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11 INTRODUCCION 11 

Al elegir este tema he tenido prJsente ante todo 

la gran ayuda que ha representado la Anestesia ·Local para -

el desarrollo y perteccionamiento de la cirugía dental en -

cualquiera de sus campos; he pensado también en que siendo­

este el procedimiento auxiliar más utilizado en el oonsult.Q 

rio dental, debemos estar ooncientes de todos riesgos y be­

neficios que nos aporta. 

Es actitud general en el Oirujano Dentista reci~n 

egresado tomar a la ligera puntos, que como el de la Anest§. 

sia Local, abren un ca.mpo amplísimo a tratamientos dentro -

de la cavidad oral, muchos de los cuales, sería practica.man 

~e imposible realizar a nivel de consultorio, y omitiendo -

el riesgo de la anestesia general. 

El_protundizar en el tema de la Anestesia Loca.1,­

me há llevado a revisar el capítulo referente a la Inerva -

ci6n nerviosa de la cavidad oral, lo cual es a su vez de i~ 

portancia básica para la práctica diaria de la odontología. 

Presento este recúmen no como aporte propio de -

significación en el campo cientí1ico, sino como propia con­

vicci6n de que un aspirante a título está obligado a presa~ 

tar en su exámen protesional una prueba de laboriosidad, -

es¡>iritu de con~·ulta, y anhelo do' superaci6n, ya que estoy­

conciente de lo mucho que me resta aún por aprender. 
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rresen·to pues a la Ane:.;tesia Local com'.) la gran §. 

miga que me prestará su ayuda en.da día, y que resultará no­

s:Slo en bene1icio propio sino de los pacientes, que podrán­

obtener un mayor rendimiento de los conocimientos que poseo 

hasta el momento, y de los muchos que me he resuelto a ad-­

quirir día con día, ya que tengo una gran responsabilidad -

a.l repre·entar al Pueblo Mexicano, a la Universidad Aut6no,.. 

ma de México, a mis Padres, y a Mi Misma; al mismo tiempo -

que me debo integra.mente a quienes con su esluerzo y sacr! 

ficio han hecho posible que yo haya llegado a ser alguien -

útil a la sociedad. 

Presento este trabajo humildemente ante la conci­

derac i6n de quienes han guiado mi~ p~~os por el camino de -

la realizaci6n del más grande de mis ideales, que incluye -

el seguir lo cás cercanamente posible el Jrogreso de los -­

descubrimientos modernos, para aprovechar en benel'icio del­

paciente las nuevas adquisiciones que los investigadores ~­

nos orrecen y en las cuales nuestra amiga la "Anestesia Lo­

cal" ha ayud~do y ayudará en gran medida. 

¡, 
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"HISTORIA" 

Desde las épocas más remotas la humanidad ha tra­

tado de vencer el dolor, principalmente durante. las opera-­

ciones quirúrgicas, pero los métodos empleados eran ineticª 

ces hasta que la química tuvo adelantos de importancia. Ha§. 

ta que pudieron descubrirse 7 aislarse en estado de pureza­

las substancias anestésicas, empezó el rápido adelw.nto de -

la anestesia. 

Fué en 1795 en que Hwaphrey Davy, experimentando­

la acoi6n de los gases sobre el organismo, descubrió las 

propiedades analgésicas del protóxido de azoe y lo recomen­

dó como anestésico, diciendo que podía emplearse en opera-­

ciones quirúrgicas que no exigieran gran efusión sanguínea. 

En el afio de 1842, el éter fuá u~ilizado par.a a-­

nes~esia quirúrgica por primera vez por el Dr. Crawford w.­
Long. Y en 1846 el dentista Williams Thomas Green Morton, -

emple6 el éter en la extracción dentaria. 

'rambién en 184.í Jacob Bell y L\.J.P. Flourens exp! 

rimentaron la acción de muchos éteres y en particular la -

del cloroformo en los animales, descubriendo sus e1ectos a­

nestéssicos. 

La introducci6n de la jeringa Hipodérmica por Al~ 

xander Vlood en 1853, hizo posible• la analgesia local. La CQ. 

caína, el primero de los analgési9os locales, fué introduc1 



da en la práctica clínica por Karl Koller, quien demostr6 -

su acción analgésica local en el ojo en el Congreso Di'talmQ 

ló5ico de lieildelberg, en 1834. Parte del mérito de su apl1 

cación a la clínica se debe también a Sigmund Freud, quien­

rela•a en su autobiogra1!a, que se hallaba inves"t.igando las 

propiedades tís1cas Qe es"t.a droga cuando 1.as .. abandon6 al "."' .. 

presentársele la oportunidad de visi.tar a su novia, a quien 

no había visto durante dos affos. A la vuel"t.a de estas vaca­

ciones se encontr6 con que r.5ller babia demostrado la ac.:.• 

c16n analgésica local de esta d1·oga. ~s interesante obser-­

var el tiempo transcurrido entre la purit'icaci6n de la coc~ 

ína por loller en l~bO, quien había apreciado incidentalmea 

te el gusto amargo de la misma y su e1ecto entumecedor de -

la lengua, y su introducc16n a la clínica por Koller veinti 

cua"t.ro aBos aespués. 

:La. aceptación de la analgesia local fué illl!lediata 

en largo contras"t.e con la larga hin~oria de la anestesia g!f! 

neral, y pr:m•o sigU:ie.1.·on a la cocaína nuevos analgésicos -

locales, ~ourneau 1n~rodujo la amilocaína (Stovaine) en mil 

novecientos cua~ro y ~inhorn s1ntetiz6 la procaína en 1905 

si bien pasaron 2u afias antes que llegai·a a usarse en la ~­

clínica la cinchocaína (Nupercs.ine). Todavía transcurrieron 

dos décadas más hasta el próximo gran progreso: la síntesis 

de la lisnocaína, por I1>fgren en ~uecia en 1943, pero este­

fármaco no fue estudiad.o clínica.mente hasta 194& y se intrQ 

dujo en la práci:.ica médica en 194ts. La búsqueda del analgé­

sico local ideal aún con~inúa. 
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L:z c.m.l5ó::::ic:-c i--cales se d. iv.'dr:n an tres gru--

p'>B: 

l.- C0mpuest )8 hidro::i. 

2.- ~sterea de ácidos aromátic~a. 

).- otros compuest.:>s d..iverson. 

cowu...;3~ :u;raJAJ.: 

Cnnstituyen un gru~: relatlva.uente pequefto de fármacos q~­

se han usado r)ara 11 anale;osia t6pica. Tienen escasa impor­

tancia en la práctica clÍnica actual, ya qcte so disprme de-

sub~tanc-!. as de acc :!_:Sn n;ucho r.;ás satisfact -.r .La. D-:is .J jempl::-s 

de este ;::rup· ::F'n el alcoh::;l bencílico y la saligenina; 

o 
lJn2• OII 

O'.::'H 
OH2.0H 

Alcohol bencf~ic-:i 3aligenino. 

~!:STBR:.::S DE ACID 3 AR.i~.:. ... TICüS: 

siguiente: 
R-COO -~·-

H­; 
.. cido + Uri _,_ -~rnin;:;. 

:J.r)::.é~t.~C" Ale -:1,·l ' t.r.:-rciar.ia 



:n ácido bonzoicn, el má:: süip.1.e r.o 1 3 hcid. "J3 a-

ronáticos, form;:; c'.)n l ¡z alc:'.!h:clc·s w1a :--er~e de ü:~teros im­

pwtc.ntes. 'l'roc anc.lcécicoo bien conocidos, la amilocaína.,­

la c•.:>caína y la metic.:i.ína, son éctores del ácldo benzoicc•. 

Qi) 

~-O 
1 

1 

\ 
AMILOCl>.IN.i. (Stovaine) 

La cocaína., el únicD a.nulgésic" local presen·te en 

.la naturaleza, se convierte por hidr6lis:is on ácido beriz?i­

co, alcohol metílico y la '00.~e ecg-:inina. 

H2 H 
J 1 
e - e cH2 
1 1 1 C-H N-CH'3 
l l 

Acido Benzoico· 
CR300C.C - U - CH 

I l 2 
H H 
Ecognina COCilNA 

La neticaína representa un intento de simplificar 

la ecgonina !l'"'r supres~.6n de un anillo de cuatro carbonos. 

cal. 

~~ 
V-e-o 

Acido 
benzoico 

HHH 
1 1 1 

-C-C-0-
1 1 1 
:iHH 

Alcohol 
alifá.tic0 

,,CH -CH2..._ 
N CH 

"'cH2-ca; 2 

Anillo de metil­
piperidina 

Loe: ésteres dcrivad-:is del ácido paraaminobenz·"'ico 

b 



02 ( H H. 

---- ~ ..;.o 
l l C2H5 

- e - e - N,,.. 
l l ' 

il.cido H H ª2ª5 
:para.amin•)benz::-ico il.lcoh"l amina 

alifático terciaria 

J?IlOC,tINA 

31 último Jru::;n ue analgénic.-1s l"cules está formado por fá¡ 

macos de f6rmula química individual y variable. La cinchoca 

ína es un buen ejempl'J do l'JS fármacos basados en el anillo 

de quinolina, mientras que la lin~ocaína ocupa un lugar ún! 

co eatr.J los analgésicos locales por ser una aminoacilamida 

OO
CONH CH

2
.cH2 ?r(C2H

5
) 2 .Clll 

004H9 . o~ 
HC3 / CH~ 

CINCHOC.ii.IN.1\. n .1 

(i'mperco.inc) .rm.co.cH
2

.N(C
2

H5 ) 
2 

LillGOC.;.n;A 
. (1.ylocaine ) 
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"F I & I O LO G. LA . D.E L 9 S A N ~ :S:T~ SIC OS 

LOCALES" 

La secuenc1a de cambios que suíre el nervio des-­

pués de la aplicacción del agente anestésico pueden ser se­

guidoa por métodos e1eotro-tisiol6gicos. ~stos cambios con­

a1a~en en un aumento del umbral de la estimulaci6n eléctri• 

ca. disminuc16n de la velocidad de propagación del impulso~ 

reducc16n de la velocidad de elevación del potenc1a.l de•ac-

016n, y el even~ual bloqueo de conducción comple~o • 

.11il proceso tunáanental en la conducción ne.i'Viosa­

ea la gran elevación. pasajera de la permeabilidad del sodio 

en la membrana. neural, lo cual es la causa. de una leve des­

pola.i.iza.ci6n de la. membrana. Loa cambios enumerados pueden­

ae.i· explica.a.os como el J.e3ul1iado del creciente bloqueo de -

es~e proceso. ~1 execto final de es~os cambios es cuando la 

membrana ne1·viosa comienza a es'tab1l1zarse y no puede ser -

despolarizada por los potenciales de la ragi6n bloquea.da~ 

lU anestésico local debe penetrar la. libra nerviQ. 

ea a rin de conseguir actuar en el sitio indicado. ~l anea• 

téeico atraVieza la membrana nerviosa despolarizada. Dentro 

de la Iibra una gran porción se repolariza y es~o puede ser 

el es~ad9 ca~i6n4;co de la droga, el cual ea responsable de­

su acción. La diferencia de :PH en cada lado de la membrana­

neural puede conducir a un aumento de concentraci6n de ane~ 

tésico, mayor dentro que fuera de la fibra. 



Se sabe poco acerca de los procesos íntimos impl! 

cados en la dosp0larizacL~n pasa.jera de la membrana neural. 

liay alguna evidencia de que los iónes·calcio astan unidos a 

las enzimas portadoras de sodio y la eliminaci6n de esta u­

nión ea el paso inicial. Esto sugiere que el efecto .·prima ... 

rio de un anestésico local es inhibir esta liberaci6n. 

Los anestésicos locales se conservan a punto de -

ser inyectados en 1orma de sales solubles, habitualmente 

clorhidratos. Estas soluciones tienen un PH bajo. la neutr~ 

lización de la sal ácida y la 1iberaci6n de la base analgé-

sica libre, son requisitos previos para que pueda producir­

se bloqueo nervioso. La. alcalinidad de los tejidos es de PH 

·1.4 7 es sul:iciente para que se etectúe es"ta reacci6n, · que 

se realiza según la ecuaci6n siguiente 

R.N. Cl"tOH ------------+ R:H Cl-+- H O 

! 2 

Pptdo. base libre. 

