

Pos1c1ÓN DEL PACIENTE. 

SENTADO CON LA CABEZA VERTICAL, QUEDANDO LAS CARAS TRITURANTES • 

DE LDS MOLARES SUPERIORES HORIZONTALMENTE. 
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POSICIÓN DEL 0PERADORo-

PARA EL LADO DERECHO, EL OPERADOR SE COLOCA A LA DERECHA Y PARA 

EL LADO IZQUIERD0 1 DE rRENTE V A LA DERECHA. 

TÉCNICA.-

EL PACIENTE DEBE ENTREABRIR LA BOCA CON LA FINALIDAD DE PERMITIR 

AL OPERADOR INTRODUCIR UN ESPEJO O BIEN LOS DEDOS ÍNDICE Y MEDIANO DE 

LA MANO IZQUIERDA, PARA ESTIRAR LA COMISURA BUCAL DEL LADO QUE SE VA 

A ANESTESIAR, TRATANDO DE PONER A LA VISTA LA REGIÓN DEL TERCER MOLAR 

SUPERIOR. 

SE TOMA LA JERINGA CON LA SOLUCIÓN ANESTÉSICA Y SE PUNZA EN EL -

roNDO DEL SURCO VESTIBULAR V A NIVEL DE LA RAÍZ DISTAL DEL SEGUNDO M.Q. 
LAR (EN CASO DE EXISTIR EL TERCER MOLAR 1 ÉSTA ES LA GUÍA A SEGUIR, 

rALTANDO ÉSTE SE REALIZA LA PUNCIÓN A NIVEL DE LA RAÍZ DISTAL DEL SE

GUNDO MOLAR) LA AGUJA DEBE TENER EL BISEL' HACIA EL HUES0 1 ATRAVESAN -
DO: LA MUCOSA BUCAL .Y EL Buce INADOR DEPOS ITANOO UNAS GOTAS DE ANESTE

SIA CONFORME SE VA AVANZANDO, EN UN ÁNGULO DE 45o CON EL PLANO OCLU -

SAL DE LOS MOLARES SUPERIORES, LLEVANDO LA PUNTA DE LA AGUJA HACIA 

ARRIBA 1 ATRAS Y ADENTRO HACIA LOS ORIFICIOS DE LOS DENTARIOS SUPERIO

RES, POR LO CUAL LA JERINGA SE DEBE DIRIGIR ArUERA V ABAJO EN CONTAC
TO CON LA COMISURA BUCAL, 

LA AGUJA DEBE PENETRAR 2 CMS, DESPUÉS QUE A ATRAVESADO EL SURC0 1 

A NIVEL DE LOS ORIFICIOS DE LOS DENTARIOS SE DEPOSITAN 2 ce. DE SOLU-
; 

CIONo 

Es DE IMPORTANCIA LLEVAR LA AGUJA SltMPRE EN CONTACTO CON EL HU.§. 

SO, EVITANDO PUNCIONAR PARTES ANATÓMICAS IMPORTANTES COMO LA ARTERIA 

MAXILAR INTERNA, EL PLEXO VENOSO PTERIGOIDEO, LA BOLA ADIPOSA DE 61 -
CHAT O EL MÚSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO. 

SÍNTOMAS DE LA ANESTESIA.-

EFECTUADA LA PUNCIÓN, SE CONSIGUE LA ANESTESIA DE LOS TRES MOLA
RES Y HUESO, PERIÓSTI0 1 PULPA, PERIODONTO Y ENCÍA PALATINA DE LOS TRES 
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DIENTES (QUE ESTAN INERVADOS POR EL PALATINO ANTERIOR), 

PARA INTERVENIR EL PRIMER MOLAR SERÁ NECESARIO COMPLETAR LA ANE.§. 

TESIA CON UNA INYECCIÓN A NIVEL DEL ÁPICE DE LA RAÍZ MESIALo 

ANE§TESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS ANTERIORES.-

SE DEBE EFECTUAR LA ANESTESIA A NIVEL DEL AGUJERO INFRAORBITARI0 1 

LLEGA~O POR DIFUSIÓN LA SOLUCIÓN ANESTÉSICA AL NERVIO, 

Los NERVIOS DENTARIOS ANTERIORES SE SEPARAN DEL NERVIO MAXILAR 

SUPERIOR A NIVEL DEL CONDUCTO INFRAORBITARIO EL CUAL ALOJA A DICHO 

NERVIO, A MEDIO CENTÍMETRO POR DETRÁS DEL AGU~ERO INFRAORBITARI0 1 DE.§. 

CIENOE POR DELANTE DE LA PARED ANTERIOR DEL SENO MAXILAR V SE DIVIDEN 

EN TRES RAMAS QUE VAN A INERVAR AL INCISIVO CENTRAL, LATERAL Y CANI ~ 

NO, POR SU ANATOMÍA PUEDE TOMAR PARTE EN LA.INERVACIÓN DE .LOS PREMO -

LARES (ARCO NERVIOSO EXTERNO), 

DESPUÉS DE DAR ESTOS NERVIOS DENTARIOS ANTERIORES EL MAXILAR SU

PERIOR SIGUE SU RECORRIDO POR EL CONDUCTO INFRAORBITARIO V AL ATRAVE

SAR EL ORIFICIO SE ABRE UN ANCHO PENACHO TERMINAL, INERVANDO EL PÁRP~ 
DO INFERIOR, EL ALA DE LA NARIZ 1 LABIO SUPERIOR, CON SUS CAPAS DÉRMl

CAS1 MUSCULAR, MUCOSA Y CARA BUCAL DE LA ENCÍA, 

PARA LOCALIZAR EL AGUJERO INFRAORBITARI0 1 SE TRAZA UNA LfNEA HO

RIZONTAL QUE UNA AMBOS REB~RDES ORBITARIOS INFERIORES, ÉSTA SE CORTA 

CON UNA LÍNEA QUE VA DE LAS PUPILAS AL SEGUNDO PREMOLARo SOBRE ESTA 

LÍNEA TAMBIÉN SE LOCALIZAN LOS AGUJEROS SUPRAORBITARIOS Y MENTONIA -

NOS, 

EL AGUJERO INFRAORBITARIO QUEDA A 7 MM. POR DEBAJO DEL REBORDE -

ORBITARI0 1 EL DEDO ÍNDICE DE LA MANO IZQUIERDA PALPA EL BORDE ORBITA

RIO E IDENTIFICA POR DEBAJO DE ÉL UNA HENDIDURA QUE PRESIONANDO PROD,Y_ 

CE DOLOR NEURÁLGICO CARACTERÍSTICO, SIENDO ÉSTE EL AGUJERO INFRAORBl

TARIOo A LOS 6 MM, DE SU DESEMBOCADURA SE INICIAN LOS CONDUCTILLOS -

CON LOS NERVIOS DESTINADOS A LOS INCISIVOS Y CANINOS. ESTA ES LA DI

RECCIÓN QUE DEBEN SEGUIR LA AGUJA Al PRETENDER ANf.~TESIARLOS. 
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LA ANESTESIA OE LOS NERVIOS DENTARIOS ANTERIORES ESTA lNOICAOA -

EN INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS, SOBRE LA REGIÓN LABIAL·, PORCIÓN ANTE -

RIOR DEL MAXILAR (QUISTES, APICECTOMÍAS DE ESTOS OIENTES Y CANINO SU

PERIOR RETENIDO) Y EXOOONCIA DE LOS DIENTES ANTERIORES. 

VjÁs ot Acctsq.-

INTRAORAL Y EXTRAORAL O EXTERNA. 

·INSTRUMENTAL& JERINGA DE VIDRIO V AGUJA OE 4 CMS. Y DE ESCASO 
OIÁME:TRO OE 4 A 6,¡ PARA .PODER PENETRAR AL. INTÉRIÓR DEL CONDUCTO; TA]! 

B tÉN SE PUEDE UT 1L1 ZAR l..A JER 1 NGA CAR PUL.E CON AGUJA DE D tÁMETRO ADE -
CUAOO. 

POSICIÓN DEL PACIENTE.-
, •, : 

··SEMTAD0 1 LINEA OCLUSAL SUPERIOR HORIZONTAL. 

Pos 1 e IÓN DEI." OPERADOR. 

A LA DERECHA Y LIGERAMENTE DELANTE DEL PACIENTE, DE FRENTE A ÉL• 

TÉCNICA: 

CON EL DEDO ÍNDICE SE PALPA EL AGUJERO INfRAORBtTAR~Ot LEVANTAN

DO EL LABIO CON EL DEDO PULGAR 1 DEJANDO AL DESCUBIERTO LA REGIÓN DEL 

ÁPICE DEL CANINO, SE PUNZA EN EL FONDO DEL SURCO VESTIBULAR LLEVANDO 

lA JERINGA DESDE EL CANINO EN DIRECCIÓN DE LA PUPILA, SIN TOCAR HUE

SO, HASTA LLEGAR AL ORIF"ICIO BUSCADO. CUANDO EL DEDO rNDICE PERCIBE 
LA AGUJA 1 ESTAMOS EN Et. SITIO DESEADO, SE COLOCAN UNAS GOTAS OE ANES

TESIAt SE LEVANTA LA JERINGA, BUSCANDO LA DIRECCIÓN DEL CONDUCTO V -

POR TACTO SE PENETRA, SÓLO A UNA PROF"UNDIOAO DE MEDIO CENTÍMETRO, SE 
DESCARGA LENTAMENTE LA SOLUCIÓN ANESTÉSICA SI LA AGUJA NO PENETRA AL 

CONDUCTO, LA SOLUCIÓN DEBERÁ PENETRAR A ÉL POR MEDIO DE MASAJES CIR
CULARES SUAVES, REAi.iZADOS 'soBRE LA PIEL. 

(STA ANESTESIA ES DE DIFÍCIL OBTENC16N 1 ATRIBUYÉNDOSE EL F"RACA

SO AL HECHO DE NO HABER PENETRADO SUFICIENTEMENTE EN EL CONDUCTO 
(5 MM.) CON LA AGUJA O CON EL t.ÍQUID0 1 POR DIFUSIÓN, EN TALES CASOS 

ACTÚA MÁS COMO ANESTESIA INFILTRATIVA QUE COMO TRONCULAR. 
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SÍNTOMAS DE LA ANESTESIA DEL NERVIO DENTARIO ANTERIOR,-

UNO DE LOS SÍNTOMAS ES LA PÉRDIDA OE LA SENSIBILIDAD PULPAR1 DE 

LOS DIENTES INCISIVOS, CANINO Y EN OCASIONES A LOS PREMOLARES DEL L.!_ 

DO INYECTADO, EL LABIO SUPERIOR, ALA DE LA NARIZ Y PÁRPADO INFERIOR. 

ESTA ANESTESIA SE OBTIENE POR LA INSENSIBILIZACl6N DE LOS FILE
TES TERMINALES DEL MAXILAR SUPERIOR, EL PENACHO INFRAORBITARIO, PARA 

COMPLETAR LA ANESTESIA ES NECESARIO INYECTAR INFILTRATIYAMENTE POR -

PALATINO, A NIVEL DEL ÁPICE DEL INCISIVO LATERAL Y EN LA BÓVEDA A N.J.. 
VEL DEL AGUJERO PALATINO ANTERIOR, 

ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS MEDIOS,-

ESTOS NERVIOS INERVAN LOS PREMOLARES Y RAÍZ BUCAL DEL PRIMER M.2,. 

LAR, MUCOSA Y PERIOSTIO VESTIBULAR ·CORRESPONDIENTE. 

LA ANESTESIA ES INflLTRATIVA 1 REALIZÁNDOSE A NIVEL DEL SURCO 
. . . 

VESTIBULAR, ENTRE AMBOS PREMOLARES, A UHA PROFUNDIDAD DE UN CE:NTIUE-

TR01 COMPLETÁNDOSE ESTA ANESTES_IA CON OTRA INYECCIÓN POR PALATINO 

CUANDO SE REALIZAN MANIOBRAS QUIRÚRGICAS A NIVEL DE LOS DIENTES MEN

CIONADOSo 

ANESTESIA DEL NERVIO NASOPALATINOo-

EL CONDUCTO PALATINO ANTERIOR SE ENCUENTRA SOBRE LA LÍNEA MEDIA 

Y POR DETRÁS DE LOS INCISIVOS CENTRALES, ESTE CONDUCTO SE ENCUENTRA 

FORMADO POR LA UNIÓN DE DOS CANALES PALATINOS PERTENECIENTES CADA UNO 

AL BORDE INTERNO DE LAS APÓFISIS PALATINAS DEL HUESO MAXILAR SUPERIOR 
DE CADA LAD0 1 EL ORIFICIO COINCIDE CON LA PAPILA PALATINA QUE SE PUE

DE OBSERVAR HACIENDO ABRIR LA BOCA AL PACIENTE. EN EL FONDO DEL CON

DUCTO SE ENCUENTRAN DOS ORIFICIOS, UNO ANTERIOR Y EL OTRO POSTERIOR -

(ORIFICIO DE 5CARPA) POR DONDE EMERGEN LOS NERVIOS NASOPALATINO IZ -
QUIERDO Y DERECHO). 

EL NERVIO NASOPALATINO O PALATINOS ANTERIORES INERVAN LA PARTE -

DEL PALADAR HASTA LA ALTURA DEL CANINO, A NIVEL OE ESTE CONDUCTO SE 
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REALIZA LA ANESTESIA OE ESTOS NERVIOS, SIENDO ESTE TIPO Ot ANESTESIA 
OE CIERRE O CIRCUITO; YA QUE POR SÍ SOLA NO TIENE NINGUNA FUNCIÓN. 

TÉCNICA: 

CON UNA JERINGA DE VIDRIO Y AGUJA PEQUE~A CALIBRE (4 O 5) SE 

PUEDE USAR LA CARPULE 1 SE PUMCIONA EH LA BASE DE LA PAPILA YA SEA D.§. 

REC11A O IZQUIERDA, SIN DEPOSITAR LA ANESTESIA EN ESTA, SINO SE: TIENE: 

QUE ATRAVESAR LA MUCOSA Y Al LLEGAR AL CONDUCTO PALATINO,. SE DEPOSI

TA LENTAMENTE o.5 A 1 ce. DE soLuctÓN ANESTÉS 1cA. 

ANESTESIA DE LOS NERVIOS PALATl~Cs.-

Los NERV JOS PALATINOS ANTER 1 ORES' MED 10 y POSTERIOR' SON RAMAS 
t:f'ERENTES DEL GANGL 10 (Sf'"ENOPALATIN0 1 INERVA LA f'"IBROMUCOSA Y ENCÍA 

PALATINA, SE ANASTOMOSA CON EL EsrEHOPALATINO INTERNO. 

