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CAPITULO I, 

ANATOMIA DE LA REGION 

En la cara, la vena facial se encuentra inmediatamente por detr4s de -
la arteria facial. En su trayecto descendente es profundo en relac16n a -
los llllJsculos c1gc.iaticos 1111yor y 111enor. Hacia arriba se continúa con la v!_ 
na angular que se anast01110sa con la vena oftllm1ca superior y fsta, a su -­
vez con el seno cavernoso; tamb1fn comunica directamente con el plexo veno­
so ptertgc1deo. Despufs de pasar la gllndula salival submaxilar de la vena 
desembocada en la vena yugular interna. 

El nervio suborbitarto, se halla entre el canino y el elevador propto­
del labio superior. El agujero se encuentra sobre la misma 11nea que la e!. 
cotadura suborbttarta y, aprol(il!llduente, 1 ca. por debajo del reborde .11!f• .. 

·;:•:: L )'/::,'' _,",.< ·,.;,>,\;/ ,.;.,,1·'.\-';,'.;·~::.'"·· ; _ _.>,;;,•t; • • ' ;\~·,;·f·~,<:r::;r,<;·t~',';;.•,-: 

lar el nervio es sensitivo. 

REGION DE LA FOSA CIGOMATICA. 

El nervio aurfculotemporal pasa en direcc16n lateral y posterior, un­
poco por debajo de la b6veda de la fosa, pero por arriba del músculo pteri­
goideo externo. Sigue por detrás del cuello del c6ndilo, inmediatamente -­
por debajo de la c&psula articular que inerva. Al salir de la fosa c1gom!­
tica aparece por arriba de la glándula parotfdea, justo delante de la oreja 
entre llsta y los vasos temporales superficiales y cruza, conforme va subie!!_ 
do, la rafz posterior del hueso malar. El nervio masetero y el nervio tem­
poral profundo posterior, que generalmente surgen de un tronco común, pasan 
hacia afuera, por encima del haz superior del pterigoideo externo y a lo, -
largo de la b6veda de la fosa. El nervio bucal n4~e en comün con el nervio 
temporal profundo anterior, este último se separb despulls de que el tronco­
comün haya pasado entre las dos cabezas del músculo pterigoideo externo. -­
Luego el nervio bucal se dirige hacia abajo y se introduce entre las fibras 



... s internas o profundas del tendOn t4!111poral, atraveslndolas sobre una dis­
tancia de unos 40 •para f1nalmel)te, penetrar la aponeurosis temporal, -­
wlvilndose entonces subcuUneo al nivel del borde anterior del •setero y 
dél plano oclusal. El nervio bucal 1nerva la piel de 11 reg15n bucal; - -
otros r-.s 1tr1vtesan el bucc1nador para. inerv1r la llUCOSI 1dy1cente. 

En su origen los nervios dental inferior y lingual son profundos en r!_ 
1aci4n 11 llllsculo pterigo1deo externo, despuls descienden sobre el mGsculo­
pterigoideo interno entre Aste y la rllNl ascendente del maxilar 1nfer1or y 
dentro de las aponeurosis 1nterpter1goidea. 

El nervio dental inferior se halla envuelto por las fibras m4s exter-­
nas de la aponeurosis interpter1go1dea y el 11ngual por sus fibras mfs in-­
ternas. El nervio dental inferior, a medida que va descendiendo, se separa 
del lingual que queda en pos1ci4n mas anterior. A unos 6 a 12 11111. por ene.!. 
1111 de la espina de Spix, el dental inferior cruza el lado externo del liga-
lltflto esfenomaxi11r para penetrar en el conducto dental 1nfer1or, 1proxi1111· 

3:~-iK::;.: . .,º'i\<~'· . - . . . . 

anta •. ,~,¡¡~·:'¡;•tri en e ' 

~~to clefttario, atraviesa el l191111ento esfencmx1lar para entrar en la -
reg14n subllx11ar. .Jorgensen y Hughes han delllostrado que el plano trazado­
por la escotadura coronoides y paralelo al plano oclusal de los dientes po~ 
teriores, pasa por la escotadura de la espina Spix. En el maxilar prognH!. 
ca esta escotadura puede encontrarse hasta 1 cm. arriba de dicho plano. 