El hecho de que los anestésicos locales no produz. 

can e1ecto analgésico en las áreas inlectadas puede atribu­

irse al bajo fil que existe en estos tejidos.(el pH del pus­

esde ~.6) 
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"'rOX.ICIDAD D.E LO:> AUA1G~3ICOS 

LOCALES" 

La toxicidad de los analgésicos locales, como en­

el caso de cualquier otro medicamento, debe ser analizada -

con respecto a su etecto. Su tolerancia clínica depende en 

gran parte de la rapidez con la cual se reabsorbe del lugar 

de aplicaci6n. ·Si la reabsorci0n es lenta, el papel que de­

sempefia la velocidad de los procesos de destoxificaci6n se­

rá muy importante. 

El. efecto t6:icico de los anestásicos loctles se mi\ 

nifiesta p~incipalmente sobre el sistema nerv'ioso central 1 

cardiovascular. Cuando el ane~tásico se administra rápida-­

mente por vía intravenosa, el etecto tóxico que tiene sobre 

el sistema nervioso central corresponde directamente a su -

actividad anestésica local, la cual puede determinarse so-­

bre el nervio aislado. Consecuentemente la lidocaína o la -

mepivacaína, producen con may?r facilidad complicaciones 

nerviosas centrales cuando se adminis1tra por vía intraveno­

sa. En anestesias por infiltración o bloqueos nerviosos,·~ 

la potencia de cada anestésico en particular depende de la­

velocidad con la cual éste se reabsorbe en el lugar de in-­

yecci6n. Existe, por lo tanto, poca correlación entre la. P,2. 

tencia de un anestésico, medida en la forma mencionada y su 

toxicidad a~uda cuand~ se administra por vía intravenosa. 

10 





• 

en _Jersonao y desp~ies de extensas pruebas clínicas, espe--­

c:i.almente si se tienen cm cuenta las diferencias tunda111ents_ 

les e:nstentes entre las <ti voroaa especies an::.males oon re!!_ 

pec~o a los procesos de degrnctaci6n me~ab61ica. 

~atas consideraciónes SJn ~umbién válidas por la­

toxicidad local, es decir, la 1rritaci:Sn local • 

12 



P '1 3 A l! 3 S T E 3 I C h. 11 

Cada a~o millones de pacientes se s'.lneten a inte~ 

venciones odontol6gicas, que para muchos de ellos constitu­

yen la anenaza máxima y producen un stress insuperable. 

Muchos da nosotros, para quienes esta clase de 

procedioientoa son algo habitual, n,, llegamos a hacernos 

cargo, muchas veces, de la ansiedad extrema del paciente. 

Si bien desde hace muchos aftos se utilizan fármacos para -

calmar la ansiedad preoperatoria, nJ existe todavía un mét2 

do aceptado universaloente que consiga dominarla. 

una de las dificultados que se nos precenta de in_ 

mediato consiste en recon·1cor la ansiedad y cuantificn.rla. 

FRECUENCI.• :J~ LA AH.:3IEDAJ 

Un estudio hecho por psiquiatras y cuyas asevera­

ciones so ba.sabé.lll en entrevistas pre y postoperatJrias, a-­

firman que la ansiedad se da C•Jn una frecuencia apr,,ximada­

da un eo,g • .8n estudios realizad.'.ls c::m pacic ntes el día ant~ 

rior a la. operaci 5n, .se e :mprobó ansiedad on un 6·}¡, de los­

enferm'.Js. cuando el observador se l:.mitaba a registrar su 2. 

pini0n pers'Jnal a.cerca del esta.do e•rci:'lnal del paciente• -

las cifras ~btenidns eran del orden del 4U-4,%, pero si se­

conversaba libremente con el enfermo acerca de sus senti-~­

nientos, la cifra de los c:·•ncidernd,.,s anrü '.•S"S subía hasta­

un óc:r,r., ~· c::;te :JJrcc!ltc.jc Cü olcVé-.Va :.:. raer:'.:.c,,::. c:.ue -:e tJrofun. 

13 



PRB.o.'.~RAC rnn F3iC.lL'JGIC.'1. füL PACL.":IT;.;: 

Es de principal im;>?rtancia la c::imunicación entra el perso­

nal de consultorio y ol enfermo, dest¡;.cando ·=· l valor do las 

conversaciones del paciente acerca de sus problema.a y la es 

de ér~ utilidad informarle al mismo tiempo de lo que suce­

derá durante su estancia en el consultorio. Una visita pre­

operat0ria al co~ultorio.no sólo permite informar al:pa--­

ci ente de c6mo van. a ir las cosas t a in::> además tranquili::;c.;: 

lo eficazmente cuando exprese auténticos tem?res. tsta vi~! 

ta pre,,peratoria al consult'Jrio y la administraci6n de los-·· 

sedantes adecuados son doo medidas conplementarias. y com­

binadas dan mej:>res resultad::is que cualquiera de el!.as uti­

lizada por separado. 

.. ·.~ .r • 
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"PR.!!ildEDICACION A N S S T E S I C A " 

'ltJ. \ 
Uebe recordarse siempre la importancia de prepa--

rar debi.da.mente a 10;3 paci·, '.lttlf'- nerviosos y exitados. 

Aunque es innecesario medicar a los pacientes en­

forma rutinaria, existen cCTaos en que lo. sedación pre opera­

toria es de gran vr.lor. La odontología se encuentra en una­

poaición especial con respecto a la premedicación en paciG!!_ 

tea ambulatorios. Nuestro principal interés es oeleccionar­

aquellos pacientes que obtendrán más beneficios con algtu1a­

forma de terapéutica antes de 1a visita. Aunque cualquier • 

paciente experimenta cierto grado de aprensión antes o du-­

rante el tratamiento, no todos son candidatos a la psicose­

daci6n. 

.!!in líneas generales. el proceso de selección se -

centrará en individuos incapaces de controlar la intensidad 

de sus reacciónas ante un estímulo psíquico adverso. ~j•m-­

ploa de esto serían. el adulto y el niño hipersensibles, el 

adulto y el niño .mentalmente deficientes, y los aneia.nos d~ 

·bilitados y afectados de dolencias cr6nicas. 

La. preacripci6n de agentes sedantes par~ aliviar­

la aprensi6n:-eg, desde hace mucho 'tiempo, una ayuda valiosa 

para la anestesia. El propósito fundamental de este trata-­

miento previo es obtener una ªedaci6n psíquica, de modo tal 

que el paciente se mantenga tranquilo, sin an:::iGdad e indi­

ferente cuandn llega al consultr"Jrio. Al.;unas de es-tas dro--
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gas, a.demás, so cn.ructcrizan por reducir al mínimo las ::ie-­

crcciones ó.i:::l ap<::rat0 ro::ip.i.re.t :rio y por p:>tencinr la anos­

tosia prioaria, sea cenord. ~ local. 

Con el adveniciento de nuevas técnicas para la a­

nestesia, se está dando mucha imp~rtancia a las drogas que­

des.1lieg:.i.n la. o.cci1n prime.ríe. de suprimir la ansiedad. Su -

papel ya no consiste en suplementar al anestésico general,­

sino que lo ideal es que ocasionen una depr~si6n psíquica,­

reduciend:i así .la res;iuest< .. de:'.. paciente frente a tod'' est! 

mulr> desagradable. 

La psicosedaci6n iraplica una depresión del siste­

ma nervioso central. ~sta accinn farmacológica es, por tan­

to, un requisito escencial para calificar a cualquier droga 

como Premedicamento. Tanto las droJa.s hipn6ticas c Jmo las -

narcóticas tienen la cualidad de actuar fundamnetalmente sQ 

bre la C')rteza. cerebral, produciend::i una depresión que lue­

go se prJpaga en sentido descendente. Los tranquilizantes -

menores, ele creciente im.:,>"rtnncia en muchos campos de la m~ 

dicina, actúan principalmente sobre las estructuras subcor­

ticales relaci".>nadas con el c>ntrJ:!.. de las emociones. 
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" pn:;:rrrnrCACION VIi>..:l ORAL y R3C'i'AL 11 

En este capítulo se presentará una técn; ce. s im_'.<li 

ficada para premedicar con barbitúric~s que parmite obtener 

una sedaci6n etoctiva en odontología general. Pnra ello, y­

con linea compara·tivos, se efectuará· una revisi-Ín de algu: 

nos represen'tantos típic'.:>s del grup') de loe ataráxicos y -­

los sedantes. 

Se pasará revista a las caract~rísticas de la me­

peridina, el pentobarbital y la prometazina como represen-~ 

tantas típicos de los narcóticos, los hipn6ticos y los ata• 

ráxicos respectivamente. 

llEPERIDINA {Demerol). Se caracteriza por combinar las pro-­

piedades de la morfina y la codeína. Su potencia analgésica 

es intermedia entre ambas; la maperidina es superior a la -

codeína pero al igual que ésta, las dosis nuy elevadas no 

proporcionan un aunento significativo en el umbral del do~ 

lor. La meperidina deprime la respiración, aunque menos que 

la morfina. La. toxicidad de la meperidina es similar a la -

de la morfina., excepto que, con la primera, puede pred0mi-­

nar la exit<:.ci6n. La.a reacciones desfav<irables producidas -

por las dosis comunes de meperidina son: vértigo, náuseas,­

v6mitos y CJnfusión. 

PENTDBARBITAL (Nembutal). Es un:>. excelente dro5a c'!e acci:5n­

rápida, cuyo3 cfect:)S d.u:r,:.'l entre: 3 y ó hor~. 3u actividad 
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se hace sontir ya entre 30 y 4? minutos despué3 ele adminis­

trarla p~r v!a bucal o rectal • 

.JSl :pentobarbital se absorbe rápidamente a nivel -

del tubo intestinal y es excretado ca.ai exclusivamente por­

al riñ6n. Su acci6n se ejerce en la región cortical y, en -

cr~do ~enor, en los núcleos subcorticales. 

~n dosis modorndas el pentobarbital alivia el ne~ 

viosism~ y el desasosiego; en dosis ma;.rnres tiéine un efecto 

hiynótico. La. droga. disminuye ln. sensibilidr.d gástrica, de­

modo que inhibe lo~ reflejos de la náusoa o el vómito y re­

duce al mínimo los inconvenientes posoperatorios. 

~ranquiliz~tes Menores: 

DIAZEP.A.M (Valium). 31 diazepam es un derivado de la benzo-­

diazepina químicamente análogo al clordiazepóxido (Libriwn) 

.timbos actúan como :insiolíticos {tranquilizantes menores) y­

se emplean para. controlar la mayoría de' los trastornos emo­

cionales • .JSl diazepam se presta lll3jor como psicosedante po~ 

que es un relajante muscular • .b;sta es una acción sobre el -

sistema nervina') central .,;ue reduce bien el espasmo o la -­

tensi5n muscular, potenciando así la acción sedante del diª 

zepam. 

.iSS perfeci;amento in·Jcuo si se emplea solo y en 

las d~sis rec~mendadas, poro debe ser administrado únicamen 

te p0r un pr~feGi~n~l e~~erirnentado el se l~ comb~na con o-

tros c~o:;¡rr:r..·rc,ó del :::i.:'..C. 

~-!IDR.Oi~lCli'l.1. ( Vis"tn.ril, .;~thrax) • ...;s un a.nthistar:dnj.c ) qtw no 





anestesia, en compuraci6n con el 2~;-. de los tratados c".'.ln 

pentobarbi tal. 

" ·.1.ECNICA Y DOSH'ICACIC;l " 

P~N~OB.AltBlTAL: Para que alcance un nivel de real eficacia,­

el pentobarbital debe darse habitualmente en dosis hipn)ti­

cas o incluso el doble de éstas. For lo tanto el paciente -

no conducirá un automovil durante.las ó horas posteriores a 

la. adminj.straci6n de la droga. 

Como prueba, so recomienda que la primera dosis -

sea la mitad de la dos is hipnntica n·'.)rmal (nifl.os o adultos) 

~sta. dositicac16n podrá modificarse en :ruturas visitas de -

acuerdo con cada caso en particular. 

El pentobarbital se suele ~dministrar por v!a b~ 

cal o rectal· entre 30 y 4? Minutos an~es de la consulta. l$l 

acnmpailan.te deberá estar al tanto de las reacciones del pa­

ciente (somn,lencia, pérdida de la agudeza normal) y de la.­

necesidad de una supervisi6n constante. 