EL AGUJERO PALATINO POSTERIOR SE ENCUENTRA SITUADO EN LA BÓVE

DA E:N LA APÓr IS IS HORIZONTAL DEL HUESO PALATINO A NIVEi. DE LA RAÍZ 

DEL TERCER MOLAR Y EQU t O 1 STANU: DE: LA Lf NEA MEO 1 A Y DEI. BORDE G l NG.!, 

VAL 1 A NIVEL DE ESTE ORIFICIO SE DEBE BUSCAR ESTE NERVIO. 

Pos1c16N DEL PACIENTE.-

LA CABEZA DEBE ESTAR INCLINADA HACIA ATRÁS, PARA PODER OBSERVAR 

BIEN L.A REGl6N. 

TÉCNICA: 

SE INTRODUCE LA AGUJA A NIVEL DE LA DEPRESIÓN, TENIENDO EL E~E -

DE LA JERINGA EN LA COMISURA OPUESTA, SE INYECTA 1 ce. DE SOLUCIÓN 

ANESTÉSICA. 

ESTA ANESTESIA ES DE COMPLEMENTO O OE CIERRE OE CIRCUITOo 

ANESTESIA DEL NERVIO BUCAL.-

SE LE DENOMINA NERVIO 8UCAL 1 BUCAL LARGO O 8UCCINAOOR 1 RAMA DEL 
MAXILAR INFERIOR, SEPARÁNDOSE DE ÉSTE AL ATRAVESAR EL AGUJERO OVAL, -
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PASANDO ENTRE LAS DOS PORCIONES DEL PTERIGOIDEO EXTERN0 1 SE DIRIGE -

HACIA ABAJO, ADELANTE Y AFUERA ENTRE LA APÓFISIS CORONOIEDES Y LA T!!, 

BEROSIDAO DEL MAXILAR, CORRE POR DENTRO DEL TEMPORAL HASTA EL MÚSCU
LO 8UCCINADOR AL CUAL ATRAVIESA Y DA INERVACIÓN A LA ENCÍA DEL LADO 

BUCAL, DEL MAXILAR INF'ER IOR1 

ESTE TIPO DE ANESTESIA ES DE CIERRE DE CIRCUIT0 1 EXCEPCIONAL -

MENTE DEBE .USARSE COMO ANESTESIA PRINCIPAL, BLOQUEA LA SENSIBILIDAD 

OC LA. CA!tA EXTERNA DEL MAX 1 LAR INF'ER IOR 1 DESDE EL TERCER MOLAR AL 

PRIMER PREMOLAR, QUE DEPENDE DEL BUCAL, SE RECOMIENDA CUANDO LA ANEA 

TESIA TRONCULAR DEL DENTARIO INFERIOR NO ES SUFICIENTE, 

SELDIN SE~ALA DOS M(JODOS PARA LA ANESTESIA DEL NERVIO 8UCAL1 

MlTODO 1. 

A).- CUANDO NO HAY NINGÚN PROCESO INFLAMATORIO A NIVEL DEL MO -

LAR A EXTRAER, REALIZAR UNA. INFILTRACl6N •ueMUCOSA, EN EL -
FONDO DEL SURCO VESTIBULAR FRENTE A LA RAÍZ DISTAL CON 5 ce 

DE SOLUCIÓN ANESTÉSICA, 

B),- CUANDO HAY PROCESOS INFLAMATORIOS SE REALIZA LA PUNCIÓN SO

BRE EL CARRILLO UN CENTÍMETRO POR DETRÁS Y DEBAJO DEL CON -

OUCTO DE STENON 1 Y SE DESLIZA LA AQUJA EN BUSCA DEL BORDE -

ANTERIOR DEL MAXILAR, SE INYECTA UN CENTÍMETRO CÚBICO DE 

ANESTÉSICO. 

MÉTODO 2. 

LA PUNCl6N SE REALIZA EN EL CENTRO OEL TRIÁNGULO RETROMOLARt UN 
• CENTIMETRO POR ENCIMA OEL PLANO OCLUSAL DE LOS MOLARES INF'ERIO-

RESt LA AGUJA SE DIRIGE HACIA ATRÁS Y LIGERAMENTE HACIA AFUERA 

ATRAVESANDO MUCOSA, EL MÚSCULO 8UCCINAOOR 1 LA VAINA Y LAS Fl -

BRAS DE LA PORCIÓN INFERIOR DEL TEMPORAL, HASTA TOCAR EL HUESOj 

EN ESE MOMENTO SE REALIZA LA INYECCIÓN. 
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ANESTESIA DE6 ~ERVIO ~INGUALe• 

Es EL NERVIO QUE INERVA LA LENGUA, SUELO DE LA BOCA, CARA INTER
NA Y ENCÍA DEL MAXILAR INíERIOR. 

SE EFECTÚA ESTA ANESTESIA EN INTERVENCIONES EN EL SUELO DE LA 
BOCA, c,{LCULOS EN EL CONDUCTO DE WHARTONe 

ESTE NERVIO SE SEPARA DEL DENTARIO EN EL ESPACIO DE LA RAMA AS

CENDENTE Y EL PTERIOOIDEO INTERNO Y TRANSCURRE A LO LARGO OE LA CARA - - . ; . . 

INTERNA DÉL HUESO, DA INERVACIÓN A LA MUCOSA LINGUAL EN SUS 2/3 ANTE-

RIORES, LA GLÁNDULA SUBLINGUAL Y LA ENCÍA DEL LADO LINGUAL 1 SE ABORDA 

POR DEBAJO DE LA MUCOSA UN POCO ATRAS DEL SITIO A INTERVENIR. 

ANESTESIA DE LOS NERVIOS INCISIVOS INFERIORES.-

EL NERVIO DENTARIO INFERIOR LLEGA A NIVEL DEL AGUJERO MENTONIANO 

Y SE DIVIDE EN DOS PORCIONES: LA EXTRA6StA, QUE EMERGE EN FORMA DE P.[ 

NACHO EN ESTE ORIFICIO Y LA INTRAÓSEA QUE CONSTITUYEN LOS NERVIOS IN
CISIVOS. 

ESTE TIPO DE ANESTESIA SE PUEDE REALIZAR A NIVEL DEL AGUJERO ME,!i 
TONIANO Y SE UTILIZA EN OPERACIONES O EXODONCIAS DE LA REGIÓN DE LOS 

INCISIVOS INFERIORES. 

EL AGUJERO MtNTONIANO SE ENCUENTRA ENTRE LOS DOS PREMOLARES Y 
PARA ABORDARLO ES NECESARIO DIRIGIR LA AGUJA EN SENTIDO CONTRARIO A -

LA DIRECCl6N DEL CONDUCTO, UBICÁNDOSE EL OPERADOR A LA DERECHA Y OE -
TRÁS DEL PACIENTE, PARA EL LADO DERECHO, A LA IZQUIERDA Y DETRÁS, PA

RA EL LADO IZQUIERDO. 

SE SEPARA EL LABIO CON LOS DEDOS DE LA MANO IZQUIERDA DIRIGIEN -

DO LA AGUJA DE ATRAS Y ADELANTE Y DE ARRIBA A ABAJO, HACIA EL HUESO, 

UN CENTÍMETRO POR DEBAJO DEL BORDE GINGIVAL, SE PENETRA AL CONDUCTO Y 

SE DEPOSITAN 2 ce. DE SOLUCIÓN ANESTÉSICA, SE DA UN MASAJE SOBRE LA -

REGIÓN PARA QUE PENETRE EL LÍQUIDO AL CONDUCTO SI ES QUE NO HA PENE 

TRADOo 
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PRECAUCIONES QUE SE QEBEN TOMAR EN LAS DlrERENTES TECNICA~ 
DE LA ANESTESIA LOCAL INTRAORAL.-

INYECCIÓN SUPRAPERIÓSTICA,-

NO DEBE EMPLEARSE NUNCA EN CASO DE INFECc16N O INFLAMACIÓN AGU
DA. 

BLOQUEO DE LOS NERVIOS PALATINO ANTERIOR V EsrENOPALAT1No.-

LA AGUJA NO DEBE PENETRAR MÁS DE 0,5 CM. EN EL CANAL INCISIVO. 
lA ENTRADA AL PISO DE LA NARIZ PUEDE PROVOCAR UNA INFECCIÓN. 

COMO EN TODAS LAS INYECCl9NES~ SE DEBE ASPIRAR ANTES DE INYECTAR 
LENTAMENTE VOLÚMENES MÍNIMOS DE LA SOLUCIÓN, 

BLOQUEO DEL NERVIO INfRAORBITARIO,-

PARA EL ANESTESISTA INEXPERTO EXISTE EL PELIGRO Ot PENETRAR CON 

LA AGUJA EN EL GLOBO 0CULARo 

BLOQUEO DEL NEfiYIO DENTAL POSTERIOR.-

CON FRECUENCIA SE OBSERVAN LESIONES DE LA ARTERIA MAXILAR CUAN -

DO LA PENETRACIÓN DE LA AGUJA ES DEMASIADO PROFUNDA (ALTA)o 51 -

LA AGUJA NO SE APARTA LO SUFICIENTE DEL PLANO SAGITAL, SE PUEDE 

LESIONAR EL PLEXO VENOSO PTERIGOIDEO O TAMBIÉN EL MÚSCULO PTERl

GOIDES EXTERNOa 

BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR.-

EL ACCESO LATERAL PUEDE HACERSE A LO LARGO DE LA TUBEROSIDAD DEL 

MAXILAR SUPERIOR HACIA LA HENDIDURA ESFENOMAXll.ARo EXISTE TAM -
BIEN EL PELIGRO DE .PERFORAR LA ARTERIA MAXILAR INTERNA, roRMÁND.2, 
SE UN HEMATOMA. 

BLOQUEO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR,~ 

EL MÉTODO POR PRESIÓN DIRECTA PRESENTA EL SIGUIENTE INCONVENIEN-

TE: 
A) LA POSIBILIDAD DE LESIONAR EL NERVIO LINGUAL O EL DENTARIO 

INFERIOR, 
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BLoguEo DE LOS NERVIOS MENTONIANO o !NC!SIVO,-

ESTAS INYECCIONES NO DEBEN HACERSE NUNCA EN EL F6RNIX DEL VESTÍ

BULO BUCAL, DONDE LA AGUJA PUEDE PENETRAR EN LA GLÁNDULA 5UBLIM

GUAL Y PROVOCAR UNA INFECC16N. 

BLOQUEO-DEL NERVIO !MrRAOflBITAR!O EN NtRos.-

EN EL NIFJ0 1 LA PROFUNDIDAD DE PENETRACl6N DE LA AGUJA ES MAYOR 

QUE EN LA INYECCIÓN SUPRAPERIÓSTICAw 
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CAP 1 T U LO IX 

CQMPL!CAC!QNES DE LA ANESJES!A LOCAL 

APARENTEMENTE, LOS.ANESTÉSICOS LOCALES NO PRESENTAN NINGÚN PELJ. 

GllOt AUNQUE ALGUNAS VECtS, SURGEN. COMPLICACIONES, LAS CUALES SE CLA

Slf" ICAN EN: 

' ,. . 

·. 1 )..::.. LOCALES: 

2) •'- GENERALES: 

A),- CONTAMINAC 16N 

ce).- REACClONES A LOS ANESTÉSICOS T6PtCOS 

O INVECTADOSá 

e),- ROTURA DE LAS AGUJAS 

o).- MASTICACIÓN DEL LABIO 

t).- TRAUMATISMO DE LA INYECCIÓN 

r),- TÉCNICA ANtSTÉSICA INADECUADA, 

A)a::.. REACCIONES POR INTOLERANCIA 

e).- POR IDIOSINCRACIAo 

c).- REACCIONES PSÍQUICAS . 

D).- REACCÍONES TÓXICAS 

E).- REACCIONES ALÉRGICAS. 

COMPLICACIONES LoCALts: 

. A) ó- · CONT AM 1 NAC 16N: LA CONT AM 1 NAC 16N BACTER 1 ANA DE LAS AGUJAS. -

ES UN rENÓMENO rRECUENTE, SALVO EN CASOS DE LIMPIEZA ESCRUPULOSA. 

LA SECUELA MÁS HABITUAL ES UNA INFECCIÓN DE INTENSIDAD LEVE, YA SEA 

LIMITADA AL ÁREA DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES O SITUAOA EN EL· ESPA -

CIO PTERIGOMAXILARe LAS TÉCNICAS INADECUADAS DE ESTERILIZACIÓN Y -

CONStRVACIÓN OE AGUJAS, ASÍ COMO LOS MÉTODOS DE MANIPULACIÓN POCO 

CUIDADOSOS DEL ASISTENTE O DEL PROPIO DENTISTA ORIGINAN CONTAMINA 

CIÓN DE GRADO VARIABLE, LOS DEPÓSITOS QUÍMICOS SOBRE LAS AGUJAS SE -

OEBEN A LAS SOLUCIONES EMPLEADAS PARA LA ESTERILIZACIÓN O QUIZA A LA 

ESTERILIZACIÓN QUÍMICA CON VAPOR. PRODUCEN CON FRECUENCIA, INFLAMA

CIÓN Y DOLOR DESPUÉS DE LA INYECCIÓN. 
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B).- REACCIONES A LOS ANESTÉSICOS TÓPICOS O INYECTADOS: LAS REA.Q. 

CIONES LOCALES AL USO DE SOLUCIONES TÓPICAS O INYECTADAS SUELEN MANl

rtSTARSE POR UNA DESCAMACIÓN EPITELIAL CONSECUTIVA O A LA APLICACIÓN 

DE ANESTÉSICOS LOCALES. GENERALMENTE ESTO SUCEDE EN UNA APLICACIÓN -

DEMASIADO PROLONGADA DEL ANESTÉSICO TÓPICO, AUNQUE A VECES SE DEBE A 

UNA HIPERSENSIBILIDAD DE LOS TEJIOOSe 

Tocos LOS ANESTÉSICOS LOCALES PUEDEN SER TÓXICOS, sus EFECTOS -

TARD Íos SON CASO SIEMPRE TRANSITORIO. Los ABC[SOS ESTÉRILES o GANGR.§. 

NA, PROVOCADOS POR LA ISQUEMIA, APARECEN DESPUÉS .DE INYECTAR EN EL TE: 
. . . . . . -

J 100 f' IR('AE "( DURO DEL PALADAR UNA CANTIDAD EXCES 1 VA DE LA SOLUCIÓN 

ANESTÉSICA QUE CONTIENE VASOCONSTRICTOR. PRODUCIENDO UNA ZONA ISQUÉ

MICA O BLANQUECINA, No REQUIERE DE NINGÚN TRATAMIENTOe 

LAS REACCIONES ALÉRGICAS LOCALES COMO LAS VESÍCULAS EN L~ MUCOSA 

BUCAL O EN LOS LAB 1OS 1 ESTO DEBE CONS 1 OERARSE COMO UN S 1 GNO DE ALAR -

MA PARA QUE EN ADMINISTRACIONES ULTERIORES SE UTILICE UN ANESTÉSICO -

DE DlrERENTE COMPOSICIÓN QUÍMICA. 