El nervio lingual al dirigirse hacia abajo, hacia adelante y lateral-­
mente cruza el mQsculo pter1go1deo interno desde su borde posterior hasta -
el anterior. Esta parte de su trayecto, o sea, cuando se encuentra entre -
el pterigo1deo interno y la rama ascendente, corresponde, aproximadamente,­
ª 1.5 cm. de su longitud total. Al llegar al borde anterior del p~erigoi-­

deo interno, el nervio se dirige medialmente y pasa entre este músculo y -

las fibras m~s posteriores del milohioideo. En algunos casos tropieza con­
tra las fibras inferiores del constrictor superior, pero siempre pasa por­
debajo de 1!1 para llegar a la parte posterior del piso de la boca donde pu~ 
de palparse debajo de la mucosa y justo adentro del tercer rolar, h'Jclt:ncl2_ 



lo rodar contra el cuerpo del maxilar y el m11ohio1deo interpuesto. El ner. 
vio alcanza al lado de la lengua despu5s de haber pasado por debajo del sur. 
co alveolo11ngua1 . y sobre los mQsculos est11ogloso e hiogloso entrecruza­
dos. 

Mientras se halla en la aponeurosis 1nterpter1go1dea suele formar un -
asa con cavidad hacia adelante que, a este nivel, lo aleja bastante del ra­
fe pterigomaxilar; en algunos pacientes el asa presenta una convexidad ant~ 
r1or que acerca mucho el nervio al rafe. 

En el cr!neo braq~iocef!lico (corto y ancho) hay más probabilidades de 
que la arteria maxilar interna pase a cierta profundidad del milsculo pteri­
go1deo externo (casi en la mitad de estos casos}, mientras que, segQn Lur-­
je, en los cr&neos mesocefll1cos (tipo intermedio) o dolicocefllicos (lar. 
gos y estrechos) esta posici6n de la arteria es muy poco frecuente. Lurje-

. '.c:ons.idera que 1.a vta de acceso de Harris, empleada para la lnyeccil5n del 

SeftUj1n'irayect0 extracraneal bastante largo; CUaf!tk_I ... sprOft.!!'\l!a; cnn ~1~ 
c15n al lllÚsculo, el trayecto de la men1ngea llled1a es mis corto, pero, s1 la 
arteria ocupa una posic16n profunda tamb15n en relac16n al nervio l!llxilar -
inferior, como suele suceder en algunos casos, entonces la meningea media -
ser! muy corta. lanto la rama dentaria inferior como las ramas alveolar -­
posterosuperior e infraorbitaria son vasos de calibre bastante importante. 

El nervio maxilar super1or cuando deja la fosa pterigopalatina para p~ 
netrar en la 6rbita vfa la hendidura esfenomax1lar orilla el borde de la -
fosa pterigomaxilar. 

REGION SUBMANDIBULAR. 

Este regi6n suele describirse con el nombre de tri~ngulo submand1bular 
cuyos lfmites son: vientre posterior del digSstrico y estilohioide, v1en-­
tre anterior del dlgástrico y borde inferior de la mnndfbula. El piso est& 
formado en su parte anterior el mi lohioideo y ~s atrSs por el hiogloso y-
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el constrictor llltdio. Sobre un plano .as profundo se encuentran el mGsculo 
estilofarfngeo y estructuras conexas y, aunque general•nte no se descrt-­
beft en. relactCln con esta regiCln, esdn c011prendidos en la 1111SN are• gene-­
ral. La bClveda esta talada por el llGsculo cudneo del cuello (plat.plasts­
.. l!YOtdes), la aponeurosis superftctal y 1a ptel. La glandula salival su!!_ 
•xtlar ocupa una gren parte del triangulo. A lo largo del borde supertor­
iie la glandula, entre fste y el borde del .. xtlar inferior. se encuentran-
1os ganglios 11nfSt1cos sulmaxilares. Sus 11nfat1cos aferentes provienen -
de los lados de la ara y de la lengua¡ sus linfattcos eferentes se dirigen 
.. eta los ganglios cervtales profundos, pasando • lo largo de la vena yug!! 
-ar interior. 
1 

La arteria factal. ra .. colateral de la carCltida externa. penetra en -
la reg1Clft formando pri .. ro una curva sobre el vientre posterior del digls-­
~dco '1 ut11ohtotdeo¡ _luego, en su tl'QtlCt.o 11Clndeftte1 contornea _la g1'!!. .. ' ' . . , . . : . . . ' . ' ' . ., . ; .. ~: ,, . 

Cerca de la convexidad de su prtMril curva n.ce la artert• palatina -
escendente que se dtrtge hlcta arriba entre los llGsculos estilogloso y estj_ 
lofarfngeo; la arteria es superficial en relaci6n al nervio gloso farfngeo 
que corre hacia adelante sobre la superficie externa del músculo estilofa~ 
rfngeo (pero generalmente profunda en relaci6n al ligamento estilohiodeo ). 
La propia arteria car6tida externa asciende entre los músculos estilonioi­
deo y estilogloso. El tronco venoso tBnporomaxilar en anterior a la arte­
ria y su rama colateral anterior se anastomosa con la facial y ~sta, a su 
vez, termina en la vena yugular interna cruzando la cara inferoexterna de -
la gl&ndula submaxilar. 