Para el caso de una depresi6n respiratoria oxage~ 

rada o de un síncope, el odont6logo podrá salvar la. situa--' . 

ción con un simple aparat·:'.I de oxigenoterapia. 

Se aconseja una enema evacuante previa cuando se­

decida la administ~aci6n rectal de la droga. Una vez que se 

ha nintroducido el supositorio, es necesario hacerlo perma­

necer durante ?-1.0 minutos para permitir que el supositririo . 
se derrita por acción de la temperatura corp0ral. 
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DOSlF .lCAClO:N: 

l.- BUCAL (Cápsulas o ~lixir) 

A.- ADuL'J.:0, dosis hipnótica.: 100 - 200 mg. 

B.- lilÑ0S, dosis hipnotica: según la. regla de Dilling 

l) A los 20 a.i1os dosis del adulto 

2) A los 10 af1os 1/2 dosis del e.dulto 

3) ..\ los 5 afio a 1/4 dosis del adulto 

4J A loe 21/2 a.ños 1/8 dosis del adulto 

5) il a.fio 1/12 dosis del a.1ulto . · 

11.- lfr;Cl'AL lsuposi torios) 

A.- Nl.ÑOS (con problemas serios de comporta.mim to) 

l) A los :; a.f1os 120 mg 

. 2) k los 2 af'ios 60 mg 

:; ) Al. afio :;o mg 

DL\Z~FAM: El diazepam es una droga que halla utilidad en la 

cidontdlog!a. como psicosedante· útil pa.ra disipar la apren.· -­

si6n, y que el odont6logo general puede emplear. Con raspe~ 

to al pentobarbital tiene la ventaja de. que produce relaja­

ción muscular y menos somnolencia, en el ambiente hospital~ 

rio la somnolencia n~ es un efecto indeseable, pero en con­

sultorio de odontología el paciente no podría. regresar a su 

casa. sin asistencia. 

Ba.ird y Curson propusieron una sencilla técnica -

para. la administración oral de diazepam en pacientes somet;!,. 

dos a procedimientos od~ntol6eico$ conacrvadores en el con-
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sultori::>. 

l.- ORAL (cépsulas 5 Hg) 

Se entregarán al paciente tres C}m¿rimidos para tomar -

uno al acootars~, uno al levantarse y el último dos ho-

ras ~tes de la c~n3ulta. 

Bn un estudio sobre 100 paciontes, los pacientes-

que en la prLnera. visita se n"lstraron muy ansiosos, tuvie­

ron mucho menos aprensi6n en la segunda visita, cuando se -

les diÓ diazepam. 

---------------------------------------------------------------
DROG.A3 

---------------------------------------------------------------N.ülCJTiCO: Náusea, v-Smito, 
Lleperidina .Regular Buena depresión resp., 

(Deme rol) rubor. 

nli'N:Jl' re o: 
J?entobarbital Buena No Depresi5n resp., 

(Nembutal) somnolencia. 

'Tit..tJI;... ¡~:·~:·:R33: 

Diazepam 
{Valium) 

Buena No 3ornnr:-lencia • 

Clordiaxep·n:ido 
(Librium) 

Regular No Somnolencia. 

Hicho:.::icina 
{Vistaril, At~rax) Deficiente Ho Inyecci-:Sn d'Jlorosa 

---------------------------------------------------------------
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" I N B R V A C I O N N;:;nVIOSA D 
., 
.:. LA BOCA " 

NJ!RVIO TRIGEMINO: Ea un nervio mixto integrado por una. ·por­

ci6n motora de menor tamaHo, potrio minar, y una porci6n • 

sensitiva de mayor tamafl9, potrio major. ~a el más volumin2 

so de los nervios craneanos. Tiene su origen aparente en la 

cara inferior de la protuberancia, de donde parten sus des­

raíces, sensitiva y motora. 

La ~sensitiva tiene su :>Unto de partida real­

en tres núcleos de substancia gris, que son: 

a) Núcleo gelatinoso, que constituye una larga columna de -

substancia gris que se extiende sin interrupción desde -

el cuello del bulbo hasta el tercio inferior de la prntg 

berancia; de este núcleo emergen una gran cantidad de ri 
bras que si5uen un trayecto ascendente p~r el bulbo y la 

protuberancia antes de aband~nar el neuroeje, formando -

la rá:f.z interi:ir ~'.el trgém5.no; incluso este nervio llega 

hasta la parte más elevada de la médula y recibe el nom-

bre de Núcleo l::s:pinal del Trieémino. 

b) Núcleo Medio, está situado por encima y algo p:ir detrás-

del anterior, fl.e él sale un gru)o pequeñ:i de tibras que 

sigue un trayecto casi h0rizontal por la. protuberancia,­

lo cual c~nstituyo ln raíz media, 



.. 

e) ¡;;ícla? uo Loc11a Ccrul0n3, situad;; en el suel'J ccl lV ven 

un tl·tv,;ct:> de· cont1o:ita y c:'.lnrtit:i;¡cu la rn.Íz dtJ locus -

3st as trae raíces e :mvori;;cn h.-.c ia. la cara~ ants--­

r::. :lr .J-:: L. pr ;tauerancio. y f·)rma.n p·,r f'U rerm>{n l::!. rn.fz 

cou.sitiva dol ncrvio.trieémino. 

p:-.!~v de d:-,n m1cleos pNtuber~ci!:'.'23 f).U.:r son: 

a) .ilíclco ~.:azticador :l l'rincipal. 

b) Núcleo Accosor1o. 
. .·•. ,t, ' .... 

De dotas dos núclops l!ll)t ira y ~finilitivos, ·.las fi, 

bras constitutivas del trigé1:iin~ c"nvorgen hn.cia. la regi,'fo­

dc la calota. protubcr:mcial, de dllnde of!loreen formando lnz..; 

cin L'. pErt~ interna ctel 'cñasco, alcanz.?.ndo el t.:avurn de MQ. 

ckel; aqui la raíz scr.s.:.tlva ;..>onctra ~n eJ. i.iangli·~ da \.fa.-

coor, de cuya car:! c...'1.te1·ior c1!lcrgon lr~n 'trfls :n.:.'!~;S que ca-~ 

ro.eterizan i:.l nervio tr«.;ér.iin?. y r1uc i::on; 

l) ;;orv~.o Uftál::i i.C')• 

2) Í'!~rvi) ~:ilr-.r :>Ui.Jcrior. 

'.;i) ilcrv:i.1 w.:::.la.r rnf;-:n. '.C. 

. .. , . 

~· ..... : ....... ~,; 
t} -;·~.·<>rf~ tiJ,~,.,r 

·'~ ~ ~¡.~ ... ,. ••. "'· 



u •. t V J. O o l ·r " L i.'. l e o: 

JSl nervio Oftál;nico e::; entera.manta senaitivo • .So­

i1n-r'.ll'.ucc en l:·. órbita a través dtl la hentl.j.c\ura e: 1e11'n1h;l- · 

y 1ma vez un ella Ra ctivide en i.r.;,a ra!ilas que son: 

1) lfo1-VJ.O ~riMal, qua da. i·a.mu.s a la c·mjuntiva ocular, 1-

nerva una p~qucña zoni>. de piel en el ángul:i ti7'tei·no dol­

oj, y la glándula lagr::.111al. 

2) iforvJ.o .11as'lcilio.r, q.te !':.13uo un i.x·ayeoto hAci::i. lr. l!nea­

meaie. y va a inervar le. muMsa. d.11 l'.l porci~n anter·:-isupe­

rl.cr ~li.1 1:-.s :t ,,nas naseJ.es, l:.·. ¡>.:.el ctul dors '.'I de la nariz 

;¡ l!'. del :úlgul'l :tntern') de.l. :lj~. 

J) lforvio ~rnnt:.i.l, el c'..lal c.1ri·o i.nuicrii~'t:.\mcnte d:;baj .1 dol­

tucln el::! la !irbi't.a, Jivic11.QllU'lS\.1 lueg·"l en Fr·,ntal ET.ter­

no y Fr..,ntal Interno qua inei·vun l~ p:í.el delpá.rp:~do ::iu~ 

rior y de la .1.e..,1~n frontal has'ta ul cuero ca.bel.ludn. 

Nervio Oftálico. 

.-



M.~X.lLAit 

El nervio maxilar superiryr ea puramente sensitivo 

Atraviesa el agu3e1·0 l'edondo mayor paru luego penetrar en -

la rosa. pie1·igomaxilar en donde se divide. Jmtre sus iamas­

podemos enumerar: 

l) Nervio Orbitario,. que. enti·a en la órbita a "través de la.­

enáidura esfen.1mo.x.Uar y se dirige hacia adelante :pegado 

a la pared externa de ést.a, para lueg·"> aar d'ls ramas que 

inerva.n la piel de 18. porci?n anterior de la sien y de -

las cercanías del ángulo exierno del ojo. 

';:!) Ramas ifasales l:'osi:.e1·iores, que inervan la porci6n poste­

roinxerior de la.muc0aa de las tosas nasales. 

)) Nei·vio 1'asopa.latino, se uirige hacia adelan"te y abajo en 

el·septum para luego, através del agujero incisivo, div!., 

dirse e inervar la porción anterior del paladar duro y -

la reg16n adyacente ~e la encía. 

4J Nervio l:'alatino An~erior, que atraviesa. el conduct~ pal~ 

tino posterior dando ramas a la mucosa del paladar duro­

y la porci6n palatina de la encía. 

5) Nervio l.nfraorbitar10, es coniinuaci6n directa del ner-­

vio maxilar superior. Después de atravesar la hendidura­

esfenomaxilar, corre en el piso de la órbita formando 

los Nervios ~lveolares de la Mandíbula ~uperior y de la 

encía, para luego f.'alir a través dé~- agujer".l infra·~rbit~ 

rio y ct~r ramas a la piel situada entre la hendidura pal 

pebral y las ventanas na.~a.le13. 
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RAMAS DEL NERVIO ~RIGEMINO 

NERVlC MAXILAR SUPERIOR 



Nl!i.ttV 10 ti!AX. .l.LAK INFERIOR 

El nervio maxilar inferior es un nervio mixto con 

predominancia sensitiv~. Sal.e del cráneo a través del aguj!!,. 

ro oval y llega. a la fosa infratemporal donde da su.~ ¿rime­

raa ramas motoras para los ttúsculos masticadores y una rama 

aen.s i ti va. 

l) Narvio Bucal, sigue un trayecto hacia abajo por la cara­

externa del ll!Ú!lculo bucinador, al cual atraviesa con nu•­

merosaa ramas que van a inervar la· encía comprendida en­

tre el segundo molar y el segundo premolar. Luego-el ne¡: 

vio maxilar inferior se divide en las siguientes ramas -

sensitivas que son: 

2) ~ervio Auriculotemporal, que está en un principio local! 

zado por dentro del cuello del c6ndilo del maxilar infe­

rior y luego se dirige inmediata.mente hacia arriba para­

seguir por delante del conducto auditivo externo y parte 

de la concha. 

3) Nervio Lingual, que al principio se dirige hacia abajo -

entre la rama del maxilar inferior y el músculo ?terigo!_ 

deo interno, para luego, despu~s de doblarse en un arco­

convexo hacia abajo y atrás, penetrar en la lengua desde 

abajo e inervar su porción corpor~l. 

4) Nervio Alveolar Inferior, que corre al principio pegado­

detráa del nervio lingual y luego se introduce en el or! 

ficio del conducto del tnism"J n"mbre y dar ram:iR a 12. de!l 

tadura y encía del maxilar inferior. 
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?) Norvi'.> Montonian-.·, el cual e'< una r~.m. c~1at,~r:cl del ne!: 

vi~, ~'l.lvo,:.a:r ii1fcr.:..~r, sdc ~; trf..VÓr~ del '.\(;'.t,i:.·:ri 1:i·~nt1-

n.i.r.no par.:, inorvar ln piel del l~~bic) in-:cri -:r J del man-

t.Sn. 