C) ROTURA DE LAS AGUJAS: CASI NUNCA LLEGA A SER PROBLEMA YA QUE 

LAS ACTUALES PRESENTAN PROPIEDADES rístCAS QUt IMPIDEN ESTE TIPO DE -

ACCIDENTES, LA ROTURA SE PRODUCE, GENERALMENTE: CUANDO ÉSTA ATRAVIEZA 

UN MÚSCULO O CUANDO PASA POR DEBAJO DEL PERIÓSTIO PROVOCANDO MOVIUIE!;! 

TO REfLEJO BRUSCO Dt LA CABEZA DEL PACIENTE, 

SE RECOMIENDA: 

1),- EMPLEAR ADAPTADORES LARGOS CUANDO SE UTILIZAN AGUJAS LARGAS 

EN JERINGAS DE CARTUCHO, 

2),- UTILIZAR AGUJAS NUEVAS, NO OXIDADAS O DOBLADAS. 

3).- EVITAR EL fLAMEAOO DE LAS AGUJAS, 

TRATAMIENTO: 

CUANDO tSTE ES INMEDIATO, LA EXTRACCIÓN DE LA AGUJA ROTA 1 DURAN

TE LA ANESTESIA LOCAL SE REDUCE A UNA INCISIÓN A NIVEL DEL LUGAR DE -

LA INYECC16N Y DISECCIÓN DE LOS TEJIDOS CON UN INSTRUMENTO ROMO, HAS

TA ENCONTRAR EL TROZO FRACTURADO Y EXTRACCIÓN DEL MISMO CON UNA PIN4:A 
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DE DISECCIÓN O DE KOCHER. CUANDO HA PASADO YA UN TIEMPO SE DEBERÁ T.Q. 

MAR UNA RADIOGRArÍA PARA UBICAR LA AGUJA, EMPLEANDO PARA ELLO PUNTOS 

DE REFERENCIA, SOBRE TODO EN MAXILARES DESDENTADOS. 

o}.- MASTICACIÓN DEL LABIO: ESTO SUCEDE MÁS rRECUENTEMENTE EN 

NIÑOS, DEBIDO A LA LARGA DURACl6N DEL ANESTÉSICO. SE RECOMIENDA UTI

LIZAR SOBRE: TODO EN TRATAMIENTOS CORTOS, ANESTés1cos DÉ ACTUACIÓN RÁ

PIDA HACIENDO LAS DEBIDAS ADVERTENCIAS VERBALE:S TANTO AL ADULTO QUE 

LO ACOUPAAA COMO AL NIÑO, EN OCASIONES UTILIZA ROLLOS DE ALGODÓN EN.

TRE LOS LABIOS SUJETADOS ÉSTOS CON SEDA DENTAL1 

E).- TRAUMATISMO DE LA INYECCIÓN: COMPRENDE LA GRAN MAYORÍA DE. 

LAS COMPLICACIONES LOCALtSo LA TÉCNICA SUPRAPERIÓSTICA SUtLE PROVO 

CAR Qlt:ACCIONES MENORES COMO EDEMA, DOLOR PERSISTtNTE. Yt A VE.CES, UL 

CERAC16N LIGERA.EN EL PUNTO DE INSERCIÓN DE LA AGUJAo 

LA PERFORACIÓN DE UNA ARTERIA SE MANlílESTA POR LA APARICIÓN DE 

HEMATOMAS, SIENDO MÁS rRECUE.NTES EN LA ARTERIA ALVEOLAR POSTERO SUPi 

RIOR:, QUE LA ARTERIA f"ACIALo. Es EVIDENTE QUE CUALQUIERA DE ESTAS 

COMPfl .. 1CACIONES PRODUCE DOLOR, YA SEA POR CARECER DE HABILIDAD O POR 

ALE.JJl..!RSE DE LOS PRINCIPIOS DICTADOS POR LA MORrOLOGÍA Y f"ISIOL.OGÍA.-

LAS REACCIONES SUBPER16STICAS PUEDEN LEVANTAR EL PERIÓSTIO DEL 

HUESO> PROVOCANDO DOLOR TARDÍO Y HASTA INíECCIÓN. ESTE TIPO OE INYEC

CIONES ESTA CONTRAINDICADA FISIOLÓGICAMENTE. 

EL USO DE AGUJAS DELGADAS, PUNTIAGUDAS Y DESECHABLES PRESIPONEN 

AL TmllSMO (CONTRACCIÓN DE LOS MÚSCULOS DE LA MASTICACIÓN) Y A LOS Hi 

MAT0~.111.S 1 YA QUE ESTOS INSTRUMENTOS PUEDEN ATRAVESAR CON fACILIDAD A.!!, 

TER l~:s, MÚSCULOS Y TENDONES. 

[L HEMATOMA.- COMO YA SE DIJO ANTERIORMENTE, ES PRODUCIDO POR -

LA P~íNCIÓN DE UN VASO SANGUÍNEO, ORIGINANDO UN DERRAME DE INTENSIDAD 
, , 

VARl~BLE, SOBRE LA REGION INYECTADA. ESTA COMPLICACION NO ES MUY 

íREC~CNTEt PORQUE LOS VASOS SE DESPLAZAN Y NO SON PUNCIONADOS, 
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ESTE ACCIDENTE ES FRECUENTE EN LOS AGUJEROS INFRAORBITARIO O -

MENTONIANO, SOBRE TODO SI SE INTRODUCE LA AGUJA EN EL TEJIDO ÓSEO.

ESTE DERRAME ES INSTANTÁNEO Y TARDA VARIOS DÍAS PARA SU RESOLUCIÓN. 

ESTE TIPO DE ACCIDENTES NO TIENE CONSECUENCIAS, A NO SER LA l.li, 
fECClÓH DEL HEMATOMA. 

TAATAM IENTOf 

CONS 1 STE EN LA APL 1 CAC IÓN DE BOLSAS DE HIELO SOBRE EL. LUGAR DE 

LA INYECCIÓN. 

r),- TÉCNICAS ANE:STÉSICAS INADECUADAS! DESCRIBIRÉ A CONTINUA 

c16N E~ CAMINO SEGUIDO POR LA AGUJA EN INYECCIONES DIFERENTES: 

B\.OQUEO DEL ~ERV!O DENTAL !NFER IO!U 

1).~ EL RECORRIDO DE LA AGUJA SE HACE A TRAVÉS .DE UN TEJIDO 

AREOLA'll LAXO, EN ESTE CASO, CUANDO LA AGUJA SE INSERTA O SE DIRIGE 

OtMASl.ADO LEJOS EN EL SENTIDO MEO IAL O INTERNO PUEDE HABER PENETRA

CIÓN DEL MÚSCULO PTERIGOIOEO INTERNO, LO CUAL PROVOCA TRISMO, DOLOR 

TARDÍO Y, POSIBLEMENTE, UNA ANESTESIA INCOMPLETA o, A VECES, NINGU

NA. 

2) ,- CUANDO LA AGUJA TOMA UNA DIRECCIÓN OEMAS IAOO EXTERNA, SE 

PUEDE PENETRAR EN EL TENDÓN PROFUNDO DEL MÚSCULO TEMPORAL PROVOCA.ti. 

DO TIHSMO V DOLOR PERSISTENTE. AL PROSEGUIR ESTE CAMINO DEMASIADO 

EXTE:RMID 1 LA AGU.JA QUEDA ENCLAVADA EN EL PER 1ÓST1 o, LO CUAL PRODUCE 

DOLOR Y UN MOVIMIENTO REFLE.JO DEL PACIENTE QUE PUEDE LLEGAR A ROM
PER L¡,r¡. AGU.JA, 

3).- 51 LA AGUJA SIGUE UN TRAYECTO QUE.SE APARTA HACIA ABAJO -

DEL PILANO QUE PAS,\ POR LA ESCOTADURA CORONOIDES ( O PUNTO MÁS PRO -

FUNDO -OE LA CONCAVIDAD DEL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE) SU 

PENET~ACIÓN EN EL LIGAMENTO ESFENOMAXILAR QUE RECUBRE EL SURCO MAN

DIBULJl¡J¡ ES INEVITABLE; ENTONCES, SI SÓLO UNA PARTE DEL BISEL ES EX

TERNA AL LIGAMENTO ESF"ENOMAXILAR 1 LA SOLUCIÓN SE DEPOSITA A LO LAR

GO OE SU CARA INTERNA Y LA ANESTESIA SERÁ INCOMPLETA, 
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LA AGUJA PUEDE LLEGAR A LESIONAR LOS NERVIOS DENTAL INFERIOR Y 

LINGUAL, EN EF'ECT01 CUANDO LA AGUJA ALCANZA DICHOS NERVIOS, ÉSTOS 

NO SE DESLIZAN, COMO SE SUELE SUPONER, PUESTO QUE AMBOS ESTÁN FIR -
MEMENTE ADHERIDOS A LA APONEUROSIS INTERPTERIGOIDEA ESTRUCTURA QUE 
SE EXTIENDE HACIA ADELANTE, DESDE EL BORDE ANTERIOR DEL LIGAMENTO -
ESF'ENOMAXI LAR HASTA EL AL.A EXTERNA DE LA APÓr IS 1$ PTE.R IGCHDESo CUAJi 

DO LA BOCA SE MANTIENE MUY ABIERTA, LA APONEUROSIS INTERPTERIGOIDEA 
SE ESTIRA y APRISIONA FIRMEMENTE A LOS NERVIOS, Coa.to EN UN ENREJAÓo. 

PARA NO LESIONAR EL NERVIO LINGUAL, LA AGUJA DEB~ INTRODUC_IRSE 
A NlVEL CORRECTA, CON RESPECTO A LA ESCOTADURA CÓRONOIDES1 Y MANTE;_ 
NERSE PEGADA AL LADO INTERNO DEL TEN06N PROF'UNOO DEL. MÚSCULO TE~PO
RAL, Y EXTERNA AL RAFE PTERIGOMANDIBULLARISo 

PARA EVITAR LESIONAR EL NERVIO DENTAL INFERIOR, LA AGUJA FUER

TE, RÍGIDA Y DE BISEL CORTO DEBE TOCAR EL PERIÓSTIO .JUSTO ANTES DE 

LLEGAR A LA ESCOTADURA ÓE: LA ESPINA DE 5PIX 1 OESLl_ZÁNDOSE DESPUÉS -
SUAVEMENTE SOBRE ESTA SUPERF'ICIE 6stA EN FORMA DE SILLA DE MONTAR -

PARA PENETRAR EN LA PARTE ANTERIOR DEL SURCO. SI LA AGUJA PASA A -

LA PARTE POSTERIOR DEL SURC0 1 SE PUEDE PUNCIONAR O INYECTAR LA ARTE 
,, ' ' ', -

RIA DENTARIA INFERIOR O LA VENA, PROVOCANDO UN HEMATOMA LOCAL O UNA 

REACCIÓN T6x1cA GENERAL POR EL MEDICAMENTO INYECTADO. EN CASO DE 

LESIÓN DE LOS NERVIOS LINGUAL O DENTAL INFERIOR SE OBSERVAN, A VE 

CESi PARESTESIAS O UNA NEURITIS POSANESTÉSICA. ESTAS COMPLICACIO 

.NES PUEDEN EVITARSE MANTENIENDO LA AGUJA EN LA PARTE ANTERIOR DEL 
SURCO. LA INYECCIÓN E:N LOS VASOS SE EVITA HACIENDO UNA ASPIRACl6~~ 
ANTES DE INYECTAR, 

BLOQUEO DEL. NERVIO DENTAL POSTERIOR.-

AUNQUE EL BLOQUEO DEL NERVIO DENTAL. POSTERIOR SEA UNA INVEC -
CIÓN SENCILLA V EFICAZ 1 MUCHOS DENTISTAS LA HAN ABANDONADO, EN ESTA 
INYECCIÓN, PARTIENDO DE UNA POSICIÓN APENAS DISTAL DE LA APÓFISIS -

MALAR, LA AGUJA DEBE AVANZAR EN DIRECCIÓN MEDIAL, SUPERIOR Y POSTE

RIOR A LO LARGO DEL PERIÓSTIO Y HACIA EL AGUJERO SITUADO A MEDIA 

DISTANCIA ENTRE EL BORDE SUPERIOR E INFERIOR DEL MAXILAR SUPERIOR.-
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A ESTE NIVEL, LA TUBEROSIDAD SE TERMINA BRUSCAMENTE Y, SI LA GUJA S.L 

GUE AVANZANDO PUEDE LESIONAR El PLEXO VENOSO PTERIGOIDEO O BIEN LA -

ARTERIA MAXILAR• SI LA JERINGA Y LA AGUJA SE MANTIENEN EN UN PLANO -

PARALELO AL PLANO SAGITAL SE PUEDE PENETRAR YA SEA EN LA ARTERIA MA

XILAR O EN EL MÚSCULO PTERIGOIOEO EXTERNO O EN AMBOSa Es OBVIO QUE 

TANTO EL TRISMO COMO EL HEMATOMA SON COMPLICACIONES .PROBABLES EN ES.;. 

TE TIPO DE INYECCIÓN SI LA AGUJA SE DESVÍA DE SU CAMINO NORMAL • 

. 6L9QUEO DEL NERVIO MAXtbAR SUPERIOR.-
. -

CUANoo<EL BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR SE REALIZAATRA• 

vf.s DEL CONDUCTO PALATINO POSTERIOR SE TENDRÁ CUIDADO DE NO ATRAVE -

SAR LA DELGADA PARED LATERAL DE LA CAVIDAD NASAL. EN ESTE CAS0 1 NO 

SÓLO NO HABRÁ ANESTESIA 1 SINO QUE SE PRODUCIRÁ UNA INFECCt6N. SI LA 

AGUJA TOMA UNA DIRECCIÓN LATERAL, LA SOLUCIÓN PUEDE PENETRAR EN EL.

ESPACIO CIGOMÁTICO V EN EL MÚSCULO PTERIGOIDEO, CON LA CONSIGUIENTE 

APARICIÓN DE TRISMO. CUANDO LA AGUJA OCUPA UNA POSICIÓN CORRECTA, -

PEno AVANZA DEMASIADO LEJOS, SE PUEDE PENETRAR EN LA CAVIDAD ORBITA

RIA; l.A SOLUCIÓN -INYECTADA PROVOCA ENTONCES UNA PARÁL 1S1 S TEMPORAL -

DE LOS MÚSCULOS DEL GLOBO_ OCULAR Y, EN CASOS EXTREMOS, LA ANESTESIA 

DEL r.oc:av10 ÓPTICO CON CEGUERA PASAJERA. SI LA AGUJA TROPIEZA CON A,6. 