El ramo marginal mandibular del nervio fac1al, que inerva los.músculos 
de la comisura de 1a boca. sigue un trayecto profundo ~~n respecto a los -­
mllsculos cut&neos del cuello, pero superficial a los vasos faciales. En al 
gunos casos, este ramo puede por debajo del borde del maxilar inferior, 11~ 
gando a ser suporf1cia1 a la gl&ndula salival sublnax11ar. La cervical del 
nervio facial inerva la cara profunda del platysma myoides y es tamb1~n re-
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lativ..,.te superficial. El nervio lingual ocupa una situactGn alta y sG­
.lo .. visible en la disecciGn sf se inclina hacia arriba y el borde infe-­
r1or de la Mndfbula¡ el nervio se dirige hacia adelante por intersticio • 
entre el hiogloso y el •tlohioideo, contorneando el conducto de Wharton de 
afuere hacia adentro. El nervio •tloh1oid9o, despuls de haber ebandonado­
$11 surco sobre el arco interno del lngulo del 11axtlar inferior, pasa sobre 
la cara inferior del 1111ohtoideo que inerva, asf COllO el vientre anterior­
llel dtglstrico. La arteria submntoniana accapalla 11 nervio en su tra-­
,.cto. El nervio hipogloso corre a lo largo del borde superior del hueso-
111oides, sobre el hipogloso y recubierto por 11 gllndula sut..xtlar, encÓ.!J. 
trlndose en el •imo plano que el nervio lingual y el conducto submllxilar­
(c:io..lucto de Wharton), o sea, entre el •11ohtoideo y el htgloso. Lo acom­
palla en su trayecto una vena co11C0111tlnte o utfltte que es 11 vena ·prin-
cipal de 11 lengua • 

. la 1-9ua~ la subltft!ual '! la Nnill!lb f'.!t~ !Ht~!!!! !!! t!~1r.:~, ::: :H:-1;::­
lacia árrtbl entre el borde anterior del hiogloso y el genfogloso sigue -­
despuls sobre la cara interna de la gllndula salival sublingual adyacente, 
En 11 parte final de su trayecto asciende entre el músculo lingual supe- -
rfor y el geniogloso y por debajo del milohio1deo. La vena profunda de --
11 lengua acompana a la arteria en su trayecto. Los vasos pr6ximos al fr~ 
n111o de la lengua son relattva111ente superficiales. A cada lado del frenj_ 
llo se encuentran las carúnculas sublinguales que 1nd1can la terminaci6n -
del conducto de la gl&ndula sublingual, 

REGIOM SUBMENTONIANA. 

El tri&ngulo submentontano est& limitado por los vientres anteriores­
de los músculos di94stricos correspondientes y el hueso hioides; los músc.!!. 
los milohioideos, unidos por un rafe medio, 11nf&t1cos submentonianos lle­
nan casi totalmente este espacio. Sus vasos aferente~ provienen del labio 
inferior, de la barbilla y de la punta de la lengua~ los linfgticos ofere~ 
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tes se d1r1gen 1 los ganglios l1nf&ticos profundos, llegando hasta el gan­
.glio yugul001nDhiodeo , o sea, el ganglio mis bajo en la cadena de los gan~ 
glios cervicales superiores profundos. 

FOSA TEMPORAL Y SU CCllTENIDO. 

La fosa temporal se extiende desde la curva de la lfnea temporal sup!_ 
rior de los huesos frontal y parietal hasta la cresta esfenotemporal del -
ala mayor del esfenoides. Su H~11te medial corresponde al lado externo de 
la parte inferior de la bóveda del cr!neo, incluyendo porciones del fron-­
tal y parietal, y parte del ala mayor del esfenoides; su lfmite lateral o­
externo esta fonnado por el arco cigom(tico y la aponeurosis temporal; en­
su parte anterior esta limitada por el hueso malar y la ap6fis1s orbitaria 
externa del frontal; por último, el lfmite posterior es la continuación, -
hacia arriba, de la rafz posterior del hueso malar con las lfneas tempora-
les. 

i'(>•! '· ··¡''léi!~;~~:·'''.t)~,f~~~,:~~}~~~: ,,.. ··~"~~f .. , ;;~.,, .. ,if;' .. ' 
etOs· C¡Ueda • •1"' 1m:1u1da 1i ipafhb coronotdeí dél ilaxt1ar~1i\'f!. 