I>ISTRJ:aJCIOH I>BL NERVIO MAXl:IAR J:NFERIOR 



"IN.UICACIOl:33 D Z BLOQU30 D .E LAS 

R A iil AS D S L UEHVIü T R I J E Y I N O " 

NBRVIO OF'l'.~LMICO: 

Debido a su simplicidad el método de anestesia -­

por infiltraci6n es el. mii::s actticuauo pai.:a ca.sos en que se V€!; 

ya a practicar una intervenoi6n quirúrgica en la región 

fr.:mtal. l!.n caso de c¡ue ise desee hacer un diagnóstico loca­

lizador de las z~nas de disparo (trigger zona) en el campo­

de distribuci1n del nervio trigémino, se recomienda el mét~ 

do selectivo con el cual, gracias a las r,ensaciónes parestí 

sicas producidas, es p0siblo localizar exactamente la rama­

afectada. 

!~ª! ~.!e21.!:r2s, Nervio _Ea,,!a.!i~o _!n~e!i2r y ~\t!V.!º !a.!º2ª= 
latino. 

'fECNICA :i:NTRAORAL: Se utiliza comunmente en Olontología pa­

ra la anestesia de los dionte~ del ma~~lar superior. Para -

tratamiento conservativo, en d·:mde generalmente sólo se ne­

cesita aneetesiar la pulpa dental, la infiltraci6n de la m!:!, 

cosa Ginrrival que rodea al diente es suficiente. 3i se tra­

ta ds intervcmd :mor; quirúrgicas, es necesari ') cC'lm:;.:etar -­

c:.n inf:Lltraci~n _}(lJ.<:tin :!. ?ara es.da tl icnte en part.'.cular. 

cuand') ne vn a )racticar la extracción de to::l•)S los dientes 
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del mnx.i.lar superior es necesari~ ol blor¡n00 tant'.) del ner­

vio palatino antorior c:>m) del nar; opa '.atino. 

TECNICA fü~'.i'RAO!t,I..: ostá indic~2. en intervenciones quirúrg.!, 

cas que tongan representaci6n cutánea corresp0ndiente a la­

porc1.6n. la.torr.i do la nariz, pur1H1do ini'cri.or Y' labio aupe­

ri::ir; además, en intervenciones on el ma:dlar superior y su 

seno, pr'.)ces-is alv;eolares, incluyendo los dientes, la muco­

sa, el periosti~ del paladar y el pliegue bucal, En caso de 

intervenciones oomplicadan en el maxilar su;.>erJor se debe -

considerar ol uso de anestecia generaJ., 

H.e.!:Viº !,nfn~o!:b!. t~r 1. o. 

Se utillza en el caso de intervenciones quirúrgi­

cas en la zona de distribuc: ín de dicho nervio. 

. " 

~n el di&gn6stico diferencial en los casos de lle]! 

ralgia para localizar las zonas de disparo ("trigger zone") 

del nervio trigémino. 

En oxtraccionas complicadas con resecci6n de col­

gaj¿ sobre uno o varios incisivos o caninos, así como en la 

e~tirpación de quistes radiculares o granulomas dentarios. 

NERVIO MAX.IUR IrIF3RIOR: 

Ne~vio !l-ze21~r !n!e~iQr. 

TECrr::C .. i. INTRAvR:t.L; la técn·l.ca intra:;ral en la máf' aaecuada­

p<:rt' la. cirugía bucal y el tratamient•1 \1 e los dientes co--­

rra0pondlentes al ma..'Cilar inferior. rlaciend·"l n1tar que la -ª 
nectesia obtenida en la re~ ~n do 103 incisivos )Uede ser -



relativa, debid~ a. la inervación cruzada de la regi6n ante­

rior inferior. 

Se usa también en intervenciones quirúrgicas do 

los alveolos situados en el costado del borde lingual, en -

el surco comprendido desde el primer molar hasta casi la lí 
nea media y, si el nervio lingual está también anestesiado, 

en el borde lateral de la l.engua. Cuando se hE. completroo -

la anestesia con el bloqueo del nervio bucal, se pueden ha­

cer incluso intervenciones en la encia correspondiente a -

los molares 2° y 3°, y extracción de los mismos. 

TECNICA EllTRAORAL: está indicada en intervenciones quirúrg! 

cas u odontol6gicas en la mitad de la mandíbula inferior, -

incluyendo el periostio y la mucosa del lado lingUa+ y bu-­

cal, los tercios anteriores de la lengua y la porción infe~ 

rior de la mejilla. Las intervenciones quirúrgicas extensas 

deben ser efectuadas, sin ecbarg,, bajo anecte~ia general. 

~sta forma de anestesia está especialmente indicª 

da en casos en que el paciente, deb~.d0 a dolor o edema, no­

puede abrir la boca lo suficiente para ejecutar un bloqueo­

intraoral. 

!{e;i;:vi_o Meat2niaao. 

Bl bloqueo de este nervio está indicado en el tr~ 

tamiento de los incisivos. caninos o primer prem::ilar de la­

mandibúla. I.a.s intervencióne~ quirúrgicas en ol labio infe­

rior, mucosa gingival o p::irción labial del prJces.:i alveolar 

Las extracciónes en el grupo de dient0s menciona­

do deben ser efoctua.das de:,puos de haberse cJ::;¡iletad':l c':ln -
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"~CNlCAS DE BLOQUEO D:C.: L A S H A M A 3 

D E L N B H V I o T a i G E H r N o " 

Para la cirugía de maxilares y la extracci6n ha.b! 

tual de dientes, interesa principalmente la técnica de aneg, 

tesia del nervio irigémino. 

CONCIDKRACIO~ES G~Nl!:R.AL!i:S: 

Toda inyeoci6n exige una esterilización rigurosa­

tanto tanto de la aguja como del líquido inyectable, pues -

de otro modo pueden intr~ducirse gérmenes e~ la profundidad 

de los tejidos. ·.can pront0 com·:> la punta de la. aguja atra­

vieza la piel o la mucosa, se hace salir un poco de líquido 

anestésico, y esto se repite al seguir aV?..nzando; a.sí se ~ 

ce menos dolorosa la inyecci~n. ~l peligro de punzar vasos­

grandes con la aguja, se evita inyectando cantinuamante lí­

quidos que aquellos pueden rehuir en el tejido laxo. 

Debajo de la recia mucosa del paladar la aguja se 

inserta firmemente y el líquido se vacía poco a poco; tamp2 

e.o en ot_ros casos conviene inyectar demasiado aprisa, pues­

debe darse tiempo para que el líquido se distribuya.; además 

los tejidos se preservan empleando la solución anestésica -

calentada a la tem¿eratura del cuerpo. 

La anestesia del trigémin0 se utiliza a saber: 

l) COMO ANESTESIA TERMINAL (local); a fin de extraer cuale~ 

quiera de los dientes superiores e incisivos inferiores. 

2) COMO ANBSTESIA DZ c::xmuccr,JN; generalmente an,,ciada a. la 
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anestesia terminal, si interesa. e::':traer :prer:-nlares y m'.:l-

1ares iní'cri0res, operar quistes, eliminar turn ·ros p<HJ.U§. 

nos, etcc. 
3) C')!!J.:J ;.N:c;STb:3.LA. DE füS~; para excluir las ramas II y III 

del trig~mino por sus puntos de salida del cráneo, o sea 

p?r el a~ujero redondo mayor y oval; tratandose de into,I 

venciones quirúrgicas grandes en el rna.JC.ilar superior o -

inferior. 



" B 1 O Q ~ O D ~ L NERVIO OFTALMICO" 

a) lj_ecrt.o Jt.rQ..nt¡U ~t.atJl.Q,- se palpa la escotadura de sali­

da'.del nervio en el reborde orbitario. Luego con oguja -

~ina, se localiza el nervio hasta obtener parestesias C! 

racterísticas que el paciente experimenta especialmentc­

en las porciónes latera.les de.la región frontal. Sesuid~ 

mente se inyect.an 1 a 3 ml. de ::~.nestésico. 

b) ~t:Y:l.P J?:c:p!Jj;QJ._.LI,!j;E!_~O.- Se introduce una aguja corta y­

delgada inmediatamente por debajo del ángulo formado por 

los límites superior e interno de la órbita, donde el ~­

nervio generalmente se encuentra a nivel del borde inte~ 

no de la raíz de la nariz. Se busca el nervio hasta pro­

ducir parestesias localizadas en la porción central de -

la región frontal y a continuaci6n se inyectan 1 a 2 ml. 

de anestésico. 

Las ramas de ambos nervios pueden ser bl0queadas­

con una técnica más simple, que cons'iste en inyectar en pr!, 

mer .lugar un habón de anestésico por encima a.e la raíz na-­

sal y luego a.van.zar con la aguja por deb<:.jo de la piel, in­

filtrando los tejidos inmediatamente por encim~ de la ceja­

con 3 a 6 ml. de anestésico, a partir del mismo habón se -­

puede tambián anestesiar el otro lado. 
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.. ______ _ 
"BLOQUEO 1 A 3 RA!JAS D .3 L N ~ R -

V I O SUPERIOR" 

Jy.o.su~o_d~l ~:t:Yi..Q l.].f_ra..Qr]l:Ua..ri.,g: 

T~CN!CA IN'.lr'.A.ORAL: Se palpa con el dedo medio la ~orción oe­

dia del borde inferior de la órbita y luego se desciende -­

cuidadosamente cerca de lcm. por .debajo de este punto, de -

donde p~r lo general ae puede palpar el pa~uete vasculo net 

vioso que .sale por el agujero infra.orbitar1o. Manteniendo -

el dedo medio en el mismo lugar, se levanta. c1n el pulgar y 

el índice el labio superior y con la otra mano se introduce 

la aguja en el repliegue superior del vestíbulo oral, diri-

5iénd0la hacia el punto donde se ha mantenido el dedo medio 

Aunque, no se puede palpar la punta de la aguj~, es posible­

sentir con la punta. del dedo. como la s ')lUci ín es inyectada­

en l)S tejidos subyacentes. Se inyectan 2 a 3 ml. de anesti 

sic o. 

TECNICA EX.TRAORAL: Se punciona la piel a aproximadamente -

1 cm. p()r debajo del punto descrito en el caso anhrior. S,! 

guidamente se introduce con lentitud la aguja hacia el agu­

jero infraorbitario. Con frecuencia el paciente acusa pare~ 

tesias en la ·zona de ·aistribuci6n del nervio, fen6meno del 

que debe estar enterado. Se aspira para descartar que la a­

guja s.e haya introducido en alg~a de las venas 0 arterias­

del paquete, y·1ueff~ se.inyecta la misma cantidad de anestí 

sico ind~cada en la técnica intraoral. A menos que sea nec~ 
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eo.rio, ln aguja n'.) do1)e penetr2r en el cnnrü infra.orb:!_ t8.rio 

~'ª que en oso caso so C'Jrre el riesgJ de producir lesiones­

nerviosas caustmtes de n'Jlestias duraderas. 

ªl.Q.q~eg ~e la~ ~a.!J!B.~ ~ly_eQl~~s ~O§..t~r1o~e~ 2.u::e.e~iQr~s. 

TECNICA IilTRAOnAL: Se bloquean introduciendo la aguja por -

detrás de la cresta infracigomática e inmediatamente distal . 
del segundo molar. Después ne dirige la punta de la aguja -

hacia el tubérculo maxilar y se introduce 2 a 3 cm., haciÓ!l 

dola dibujar una curva aplanada de concavidad superior. Du­

rante la maniobra se inyectan aproximadamente 2 ml. da ane~ 

tésico. ~sta técnica se den~mina también inyecci6n de la t~ 

berosidad. 

J!.1.2.<ll!.ª9. g,e J..a§.. I.~a§. AlY.e2l~rQ.:'3 2.u::e.e!jg_r~s M,eQ,.i~ y Ani· 

TECNlCA INTR.:\ORAL: Se bloquean separadamente para cada dien 

te en particular introduciondo la aguja en la mucosa cingi­

val que rodea al diente y buscando la extremidad de la raíz 

donde se inyectan 1 a 2 ml. de anestésico, descci.biendo cui­

dadosamente m?vimient~s en abanico c?n la punta de la aguja 

De esta manera es posible anestesiar hasta tres dientes de~ 

de el mismo punto de inserción. 

&lQ.q!!O.Q. ~el !!er:.v.!,o f.alaii!!o Anieti.Q.r. 