GÚN OSSTÁCULO EN EL CONDUCTO AL PONER LA INYECCIÓN, NO SE LA DEBE 

FORZAR PARA NO PROVOCAR ROTURA. SI EL BLOQUEO SE REALIZA SIGUIENDO -

LA TUBEROSIDAD, LA COMPLICACIÓN MÁS COMÚN ES EL HEMATOMA GRAVE QUE -

SE FQ~MA AL PUNCIONAR LA ARTERIA MAXILAR. TAMBIÉN SE PUEDE ENTRAR EN 

LA ÓSSITA SI LA AGUJA·PENETRA DEMASIADO PROFUNDAMENTE. ESTAS COMPLl

CAC 1.0:~tES PUEDEN EV 1 TARSE UT 1 L IZANDO LA TÉCN 1 CA DE JORGENSEN 1 1 DEADA 

PARA OtH.ílM 1 NAR LA PROFUND t DAD DE 1 NSERC IÓN DE: LA AGUJA a 

UNA DE LAS COMPLICACIONES MÁS GRAVES ES LA INFE:CCIÓN CONSECUTI

VA A LA INYECCIÓN¡ POR TANTO SE TENDRÁ CUIDADO EN MANTENER UNA RIGU

ROSA . .:sl.SEPSIA CUANDO SE EMPLEA ESTE TIPO DE INYECCIÓN. 
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COMPLICACIONES GENERALES: 

A).- REACCIONES POR INTOLERANCIA: SON AQUELLAS QUE SE PRESENTAN 

POR LA SOBREDOSIS DEL ANESTÉSICO O EN OCASIONES A OÓSIS MÍNIMAS. SON 

MUY RARASe 

e).- REACCIONES POR !DIOSINCRACIA: Es LA RESPUESTA NO ESPERADA 

DEL ANESTÉSICO LOCAL COMO: TAQU!CARDIA 1 HIPERTENSIÓN, MÁUStAS, VÓMl

y ALUCINACIONES. SIENDO ESTAS MANIFESTACIONES PROVOCADAS POR SUSCEP

T fBILIDAD INDIVIDUAL A UNA DROGA.- SON MUY Ri\AAS• 

e).- REACCIONES PSÍQUICAS: LA MAYORÍA DE: LOS PAC!tNTES MANIFIE~ 

TAN REACCIONES PSÍQUICAS. AFORTUNADAMENTE LAS TÉCNICAS DE LOS PRIME

ROS AUX 1 L IOS SON MUY CONOCIDAS Y EL PODER Ot RECUPERACIÓN DEL ORGA -

NISMO ES TAL QUE SÓLO RARAMENTE APARECERÁ UN ATAQUE OE CHOQUEo EL -

SÍNCOPE PUEDE LLEVAR A UN ESTADO .DE CHOQUE SECUNDAR 10 1 QUE: SE TRANS

FORMA EN CHOQUE IRREVERSIBLE SI NO ES TRATADO CON LA DEBIDA RAPIDEZ, 

TODA ESTA EVOLUCIÓN SE DESARROLLA POR LO GENERAL, EN EL CONSULTORIO 

DEL DENTISTAe 

LA ADMINISTRACIÓN DE UN ANESTÉSICO LOCAL PUE~S IR SEGUIDA POR -

UN ATAQUE ASM,TICO AGUDO. SE CONSIDERA QUE ESTOS ATAQUES SON UNA MA

NIFESTACIÓN ALÉRGICA O QUE TRADUCEN UN ESTADO DE TENSIÓN EMOCIONAL. 

O).- REACCIONES TÓXICAS: APARECEN CUANDO UNA CANTIDAD EXCESIVA 

DE ANESTÉSICO ES ABSORBIDA DEMASIADO RÁPIDAMENTE POR EL ORGANISMO. -

LA ABSORCIÓN AUMENTA CUANDO SE INYECTAN A GRAN vELOCIDAO, CANTIDADES 

EXCESIVAS DE LA SOLUCIÓN EN TE~IOOS VASCULARIZADOS. 

TOXICIDAD DE LOS ANESTÉSICOS LOCALES A LA CONCENTRACIÓN NORMAL

MENTE COMPARADA CON LA LIDOCAÍNA (XILOCAÍNA) AL 2 POR 100. 

A).- CONSIDERABLEMENTE MENOS TÓXICOS: 

PROCAÍNA (NOVOCAÍNA) 

MEPRILCAÍNA (0RACAÍNA) 

ÜUTETAMINA (MONOCAÍNA) 
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8).- UN POCO MENOS TÓXICOS: 

METABUTETAMINA (UNACAÍNA) 

METABUTOXICAÍNA (PRIMACAÍNA) 
lsoBUCAÍNA (KINCAÍNA) 

. e).- CASI LA MISMA TOXICIDAD: 

MEPIVACAÍNA (CARBOCAÍNA) 

PIRRACAÍNA (OINACAÍNA) 
PRIL.OCAÍNA {CITANEST) 

Asoc IÁc 16N TRETMéAfoA.- Piioc.AÍNA {doMB INAC16N..PANTOCAÍNA · 
NOVOCAÍNA) a 

Aso e 1ACt6N PROPOl<I CAÍ NA-f>ROCA t NA ( COMB 1 NAC 1 ÓN RAVOCA Í NA -

NOVO CA (NA) • 

LAS REACC 1'0NES TÓX 1 CAS AF'ECT Ah PR 1NC1 PALME.NTE AL 5 1 STEMA NER -

VIOSO CENTRAL, EL APARATO CARO IOVASCULAR Y E:l. APARATO RESP IRATOR 10¡ 

. . 

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL: 

LAS REACCIONES PUEDEN SER DE DOS ORDENES: 

1).- (STIMULACIÓN SEGUIDA POR DEPRESIÓN 

2).- DEPRESIÓN ÚNICAMENTE, 

Los SÍNTOMAS PUEDEN DEGENERAR EN UN CUADRO CONVULSIVO y FINAL -
MENTE COMA, 

EL INDIVIDUO PUEDE ESTAR CIANÓTICO O CON PALIDEZ EXTREMA, CON -
LA ~IEL FRÍA O SUDOROSA. 

APARATO CAROIOVASCULAR: 

SOBRE EL CORAZÓN SE OBSERVA: 

1).- AUMENTO DEL PERÍODO REFRACTARIO 

2),- AUMENTO DEL TIEMPO DE CONDUCCIÓN 

3).- AUMENTO DE LA IRRITABILIDAD DEL SISTEMA DE CONDUCCIÓNa 

4).- DISMINUCIÓN DE LA FUERZA DE CONTRACCIÓN. 
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INICIALMENTE TAQUICARDIA, POSTERIORMENTE BRADICARDIA, CAÍDA DE 

LA PRESIÓN ARTERIAL 1 COLAPSO CIRCULATORIO Y PARO CARDIACO. 

APARATO RESPIRATORIO: 

CIERTA ESTIMULACIÓN RESPIRATORIA INICl.ALMENTE, LA CUAL ES SEGU.L 

DA POR MARCADA· DEPRESIÓN Y APNEA, 

fASE DE INTOSICACION ANESTES!CA AVAN?AQA 

,, 

TRASTORNO CONSECUTIVO RESULTADO SIGNOS 

INSUFICIENCIA EXCESO ANESTÉSICO HIPOXIA: DISNEA 

RESPIRATORIA. INSTRUMENTACIÓN: A)CENTRAL RESPIRACIÓN ANO.!!,. 

OBSTRUCCIÓN MECÁ- MAL o 

~ICA DE ~ÍAS RES- B)PULMONAR CIANOSIS 

P IRATOR IAS: SALI- TAQUICARDIA 

VA 1 LENGUA, EDEMA 1 TRASTORNOS ARTE-

REFLEJO. R IALESo 

INSUF IC IENC IA ANESTÉSICO: VASO- HIPOPERFUSIÓN HIPOTENSIÓN 

C IRCIJLATOR IAo DILATACIÓN. PERIFÉRICA. ARTERIAL Y VENO-

INSTRUMENTACIÓN: GASTO CARDIÁ- SAo 

REF:'LEJOS VAGALES co. HIPERESTIMULACIÓI 

CON PARO CARDIACO RESISTENCIA -
, 

SIMPATICA. 

O HIPOXIAo PULMONAR o ASPECTO CARACTE 
, 

RISTICO, 

PARO CARO IACO ANESTÉSICO GASTO CARDIÁ- AUSE:NC IA DEL PU.!:, 

CARDIOTOXICIDAD ce. so. 
+ R • HIPOTENSIÓN AR -

CARDIODE:PRESOR INEFECTIVO. TERIALo 

INSTRUMENTACIÓN ASPECTO CARACTE-

REFLEJOS VA.JALES 
, 

RISTICO, 

(ASISTOLIA O FI-, 
BRILACION VENTRJ. 

CU LAR) o 

.o 



• 

- 97 -

PREVENC16N V TRATAMIENTO D& LAS REACCIONES TÓXICAS; 

LA CAUSA PRINCIPAL DE LAS REACCIONES GENERALES A LOS ANESTÉSI -

COS LOCALES ES 1 LA GRAN CONCENTRACIÓN SANGUÍNEA QUE ALCANZA EL FÁRM~ 
CO POR TAL PELIGRO ES IMPORTANTE ADMINISTRAR EL VOLÚMEN MÁS PEQUEÑO 

Y LA MENOR CONCENTRACIÓN DEL ANESTÉSICO QUE SEA EílCAZe LAS OÓSIS -

íRACCIONADAS ADMINISTRADAS DURANTE UN TIEMPO SOBRE TODO CUANDO ES T~L 
PICA, DAN MUCHA MENOR CONCENTRACIÓN SANGUÍNEA QUE CUANDO SE APLICA -

TODA LA oósts DE UNA SOLA VEZ. YA QUE EXISTE UN PERÍODO LATENTE DE 

.DURAC tÓN VARIABLE ANTES DE QUE COMIENCE LA ANESTES IAt DEBE DEJARSE -

PASAR UN TIEMPO ANTES DE ADMINISTRAR UNA NUEVA DÓs1s. 

LA ADICIÓN DE ADRENALINA DEMORA LA ABSORCIÓN GENERAL, SALVO QUE 

EL FÁRMACO SE HAYA APLICADO EN FORMA TÓPICA. LA ADRENALINA PUEDE 

PRODUCIR: TAQUICARDIA, PALPITACIONES 1 INQUIETUD Y ANSIEDAD, MOLES -

TlAS QUE ~UEDEN CONFU~DIRSE CON UNA REACCIÓ~ TÓXICA DE LOS ANESTls1-. 

COS LOCALES. 

SE HAN EMPLEADO HIPNÓTICOS Y ANTICONVULSIVOS CON EL PROPÓSITO -

DE IMPEDIR EL EFECTO TÓXICO DE LOS ANESTÉSICOS LOCALES SOBRE EL SIS

TEMA NERVIOSO CENTRAL. UNA oós1s SEDANTE DE BARBITÚRICO COMO 100 A -

200 MGo DE SECOBARBITAL O PENTOBARBITAL, NO PROTEGE AL PACIENTE CON

TRA LAS CONVULSIONES QUE PRODUCEN LOS ANESTls1cos LOCALES, SE RECO -

MIENDA APLICAR ÜIAZEPAM POR VÍA INTRAVENOSA. 

LAS CONVULSIONES Y EL COLAPSO CARDIOVASCULAR V RESPIRATORIO, 

SON LAS COMPLICACIONES QUE MAS SE TEMEN. EL TRATAMIENTO INMEDIATO 

TIENE COMO META CONTRARRESTRAR ESTAS COMPLICACIONES. LAS CONVULSIO -

NES PUEDEN OCASIONAR LESIONES CORPORALES, ASPIRACIÓN DEL VÓMITO V 

PARO RESPIRATORIO, SEGUIDO DE DA~O CEREBRAL POR HIPOXIA V PARO CAR -

o 1 Áco. 

LA PREVENCIÓN DE LA HIPOXIA ES DE CAPITAL IMPORTANCIA. AUNQUE -

LAS CONVULSIONES INTENSlílCAN EL METABOLISMO DEL CEREBR0 1 LA OXIGE -

NACIÓN DEL TEJIDO NERVIOSO y LAS ruNCIONES CEREBRALES MANTIENEN su -

NORMALIDAD SI SE CONSIGUE RESTAURAR LA VENTILACIÓN PULMONAR Y SOSTE

NER LA PRESIÓN ARTERIAL. 
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LA ADMINISTRACIÓN DE 5UCCINILCOLINA 9 REPRIME LA ACTIVIDAD MUS -

CULAR ESQUELÉTICA Y FACILITA LA INSTITUCIÓN DE VENTILACIÓN ARTIFICIAL 

CON OXÍGENO• 

LAS CONVULSIONES COMO YA SE DIJO ANTERIORMENTE SE TRATAN CON -

DtAZEPAll POR VÍA INTRAVENOSA (0.1 Mo./Ko.) ANULA RÁPIDAMENTE LAS CO!:f. 

VULS IONES1 

51 .LA RESPIRACIÓN ES INADECUADA DEBE RESTAB(ECERSE INMEDIATA 
. -· # _, 

MENTE LA OXIGENACION POR VENTILACION ARTlflCIALe 

LA HIPOTENSIÓN ARTERIAL DEBE TRATARSE POR LÍQUIDOS Y FÁRMACOS -

PRESORES ADMINISTRADOS POR VÍA INTRAVENOSA HASTA RESTABLECER CIFRAS 

NORMALES DE PRESIÓN, SIENDO NECESARIO TENER A MANO UN MEDICAMENTO 

PRESOR CQMO LA fENILEFRINA (NEOSINEfRINA), LA MEF'ENTERMINA U OTRO 

PREPARADO SIMILAR, PARA TRATAR CUALQUIER DESCENSO GRAVE DE LA PRE 

SIÓN ARTERIAL. 

t) .- RtACC IONES ALÉRGICAS.-

Es UNA HIPERSENSIBILIDAD ESPECÍFICA A UNA DROGA, LA RES -

PUESTA ALÉRGICA INVOLUCRA UN TIPO DE REACCIONES ANTÍGENO-ANTICUERPO, 

ES DECIR PARA QUE UN PACIENTE TENGA UNA REACCIÓN ALÉRGICA, ES INDIS

PENSABLE QUE HAYA RECIBIDO PREVIAMENTE UNA DÓSIS DE LA MISMA DROGA.

SE PUEDEN OBSERVAR DESDE LA APARIC!6N DE ERUPCIÓN, URTICARIA, EDEMA 

ANGIONEURÓTIC0 1 CONGESTIÓN DE LAS MEMBRANAS MUCOSAS, RINITIS, ASMA, 

ESTAS REACCIONES SON MUY RARAS. SE OBSERVAN CON MÁS FRECUENCIA 

DESPUÉS DEL EMPLEO DE LOS DERIVADOS DEL ACIDO P-AMINO BENZOICO, PERO 

PUEDEN OCURRIR CON CUALQUIERA DE LOS COMPUESTOS. 