r1or. La insercf6n superior de la aponeurosis t111POral se hace sobre la -
lfnea temporal superior; abajo, la aponeurosis se divide en dos hojas que 
se fijan; la superf1c1al o externa sobre el labio externo del borde supe­
rior del arco cigomSt1co y la profunda o interna se continúa con la apone!!_ 
rosis de la superficie profunda del masetero. Los nervios sensitivos que 
inervan la piel de esta región son ramas terminales del nervio aurfculotef2!. 
peral que se distribuye no sólo a la sien, sino también la parte anterosu­
perior del pabellón de la oreja y al conducto auditivo externo, asf como a 
la rama cigomStlcotemporal del nervio cigomStico. El riego sangufneo -
del músculo se hace por las ramas temporal profunda anterior y posterior -
de la arteria maxilar interna que riega su cara profunda y por la ~ama t~ 
poral media de la arteria temporal superficial que penetra la aponeurosis­
temporal. Lll piel y las estructuras subcutáneas son regadas por las ra­
mas auricular, frontal y parietal, El drenaje venoso se realiza principal 
mente por el plexo venoso pterlgoideo y, también, por medio de la vena tem 
peral superficial. 



"5A Cl&aMTic:A Y SU CONTENIDO, 

La fon ctgomlttca es de hecho el espacio abierto que se encuentra -
por detrls del •xilar superior. Este regilln c:o.un1ca con la fosa tanpo-­
ral .por UM abertura ancha situada atrls ~1 arco c1gomltico¡ con la llrb1-
te CC11111111ca a travls de la hendfdyra esf...0..xilar y con 11 fosa pter1VOP!. 
1at1M por medio de la hendidura pter1gcmaxilar, Esta regflln estl 11m1ta­
dl en SY parte superior por la sYperftcte esfenC1111xtlar del ala uyor del 
esfenoides y, sobre una extensUln menor, por la porc16n escaon del hueso 
t.mporal, justo por delante del tldllrcYlo articular del tmporal, por de--
1..W. de la fon estl 11•1tadl ¡aor la cara posterior o subtemporal del "!.. 
a11ar s11119rtor que presente el agujero alveolar que atraviesan los nervios 
.-ntarfos posteriores y los vasos alveolares posterosupertores; el Hm1te 
interno corresponde al ala externa de la apllf1sfs ptertgoides y, lateral--

,-j-te. • 11 cresta •f---ral; •.au ext..1111 potterf01' st enc1,1entra~ .. . 
·.·•· .. ·i.,,,: .. >····•·,,,,.,:.·1 .•.•. ~· '.·.······>···· ·-·<··;·-.•· """·""··-,..'.: ....•..•...• ,,. ........ ~;-··::·· ··'j~·;·"'' '-"•f'· -.!'.•,/~'1"'"-"···1·•"'H . ··. ' ........ . 

.. ·~ del agujero utes 9111C10Mclo, ouos dos agujeros se abret1 en 
-· 1&' fOsa; lllbos estln sttuaclos en la baveda: el agujero oval que atrav1esa­

e1 nervio Mx11ar tnfertor y 11 arteria aienfngea •nor y el foranien espfn!!_ 
SUll por donde pasa la arteria 11e11fngea media y el rll!O menfngeo del nervio 
.. xilar inferior. 

La regi6n de la fosa cigomltlca contiene: los mGsculos pterigoideos­
externo e interno, el ligamento esfenomaxilar y la AJlOneurosis interpteri­
goides (siendo el ligamento la parte posterior esposada de la aponeuro- -
sis), la arteria maxilar interna (primero y segundo tramo y sus coletera-­
les). el plexo venoso pterigo1deo, el nervio maxilar inferior y sus ramos, 
la cuerda del tfmpano y el ganglio 6ptico. 

FOSA PTERIGOPALATINA Y SU CONTENllXl. 

La foi;a ptcrigopalatina o pterigomaxllar es la depresHln casi trian­
gular y vertical que se halla entre la ap6fisis pterlgoides del esfenoides 
y la cara po~tcr1or subtemporal del maxilar superior. Comunico con lo ca-



v1dad craneal d1rect1111ente por el agujero redondo •.Yor e indirectamente -
·por el conductopt:el'iwJ:ideoo vidiano; con la fosa ctglllllt1ca por la hendi­
dura esfenOllllxilar y t11mbifn comunica con las cav·ldades bucal y nasofarfn­
geas COlllO 1nd1caranos mis adelante. Los demls lfr.11tes de la regi6n son:­
del lado interno, la llmina vertical del hueso palatino; del lado externo, 
el cuerpo del esfenoides y la ap6fisis orbitaria del palatino. 