Tl!:CNICA E:C.TRAOR.1.L: Se bl?quea inyectando unas decimas de ml 

de anestésic·:i inmediata.mente al lado del conduct·1 incii'livo-

situado en la línea medin. por dotrás de los incisiv"ls cen;..­

trales. 



C,• , •. . . •'.l-
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con olla en n1i _.:l'.'.'rci~n convexa y t't:tanc;rse e ·nto. c.l ::.l'.l.. ·a?.-
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11 B:lOQU}';O DE L.i.S RAI.'.AS D :3 L NE R .• 

VIO r.lAXILAR I N F ~ R I O R 11 

la anestesia de la rs.ma Ill .de t.:t"igémino puede e­

fectuarse en tres puntos de su recorrido; Agujero Oval. Agy 

jaro 14axilar (Orificio superior del conducto dental), y .\g]! 

jero Mentoniano. La mayoda de las operaci..,nes del ma.xtla.r­

inferior, incluyendo extracciones de los dientes lateral.es, 

se inician con una inyecci6n en el agujero maxilar, para e~ 

cluír el nervio maxilar inferior antes de su entrada a la -

mandíbula.. 

&12.~ª2. 9_e! li,eIViº A.1Ye.Q..l€J:.r J,.n!e!:_i.Q.r. 

TECNlCA INTKAORAL: En la mitad derecha del maxilar inferior 

se practica con la mano derecha y viceversa en el. lado con­

trario. JSl dedo Índice de la mano libre palpa primero el 

borde interno anterior de la rama ascendente del maxilar ~ 

feriar • .ISll pacientes de cara ancha, los ángulos mandibula-­

res y las ramas ascendentes del maxilar inferior suelen es­

tar ladeados hacia afuera, lo cual no se ~bserva en perso-

. nas de cara estrecha. '.l:ratiin.dose de los primeros en los que 

la palpación descubre ángulos mandibulare~ salientes. la i~ 

yecci6n se aplicará mucho más atrás apartand0 la comisura -

labial del lado opuesto; para otros :pacientes bastará in~•eg, 

tar partiendo del primer premolar.del la.Uo opuesto. La pun­

si6n se aplicará l cm. más arriba de la su)erficie oc~uGal-
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paralela 3.l pl.'.Ulo masticat ~1·i..::i d<:: los r1iente3 mandibulares, 

c•:in una. a.¿;uJa de unos 5 a ó cm. de l'mc;:!.tul\ y unci::; ,3 a 9 mm 

de grosor • 

.lm pacientes c0n án;_;ulos mandibul ·'res y ram~'s a-

scendentes no vueltas hacia afuera, la :!guja se clava pro-­

fWlc!:'.ll1ente en ln mucosa, junto al bordo ascendente del hue­

so a partir de la zona de premolares del lado opuesto; to~ 

cando el huerio o muy corca e.el mismo, hasta. profundizar 2 a 

2.5 cm. si la ar;uja está b5.en c::llocada, su punta f'e encuen­

tra situada p'.'.lr encim.:~ de la espina de Spix, en el surco -­

del cuello de1 cóndilo del ma:tila.r inferior, donde oe des-­

carg~n 2 cm. de líquido inyectable. 

!!l.Q.qse2 g,e1 !!.e!:Viº binzJd.a!. 

TECNICA Ili'l'RAORAL: Generalcente la. anestesia del nervio al­

veolar inferior afecta también al nervio lingue.l, situado a 

escasa distancia, pero si se qu~ere insensiblilizarlo solo­

º en asociación con la anestesia mandibular, puede hacerse­

~sto de dos maneras. Después de la anestesia mandibular se­

hace retr:icoC.er le. a...,"Uja d·e 1 a 2 cm. y se vuelve a profun­

dizar como antes per0 más. adentro, siguiendo un ángulo apr2 

xima.do de 20°; también se puedo anestes i..:lr con segurid,~d el 

nervio lingual a la al tura e; el Última molar, tirando un po­

co de la lengua hacia el lad,1 opuesto, puede palparse el -­

nervio lin5ua1 por debajo del borde de aqualla; y allí eo -

d"·nde clebe dep-:isitarse el líqaido. 

1'n inciviruns dr: cara n.nc~a C')n b•rd~~: :;iundibula-

res muy sc:.15.entes, p:::.r<~ vaci!'.r la j2rinGa cerca ,:ol a¿:ujero 

tf(' 



maxilar (jspina de Spix) ~e debe a~licar la inyección des­

~3 la zona de las nolares del la~0 opuesto; de otro mod~ el 

depósito de líquido, inyectad'.) desdo el prem-ilar C')ntrario­

queda dec:.i.aiact·::> dentro y s')lo insenzib.!.lizará el nervio lis_ 

guu.l. 

TZClHCA '.;;..T?.ii.OR;\.L: .Zn casos do trismo, infiltraci~n inflanq 

toria en torn0 del torcer m')lar, tumefacci~n consecutiva a­

fractura de la mandíbula, etcc., no as posible una aneste-­

sia intraoral de c1nducción y ha de practicarse ent0nces 

pvr vía externa. ~sto se hace muy pocas veces pues las in-­

f.'.l traci 0nes inflamatorian S')n cont!'aindicación de la anes­

te.sia por via extraoral. La intervenci6n quirúrgicc. necesa­

ria se efectuará generalmente bajo narcosis. 

La punci1n se hace en la apertura comprendida en­

tre el arco cigomát~co y la escotadura sigmoidea, inmediat~ 

mente por delante del punto donde el cóndilo se detiene de~ 

pués de la apertura máxima de la boca. La aguja ca dirige -

perpendicularmente al plan:: cutáne'.:l hasta el fondo de la fQ. 

sa infratemporal. El nervio se encuentra a una profundidad­

de 2 a 3 cm., cerca dé 1 a 1.5 ce. por delante del foramen­

oval. Allí se inyectan 3 a 4 ml. de anestésico. 

~l~q~e~ ~e!_ ~ª!Y:!:.º !!o~t2n:!:_~o. 

TECNICA INTRAORAL: El foramen mentoniano se encuentra en el 

rep .. ie¡;uc inferior del vestíbulo oral p·.n dentró del iabi".>­

inferior e inme!",:::.ata:nonte por detrás del priner prem::ilar. 

CC'n el ded ·, f.ndico izquierd; se palpe. el paquete vasculoner. 

vios0 a su salida del acujoro mcnt:miano. ~l ded.~ se deja -
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Bloqueo del nervio alveolar inferior y lingual 

t 
~ 

' 

Bloqueo del nervio mentaniano. 



allí ejerciendo una presión moderada mientras la ao-uja se ~ 

introduce hacia dicho punto hasta que la punta esté en la 

cercanía in~ediata del paquoto vasculonervioso; allí se in­

yectan 1 3. ;: "L. de t':.?lestésico. C'.)n esta técnica se evita -

producir lesiones v~sculares. 

~l introducir la aguja en el propio agujero mentQ 

nian~ para obtener mejor anestesia. no es recomendable, deb! 

do al riesgo que se corre de producir lesiones nerviose.s 

con transtornos de la ~~ensibilidad del labio inferior como­

consacuencia. Si es imposible orientarse adecuadamente, mu~ 

chas veces es suí'icienie con inyectar el anestésico en el -:­

tejido vecino a la fosa mentoniana.. 

T::!!CNICA EX.TRAORAL: JSn la mayoría de los. casos el paquete .,. 

vasculonervioso, que sale a travéS. del agujero mentoniano,­

es facilmente palpable desde ruara. Por lo tanto, la técni­

ca utilizada es similar a la anterior. 

Tanto al utilizar la técnica intra.oral c0mn la e~ 

tra.oral, ros lími"tes de la anestesia. rebasan la línea media. 

de la mandíbula pudiendo utilizarse ambas técnic~s unilate­

ral o bilateralmente según la extens.iñn de la intervención-

. que se vaya a. efectuar. 

J!iJ1 ca.so necesario,,los nervios que van hacia cada. 

incisivo en particular pueden bloquearse también infiltran­

do la encía corro~pondiente al diente sobre el cual se va a 

intervenir. 
. ' 
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11 e o r.: p L 1 e A e I () N l~ ~ Y. 3 u T R ~ T A U I E N T O 11 

.31 uso de la anestesia local para dominar el do-• 

lor dure.nte las intervenc:..ones füm:tales, es un procedimien­

to seguro y b.ien establecido. ::>in embaJ.·go puede originar f~ 

nómenos poco comunes que preocupen al dentista, si éste no­

na tenido experiencia en tales accidentes. !'..Stos transt0r-­

nos pueden ser debidos a la inyección accidental de solu-_..: 

ción anestésica en una vena, a idiosincrasia del paciente 

a an:>maliaa anatómicas o a circunstancian haota el presente 

desconocidas. 

Las reacci 1.111~s a los anestésic?s lJco.les s?n más­

c1rrientGs de lo que se cree en general. Probablemente, los 

casos de idiosincrasia y respuesta. alérgica son muy raros y 

la ~ran mayoría de las reacci0nes se deben a errores de la­

técnica y n0bredosificución. 

Las reaccinnes t5xicas que se producen pueden ser 

de d'.'Js tipos: 

a) COI.iPi.,IC.:.crom.:s .LOC.iU.J:;S.- Son aquellas (!Ue tienen lugar -

en eJ. siti0 de la inyecci'.in y están repre::rnntedas es~?e-­

cialmente por odema, inflar.laci:5n, abBcs.')s, necrm1is, y­

gangrena.. 

infecciono so ~~cbon ~:J::- 1 , ;:;c:nera::i_ o.las r'oficicnci~~s c1.e es-



te tipo se puede presentar, debe consi2er~rse en primer lu­

gar la posibilidad de usar var: ".ldil•ü~Ldores y bl ')que adores -

del simpático, antes de que aparezca la necrJGic, pura res­

taurar la circulaci~n de dicha zona. ~n el cas0 de q~1e esta 

l~sión se haya presentado deberá hacerse la extirpaci6n de­

la z·::na para que no se extienda. la necrosis. Deberá tenerse 

presente la d')sificación adecuada de cada agente anestésico 

y aplicar la técnica correcta a fin de evitar este tip~ de­

c:>mplicací·ines. 

A_l!_r&,iA ko~a!_.- La. formación de pápulas y vesículas, debe -

.con·siderarse como una advertencia; por consi~uiente, cual-­

quier emple0 posterior de1·a3ente causal deberá ac0mpaffarse 

de las precauciones necesarias. 

TRATAMIENTO: Lo mejor en estas circunstancias es .re«rmplazar· 

el agente causal por otro anestésico de diferente estructu­

ra química. 

!.r.ls!!!.O y go10~.- Son comunes después de la inyección en mÚ§. 

culos y tendones ~ constituyen parte de las alteraciones 12 

cales producidas por agentes anestésicos. Buena parta del -

dolor que se atribuye a la operación se debe, simplemente a 

la administraci6n incorrecta los anestésicos. 

TRATAMIENTO: Esta complicaci6n puede evitarse, siguiendo e~ 

trictamente ln. trayectoria anatómica correcta c0n la aguja, 

para lo cual deberá emplearse una aguja gruesa y rígida, de 

bisel corto. El tratamieLto c,rrecto del trisco y d0lor es­

la irradiación infraroja. 

44 



terLidad 1e 1 procedimiento, la~ reacc iónea tisulares mani­

fc3t<:..das en forna <lo e~.sma 30:-1 enpsc::n.lmonte frecuGntes on­

la práctica. O(\~nt-,1 :Sgica, y han sido a<J.•ci.adDs a la presen­

cie. ce iones met<ilicos, to.lel': c ~·rno cobro, zinc y níquel en­

las soluciónes inyectadas; el c1.epósit., de productos qu!mi­

º'ª en la aguja se debe al uso de s0luciones a.ntisápticcs o 

a veces a los procedimientos de esterilizaci6n con vapores­

qu1.mico8. Su consecuenc~a habitual es una inflamación e in­

facci?n leve, a n:i.vel de los tejidos peri1:>dontálee, o más -

pr·~funda en la fosa ptorigomazil:::.r. 

'fR.:..T.AHlENTO: f.ista clase de c1mplicaci6nes puede prevenirse­

esterilizando adecuadamente el material de inyecci6n, y te­

niendo cu~dado durante el manipuleo del cismo antes de su -

1•:;0. lSll e 1 c::is o de que la coorilicaci ?n se haya present'ldo 

deberá ser tratada p~r medio de o.ntibioterapia. También de­

be tenerse cuidado de quo las jeringas y los recipientes _­

que conticnon la anestesia l~cal no contengan i0nes metáli­

cos para prevenir la formaci0n de edemas. 