LAS REACCIONES MAS GRAVES PLANTEAN PRODLEMAS SERIOS AUNQUE GE -

NERALEMENTE LOS BRONCODILATADORES COMO LA AMINOFILINA O LA EPINEFRl

NA ALIVIAN RÁPIDAMENTE EL ATAQUE DE ASMA Y EL CHOQUE ANAFILtCTICO 

SUELE RESPONDER FAVORABLEMENTE A MEDICAMENTOS VASOCONSTRICTORES AD -

MINISTRADOS POR VÍA INTRAVENOSA, 
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LINEAMIENTOS DEL TRATAMIENTO 11\ii!EDIATO DE LA ALERGIA. 

1.- PROBLEMA C1ERCULATOR10.-

A).- PALIDEZ.- SE PR.OCEDE RÁPIDAMENTE COMO SIGUE: 

1).- POSICIÓN EN DECÚBITO DORSAL. 

2).- PIERNAS ELEVADAS. 

3).- ÍOMA DEL PULSO (CAROTÍDE0 1 POR DENTRO DEL MÚSCULO Es
TERNOCLEIOOMASTOIDEO); SI NO HAY, SE EMPRENDE LA RES.!!, 

CITACIÓN CAROtÁCAe 

4).- OXÍGENO. 

5).- PRESIÓN SANGUÍNEA: SI LA SISTÓLICA ESTÁ POR ENCIMA DE 

80, SE CONTINUA ESTE TRATAMIENTO, SALVO LO SIGUIENTE: 

SI LA PRESIÓN SANGUÍNEA SE MANTIENE BAJA DURANTE MAS 

DE UNOS MINUTOS O SI SE SOSPECHA DE ALERGIA, O SI HAY 

ANTECEDENTES DE CONSIDERABLE HIP4RTENSIÓN O ARTERIOS -

CLEROSIS, SE RECURRE AL TRATAMIENTO PARA CIRCULACIÓN -

INADECUADA e 

B).- CIRCULACIÓN INADECUADA.- (MIENTRAS UN INTEGRANTE DEL -

EQUIPO LLAMA EN CONSULTA A UN PROFESIONAL). 

1).- SEGUIR DANDO OXÍGENO 

2),- VASOPRESORES 

- PROBABLE ORIGEN ALÉRGICO (CARACTERIZADO, POR SIGNOS DE 

ALERGIA O PORQUE SE DIÓ UNA DROGA ALERGÉNICA MOMENTOS 

ANTES DE LA REACCIÓN). 

0Aíl EN PRIMER TÉRMINO ADRENALINA, SI .LA PRESIÓN SISTÓ

LICA ESTA POR ENCIMA DE 600 MM HRo SI SE LOGRA PUNZAR 

UNA VENA SE INYECTAN 0.05 MGo (0,5 MLo DE SOLUCIÓN 

1:10.000). 

DESPUÉS SE DAN 0 13 MGo (0,3 MLo 1:1000) DE ADRENALINA 

SUBCUTÁNEA O INTRAMUSCULAR PARA MANTENER EL EFECTO. SE 

SUSPENDE LA ADMINISTRACIÓN SI LA FRECUENCIA CARDÍACA -

ES MAYOR DE 150 O SI APARECE PULSO IRREGULAR. 
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51 LA PRESIÓN SISTÓLICA ESTA POR DEBAJO DE 60. SI SE 

ENCUENTRA UNA VENA, SE ADMINISTRA LENTAMENTE 0,2 MGa 

(2 MLa DE SOLUCl6N 1:101000) DE ADRENALINA Y SE REPJ. 

TEN CADA 2 MINUTOS HASTA QUE EL PACIENTE MEJORE O 

HASTA QUE LA fRECUENCIA CARDIÁCA EXCEDE DE 150 O SE -

TORNA IRREGULAR. AL MISMO TIEMPO SE PASA RÁPIDAMEN -

.TE POR LA VENA UNA SOLUCIÓN DE DEXTROSA AL 5% EN AGUA 

HASTA QUE EL PACIENTE MEJORE, Y DESPUÉS SE REDUCE EL 

GOTEO A 60 POR MINUTO. SE SIGUE CON 0 13 MGo (1/3 DE -

.SOLUCIÓN 1 :1000) DE ADRENALINA 1 NTRAMUSCUL.AR O SUBCU• 

TÁNEAo DESPUÉS DE LA ADRENALINA SE DA UN ANTIHISTAMÍ

NICOa 

SEGÚN LA GRAVEDAD, SE DAN 10 MG. INTRAMUSCULAR A 20 -
MGa INTRAVENOSA O INTRAMUSCULAR DE 8ROMOfENIRAMINA 

(OIMETANE) O SU EQUIVALENTE, 

- PROBALE ORIGEN NO ALéRGICOo 

SI SE CONOCE LA ETIOLOGÍA, SE EMPLEA MEFENTERMINA - -

(WVAMINE)o SI LA PRESIÓN SISTÓLICA ESTÁ ENTRE 60 Y 

80 1 O SI ES RELATIVAMENTE BAJA EN EL PACIENTE HIPER -

TENSO O ARTERIOSCLERÓTICO, SE ADMINISTRA 15 MG, POR -

VÍA INTRAMUSCULAR, 

51 LA PRESIÓN SISTÓLICA ESTÁ POR DEBAJO DE 60 SE DAN 

30 MGo INTRAMUSCULAR O INTRAVENOSA; SE PASA RÁPIDA -

MENTE POR LA VENA, DEXTROSA AL 5% EN AGUAa 

3.- ESTABLECER Y MANTENER UN GOTEO DE DEXTROSA AL 5% EN 

AGUA A RAZÓN CE 30 GOTAS POR MINUTO (EXCEPTO EN CASO -

ANTERIOR). 

4.- (MPLfESE UN CORTICOSTEROIDE: ÜEXAMETASONA 1 8 A 12 MG,

POR VÍA INTRAVENOSA LENTA, SI ES POSIBLE O INTRAVENOSA. 

PARO CARDÍACO.-

No HAY PULSO (SE TOMA EN LA CARÓTIDA) 

SE EMPnCNDE lMMEDIATAM~NTC l~ RESURRECCIÓN CAR01tcA A 

CIELO CERRAD0 1 CON RESPIRACIÓN ARTlflCIAL, SE LE DA 
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ADRENALINA EN SEGUIDA SI LA CAUSA ES ALiRGICAi 

11.- INSUílCIENCIA RESPIRATORIA.-

SE LE DA OXÍGEN0 1 VERlílCANDO SI LA VÍA A{REA ESTÁ EXPEDl

TAo 

A) LEVE.- SE LE DA ISOPROTERENOL (USUPREL MISTOMETER O EQUJ. 

VALENTE) UNA INHALACIÓN Y ESPERARSE 2 MINUTOS. SE PUEDE 

REPETIR LA INHALAC16N SI ES NECESARIO. 

e)· GRAvf:,-

1) .- ADRENALINA 0.3 MGe (0 1 ULa AL 1:1000) INTRAMUSCULAR 

SE REPITE SEGÚN SEA NECESARIOa 

2).- SUMINISTRAR UN ANTIHISTAMÍNICO, BROMOíENIRAMINA (OJ. 

METANE) 1 10 MG1 INTRAMUSCULAR O 20 MG. INTRAVENOSA 

O INTRAMUSCULAR SEG6N LA GRAVEDAD. 

3).- SE SIGUE CON CORTICOSTEROIDE 1 0EXAMETASONA (0ECA -

ORÓN) 1 8 MG, POR VÍA INTRAVENOSA LENTA O INTRAMUS-

CULAR o 

111.- REACCIONES CUTÁNEAS (URTICARIA o EDEMA ANGlONEURÓTtco¿.-

A) COMIENZO LENT0 1 A PARTIR DE UNA HORA O MÁS DE QUE SE AD

MINISTRA LA DROGA CAUSAL. 

SE EMPLEA UN ANTIHISTAMÍNICO: SE PUEDE COMENZAR CON UN -

PREPARADO ORAL COMO LA TRIPELENAMINA (PIRIBENZAMINA) 1 

50 MGe CADA 6 HORAS, O CON UNA DOSIS INTRAMUSCULAR DE 

BROMOíENIRAMINA (OIMETANE) O SU EQUIVALENTE, 10 MG. DAN

DO DESPU{S UN PREPARADO ORAL. 

B) COMIENZO RÁPIDO, MENOS DE UNA HORA (POR LO GENERAL DEN -

TRO DE LOS 15 MINUTOS) DESDE LA ADMINISTRACIÓN DE LA DRg 

GA CAUSAL O SIEMPRE QUE SE INSTALEN SIGNOS GRAVES. 

1.- ADRENALINA, 0,3 MGe (0 13 MG1 AL 1:1000) INTRAMUSCU -

LAR o se, y REPETIR SEGÚ~ SEA NECESARIO. 
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2,- SEGUIR CON UN ANTIHISTAMÍNICO, 8ROMOrENIRAUINA (DIUE

TANE), 10 MGa INTRAMUSCULAR A 20 MGo INTRAVENOSA O l.!'! 
TRAMUSCULAR, SEGÚN LA GRAVEDAD. 

3,- SEGUIR CON UN CORTICOSTEROIDE, OE AMETASONA (DECADRÓN) 

8 MGo POR VÍA INTRAVENOSA O INTRAMUSCULAR, 

IV,- GRAN EXCITACIÓN O CONVULSIONES RECURRENTES.-

LAS CONVU.LS IONES ALÉRGICAS OBEDECEN A TRASTORNOS C IRCULATO

R IOS O RESPIRATORIOSa TRATÁNDOSE CADA UNO DE ELLOS COMO C.Q, 
RRESPC>NDAo 

CUANDO SE EMPLEE UNA MÁSCARA íACIAL COUPLETA 1 VIGÍLESE CONS 

TANTEMENTE LA EXCESIVA ESTIMULACIÓN, SE EMPLEA: ÜIAZEPAM 
(VALIUM) SE CARGAN 10 MGo (2 MLo) 1 SI HAY VENA DISPONIBLE, 

SE DA 1 ML. EN UN MINUTO, SE ESPERA 2 MINUTOS y SE RECONroa 
TA AL PACIENTE EXCITADOo 

V,- VÓMITO~ EN ESTADO DE INCONSCIENCIA,-

SE BAJAN INMEDIATAMENTE LA CABEZA Y LOS HOMBROS DEL PACIEN

TE POR DEBAJO DE LA LÍNEA DE LA CINTURA, EN DECÚBITO VEN 

TRAL (NO DORSAL), MANTfNGASE ABIERTA LA BOCA ELEVANDO LA 

rRENTE DEL PACIENTE, 

MEDICAMENTOS DEL BOTIQUÍN PARA REACCIONES ALÉRGICAS: 

1.- JERINGAS DE 2,5 MLa CON AGUJAS DE 37 MM. CALIBRE 20a 

2.- ADRENALINA (EPINEPHRINE)a 

3.- JERINGA PARA TUBERCULINA CON SU RESPECTIVA AGUJA. 

4.- TUBULADORA PARA EL GOTEO INTRAVENOSO. 

5.- DEXTROSA AL 5% EN AGUA, PUEDE SER SUBSTITUIDA POR 0-5-W EN 

SOLUCIÓN DE RINGER. 
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OX!GENOTERAPIA.-

CUANDO EL OXÍGENO NO SE ALMACENA EN LOS TEJIDOS, ES FUNDAMENTAL 

MANTENER LA NORMALIDAD DEL CICLO RESPIRATORIO Y DEL INTERCAMBIO OE -

GASES A CUALQUIER DEPRESIÓN DE ESTOS MECANISMOS 1 YA SEA POR CAUSAS -

INTRÍNSECAS O EXTRÍNSECAS, PROOUCIR~N DAÑOS VARIABLES EN LOS TEJIOOSe 

CUANDO LA DEFICIENCIA DE OXÍGENO HA DURADO MUCHO, EL PULSO PU~ 

DE TORNARSE LENTO Y TENSO Y LAS PUPILAS ílJAS Y DILATADAS: LA CIAN,2. 

SIS SE HACE EVIDENTE Y PUEDt~ APARECER CONVULSIONES, QUE REMPLAZAN 

A LAS SACUDIDAS MUSCULARE Sé No DEBE OLV !DARSE QUE LA H 1 POX IA ES UN. 

SIGNO TARDÍO DE HIPOXEMIAe 

LAS HIPOXIAS SE CLASIFICAN EN: 

1.- H1PoX1A AN6x1cA: 

SE DEBE A TRASTORNOS QUE DISMINUYEN LA SATURACIÓN DE OXÍ

GENO DE LA SANGRE COMO EN LAS ENFERMEDADES PULMCNARES 1 

LOS CUERPOS EXTRA~OS O TUMORES OBSTRUCTIVOS, LAS CARDIO -

PATÍAS CONGÉNITAS Y LA HIPOVENTILACIÓN, 

2.- HIPOX!A ANÉMICA: 

SE PRODUCE POR LA DISMINUCIÓN DE LA CANTIDAD DE HEWOGLO 

BINA CIRCULANTE, PUEDE DEBERSE A ANEMIA, HEMORRÁGlA O A 

LA ACCIÓN DE AGENTES QUÍMICOSa 

3.- LA H!POXIA POR ESTANCAMIENTO: 

Es CAUSADA POR LA DISMINUCIÓN DE LA VELOCIDAD DE LA CO- -

RRIENTE SANGUÍNEA, QUE PERMITE QUE LOS TEJIDOS EXTRAÍGAN 

MÁS OXÍGENO A NIVEL DE LOS CAPILARES. COMO EN EL SHOK Y -

EN FASES AVANZADAS DE .LA INSUFICIENCIA CARDÍACA. 

4.- HIPOXIA H1STOTÓx1cA: 

OCURRE CUANDO LAS CELULAS SON INCAPACES DE UTILIZAR EL 

OXÍGENO; LO CUAL SE DEBE A LA ACCIÓN DE SUSTANCIAS TÓXI -

CAS COMO EL CIANURO, EL ALCOHOL Y LOS BARBITÚRICOS. 
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LA CARENCIA DE OXÍGENO SUFICIENTE PARA LLENAR LAS NECESIDADES 

TISULARES HA RECIBIDO LAS DENOMINACIONES DE HIPOXIA O ANOXIAo 

CADA 100 ce. DE SANGRE CONTIENE 20 ce. SE OXÍGENO, ÉSTA ES LA 

CANTIDAD MÁXIMA QUE LA SANGRE ABSORBE. SE DICE ENTONCES QUE LA SA!i 

GRE ESTA SATURADA, Es· DECIR CUANDO co.tn IE~E VEINTE VOLÚMENES POR 

CIENTO; EL CONTENIDO NORMAL DE OXÍGENO EN LA SANGRE (20 VOLÚMENES • 

POR CIENTO) PUEDE DESCENDER A 12 1 9 1 4 1 VOLÚMENES O AÚN MENOS e DAN

DO LUGAR A Dlf"ERE.NTES FASES EN ~L PROCESO DE HIPOXIA O ANOXIAa 

MAN!ÍESTACIONES CLÍNICAS DE H1P6X1A O ANOXIA.-

LAS MANIFESTACIONES CLÍNICAS VARÍAN A MEDIDA QUE LA HIPOXIA SE 

HACE MAYOR. INICIALMENTE SE PUEDE OBSERVAR ACELERACt6N DEL PULSO Y . 

ELEVACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL, AUMENTO DE LA FRECUENCIA RESPIRA

TORIA, DILATACIÓN DE LAS PUPILAS, CIANOSIS. A MEDIDA QUE LA HIPOXIA 

SE ACENTUA SE OBSERVAN MANlfÉSTACIONES DE ESTIMULAC16N VAGAL COMO -

DtSMINÚCl6N DE LA FRECUENCIA DEL PULSO, RESPIRACIÓN ESTERTOROSA, 

CONTRACCIONES MUSCULARES CL6NICAS A VECES CONVULSIONES. POSTERIOR -

MEHTE, GRAN DESCENSO DE LA TENSIÓN ARTERIAL 1 CIANOSIS, PARA RESPIR~ 

TORIO, PARA CARDIÁCOo 

LAS CÉLULAS DEL TEJIDO NERVIOSO PUEDEN SUFRIR OA~O IRREPARABLE 

CUANDO SON SOMETIDAS A PERÍODOS DE ANOXIAa 

LAS SECUELAS NEUROLÓGICAS VARÍAN DESDE UN LIGERO DETERIORO DE 

LAS FACULTADES MENTALES HASTA LA DESCEREBRACIÓN. ADEMÁS PUEDE HA -

BER SORDERA, CEGUERA, PARKINSONISMO Y OTRAS MANIFESTACIONES DE DA~O 

AL TEJIDO NERVIOSO. 

LA ANOXIA CAUSA DEPRESIÓN DEL MIOCARDIO, CONSTRICCIÓN DEL BA

ZO, AUMENTO EN LA PERMEABILIDAD CAPILAR 1 ALTERACIONES EN EL FUNCIO

NAMIENTO HEPÁTIC0 1 EN LA FUNCIÓN RENAL (OLIGURIA, ANORIA); ACIDOSIS. 

SE LLAMA CIANOSIS AL TINTE VIOLÁCEO O AZULOSO DE LA PIEL, CAU

SADO POR UNA CONCENTRACIÓN EXAGERADAMENTE ALTA DE HEMOGLOBINA REDU

C IOA1 EN LA SANGRE DE LOS CAPILAR~S DE LOS PLEXOS VENOSOS SUBPAPIL~ 
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RES a 

l.A CIANOSIS SIGNIFICA SIEMPRE UN GRADO GRAVE DE HIPOXIA 1 PERO 

TAMBIÉN PUEDE HABER HIPOXIA O ANOXIA DE MÁXIMA GRAVEDAD EN AUSENCIA 

DE CIANOSIS, POR EJEMPLO EN HEMORRAGIAS AGUDAS1 CUANDO LA HEMOGLOBJ. 

NA DEL SUJETO ES MENOR A 5 y POR 100 ce. OE SANGRE. 

EQUIPOS.-

CON flNES DE RESURRECCl6N, LO IDEAL ES DAR 100 POR CIENTO OE 

OXÍGENO, ESTO REQUIERE UNA fUENTE DE OXÍGENO Y UN MEDIO ADECUADO PA

RA APLICAR PRESIÓN POSITIVA EN UNA VÍA AÉREA PERMEABLE. 

LO MÁS APROPIADO PARA ESTE OBJETO ES UN EQUIPO PORTÁTIL QUE CO!i 

SISTE EN UN TANQUE DE OXÍGENO (TIPO E) 1 EN UNA VÁLVULA REDUCTORA V -

EN UN TUBO QUE VA A UNA MÁSCARA Y A UN COMPONENTE DE PRESIÓNo 

EL ELDER DEMAND VALVE RESUCITATOR ES UN DISPOSITIVO ACCIONADO -

POR OX.ÍGENO COMPRIMIDO, 'ouE ENTREGA ESTE GAS SEGÚN LA DEMANDA y QUE 

TAMBIÉN PROVEE UNA RESPIRACIÓN INTERMITENTE DE PRESl6N POSITIVA. EL 

DISP.OSITIVO PUEDE fUNCIONAR MEDIANTE UNA TOMA DE OXÍGENO MURAL O UN 

TANQUE CON SU VÁLVULA REDUCTORA CORRESPONDIENTE. SE OBTIENE UN fLU -

JO M~XIMO DE 150 LITROS POR MINUTO CUANDO LA PRESIÓN DE SALIDA ES DE 

50 LIBRAS POR PULGADA CUADRADA, 

LA PRESIÓN POSITIVA SE OBTIENE OPRIMIENDO UN BOTÓN; LA INTENSI

DAD DEL fLUJO SE CONTROLA MEDIANTE LA PRESIÓN DEL BOTÓN. EL FLUJO SE 

INTERRUMPE CUANDO SE LLEGA A UNA PRESIÓN DE ALREDEDOR DE 54 CMo DE -

AGUA, AUNQUE EL BOTÓN TODAVÍA ESTÉ DEPRIMIDO. 

Es PREFERIBLE DISPONER DE MÁSCARAS DE TRES TAMAÑOS (NIÑOS 1 ADU.b, 

TOS PEQUEÑOS Y ADULTOS GRANDES) PARA LOGRAR LA MEJOR ADAPTACIÓN FA -

CIALo SE ACONSEJA UNA MÁSCARA TRASPARENTE DE PLÁSTICO, QUE PERMITA -

VER EL VÓMITO Y RETIRARLA ANTES DE QUE LLEGUE A PRODUCIRSE LA ASPIR~ 

CIÓN. 

TÉCNICAS.-

LA VÁLVULA ELDER SIRVE EN rUNCl6N DUAL, ES DECIR QUE EL PACIEN-

1 
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TE PUEDE RECIBIR OXÍGENO SEGÚN LO DEMANDE, O BIEN, EN CASO DE EMER -
GENCIA AGUDA, ENTREGA EL OXÍGENO A PRESIÓN. 

HABIENDO COLOCADO LA MÁSCARA SOBRE LA NARÍZ Y LA BOCA DEL PA ~ 
CIENTE, SE APLICAN EL PULGAR Y EL ÍNDICE DE UNA MANO DEBAJO DE LA T,2 

MA DE. LA MÁSCARA Y LOS TRES DEDOS RESTANTES DEBAJO DEL MENT6Ne MANT,l 
NIENDO LOS DEDOS FIRMES, SE EXTIENDE LA CABEZA DEL PACIENTE Y SE PR,2 

VCClA EL MAXILAR INFERIOR HACIA ADELANTE PAAA MANTENER LIBRE LA VÍA 

AÉREA. EN ESTE MOMENTO SE INTRODUCE UNA CÁNULA ORAL SI EL ODONTÓLO
GO NO LOGRA DESPEJAR LA VÍA AÉREA CON SÓLO COLOCAR LA MANO ÍBULA EN -

POSICIÓN CORRECTA. 

CON EL PULGAR DE LA OTRA MANO SE OPRIME EL BOTÓN DE LA VÁLVULA 

~A~A ABRIR EL PASO DE OXÍGENO. AL SOLTAR EL BOTÓN, LA VÁLVULA NO REj, 

PIRATORIA SE ABRE Y LOS PULMONES SE DESINfLAN HASTA IGUALAR LA PRE -

SIÓN ATMosrlRtCA. EL ODONTÓLOGO CONTROLA EL RITMO OPRIMIENDO EL BO

TÓN Y SOLTÁNDOLO DE MANERA QUE COINCIDA CON SUS PROPIOS MOVIMIENTOS 

RESPIRATORIOS. 

SI EL PACIENTE ES CAPAZ DE MANTENER SU CICLO RESPIRATORIO POR -
SU CUENTA, NO HARÁ FALTA APLICAR PRESIÓN POSITIVA, PERO SE LE DEBE -
DAR OXÍGENO EN TODA CRISIS EN QUE ESTÉ flSIOLÓGICAMENTE DEPRIMIDO. 

, 
SI HAY UN SOLO OPERADOR 1 LA BOLSA SE APLICA EN EL MISMO ANTEBR,A 

ZO DE LA MANO QUE SOSTIENE EN SU SITIO EL MENTÓN Y LA MÁSCARA 1 MIEN

TRÁS QUE CON LA OTRA SE HACE PASAR A PRESIÓN EL AIRE AMBIENTAL A LA 

M~SCARA OPRIMIENDO LA BOLSA CONTRA EL ANTEBRAZO INACTIVO. 

UN CICLO DE 18 RESPIRACIONES POR MINUTO SERÍA LO CORRECTO MIEN

TRAS SE VIGILAN LOS SIGNOS VITALES. 

EN TODOS LOS CASOS SE MANTIENE LA OXIGENOTERAPIA HASTA QUE SE -

DIAGNOSTICA LA CAUSA DE LA DEPRESIÓN O COLAPSO RESPIRATORIOo 
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EMERGE~IAS CARDIOVASCULARES Y OTRAS URGENCIAS MEDICAS,-

ENYERMEDAOES METABÓLICAS,- DIABETES MELLITUS. 

LA DIABETES SE DEBE A LA PRODUCCIÓN INADECUADA DE INSULINAt QUE 

A SU VEZ ES NECESARIA PARA EL CONSUMO NORMAL DE LOS HIDRATOS DE CAR

BONO, PARA COMPENSAR ESTE DESEQUILIBRIO EL ORGANISMO CON~UME MÁS GR~ 
SAS 1 LO CUAL PROVOCA UN AUUENTO PELIGROSO EN LA PRODUCCIÓN NORMAL DE 

CUERPOS CtT6N1cos, A ESTE f'ENÓMENO SE LE CONOCE CON EL NOMBRE DE CE•" 

TOSts, CUANDO ESTA SE HACE CLÍNICAMENTE EVIDENTE, SE LE LL.t.MA Ac1oó

SIS DIABÉTICA; ESTE CUADRO PUEDE PRESENTARSE EN EL CONSULTORIO SOBRE 

TODO EN PACIENTES AFECTADOS DE UNA INFECCIÓN DENTARIA AGUDA O DESPUÉS 

DE UNA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA, EL STRESS, PUEDE DESCOMPENSAR UNA 01~ 
BETES CONTROLADA, 

MANIFESTAC!ONES DE LA ACIDOSIS DIABÉTICA TEMPRANA.~ 

1.- SEO EXCESIVA 

2.- MICCIONES FRECUENTES, PARTICULARMENTE DE NOCHE. 

3.- LASITUD Y MALESTAR. 

4.- INAPETENCIA, 

5.- OLOR CETÓNICO EN EL ALIENTO (OLOR A FRUTAS) 

TARDÍAS: 

6.- NÁUSEAS 1 A VECES VÓMITO 

7.- VÉRTIGO 

8.- HtPERPNEA (RESPIRACIÓN ANORMALMENTE PROFUNDA) 

9.- COLAPSO Y COMA (SITUACIÓN DE EXTREMA URGENCIA) 

TRATAMIENTO DE LA ACIDOSIS DIABÉTICA: 

1).- EL TRATAMIENTO GENERAL CONSISTE EN DAR INSULINA E HIDRATOS 

DE CARBONO, SI HAY COLAPSO CARDIOVASCULAR 1 SE LE TRATA ME

DIANTE HIDRATACIÓN INTRAVENOSA Y DROGAS VASOCONSTRICTORASe 

2).- EL TRATAMIENTO DE SOSTÉN SE REFIERE A QUE EN LA rASE DE c.g, 

MA SE DEBE MANTENER LA TEMPERATURA DEL PRESENTE, COLOCÁND,2 

LO EN POSICIÓN HORIZONTAL Y ADMINISTRtNOOLE OXÍGENO, SI -

SE LLEGA AL COMA 1 INICIAR LA HIDRATACIÓN INTRAVENOSA, SI -
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ES POSIBLE MIENTRAS SE ESPERA AL Mlo1co. 

(L SHOCK HIPOGLUCÉMICO PROVOCADO POR LA INSULINA, ES BASTANTE -

COMÚN EN EL CONSULTORIO, ESPECIALMENTE DURANTE LAS INTERVENCIONES 

PROLONGADAS. Sus MANlrESTACIONES SON LAS SIGUIENTES: 

1).- CoNrUSIÓN MENTAL 

2).- ENOJO REPENTINO SIN CAUSA QUE LO JUSTIFIQUE1 

3),- HAMBRE INTENSA, 

4}é• DEBILIDAD 
5) ,.:. MAREOS 

6).- TRASPIRACIÓN VISCOSA 

SE TRATA CON AZÚCAR, CARAMELO O JUGO DE fRUTAS AZUCARADASa 

INSUFICIENCIA SUPRARRENA~,-

SE PRESENTA EN PACIENTES TRATADOS CON CORTICOSTEROIDESo 

MANIFESTACIONES: 

1).~ DEBILIDAD 

2),- TRASPIRACIÓN, 

3).- SÍNCOPE 

4),- COLAPSO CARDIOVASCULAR 

5),- SHOCK IRREVERSIBLE 

TRATAMIENTO: 

1).- TERAPÉUTICA SINTOMÁTICA HASTA QUE INTERVENGA EL MÉDICO. 

2),- MANTENGA LA TEMPERATURA CORPORAL, COLOCÁNOO AL PACIENTE EN 

POSICIÓN HORIZONTAL V ADMINISTRAR OXÍGENO, 

3).- 51 ES POSIBLE, COMIENCE LA HIDRATACIÓN INTRAVENOSA EN SO -

LUCIÓN SALINA E INYECTANDO VASOCONSTRICTOR Y CORTICOSTEROJ. 

DES1 

(NfERMEDADES CARDIOVASCULARES Y CEREBROVASCULA~~·-

l:\SUF"ICICNCIA :A.":.:::1,~c:. cot:CCSTIVA.-
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Es UN sCNOROME QUE SE CARACTERIZA POR CONGESTIÓN DE LA CIRCULA
CIÓN·VENOSA EN LOS PULMONES O EN EL SISTEMA PtRlíÉRICO O EN AMBOS. -
LA INSUflCIENCIA CAROIÁCA IZQUIERDA PRODUCE CONGESTIÓN VENOSA EN EL -

CIRCUITO PULMONAR; LA INSUflCIENCIA DERECHA A SU VEZ LA PRODUCE EN 

LAS VENAS PERlrÉRICASe 

LA DILATACIÓN DEL CORAZÓN, CON HIPERTROFIA DEL MIOCARDIO O SIN -
ELLA 1 COMPENSA TEMPORARIAMENTE EL TRASTORNO Y MANTIENE LAS fUNCIONES 

HEMOOINÁMICAS EN UN NIVEL ACEPTABLE, HASTA QU~ FINALMENTE, AL AVANZAR 

EL PROCESO SE HACE EVIDENTE LA INSUflCIENCIA CARDIÁCA CONGESTIVA. 