Por la hendidura esfenomaxilar pasa el nervio o ramillete suborb1ta­
rio los vasos 1nfraorbitar1os, la rama cigom!tica del nervio maxilar supe­
rior y las ramas de distribuci6n orbitaria de los nervios pter1gopalatinos. 

Por la hendidura pter1gomaxilar pasan la arteria maxilar interna y 
el nervio maxilar superior. La pared posterior presenta los tres agujeros 
siguientes: 1) el agujero redondo mayor el nervio maxilar superior sale -

. de. la cavidad craneal 2) el conducto. pterigoideo o vidia-

rflijlos destt¡;¡dó'~:i''.la·;;~f¡~··~· 
tr~ 41 ~1 ag~jeto esfeno!Jillatfno que deja. pasar los nervios nasales supe­
riores y nasopalatino y los vasos esfenopalatinos. En la parte inferior -
interna se abre: 5) el conducto palatino posterior que atraviesan los ner. 
vios palatino anterior y posterior y la arteria palatina descendente. El 
nervio palatino anterior y la arterls sale por el conducto palatino post~ 
rior, los nervio~ palatinos medio y posterior y las arterias salen por co!!. 
duetos accesorios y de nombres correspondientes, pero todos se encuentran­
sobre la porc16n horizontal del hueso palatino. Ln arteria palatina mayor 
no tiene acompañante venoso. 

En general la longitud de la fosa y del canal pterigopalatinos co- -
rresponden a la altura media del piso de la órbita por encima del margen -
alveolar inferior, pero ~sto no da ninguna idea del grado de angulaci6n -­
del conducto. Cuanto mSs obtuso es el ~ngulo, mayor será la probabilidad­
de que la aguja, al tomar esta vfa, tropiece con el ala externa de la ap6-
fisis pter1go1des y, por lo tanto, no alcance el n1v1!l deseado. Estn posJ_ 
bilidad ha sido señalado por Canter, Slavkin y Canter. 
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L• fosa pterigopalat1na contiene: una tercera parte de la arteria -
·•x111r interna y sus rH11s colaterales con las venas correspondientes. el 
RtrYio .. xilar superior y sus r1110s cigolllltico y dentales posteriores, ast 
c:am sus r-s pterigopalat1nas. el ganglio pterigopalatino y sus ramas de 
d1str1bucil5n. 

ARTlCULAClON TEMPOROMXILAR. 

La articulacitln tanporc.ax11ar es la articulac1tln del ctlndilo del 111!.. 

x11ar inferior con la cavidad gleno1del y el tublrculo articular del hue~o­

tlllpOral, Las superficies articulares esUn revestidas por un tejido fibr~ 
so vascular que contiene unas cuantas cllulas cartilaginosas. El menisco­
interarticular. que divide el espacio articular en dos cavidades sinoviales, 
esta fo .... do por un tejido conectivo fibroso denso que se a11>lda a la fonna 

• 
0

• l•• estructuras adJll'*'tes. El r1ego del. disco se hace pr:1nc1pal•nte -
~>·$k,.i, · .. ,, -: ·, ' 

L~ .. 9 SU! fM<::k~fo! teftdt~n~ teftlina MI b cf~ul~ articular, Un liga­
mnto externo refuerza laterallllftte a la clpsula, Algunos autores conside­
ran al par fonnado por la art1culac1tln9 el 1fga11e11to externo constituye en 
cada uno de los lados. sus lig1111entos colaterales. Normalmente, los ctlndi­
los solamente gufan el movimiento del maxilar inferior. En los enfennos -­
desdentados, la presitln ejercida sobre el disco puede ocasionar su perfora­
ci6n que, en algunos casos, seguida por la aparicitln de una artritis; algu­
nos autores como "'ffet, Johnson, MtCabe y Askew han seftalado que este tra!_ 
torno estt asociado con cierto grado de transformacitln y reconstruccitln de 
las partes tlseas de la articulacitln. 

Según Thilander la capsula est4 inervada por los nervios aurfculotem_ 
poral, masetero o temporal profundo posterior, o por ambos. Los filetes -­
del aurfculott'lllporal penetran desde abajo e inervan no s61o la parte poste­
rior de la c(psula sino también sus porciones internas y externa; la rama -
del nervio masetero entra del lado antero1nterno e incrva la parte anterior 
de la c&psula; cuando existe el nervio temporal profundo posterior sus ra--
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11as articulares penetral del lado anteroexterno e inervan las porciones an­
teroe11ternas de la capsula. 