[e~r2_s;!.S :f.i§.ular:. .- o la gangrena pueden deberse a isquemia. 

que se pr-:iduce al inyectar una. cantidad exaeera.da de anest!f 

sico, con un Va.Goconstrict'.•r a,;-·:ciad0, on el tejid11 duro y­

flrc:e del ~aladar. ·r~bién puede deberse a la. aplicación 

prolongada de anestésicos locales· en una zoná.. Esta anomalf 

~ s~ presenta cono una zona de demarcaci:n ané~ica con bo~ 

des hiperénic0s. 

'rH.:i::i.':1.:.:1::;:¡To: .:>i se tienen sos)ech.::.~ de q.:e una J.esiñn de ª2. 



~are~t2_S!.S!t y [ey_r!t!s.-Estaa son complicaciones consecuti­

vas a la punai6n de un nervio, generalmente la parestesia -

que puede acarrear la lesi6n de un ncrvi0 desaparece por si 

sola en pocas semanas. 

TRATAflIENTO: Esta complicaci6n es también consecuencia de 2. 

rrores en la técnica, por lo cual hay que tener cuidado de­

que la trayectoria de la aguja no interfiera, ni oeccióne -

las trayectorias de los nervios. ·Esto se puede evitar. ape-­

gándose a los principios de la a.nato~ia y usando agujas ad~ 

cuadas. ~ caso de que la complicación se haJra presentado -

su tratamiento será la irradiaci6n infrarroja. 

!!em.ov-~J;.a 12.ºt. h.e!!!.O!:.il.i~ .Q. !J.S.Q. !e ~~ntea ~iiQ,o~l{!..nie~.­

~sta os una eventualidad siempre peligrosa. La. primera si~ 

tuación se reconoce í'a.cilmente ya que tanto el paciente co­

mo el dentista suelen estar advertidos. La segunda en cam-­

bio, es mucho más !recuente de ser pasada por alto. Estas -

situacione~ son p·'.)tencialmente peligrosas cuando ~Y que 

dar una 1nyecci0n profunda para calmar el dolor en pacion-­

tes ambulatorios. 

·.LRATAMIENTO LOCAL: 

l.- Adrenalina; este agente en aplicaci6n t6pica al 1:1000-

mediante un algod6n o gasa, o en inyección local al 1:50000 

es transitoriamente eficaz, per:i los eí"actos son reversible 

2.- .lSS:fJUma de üalatina (G.8.LFOAM) • .l!:s una esponja de gelati-

na que se roabs~rbe en cuatro a sois semar,as y que destru-

ye la integridad plaquetaria para ostablocer una trame. de ..: 

fib::-ina s'.)bre la cual se pr.)duce 1m coágu1o nrme. 
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• 
3.- t;cb.los" Oxidada ~u;~1i:::~L) • ...:;.>ta subr;t me i.a libera ácido 

ce1ulósic'>, que tionc sran af::.niJ2.d c;n la h01:lotÜ-:ibina y dá 

origen a un c,á.';ul'> artificiaJ .• Se reabsorbe en aproximada­

oente seü; sailli:uui.s. Ju acci.·.fo no aumenta con el agregado -

de trc)mbina u otr')S agentes her.1~státicos, dad:"l que é2tos --

son destruid ?S por la elevada acidez del material. Se pre-­

santa bajo forma. de g~.oa .1 de alg:Jd·1n. No debe ser humedec! 

da antes de aplicarla porque la acidez así creada tiende a­

inhibir la epi telizac~.ón. l'lo se rec.)mienda usarla ant ·mees, 

sobre superficies epiteliales. 

4.- Celulosa Oxidada y regenerada {SURGICEL). Presenta algy 

no.a ventajas sobre e1. :;ireparado anterior; la almoadilla de­

gasa es más resistente, y sus derivados ácid·:ls no inhiben -

la epitelización. Puede enplearse, en consecuencia, s~bre -

superficies epLteliales. 8c preRenta bajo la forma de una -

cinte gruesa, ~ en frascos con trozos pequefios. 

5. - i!ilectrocauterización. .i::n un buen número de c .... sos las h§.. 

morragias da cierta magnitud pueden controlarse por electrQ 

cauterizaci0n, para lo c·,.ml se e1:i)laan dos pr·Jcedi:üentos: 

a} .t.n e.l~n1::; ccsos la cautcrizaci.-Sn es indirecta: se toma-

el vaso con una pinza hem0stática y se lo toca con el -­

instrumento eléctrico. De tal manera precipitnn las pro­

teínas en la. herida ~, e~ vaso se ocluye por acci~n del -

calor .generado en la punta ~,e la pinza. 

b) Un pr:iced i.t1 '.onto m{~s c:lnÚn es cauterizar di.rectamente 

los pequeños vasos que sangran, l "l cual c'::i.Gulc~ ls. san--

{;re y l:.:.s prote {nas de la z ')na :,r det.' ene la herrnrra(;ia -

en lon niti~e muy v~scul~ri~~d~n. 
"''/ 



·------
No es prudent;:; c~pcrar ci~:') ln. c<:::.'ltori:mci..Sn rea:l­

place a la sutura en el caso 6e vasos grand.es. Si las condt 

ciones son apropi.adD.S, sin e:~bargo. el wét:1d- e~ muy efi.c::::.z. 

para contr·· .. 1ar la heo'.'lrra,gia. 

PROC~DIM!tJNTOS lilc:.~ANICOS 

Incluyen la aplicación de cualquier tipo de fuerza capaz de 

contrarrestar la. presi6n hidrostática del vaso sangr,-:.nto, .. 

ha.ata tanto se h;,.,,ya formad:i un coágulo. 

1.- ·compresión; La hem0rragia puede c~ntr?larse, ee:neralmea 

te si se hace morder una gasa o una es~~nja aeca colocada -

directamente sobre la zona sangrante. 

2.- '.Caponeamiento del .Uveólo: A veces es necesario tapo-­

near la cavidad a presión, median te una osp1nja o una. gasa.­

para que la tensi6n intraalveolar deteng-¿ la hemorragia. El 

método solo es aplicable en el caso de hemorragias óseas, y 

en ocasiones debe procederse a la sutura para mantener la -

gasa en el lugar. ~l tap7nea.miento no debe dejarse hasta 

que esté totalmente empapado en sangre o saliva, sino que -

sa cambiará con frecuencia para no interferir con el meca -

nismo de coagulaci6n. 

3.- Tablilla Protectora: A veces es ac:1nsejable fabricar, -

. antes de la intervenci:Sn, una tablil:a protectora capaz de­

ser sujetada con alambre y m2~tenerla fija en la zona opera 

toria. El método faoili ta una compresión continúa sobre la­

región hem:lrrágica y peruüte estabilizar los te jldos, lo -­

cual im¿ide la recurrencia ce la he~orra;zia durante l8s mo­

vimientos de masticaci )n y ceguci ~n. Las tabl:i 1:1..as s:m in-­

d7.s:,¡ens2.bles en ¿ac.i.entes afectado~ ;)e hem1f"..La o de otras 



discr.:::.siau º .n.::.;11:'.n: as. 

4.- Li[.p.dur. · y cutur''-3: l.a.z l.J.Gc~durc•.s profonda.s e :·n CatGUt 

absJrbiblc, en -::l c.:>."'' de v;~~;:-.s grnndes, o c·:m hilos de se­

da ) de nyl0n p.:lra haridt:..S de superfici~, s~n ayudas valio-

32.S en la pr!.ctica qu:i.rúr3ica. 3in e:nbargo, y a nenos que -

se haya extirpado la cantideC. suficiente de huea0 alveolar, 

para permi tJ.r una a<l"Jcu:-da. apr:.iYirnaci6n de loo ta jidos, las 

suturan pr5xünas a la cre:"'ta alveolar s~lo sirven para favQ. 

recer la hen,rragia. Cuc:quiora que sea el caso, es impor-­

tanta utilizar agujas atraumáticao, para evitar al riesgo -

do hem'.>rragias adicionales. ?::l cás rec·:-mendable de los hi-­

l·)S de sutura es el de seda., ya que permite un c0ntrol más­

eficaz en 10s pr2cedimle~tos intrabucales; l~s hilos de oa­

terial s..i.ntético o de nylon s'Jn u menudo irritantes para -­

loa tejidos bl~d0s de la mejilla o la lengua. 

b) COJ.iPLICn.;:;.i.Jif.ii;S u..::tfilllii.~.- 3on la oanifestc..ci6n de los 2. 

factos t1xicos de los anestóelcos locales sobre los di­

versos sistemas del oreanismo. Generalmente se dividen -

de acuerdo a sus efect-:s clín:'..cos, es (~ecir reacciones -

circulatorias, nour<' 15.;icas, etcc •• 

EF:3CT03 ::>OBR3 3Ii SI..iTZllA 13RVI03'.) CEI:T?....;L: L~s anestésicos-

lricales tienen la pMpi.edad de estimular la c:irteza y los -

centros cürebrales al tos, y de depri.n'..r la re5iones del buJ:. 

bo y protuberancia • .21 el .Jr.Lmer cas:-i aparecen s:(ntomas de-

exit2.ci5n tE:.lcs co1~·1 C:1~lc.;:;:.Dr: o c~nvul::: :_:mes; en el soeundc 

cu.s0, deprozi '·n r«:s iretoria e;0._:ecial::tc!!t0. ir·ibablomcnte -



los síntomas de origen protuberancial, con par0 respirato-­

rio, son los resp:insables diroctos de la muerte. 

Los primeros sign0s de er-timulacL)n Qel sistema -

nervioso central son ansiedad, c'mfusi6n y e':itacdn, que -

pueden seguirse rápidamente de sac~didas y convulsiones. r;n 

seguida se preaenta depresi5n nerviosa central, que incluso 

puede acompañar a la estimulac:i~Sn. Esta faze r;e caracteriza 

por pérdida de la conciencia, :flacidez, depresión re<-:piratQ. 

ria, y descenso de la presi5n arterial. La. fase de depre--­

si6n parece a veces primaria.y no va precedida de signos de 

estimulac16n cortical, hecho que se obsarva a menudo duran­

te la administraci6n intravenosa de proca!na con fines te~ 

péuticos. También es posible que la premedicación enérg!Da­

enmaacare la estimulaci6n inicial. 

~ttATAMIENTO: El tratamiento de estas c~mplicaciones ha exp~ 

rimentado un giro en los Últimos a.flos. ~l tratamiento clásl 

co en la fase de sacudidas y convulsiones, consistía en ad­

ministrar intravenosamente un barbitúrico de acción ultra-­

breve, pero en 1960 Moore y Bridenbaugh, en un trabajo min~ 

ciosaJ)lante razonado, indican que el barbitúric~ 1ntraven0so 

puede agravar la depresi6n de los centros bulbares que si-­

gue rápidamente a la estimúlaci6n inicial y que el trata-~­

miento correcto es la administración inmediata da oxígeno. 

Las necesidades de ox.íge n::> de los centros cortic.a 

les y bulbares están muy aui:ientadas y o:cta es pr·)bablemente 

la causa del cola.ps.:> vascular y, en últi::n término de la -­

muerte. Se ha demostrado experimentalmente que, si se l!lt;n-­

tiene la re2piración urtificial dur2.Ilte la iny0cci6n intra-
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venosa de procaína, los animales toleran una cantidad ,, ::. 

procaína entre dos y diez veces mayor a la d0ois m0rtal. 

Mientras so administra oxígeno se col0ca un aguja de üordh­

o similar en una vena para poder inyectar ur. relajante mus­

cular en el caso de que se presenten convulsiones. Como re­

lajante se usa el Suxametonio y, después de su administra-­

ci6n se intuba al paciente y se regula la re~piración. Du-­

rante la convulsión el paciente está inconcionte y, por lo­

tanto, puede realizarse la intubac~ón y la oxigenación sin 

una dosis hipnótica preliminar de barbitúrico. Para comba-­

tir el descenso de la presión arterial pueden ser necesa:--­

rios fármacos vasopres)res. 