MAN!fESTACIONES DE LA !NSUflCIENCIA.CARDIÁCA DERECHA.-

1).- CONGESTIÓN DE LAS VENAS SISTÉMICAS, CON EDEMA DE LOS TOBI -

LLOS 9 QUE APARECE A MEDIDA QUE AVANZA EL DÍA V DESAPARECE -

CON EL REPOSO EN CAMA. LA DEPRESIÓN DIGITAL EN EL TOBILLO 

HINCHADO DEJARÁ UNA DEPRESIÓN CARACTERÍSTICA, LLAMADA, LLA
MADA GoDET. EL EDEMA DE ESTAS REGIONES DESAPARECE EN POSI

CIÓN HORIZONTAL. 

2).- HINCHAZÓN CRECiENTE DE LAS PIERNAS A MEDIDA QUE PROGRESA -
LA lNSUFICIENCIAe 

3).- INGURGITACIÓN YUGULAR. 

4).- HINCHAZÓN DEL ABOÓMEN POR ACUMULACIÓN DE LÍQUIDOS (ASCITIS) 

5).- ACUMULACIÓN DE LÍQUIDO EN LA CAVIDAD PLEURAL; QUE SE MANI -

flESTA POR DISNEA. 

MANIFESTACIONES DE LA !NSUrlC!ENC!A CAROIÁCA IZQUIERDA: 

1),- CONGESTIÓN PULMONAR; LA DISNEA ES EL SÍNTOMA INICIAL. 

2),- 0RTOPNEA A MEDIDA QUE AUMENTA LA CONGESTIÓN. 

3),- EN LA INSUflCIENClA AGUDA: 

A).- RESPIRACIÓN MUY TRABAJOSA 

B).- ACENTUADA ANSIEDAD. 



• 

- 110 -

e).- Tos CON EXPECTORACIÓN, DEL LÍQUIDO ACUMULADO EN LOS 

ALVEOLOS PULMONARES ( EL ESPUTO PUEDE StR ROSADO DE 

6100 A LA EXTRAVASACIÓN DE GLOBULOS ROJOS}, 

O),- CIANOSIS. 

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA.-

1.- ADMINISTRAR OXÍGtNO MIENTRAS LLEGA EL M€01co. 

2.~ MANTENER AL PACIENTE SEMISENTA00 1 DE PREFERENCIA EN EL SI

LLÓN DE TRABAJO. LA POSICIÓN HORIZONTAL AUMENTA LA 01r1 -

CULTAD RESPIRATORIA. 

3~- CUANDO LA DISNEA ES INTENSA, COLOCAR TORNIQUETES EN LA 

RA (z DE. LAS EXTREMIDADES, S 1 N AJUSTARLOS DEMAS IAOO {EL PU.!:. 

SO ARTERIAL DEBE MANTENERSE PALPABLE). 

DE ESTA MANERA LA SANGRE ARTERIAL PODRÁ INGRESAR EN LOS 

MIEMBROS, PERO NO PODRÁ SALIR POR LOS VASOS VENOSOS, EL R~ 
SULTADO flNAL ES LA ELIMINACIÓN TRANSITORIA DE UNA CANTI -

DAO IMPORTANTE DE SANGRE CIRCULANTE, LO CUAL ALIVIA AL CO

RAZÓN DE CARGAS ADICIONALES. AFLOJAR ALTERNATIVAMENTE CA

DA 70RNIQUETE DURANTE 15 MINOTOS. 

4.- PUEDE DARSE UNA DOSIS MODERADA DE ALGÚN NARC6r1co PARA CA!:, 

MAR LA ANSIEDAD COMO LA MEPERIOINA (OEMEROL) A RAZÓN DE 

25.50 MG. POR VÍA INTRAMUSCULAR O MORFINA EN DOSIS OE 1/4 
A 1/2 AMPOLLA POR LA MISMA VÍA. 

ENFERMEDADES CORONARIAS,-

ANGINA DE PECHO.-

EL CUADRO SE CARACTERIZA POR UN DOLOR TÍPICO, HABITUALMENTE R!, 

TROESTERNAL 1 QUE ES OESENCAOENAOO POR EL EJERCICIO O LA EMOCIÓN Y -

ALIVIADO POR EL REPOSO O LAS DROGAS VASODILATADORAS, SE DEBE A UNA 

INSUflCIENCIA OE LA CIRCULACIÓN CORONARIA, 
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EL OOLOR ANGINOSO PUEDE SER EXPERIMENTADO DESDE VARIOS DIAS, E 

INCLUSO OESDE UNA O OOS SEMANAS ANTES DE UN EPISODIO DE INrARTO AGU

DO DEL MIOCARDIO, SIGNO QUE TIENE CONSIDERABLE VALOR PRONÓSTICO EN -

ESTAS CIRCUNSTANCIAS. 

TRATAU I ENTO: 

1.- EL OBJETO ES MEJORAR LA CIRCULACl6N CORONARIA, TRATANDO DE 

DILATAR ESTAS ARTERIAS CON ALGUNO DE LOS SIGUIENTES MEDIOS: 

A).- PARA UN ATAQUE MODERAD0 1 Y COMO SEGUNDO MEDICAMENTO DE 

ELECCIÓN EN CASOS GRAVES, COLOQUE UNA O DOS TABLETAS -

DE NITROGLICERINA (TRtNITRINA) DEBAJO DE LA LENGUA DEL 

PACIENTE. EL ALIVIO SE PRODUCE HABITUALMENTE EN 2 O 3 
MINUTOS. 

8),- SI EL ATAQUE ES GRAVE, ROMPA UNA AMPOLLA DE NITRITO DE 

AMILO BAJO LA NARÍZ DEL PACIENTE, EL ALIVIO SE PRODUCE 

EN 30 SEGUNDOS, 

ESTOS DOS VASODILATADORES, PERO ESPECIALMENTE EL NITR.!. 

TO DE AMIL0 1 PUEOEN PROVOCAR_ DOLOR DE CABEZA, MAREOS Y 

A VECES SÍNCOPE, 

2.- SI NO SE OBT·IENE UN ALIVIO RÁPIDO CON EL REPOSO Y LA ADMI -

NISTRACIÓN DE NITRITOS, SE SOLICITA LA INTERVENCIÓN DEL MÉ

DICOo 

3,- EN LOS CASOS QUE NO RESPONDEN PUEDE DARSE ALGÚN NARCÓTICO -

EN DÓSIS MODERADAS, POR E~EMPLO, 25-50 UG. DE MEPERIDINA 

(0EMEROL) POR VÍA INTRAMUSCULAR. LA OXIGENOTERAPIA PUEDE Rf. 

SULTAR BENErlCIOSA, 

INrARTO AGUDO DEL MIOCARDIO.-

SE LE CONOCE TAMBIÉN CON EL NOMBRE DE TROMBOSIS CORONARIA Y SE 

PRODUCE COMO CONSECUENCIA DE UNA DErlCIENCIA GRAVE EN LA OXIGENACIÓN 

DEL MIOCARDIOo 
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LA FALLA DEL CORAZÓN PUEDE DEBERSE A: 

1).- INCAPACIDAD OE ACEPTAR EL VOLÚMEN DE SANGRE QUE RECIBE POR 

L.O CUAL HAY CONGESTIÓN PULMONAR (INSUf'ICIENCIA CARDÍACA 1~ 
QUIERDA) Y APARECE DISNEA. 

2).- DISMINUCIÓN PRONUNCIADA EN LA CANTIDAD DE SANGRE EXPULSADA 

POR EL CORAZÓN, QUE SE MANIFIESTA POR COLAPSO PER1FéR1co,

HIPOTENSl6N ARTERIAL V ANOXIA DE LOS TEJIDOS (INSUFIClEN -

ClÁ ATERÓGRADA), 

MANIFESTACIONES: 

1,- CO.MIENZO SIMILAR AL OE LA ANGINA DE PE.CHO. 

2,- NO CALMA CON NITRITOS NI CON EL REPOSO, 

3~- PALIDEZ. 
4,- DIAFORESIS (TRASPIRACIÓN PROFUSA), 

5,- NÁUSEAS V SENSACIÓN DE PLENITUD ABDOMINAL (ESPECIALMENTE -

EPIGÁSTRICA) 

6,- DISNEA, SI HAY INSUFICIENCIA CARDÍACA AGUDA, 

7.- DEBILIDAD EXTREMA. 

8,- SENSACIÓN DE MUERTE INMINENTE, 

ACCIDENTES CEREBROVASCULARES,-

COMPRENDE LOS CUADROS DE TROMBÜSIJ> 1 HEMORRAGIAS Y EMBOLIA CERE

BRAL, QUE SE DEBEN A LA f'ORMACIÓN DE CO~GULOS 1 A LA RUPTURA DE VASOS. 

MANIFESTACIONES: 

1.- MAREOS 

2.- VÉRTIGO 

3,- PARESTESIAS TRANSITORIAS O DEBILIDAD DE UN LADO DEL CUERPO. 

4,- TRASTORNOS PASAJEROS DE LA PALABRA, 

HABITUALES: 

1,- DOLOR DE CABEZA 1 QUE ES 1 NTENSO S 1 SE DEBE A HEl.IORRAG IA 1 Pf. 

RO QUE P~EOE r~~TAR o SER MÍ~,~~ e~ L~5 c~s,s ~E T~OYBOSIS. 



2.- NÁUSEAS y VÓMITO. 

3.- CONVULSIONES. 

4,- COMA 

TRATAMIENTO: 

f. .. • 
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1.- EL TRATAMIENTO DE URGENCIAS SE BASA EN MEDIDAS DE SOSTfN1 -

51 HAY. CONVULSIONES, IMPEDIR LA MORDEDURA DE LOS LABIOS Y -

LA LENGUA COLOCANDO UN PA~UELO O UN APÓSITO ENTRE LOS DIEN

TES .DEL ENFERMO. 

2,- MANTENERLO CÓMODO. 

3,- ADMINISTRAR OXÍGENO SI APARECE DIFICULTAD RESPIRATORIA. 

4.- No SE DEBE CAR NINGÚN ESTIMULANTE, SEDANTE NI NARC6T1co. 

SÍNCOPE VASODEPRESIVO.-

SE DENOMINA SÍNCOPE A LA PfRDIDA TRANSITORIA DEL CONOCIMIENTO•

SE ~ABLA DE SÍNCOPE VASODEPRESIVO (LIPOTIMIA O DESMAYO COMÚN) CUANDO 

EXlS7E PÉRDIDA DEL CONOCIMIENTO CAUSADO POR UNA REDUCCIÓN TRANSITO -

RlA DEL APORTE SANGUÍNEO AL CEREBRO, COMO CONSECUENCIA DE UNA CAÍDA 

DE L·A PRESIÓN SANGUÍNEA 1 QUE LA MAYORÍA DE LAS VECES ES PROVOCADA EN 

EL CONSULTORIO DE ODONTOLOGÍA POR EL DOLOR O LA ANSIEDAD. 

LA CONCIENCIA RETORNA EN SEGUNDOS O MINUTOS AL COLOCAR AL PA 

CIE•TE EN OEC~BITO Y ELEVANDO LAS PIERNAS. LA SENSACIÓN DE FALTA DE 

AIRC 1 SI OCURRE, DEBE TRATARSE DANDO OXÍGENO, 

SÍNTOMAS Y SIGNOS DE SÍNCOPE VASODEPRESIVO: 

TEMPRANOS: 

1,- PALIDEZ 

2.- SALIVACIÓN 

3,- NÁUSEAS; A VECES REGURGITACIÓN 

4.- TRASPIRACIÓNa 
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1,- DILATACIÓN DE LAS PUPILAS 

2,- BOSTEZOS. 

• 

3.- HIPERPNEA (RESPIRACl6N DE PROfUNDIDAD ANORMAL) 

4.- BRADICARDIA (PULSO LENTO) 

5,- INCOMSCIENCIA 

6.- MOVIMIENTOS CONVULSIVOS, 

RECUPERACl6Nz 

1.- CtrALE1' 

2,- DEBILIDAD 

3.- ANSIEDAD 

4.- C0Nrus16N. 

01AGN6ST!CO 01FERENC~AL: 

,,,, 

LA HIPOTENSIÓN ORTOSTÁTICA ES UN TRASTORNO DEL SISTEMA NERVIOSO 

AUTÓNOMO EN EL QUE EL SÍNCOPE SE PRESENTA CUANDO EL PACIENTE ADOPTA 

LA POSICIÓN ERECTA TRAS UNA PROLONGADA SESIÓN ODONTOLÓGICA EN POSI -

CIÓN SEMIACOSTAOA, HAY UNA PRONUNCIADA CAÍDA DE LA PRESIÓN DE LA SA.!i 

GRE ARTERIAL 1 SEGUIDA DEL SÍNCOPE 1 PERO NO DISMINUYE LA FRECUENCIA -

DEL PULSO NI HAY SÍNTOMAS COMO PADILEZ, TRASPIRACIÓN Y NÁUSEAS. SE -

RECOSRA RÁPIDAMENTE LA CONCIENCIA AL VOLVER A LA POSICIÓN DE DECÚBI

TO. 

EL SÍNDROME DE HIPERVENTILACIÓN SUELE PRODUCIR DESMAYO PERO NO 

UN SÍNCOPE REAL 1 Y SE ACOMPAÑA DE AGUDA ANSIEDAD, SE CONTROLA FÁCIL

MEl\ITE: CONTENIENDO EL ALIENTO O RESPIRANDO EN CIRCUIT0°CERRADO DENTRO 

DE UHA BOLSA DE PAPEL O EN LA BOLSA RESPIRATORIA (DE PRESl6N) DEL 

APAR~TO PARA OXIGENOTERAPIA, 

[L DESMAYO HIST{RICO SUELE VERSE EN MUJERES JÓVENES CON TRAS 

TOR~tos EMOCIONALES. ~.;o SE COMPRUEBAN IRREGULAHIOAOES EN EL PULSO, EN 
, , 

LA P~ESION SANGUINEA NI EN EL COLOR DE LA PIEL. 

~SMA 8RONOU!AL1-

SE MANlflE3TA POR PA~OXISMOS TÍPICOS DE Cl~NEA ACOMPA~AOOS DE -
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SIBILANCIAS PULMONARES, QUE SE DEBEN A LA CONSTRICCIÓN DE LOS BRON

QUIOS MÁS PEQUERos. HABITUALMENTE HAY ANTECEDENTES HEREDITARIOS OE 

ALERGIA. EL AGENTE DESENCADENANTE PUEDE SER EXTRÍNSECO (POLEN, POL

VO, ALIMENTO) O INTRÍNSECO (INfECCIÓN DE LAS VÍAS RESPIRATORIAS, EN 

RARAS OCASIONES INfECCIÓN DENTARIA). 