MUSCULOS DE LA MASTICACIOH Y APONEUROSIS IHTERIGOIDEA. 

los mGsculos de la masticaci6n, propiamente dichos, son los tempora­
les, el masetero y los pterigoideos externo e interno, aunque por supuesto, 
otros mGsculos participan tambi~n en la mast1cac16n. 

El temporal es un músculo en forma de abanico que nace de la pared -
interna de la fosa temporal y de la aponeurosis temporal. Sus fibras con-­
vergentes fonnan un tend6n grueso. Las fibras verticales se insertan en el 
v~rt1ce, cara interna y bordes anteriores de la ap6f1s1s corono1des y rama­
ascendente del maxilar inferior, extendi~ndose hacia abajo -hasta el alveo­
.lo del Glt1mo molar~¡ las fibras horizontales se insertan sobre el borde --

' ·' ;:,, .. ' •'''.i• .•.. ·.· . · .... ·· ' . " '~té·zih~~ r. . ' .. ·. :m'~~--t!i~~Jt 
'y cruza el borde anterior de 11 ra• ascendente aproiti•cs.eftte', '1 ca.;.; ' 

¡;¡;i ;;n~1;¡¡¡¡ ~1 p1:n:: ~:1use1. E1 ~rvi~ y 1~~ vasos masateros pasan atrls-. 
del tendl!n. La inervacil!n del musculo tenporal depende de las rall'.aS tempo­
rales profundas anterior y posterior del nervio maxilar inferior que 1ner-­
van su cara profunda. El músculo temporal actuando como un todo es eleva-­
dar del maxilar inferior y es retractar del c6ndilo cuando actúan sus fi-­
bras posteriores. 

El masetero es un músculo plano, cuadrll6tero, relativamente superfj_ 
cial que comprende dos fascfculos. El fascfculo superficial se extiende de 
los dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigom6tico; el fasf­
culo profundo nace a lo largo de toda la cara interna del arco. El músculo 
se inserta en el lado externo de la ap6fisis coronoides y en el ramo asc~n­
dente hasta el ángulo de la mandíbula. El conducto de la glándula par6tlda 
lo cruza a aproximadamente, el ancho de un dedo (15 cm.) por debajo del ar~ 

co cigomático. Su lnervaci6n proviene del nervio tnasetero que penetra en -
su parte posterior y superior. El músculo es ele·1ador del maxilar inferior 
al actuar juntos los dos fasdculos; la porci6n S1Jperficial proyecta hada-
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tdelante el .. x111r. 

El pter1goideo interno 111c1 de la cera interne del posteroexterna -
·• 1• aplfisis pi1'9idal del hueso palatino (fascfculo profundo) y de 11 t!!_ 
llll'Oaidad del •x11ar superior (fascfculo superf1c1al ). El lllllsculo se in­
Hrta sobre 11 car1 interne de la ,.... •ndibullr, entre la 11nea 11111ohio1-
.. y al •ntulo. La r- del •x11ar inferior que inerva el lllÜsculo lo pe­
Mtra desde atr•s y bastante alto. El pter1gotdeo externo es elevador del 
•x11ar tnfer1or; la contracc16n s11111ltlnea de los dos lllllsculos detenn1na -
la JrOyetC16n hacia adelante de la Mndfbula tlllhiln participa en los lllOv.1-
•tentas de •st1cacil5n si11Ul tlnea de los 

El pter1goideo externo se extiende de la cara externa del ali exter-
M de la ap6f1s1s pter1go1des (fascfculo inferior). asf C0110 de la superft­
cte esf ..... x11ar del ala •yor del esflfl01des y de la cresta esfenotanpo--

"")e;;,L ~·.··~ 1~1{J 

"l~ta el c&ldilo 1 el disco articular sobre el tubfrculo articular, abrten­
m a1f la boca. Actuando stmultane-.nte con el ptertgoideo interno proyeE, 
ta hacia adelante 11 111ndfbula; tall'ibtln deter1111na movimientos laterales - -
cuando se contrae s111111ltaneamente con los elevadores del lado opuesto. 

La aponeurosis 1nterpterigoidea debe su nombre al hecho de fonnar un 
pl1no de div1s15n entre los músculos pterigotdeos externo e interno. Las -
inserciones de esta aponeurosis, de fonna cuadr11&tera, son los siguientes: 
del lado interno se inserta sobre el borde posterior del ala externa de la 
apllftsis pterigoides; por arriba se inserta en la base del crSneo entre el 
ala externa de la ap5f1sis pterigoides y la espina del esfenoides y poste-­
rtor al ~úsculo pterigoideo lateral al que envuelve. Desciende en·direc- -
ci6n anteroexterna, entre los dos pterigoideos y sobre la cara superficial­
del pterigoideo interno. Se inserta tambi~n en la espina del esfenoides -­
uni~ndose despu~s con el periostio de la rama ascendente donde, según las­
observaciones de Gaughran, la arteria maxilar interna atraviesa la aponeurQ_ 
sis. Sus Inserciones en las fisuras tfmpanopctosa y tfmpanoescamosa que-
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dan estrethalllénte.mezcladas.a las de la aponeurosis·parotfdea. 