EF~CTOS SOBHE l!:L SISTEMA CARDlOV ASCULAR: Los síntomas car-~ 

diovasculares producidos por los anestésicos locales se ca­

racterizan por el descenso de la presión arterial y la . ac­

ción depresiva sobre el miocardio.alterando ambos la condu~ 

ci6n y la contracción del músculo cardíaco. ·r.as·interesan­

tes experiencias de Stieinhaus (1957) en conejos, inyectan­

do cocaína en la aorta, por encima y a la altura de las ar­

terias coronarias, demuestran las reacciones primarias so-­

bre el sistema nervioso central y sobre el sistema circula­

torio. Al inyectar por encima de las arterias, se produje-­

ron convulsiones típicas y paro respiratorio con alteracio­

nes ligeras de la presión arterial; pero la inyecci6n de u­

na d')Sis similar efectuada a nivel del ~rigen de las arte-­

rias c~ronarias (cor~naria~, originó una caíd~ de la presión 

arterial y el múscul~ cardíaco se debilitó, pero sin produ-
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cirso par1 res::;iirat'.)rio. Genoralocnte lo que sucede es una.­

su . .ia de e fo et)$ oob1'(') .<.xi Jiferentoo oistemas, aunque casi­

s;~eDpre las al tcrn.cione;3 card:f.ucas son l<.:.::: de mayor grave-­

da.a • .La reacci )n t:Sxica d::icinante en el cas:l de c0lapso CO.!: 

diovascular agudo, parece ser la depresi6n'miocárdica. 

TRAT.A .. ;.Gi;TO: la. depresión circulatorio. se trata poniendo al 

paciente en posici6n de decúbito dorsal, con las piernas e­

levadas, aplic~ndo oxigenJtorapia y administrando por vía -

intraven,~oa dr·'.)zas hilJortonsoras. Si la presi6n s::.st6lica -

ostá por encima de 60 mo Hg.Si se logra punzar una vena, se 

titula una dosis de adrenalina pasando poco a pjco 0,05mg -

(0,5 ml de soluci6n 1:10,000) de adrenalina. A continuaci6n 

se don 0,3 mg (0,3 ml 1:1000) de adrenalina subcutánea o ig 

tramuscular para mantener el efecto. Se suspende la admini~ 

tración si la frecuencia cardíaca ea mayor de 150 o si apa­

rece pulso irre~ular. 

Si la presión sist6lica está pnr debajo de 60: si 

se encuentra una vena, se administran lentamente 0,2 mg ( 2 

ml de solución 1:10, )00) de adrenalina y se repiten cada . 2 

mi[!utos hasta que el paciE•J'lto mejora .1) hasta que la frecueu 

cia cardíáca excede de 150 o se torna irregular. Al mismo -

tie~pn se pasa rápidaoente por la vena una nolución de dex­

trosa al ?;b en agua hasta. que el paciente me jora, y despué,s 

se reduce el goteo a 60 por minuto. Se sigue con 0,3 mg de 

~drenalina l:lOüO intramuscular o subcutánea. Despues de la 

adrenal:Ln~ ze da u;1 antihistamínico. 
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cluirsa entre lus reacciones tóxicas cauoadas por los anaa­

tónic 1s l':•ccJ.co, poro :1.ob1.:! ain einbargo mencionarse ya que -

puede presentar 3Íntomas se~ejantes. 31 dolor y la allg"'UStia 

son capaces de lesencadenar reacciones vasomotoras, por ej. 

palidez, náusea.a, sud0raci 0-Sn fría e hipotensión como comian, 

zo do un síncope neur·:>gán.Lco. Generalmente astas complica­

ciones ncurren estando el paciente en posición vertical, rA 

z-5'n p·1r la que suceden casi siempre en la. consulta externa, 

especialmente en odont,,logía. La. hip'.)xia :puede ser tan in­

tensa que llegue a producir pérdida de la conciencia e in-­

cluso convulsiones antes de ~ue se pueda ac:?Star al pacien­

te. 

TRAT..iliI~TO: las medidas a tomar en este caso .son bajar rá­

pida.mente la extremidad cefálic:i. del paciente y, si es p:is!_ 

ble, oxigenoterapia. 

REACCION3S ALERGICA~: 3stas son extremadamente raras. 31 -

shock anafiláctico as la manifestación más grave, pnrque su 

curso suele ser tan rápido que habitualmente termina en la-

1:1uerte • .Al principi~ quizá n0 Rea p.)s'\.bla distinguir un sín, 

cope de las primaras etapas de un shock anafiláctico, sus -

s:!'.nto;;ias S')n: Palidez, Circulaci. :in inadecua•la, lnsuficien--

TlUTA.\iI:...:i.l'l'O: i!:n este caso el tratamiento a seguir es el mi~ 

no que en e:!. co.s '.' de c0mpJ.icac:. 5n cardiovascular. 

tt.El1,;.TITIB ;5~:UC:.ci.: cota cni"crmeda(l i?.Un•:ntn. c">nti;·~'.iamente, se 

tranGcito ~:cluGlV~.:onts p~r in7occi~n p~rontcral del virus 



en general por el uao de o.gujan y jcring<).r.; que n.,., han siu1-

esterilizadas en fon:ia correcta. 

'l'R.Ja' AMIEl'INJ: Esta enfermedad se prcvione limpiando muy bién 

y esterilizando el instrumental que ha rlo penetrnr en l '"ls -

tejidos blandos de la boca, una vez que se presenta deberá­

aer t~atada por el especialista. 

• .. ,- :,ftt - ~ -~- ·-
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11 USO DE LOS 

B I E ll 

CLORHIDR~l'O DE COCJ,IN.;: 

LOCALE'l 

CJNOCID-:;s 11 

A pesar do ser el primer analgésico local em~leado en.la prá 

ctica clínica, todavía sigue usándose ampliamente. 3s el ún! 

co analgésico local, tal vez con excopci6n de la mepivacaína 

do acc.i6n vasoconstrictora.. Ssta característica, junto con -

su capacidad de :penetrar las mombra.11as mucosas la ha hecho -

ser muy Útil. 

La absorci6n de la cocaína en les mucosas es casi-

tari rápida como la de la. 5.nyecciSn intravenosa, para evitar-

.las reacciones tóxicas, es }:lrecis0 efectuar s:.sternáticarncnte 

una prueba do sensibilidad, que c0nsiste en la inyecci~n su)2. 

cutáriea de 0,2 cm3 de una soluci6n de clorhidrato de cocáína 

al 5~ (equivalente a 10 mg) observando cada 5 minutos, durt\!!_ 

te la media hora siguente, la frecuencia del pulso. :.a eleva 

ci6n de dicha frecuencia en 15 o más pulsaci0nes es ::i.i.gno de 

sensibilidad. La. cocaína tiene un efecto notable sobre el .:. 

sistema nervioso central y numerosos e im:;:i rtantcs ef: ctos -

secundarios s·:>bre otros sistemas • 

. DJ.3IFIC~1.CIJU: La. dosis náxim~ para aplicaci'Jnes t5picas es "" 

. da 100 mg D. cm3 de s 1luci·5n al l(}¡n. 

CLORHIDRATO n:-: :t rtGC.alNA: ( "Novocaine") 

La proca:ína fue sintctiza.c'..a en 1904 p'1r Einhorn y, hasta ha-

ce ·~.;cos aflos ha :::id:'1 Gl oás utiliz~~d.o d:. ::is analgésic·1s 1.2, 

cales • .:m la práctica actu¡¡l está cü:nd~. d~s~·J..:::.zada cada vez 



• 

J11:.-;t,¡..b'.'liz~;. n:~.G rá,:iidu.::i::ntc, fr.ct ·:.r '.~uc o;:plici" nu in-:cuidad 

c,..im'> .~l:ilGÓsic·:- i · cn.l y c:>m? <:LJonto terapéutico cm:.nd? se -

inyecta. intravenoso.monte. 1a. inyJcci6n do procaína pr0duco­

vas!)dilataci~n, p)r lo que, cuand:i re utiliza c-::n fines de­

aru:.lgosic. 1 :ica+ suele aiia.cirse adrenalina a la ll".>luci5n pa­

ra prolongar la anal~~sia hasta un:>s 4~ min. La. procaína no 

pr;nútr&. las mucos.?.n, excepto c'.land0 se em9".ea una c-.incantr~ 

ci·~n muy alta, p.,r ln que no tiene utilidad para la. analge­

sia. t-Spica. 

:.l03I:!'ICACION: Las si~11entes cifro..s dan una idea aproximada­

de las c<l.Iltidades que se adi'!!inj_stran c 01rr:.entemente en dis-

tintas S'1:'.1.ucicitmes util:i.zMo.s pE>.ra. o.du:'.t:>:J: 

ü,5%, 200 cm3 = 
l,O~, 75 cm3

3 
= 

2 1 l)" , 2~ Cl!l : 

1 g 
750 mg 
500 m~ 

Antagonismo proco.ína.-3ulfamida; la procafaa y !)tros ósteres 

del áci~o po.raall!inobonz)ico, c.J:no la ametocaína, inhiban -­

después de la hidrólisis las sulfamidas y compuestos simil!: 

res. Se ha calculado q·.to una m:-i 1.áculn. t1o ácido paraa.r:iino-­

benzoicf'l e ..ntr::i.rresta el o fe et'.> de 200-500 moléculas do suJ.. 

fapirídino.. :i:st.:is analgr:hi.c07 n'.:' rlobcn unarse, pues, en pa-

e .~cnn tei:o q'.:c e::;tnn t :::1:-.:1C: • sulfE:1.1idas o L;.3 (Faramisan Sod! 

un n :3'.ldii dr:lin:)sa.licylan B • .i:'.J.) 

r .. 
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pero este r..:::-oac l no fue e:.:tudiaC.. clínic3.11onto hasta 1946-

~ce !nt~)~Uj'.'l an l~ práctica n~~ica on 194:. 

::il cl:>r:ü•'rato se usa pa!".::" prG;Jaro.r srüucir1nes a­

cu 'S:1s y L:i b:.3<~ para p:)n ·.dan con una bai;a grasa o alc::ih'.Íli 

ca. (p•letil0n:>glic0l). 

.i..o.s pro:pio1ade3 es pGc ~a.len que c0locan a la lign2 

caína a la cabeza de los otros analgésicos locales son: 

1) :&s el ano.lgésic·1 l:::lcal más estable qn:: se conoce; puede­

C'.'lnserva.rse inc',efin:lda.mont.e, :::-esJ.ste la esteriliza.ci-Sn -

repetida en aut 'lClav;; y n::i lo afectan los álcalis ni los 

ácidos. La lin.:;ocaína n'.) dobo dejarse demasiado tiempo -

en jeringas c:m piezas de metal ) en fra.3cos metálicos,­

puesto que sus soluci::mos pueaen liberar i'"'nes de mota­

les ta.lGs c.Jm::i el c·,bro y el n~quel • .Lnclus-:i la c<.:.rboni­

zac1~n Li:;era :;mee.e hacer que la soluci:Sn sea irritante­

cuand :> se inyecta. 

2) Ju efecto es ele inicio muy rápido. Le. extensión y la por_ 

fecci~n dela a.nal;;;o:::iia produci:la por la li3!locaína hacen 

de ella un analgésico casi idoal en od··ntología. Huldt -

dcm('3té, c'in rl 'verso:' conL:entri1c::.ones de lign,caína, que 

el inicio de la analgesia en las ::>perac:'..ones dentarias -

era ele una tercera a una CU:lo'ta parte más rápido que 

c~1:-..nd ·. s0 usab .... pr-Jcaína y que la e}:tcnsi:Sn de la misma­

ª los dientes próximos era mucho más acentuada. 

3) Ti<Jne una Cé!pn.cicL'.d ·~'~cclente ic c1.ifusL:n. La aparici·'.in­

rt_,~:L de lu ,:.n,.l,:¡.::.;d.a :.;o <léb2 a la ca.pac:i.C.:::..d de la lie­
n::>caína par~ o: ton¿>.·.'r.::: ·-· _:-:n· :s te :ic1.os y pnnotr...;.r en la 

f:i.brc. :~orv: o::;;;,. 
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4) Ju tox:!.c:i.du: 011 ot~ca'..ci.. 