MAN!fESTACIONES: 

LA ESPIRACIÓN ES PROLONGADA POR EL ESTRECHAMIENTO BRONQUIAL -

QUE OBSTRUYE EL PASO DEL AIRE QUE QUEDA EN LOS ALVÉOLOS. 

LA CAJA TORÁCICA PUEDE PRESENTARSE DILATADA. 

CIANOSIS SI EL ATAQUE ES GRAVE. 

TRATAMIENTO: 

1.- 0XIGENOTERAPIA SI HAY CIANOSIS.- POCAS VECES ES NECESARIA 

EN LOS ATAQUES AGUDOS. 

2.- LA POSICIÓN MÁS CONFORTABLE SE CONSIGUE INCLINANDO EL 

CUERPO HACIA ADELANTE, CON LAS MANOS APOYADAS EN EL COSTA

DO DEL SILL6N. 

3.- LLAME AL MfDICO SI EL ATAQUE ES MUY INTENSO, 

4.- SE INYECTA ADRENALINA POR VÍA SUBCUTÁNEA (0,3 A 0,5 MLo DE 

LA SOLUCIÓN AL 1:1000) SI LA DlflCULTAD RESPIRATORIA ES 1,!i 

TENSA (DISNEA GRAVE, CIANOSIS)e 

EPILEPSIA.-

LA EPILEPSIA, ES UN TRASTORNO CRÓNICO DEL FUNCIONAMIENTO CERE-

DRAL1 SE CARACTERIZA POR ATAQUES RECURRENTES QUE SE ACOMPA~AN DE AL

TERACIONES EN EL ESTADO DE CONCIENCIA. Los ATAQUES SON DE COMIENZO -

BRUSCO y DE conTA DURACIÓN. 

MANIFESTACIONES: 

1.- Los ATAQUES ESTÁN PRECEDIDOS GENERALMENTE DE UN 11 AURA11 QUE 

EL PACIENTE PERCIBE, LA MAYORÍA DE LAS VECES, BAJO LA fOR-
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MA DE UN RELÁMPAGO LUMINOSO; INMEOIATAMENTE DESPUÉS PROFIE

RE UN GRITO. 

2.- CAÍDA Y PÉRDIDA DE LA CONCIENCIA DESPUÉS DEL GRITOo 

3.- CONTRACCIÓN SOSTENIDA, LUEGO INTERMITENTE, DE LOS MÚSCULOS 

DE LAS EXTREMIDADES, EL TRONCO V LA CABEZA. 

4.- ENTRE 2 Y 5 MINUTOS DESPUÉS DE LAS CONVULSIONES SE OBSERVA: 

A) SUERO 

B) DOLOR DE CABEZA 

C) DOLOR MUSCULAR. 

TRATAMIENTO: 

1.- Af'LOJAR Lll ROPA 1 ESPECIALMENTE EL CUELLO DE LA CAMISÁo 

2.- COLOCAR UNA ALMOHADA O UN SACO DEBAJO DE LA CABEZA. 

3-- COLOCAR UN PA~UELO ENTRE LOS DIENTES PARA IMPEDIR MORDEDU -

RAS.DE LA LENGUA O LOS LABIOSo 

4~- No SE SUGIERE LA ADMINISTRACIÓN DE DROGAS DEPRESORAS 1 NI R~ 

LAJANTES MUSCULARES SI EL PROFESIONAL NO ES EXPERTO EN RE -

SURRECCIÓN PULMONAR. 

?ARO CARDÍACO.-

OCURRE EN CUALQUIER INDIVIDU0 1 PERO NATURALMENTE SU PRESENTACIÓN 

ES MAS PROVABLE EN EL CARDIÓPATA (INSUFICIENCIA CORONARIA, HIPERTEN

SIÓN ~RAVE 1 TRASTORNOS DEL RITMO, VALVULOPATÍAS)o 

[L DIAGNÓSTICO DE PARO CARDÍACO O DE FIBRILACIÓN SE BASA EN DA-

TOS T~LES COMO: 

n.- DESAPARICIÓN 

2.- DESAPARICIÓN 

3.- ÜESAPARICIÓN 

JI.- APARICIÓN DE 

- f',:,L 1:;;cz. 

DE LOS RUIDOS CARDÍACOS. 

DEL PULSO. 

DE LA PRESIÓN ARTERIAL. 

CIAN~·SIS. 

~.- DILATACIÓN PUPILAR 
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" ''· 
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ESTE DIAGNÓSTICO DEBE SER HECHO DE INMEDIATO, PORQUE EL TEJIDO 

NERVIOSO TOLERA LA ISQUEMIA O LA ANEMIA DURANTE UN TIEMPO MUY BREVEo 

SE HA DEMOSTRADO QUE SI A LA TEMPERATURA NORMAL, EL CEREBRO PERMANE

CE SIN IRRIGAC16N DURANTE MAS DE 4 MINUTOS, SE INSTALAN ALT~RACIONES 
IRREVERSIBLES ANAT6MICAS Y POR LO TANTO FISIOLÓGICAS. 

[ACTORES MEDIANTE LOS CUALES SE PUEDE PRODUCIR EL PARO CARDÍACO 

1.- LA DEPRESIÓN DEL MIOCARDIO. 

A).- ESTA PUEDE SER EL RESULTADO DE LA CARENCIA DE OXÍGENO. 

B).- SOBREDOSIS DE ANESTESIA. 

2.- LA INSUFICIENCIA DE LA CIRCULACIÓN CORONARIA. 

COMO RESULTADO DE HIPOTENSIÓN ARTERIAL INTENSA POR CUALQUIER 

CAUSA, POR EJEMPLO: HEMORRAGIA, RESPIRACIÓN CONTROLADA CON -

DEMASIADA PRESIÓN POSITIYAa 

3.- INFARTO DEL MIOCARDIO. 

4.- ESTADO DE CHOQUE. 

s.- Uso INADECUADO DE ADRENALINA, LA CUAL AUMENTA EL TRABAJO DEL 

MIOCARDIO V PRODUCE UN EXAGERADO REQUERIMIENTO DE OXÍGENO -

POR ESTE ÓRGANO. 

6.- EFECTOS REFLEJOS 

7.- DESEQUILIBRIO ELECTROLÍTICO. 

8.- CORRIENTES ELÉCTRICAS. 

TRATAMIENTO DE URGENCIA DE LOS ACCIDENTES RESPIRATORIO Y CAR -

DÍACOSo 

FRENTE A UN ACCIDENTADO SE DEBE PROCEDER CON RAPIDEZ Y TRANQUl

LIOil..'.O, SIGUIENDO PASO A PASO LAS SIGUIENTES INDICACIONES: 
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1),- ACTUAR EN EL MISMO LUGAR DEL ACCIDENTE, SÓLO MOVILIZAR AL 

PACIENTE PARA COLOCARLO EN EL SUELO Y BOCA ARRIBA, 

2),- ABRIR EL CANAL RESPIRATORIO. 

ESTO SE CONSIGUE LLEVANDO LA CABEZA HACIA ATRÁS, CON ESTE 

MOVIMIENTO, LA LENGUA SE ELEVA, LO CUAL PERMITE QUE EL A.L 

RE ENTRE Y SALGA SIN DIFICULTAD. .MUCHAS PERSONAS, AL EFE,!2. 

TUÁRSELES ESTA MANIOBRA, COMIENZAN A RESPIRAR POR SÍ SO -

LAS, 

3),- RESTAURAR LA RESPIRACt6N. 

(EN CASO DE QUE EL ACCIDENTADO NO RESPIRE) ESTO SE PUEDE -

COMPROBAR OBSERVANDO EN EL T6RAX Los MOVIMIENTOS DE ENTRA

DA Y SALIDA DEL AIREo 

CUANDO EL PACIENTE NO ES CAPAZ DE RESPIRAR POR SÍ SOLO, SE 

COMIENZA A LLENAR DE AIRE SUS PULMONES MEDIANTE LA RESPIR~ 

CIÓN BOCA A BOCA, 

A).- SE COLOCA AL ACCIDENTADO EN EL SUELO Y BOCA ARRIBA, 

B).~ SE LLEVA LA CABEZA HACIA ATRÁS, DE MANERA QUE EL MA 

XILAR INrERIOR QUEDE UBICADO ARRIBA, 

C),- SE ABRE LA BOCA DEL PACIENTE Y SE LE TAPA LA NARIZ 

CON SU MEJILLA O CON LOS DEDOSo 

o),- SE RESPIRA PROFUNDAMENTE Y SE CUBRE LA BOCA DEL ACCI

DENTADO CON SU BOCA, 

E),- SOPLAR CON rUERZA EN EL ADULTO Y SUAVEMENTE EN EL Nl

~o. 

f),- OBSERVAR EL PECHO, CUANDO ÉSTE SE ELEVE SE RETIRA LA 

BOCA Y EL AIRE SALDRÁ ESPONTÁNEAMENTE. 

G).- SOPLAR SUAVENTE 1 RETIRE LA BOCA Y ASÍ SUCESIVAMENTE, 

DE 10 A 15 VECES POR MINUTO, 

4),- RESTAURAR LA CIRCULAC16N, 

(EN CASO DC QUE EL CORAZ6N ESTC DETENIDO) 
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PARA COMPROBAR CL PARO CARDÍACO, OCBC APOYARSE EL OÍDO -

DE LA TETILLA IZQUIERDA, DONDE SE ESCUCHAN LOS LATIDOS -

CARDÍACOS. 

EN EL PACIENTE EN EL QUE SE OBSERVE AUSENCIA DE LATIDOS 

CARDÍACOS Y AGRANDAMIENTO DE SU PUPILA, SE DEBE COMENZAR 

INUEO IATAMEN.TE 1 CON LA MANIOBRA QUE SE DENOMINA 11COMPRE

s 16N CARDÍACA EXTERNA11
1 PARA REALIZARLA: 

A)a• SE COLOCA AL ACCIDENTADO EN EL SUELO Y BOCA ARRIBA, 

B)a- ARRODILLARSE JUNTO AL CUERPO. 

C).- APOYAR EL TALÓN DE UNA DE SUS MANOS, SOBRE LA PARTE 

INFERIOR DEL ESTERNÓN, 

O).- LA OTRA MANO SE COLOCA SOBRE LA ANTERIOR 1 MANTENIE! 

DO LOS BRAZOS EXTENDIDOS. 

E).- CON TODO EL PESO DE SU CUERPO COMPRIMA EL TÓRAX DE 

LA VÍCTIMA 1 DURANTE 50 A 60 VECES POR MINUTO, DEPRJ. 

MIENDO EL TÓRAX CUATRO O CINCO CENTÍMETROS. 

5),- EN LOS CASOS DONDE HAY QUE REALIZAR SIMULTÁNEAMENTE LAS -

DOS REANIMACIONES LAS MANIOBRAS VARÍAN SEGÚN SEAN UNA O -

DOS PERSONAS QUE LAS PRACTIQUE~. 

SI SON DOS PERSONAS LAS QUE ACTÚAN, MIENTRÁS UNA PRÁCTI -

CA LA RESPIRACIÓN ARTIFICIAL DE BOCA A BOCA 1 LA OTRA REA

LIZA LA COMPRESIÓN CARDÍACA EXTERNA, CON EL SIGUIENTE RI.!, 

MO: POR CADA RESPIRACIÓN, HACER CINCO COMPRESIONES CARDÍA 

CAS. 

SI ES UNA SOLA PERSONA QUE DEBA REALIZAR LA REANIMACIÓN,

DEBE AJUSTARSE AL SIGUIENTE PLAN: HAGA RESPIRAR AL ACCI -

DENTADO TRES VECES Y COMPRIMA EL TÓRAX QUINCE VECES. CON

TINUAR CON LAS MANIOBRAS DE REANIMACIÓN, HASTA QUE SE RE.§. 

TITUYAN LAS FUNCIONES VITALES, 
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6).- ADMINISTRACIÓN DE LÍQUIDOS POR VÍA INTRAVENOSA. 

SE LOGRA MEDIANTE GOTEO RÁPIDO. EN ESTA URGENCIA CUAL -

QUIER LÍQUIDO ES SATISFACTORIO: SOLUCtÓN SALINA FISIOLÓ

GICA, SOLUCIÓN GLUCOSADA 1 SOLUCIÓN DE HARTUANN, SOLUCIÓN 

DE RINGER, ETC, 

7).- APLICACIÓN DE DROGAS VASOPRESORASa 

8),- ELEVAR LAS EXTREMIDADES INFERIORES. 

51 DESPUÉS DE REALIZADAS LAS MANIOBRAS ANTERIORES EL CORAZÓN 

NO RECUPERA SU AUTOMATISMO, Y NO SE OBTIENE UN PULSO PERIFÉRICO, ES 

NECESARIO PROCEDER COMO SIGUE: 

POR MEDIO DEL ELECTROCARDIOGRAMA SE PODRÁ VERIFICAR SI EXISTE 

O NO FIBRILACIÓN. Es IMPRESCINDIBLE DESflBRILAR MEDIANTE UNA DES -

CARGA ELÉCTRICA PROPORCIONADA POR EL OESílBRILAOORe 

51 NO EXISTE FIBRILACIÓN Y SIN EMBARGO EL MIOCARDIO NO RESPO,?i 

DE SE RECURRE A LAS DROGAS ESTIMULANTES CARDÍACAS, ES DECIR, A LA -

ADRENALINA. Es NECESARIO QUE EL CORAZÓN ESTE BIEN OXIGENADO ANTES -

DE RECURRIR A LA ADRENALINA. SE HACE UNA INYECCIÓN INTRACARDÍACA -

DE UN CENTÍMETRO CÚBICO DE ADRENALINA AL (1:1000). 
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LA ME.JOR MANERA DE PREVEN 1 R LAS COMPLICACIONES LOC/>,LCS ES SE -

GUIA: EXACTAMENTE LOS PRINCIPIOS DE LA ASEPSIA Y DE LA ANATOMÍA, 

f:L CONOCIMIENTO DE LA F'ISIOLOGÍA HUMANA 1 UNIDO AL E:STUDIO CUI

DADOSO DE LOS ANTECEDENTES CLÍNICOS DEL PACIENTE, PUEDEN EVÍTAR TO

DA UHA SERIE DE COMPLICACIONES, DESDE LA ALERGIA SIN IMPORTANCIA 

HASTA UN COLAPSO TOTALo 

Es NECESARIO TENER EL EQUIPO ADECUADO PARA CUALQUIER COMPLICA

CIÓ~ ~UE SE PRESENTE, SIENDO INDISPENSABLE CONOCER SU MANEJO. 

LAS POS 1 e IONES SUP 1 NA y SEM 1-RECURREtnE SON RECOMENDABLES PARA 

REOt!14: IR LOS FRECUENTES TRASTORNOS DE ORIGEN PS 1cosou.(1 ICO (DESVANE

c IMl!!I':NTOS 1 MAREOS 1 ETC o). 
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