La aPGÍleuros1s interpterigoidea presenta dos espesamientos que for-­
tian los 11g1111entos esfenllllNlx11ares y pterigoespinoso. El ligamento esfeno­
.. xilar se extiende desde la espina del esfenoides hasta 1• espina de Spix 
de la r11n1 ascendente. en tanto que el ligamento pterigoespinoso va desde -
la parte superior del ala externa de la ap6fisis pterigoides hasta la espi­
na del esfenoides. En algunos casos este OltflllO 11gamento puede estar osi­
ficado. Adl!lllls su 1nserci6n en el borde externo del agujero oval represen­
ta un obstlculo para la aguja explorador• cuando Asta penetra desde el lado 
externo. 

Los nervios dental inferior y lingual descienden dentro de la apone!!. 
rosis interpter1goidea, el pr1mero del lado externo y el segundo del lado -
interno 

O·:' . . ··.. . . 

·:·del.cuero cabelludo; las .cavidades bucal. nasal y orbftarh1 los senos PI"!. 
nasiles y las meninges craneales. El V par lleva tambifn fibras propiocep­
t1vas y motoras a los músculos masticadores, al v1entre anterior del digas­
trico, la milohioideo, al per1estafilino externo y al músculo del marti11c. 
Es un nervio mixto, con rafz sensitiva y motora; las fibras motoras se dis­
tribuyen con la rama maxilar inferior. Como el caso de los nervios espina­
les, la rafz sensitiva estS unida a un ganglio importante el ganglio de - -
Gasser. 

El ganglio de 1 tri g~i no o de Gas ser se encuentra en 1 a fos ita de -
Gasser sobre la cara anterosuperior del temporal petroso, cerca del agujero 
rasgado medio, e incluido en un desdoblamiento de la dura-madre. El nervio 
petroso superficial mayor pasa entre el ganglio y depresi6n 6sea antes des­
crita; el conducto carotfdeo queda posterior e inferior. Las fibras perif! 
ricas de las neuronas de primer orden, que se hallan en el ganglio, se dls­
tr·lbuyen a la piel de la cara y el cuero cabelludo, las meninges, la lengua 
y también a la mucosa de la boca y de los senos paranasales. Las fibra~ 

centrales, qut! forman a la rafz sensitiva, penetran la parte externa de la 
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protuberancta 1 cerca de su centro, y terminan en uno de los tres nOcleos -­
unidos a este nervio. El nOcleo sensitivo principal posee una funci6n de -
discernimiento¡ el nOcleo espinal participa en la transm1siGn de las sensa­
ciones dolorosas y tfnntcas 1 y el nOcleo niesencefllico es illlj)Ortante sobre­
todo para 11 propiocepciGn. Las neuronas de segundo orden, que nacen en -
el nOcleo espinal, despufs de cruzar hacia el lado opuesto, atraviesan el -
!lleflisco trtg"911no o vfa sensitiva secundaria del quinto par craneal diri- -
gffndose hacia el núcleo tallmico ventral posterointerno. Las neuronas de­
tercer orden, que nacen en el tllamo, atraviesan la c•psula interna y la c.Q_ 
rona radiante para tenninar en el lrea somatestAsica de la corteza cere- -
bral. 

Del ganglio nacen tres nervios importantes de distr1buc1Gn periffiri­
ca: el nervio oftllmico, el maxilar superior y el maxilar inferior. 

nervio 1111x1lar inferior corresponde a la tercera y lllls larga dfv.!. 
s1Gn del trigllnfno. Es el nervio sensitivo de la r191Gn telllporal 1 .de la C!. 
ra anterior o externa de la mitad superior del pabe114n de la oreja, del -
conducto auditivo externo, de la mejilla, del labio Inferior y de todos los 
dientes inferiores. También inerva los cuatro músculos de la mast1caci6n -
(temporal, ptertgoideos externo e interno y masetero), asf como el milohiol_ 
deo y el vientre anterior del dig~strico por 1ntennedio de la rama milohioj_ 
dea del nervio dental Inferior y los músculos del martillo, y periestafili­
no externo por medio del nervio para el ptcrigoideo interno, 