~) Es un e::-:celonte .:.i.nalgésic :i de suporfic ~o • 

.UOJH'IC •• <JION: Las solucion:::s C. e lin_;ocafoc. ~l 2$ o las \k -

concentruci 5n o:;.y.)r no s:m noco:::::c.riao mi<J ::iuo para la anaJ.-

gesia tópica y, a. vocos, le. epidural. in u110 y ;:itro caso r,2_ 

• sultnn siempre peligrooas, especialmente en man:>::: ine::.Jcr--

tas. Para los bloqueos nerviosos se utilizan soluciones al-

1%, y para las infiltraciones analgéRic~s al 0,5i. Estan 

dos c:mcentraci:mes son lo.s ::'l.e uso m&: co¡;¡ún en la. prtctica 

clínica. Siempre que se e :)!l2ideren cuent i·::ines de d.voifica-­

ci6n tiene importancia especificar si la s2luci~n está pre­

parada C·on o sL1 c.drenalina. Iíuntor ha nerlalad• que la lig­

nocaina posee muy p'.lca acci·Sn antiva::ioc')nstrictora si oe 

co!!l_1ara c.:m los otr·'.)S an2.lgés::.c.os locales y que, por consi­

.::;uiente, la roducci'.1n d8 le toxicid:::.d P·)r adici'5n de adre~ 

lina es c".lrres;iondientemente may::>r. Los fabricantes de lig-

nocaína recom:i.endan c:;m-i dosis total mínima la sigu.:'.cnte: 

200 mg de ::nluci·)n sin adrenalina (sol. simples) 
500 mg de solución con adrenalina (sJl, e/adrenalina) 

Estas dosis son para adultos de peso medio y no -

constituyen más que una orientación aproximada qua está le-

jos de ser lo suficientemente precisa para la seguridad del 

paciente. La duración del efecto de la soluci6n sin acrena­

lina dura apro:ximad::i.mente una hora, la.S sol. con adranalina 

proporcionan analgesia durante dos o más horas. 

Existe una preparáción especial. de lignocaína pa~. 

rala.analgesia superficial de la orofaringe y parte alta -

del tubo digestivo ( 11 Dunca.ine Viscous") que i:ie usa en el --

trataaiento de la est~raatitis p)r irradiaci5n, etc. 
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ol <Uli.l _c 6.c ::u.i_n ·linz. •. du:!.. te 1:.- on-+;:·r _:;_; sz.c:.. 'n re~xitida -

p"r i;bul ici ~:~, pon es muy sensible a vest.i.gios de álcalis 

que provoccn la precipitac:, .{n de lo. b;:~e inaaluble. Por t~ 

t:i debe :J.fíachrse un p:·c,.., c:c ác.!..cl-, a las soluciones que ten-

gan que collfrnrvar::.ie. Para un litro de de una S')luci'ln al 1: 

1,500 b<'.t:'tan 0,05 g d.e tÍcido cl0rhídrtco diluído. 

t6~ico y de acci~n oás ,roloneado. de cu:l?ltos se usan uctuaJ:. 

mente en la práctico. clínica. La duraci(Sn de su efecto se a 
cerco. a !ru:i tres horas, pero puede pro2.::incarse hasta una.o 4 

hora.o si se afio.de adrenalina. La cinchocaína es tambié::i un-

buen a.nal;Jósic:'.l supJrficic.l. 

DOSIFICACION: Para los adultos se recomiendan lns 

tes dosis má::imas: Cinchoccína al 1/2000 
Cinchoccína al 1/10.J.J 
Cinchocdna al 1/500 

. 
siguien--

250 cm3 
120 cm2 
35 cm-1 

Debid.o 3. la .'otcncia. de este fármaco :¡ a su capa­

cidad de pr~ducir va.s0dil~taci~n, que facilita l~ absorción 

rá.:;dda, es im)~rtante que la::- 3')luci0nes par:.> infiltraci6n­

c mtengan adren&.l:l.na. Para la analgosia p0r infi.1 traci -Sn oc 

emp:oan c:m buen--·r: rezult~~C:·:>s ::i~luci0nes al 1/1500 y al 1/-

2 .';00. l'ara bl·:i:."-m:n::i n.orvi;:,s·)s suelen hacer f:::.J.. ta concentra-

cionos entre el l/lOJO y l/1?00, sc3ún el tam~ño de los ner 

vins. 
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"CU.LDADO 

~ Q u l P O D ~ l N X E e e l o N " 

~l cuidado y manaJO a.decuado del equipo inyector­

requie.l.'e el cumplimiento de los x-equisi toa básicos de este­

r1lizac16n • .r.xisten dos métodos deesteril1zaci6n generalmea 

te aceptados: 

~) Por ebullic16n; aunque la mayor parte áe la llora oral -

se destruy~ normal.Jllente al contacto con el agua en ebu--: 

·. · · ll1c16n durante ) a :> minutos, se recomienda .que el tiem, 

po necesario para asegurar la es~erilizac1ón es de unos­

JO minutos. Muchos dentistas han encontrado ventajoso u­

tili.zar 138ua destilada, pero cualquiera que sea el agua­

que se emplee, debe agregarse algún agente antioxidani;e, 

a !in de preservar el acabado y prolongar la duración de 

el instrumental. 

b) Por autoclave; el método que se ctescribe a continuac;6n-

. ha sido utilizado en numerosos consul to1·1os dentales ob­

~eniencto resultados satis~actorios. Despeués de utilizar 

la jeringa. se separan el adaptador y la aguja,lá unidad 

completa se lava en agua jabonosa, a nn de eliminar to­

dos los res~os proteínicos, que de otro modo se coagula­

rían y ctiiicultarían posteriormente la limpieza. ~ambién 

debe cuidarse la es~erilizadota, pues si se permite la ª 
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he u l DAD o y ~ S.T ~·H l L I z A e i o N D ~ L 

~ Q u l P O D ~ lNYECC.lON" 

~l cuidado y maneJo adecuado del equipo inyector­

requitu:e el cumplimiento de los z·equisítos básicos de este­

r111zao16n. ~xisten dos métodos deesterilización generalmen 

te aceptados: 

a.) Po1: ebullición; aunque la mayor parte de la Uora oral -

se dest~uye normalmente al contacto con el a.gua en ebu-~ 

. · · llición durante ) a ~ minutos, se recomienda que el tia!! 

po necesario para asegurar la esi;erilización es de unos­

'º minutos. Muchos dentistas han encontrado ventajoso u­

tilizar a.gua destilada, pero cualquiera que sea el agua­

que se emplee, debe agregarse algún agente antioxidante, 

a !in de preservar el acabado y p:t"olongar la duración de 

el instrumental. 

b) Por autoclave; el méi;odo que se describe a continuac~6n-

. ha sido utilizado en numerosos consul tol"l.OS dentales ob­

i;eniendo resultados satistactorios. Despeués de utilizar 

la jeringaJ se separan el adaptador y la aguja,lá unidad 

completa se lava en agua jabonosa, a 1'1n de eliminar to­

dos lo~ res,.os proteínicos, que de otro modo se coagula­

rían y diiicultarían pnsteriormente la limpieza. ~ambián 

debe cuida1·se la es,.erilizadOra. pues si se permite la ª 
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cumulación de p~rtíéulas de oxidación, se reduce la e1i~ 

cacia del métod·-:>, y el resultado son insi.rumentos sucios 

Para que este método cumpla con su f 1nalidad es necesa~~ 

r1o ci.ej ai· los :i.run.rumentos durani;e 15 a 30 a una -r.empe­

ratura de 12lºc. o exponiénci.olas a calor seco a 160°c d~ 

rante 1 a 2 horas. 

La ebullici6n es el método corrientemente U1.iliz~ 

do, debido a su sencillez y :tacilidad de a¿licación •. 

No conviene 11arse el.e la acción de los esterili-­

zantes químicos por n~ otrecer estos seguridad de penei;ra~• 

c16n en la luz de la aguja. ~n el ce.so de colocar el 1nst11! 

mental en un desinteci.an-r.e químico después de haberlo este­

rilizado por cualquiera de los dos métodos antes menciona-­

dos, debe buscarse .el desintectante ceyas cualidades sean: 

l)Ser Potente 2)~stable 3)Compatible con las soluciones­

anestásicas locales 4)l no irritante para los tejidos ni -

las mucosas orales. Colocando el agente desinfectante en un 

recipiente adecuado, será posible tener listas a la vez, v~ 

rias Jeringas equipadas con agujas c0rtas y largas, pare. su 

utilizaci0n en cu~lquier momento. 

Se recomiendan los c~rtuchos o ampollas de dosis-

.. indiviciuales de anastá"icos, los cualer:; "nunca deberán em-.:. 

plearse en más de una ocasión. 

litinca se ins::.stirá den'."S :Lad:> en la imp1rta.ncia -

del m<.>.nejo y er.teriliznci:Sn adecu2.da de las jeringas r: enta~ 

les, Las técnic8J3 descrite..s no tienen ninGÚn valer a menos-
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zar la inyección. Ton nece~o.ri 1:> es ¡)reparar adecuad2.mcnte -

e:i. te jidO ::>ar(!. la inyección, com" esterilizar la aguja • 



.... 

"CONCLUSIOHES" 

La Anastasia Local empleada adecuada.mento repre-­

senta un coadyudante de valor incalculable para el·dcsarro­

llo de la práctica clínica. 

Hespecto a la elecci6n. dosificaci6n y ompleo de­

los diferentes anestésicos locales, os prudente rocordo.r -­

que, no todos ellos tienen la miSma estructura química, por 

lo tanto cada uno de elloz presenta aun propias caracter:L:i­

ticas en cuanto a manejo y 1osificaci6n. 

Las dosis máximas y oínimas que se atribuyen a c~ 

da analgésic~ local, no son más que uha re~la gener"-1 para­

su uso, y están sujetas a variantes dependiendo de las res­

puestas de 9ada individuo en particular. 

Hay quo tener cuida1o con la interacci6n que pue­

den tener los analGénicos locales con los padecimientos o -

drog~s administradas a cada paciente, tratn.ndo do escoger -

el .producto qu1 más convenga en. cada caso. 

Para que todo tratamiento tenga é::i t ::> do be tener­

se muy en cuenta la actitud psicológica del paciente, ya 

que los estad:is do alt::i. e:;:itz.ción nos pueden conducir a de­

sarrollar accidentes ce.rdiacos o del sistema nervioso. Para 

evitar estos accidantes es ~rudente hacer uso de la premeji 

caci6n anestésica, que nos dará la solución para la a.nsie-­

dC>.d del pacie ntc. 
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.iss rmy i;·:.~ :1rt:..ntc Cl)lD~GI' }or!octa1::ente la inervf!:.. 

ci:1n nor\•io3c_ .; l¡;, c¿~vir..:.::.c1 oral, :)ara ~~...,.-Jcr c.?rov:;c~2.r al 

m::t:~inn lo. uti 1..L1.~~<l '.le c:,,1:1 ~unci ~n. -~~ tau:bién ir:i¿ortn.nte -

ec.bcr rec··mocer lus ligera.o varL::.ntes anat6oicas que traen­

c?nniao las ~iferentos estructuran 1s~as (cara ancha, cara­

delgada,ato •• ) 

~1 equipo de iny$cci6n, o.sí cono la.s zoluciones -

enest~sicas deben encontrarse en perfecto eot,:.do de eE'teri­

liz:-.ci6n, ya. que de lo c:mtrz:..rio ~uoden surgir complicacio­

nes indcF;eé1.ble::: .. 
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lSs nny i::,::,rt~:..'1tr c01n:::sr )crtoct::.mento la inerv~ 

ci:.S!'l. nor\'ios::. ,··.::· l.;. C..lVií'.;:;.d oral, :;ara :.'"dcr c::.1rovnc!10.r al 

!!!:.Í::inn la. ut i1.i:1_;:~(1 ·1e Cé;d ;:i. punci 1in. C!ic ta;nbién ir:qortante -

c~bcr rac»nocer lus ligeras va.rL:;.ntas a.natsnica.s que traen­

c·?n:::iieo lr.s G.iferentos estructurar: '5seas (cara ancha. cara­

delgada.,etc •• ) 

~1 equipo de inyección, así como la..s solucionen -

;;>...nest~sicas deben cmcontra.rse en pert'ecto ent,.do de esteri­

liz:'.ción, ya que de lo c.,,11trario ;;ueden surgir complicacio­

nes indesel.'.bleo • 
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