El nervio maxilar inferior sale de la cavidad craneal por el agujero 
oval y penetra en la fosa cigomática, atr~s del fas<;fculo superior del - -
músculo pterigoideo externo. El tronco común, de unos 3 rrrn, de largo, pro­
porciona: 1) una rama meningea que vuelve a penetrar en la cavidad craneal 
por el foramen spinosum, acompañando a la arteria menfngea media, y 2) el 
nervio para el pterlc¡oideo interno que .se une al ~Jdnr¡llo 6ptico. Es tu gan­
gl lo recibe su inervaci6n preganglionar del glosofarfngeo por medio dnl ner 
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vio petroso superficial menor; sus fibras postgang11onares se distribuyen -
prtnctpal11ente a la gllnclula par4ttda. El nervio destinado al pterigoideo­
tnterno 1nerva talllbiln los •Gsculos del martillo y periestafilino externo. 

El tronco cDlllGn, despuls de haber ~do origen al nervio pterigoideo-
1nterno, se divide en sus ramos anterior y posterior. El tronco anterior -
proporciona las r ... s siguientes: 1) el nervio para el pterigoideo exter-­
no; 2 y 3). Temporales profundos anterior y posterior; 4) el nervio mase­
tero, y 5) el nervio bucal, siendo este Gltimo la rama sensitiva de esta dJ.. 
visf4n. 

El nervio del pterigoideo externo, que puede nacer de un tronco co--
111111 con los nervios bucal y t911POral profundo anterior, penetra en la cara-

En su trayecto. anterior a la 1rticul1ci4n, le proporciona su r111111 -
articular. El nervio bucal se distribuye a la piel y a la mucosa de la me­
jilla. 

El tronco posterior emite las ramas siguientes: 1) el nervio aurfc!!_ 
loternporal; 2) el nervio dental inferior y J) el nervio lingual. 

El nervio aurfculotemporal es sensitivo para la oreja y el cuero ca­
belludo. Adem!s, contiene fibras sensitivas y secretomotoras que van a la­
gllndula par6tida, Emite tambi~n una rama comunicante para el nervio fa-­
cial; se considera que algunas de estas fibras se unen a las ramas cigomát)_ 
cas, bucal y maxilar marginal. El nervio dental inferior es el m~s volumi­
noso de las dos ramas terminales de la divisi6n posterior del nervio maxi-­
lar inferior. Inerva todos los dientes inferiores y las estructuras inter­
radiculares y ging1vales asociados. Su ramo milohioidco inerva el músculo­
del mismo nombre y el vientre anterior del d19ástrico; su ramo menton1ano -
es sensitivo para el labio inferior. El agujero mcntoniano est~ d1rlqido -
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Posterior y lateralmente, debido a su modo de desarrollo. El nervio lin- -
gual, menos voluminoso. recibe un ramo anastom6tico del facial que constit!:!, 
ye la cuerda del tfmp¡ano. Ambos transmiten sensaciones generales y gustat.i 
vas de los dos tercios interiores de la lengua. 

El nervio glosofarfngeo cuyo trayecto ha sido descrito antes, propo!. 
c1ona fibras gustativas y sensitivas generales al tercio posterior de la -­
lengua. Los 6ulbos gustativos del paladar son inervados por el nervio pe-­
troso superficial mayor del facial a trav~s de los nervios palatinos poste­
riores. 

NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

El nervio maxilar superior inerva la piel sobre el hueso malar, el -
inferior y las ventlnas de .1• nariz; tlllb16n inerv1 los dientes su-

. ,, ' '·' <'• ~· ','.' ' ' F ' O • 

.. ·vto na~e del~ ~rte lled1~''.'. dél ·¡j.~'~úo de ~ter¡ ·se cit'r19.í;r1~ a lo ;.;. / 
largo de 11 parte inferior de la p¡ared externa del seno cavernoso, Por deb!_ 
jo del nervio oftllmico. Sale de la fosa craneal media por el agujero re-­
dondo mayor y penetra a la fosa pterigomaxilar. Siguiendo un trayecto en -
''bay~ta, se dirige hacia delante y afuera, atraviesa la hendidura esfenOITI! 
xilar y penetra casi inmediatamente en la 6rbita por la hendidura esfenoma­
xilar, donde toma el nombre de nervio suborbitario. 

Ramas Colaterales. l} Ramo menfngeo, es un nervio pequefio que nace­
en la fosa craneal media y acompaña a la rama anterior de la arteria mentn­
gea media. 2) El nervio cigom~tico o ramo orbitario se desprende del tron­
co en la fase pterigomaxilar y se dirige hacia adelante atravesando la hen­
didura esfenomaxilar en su extremidad externa, y prosigue a lo largo de la­
pared externa de la 6rbita en su uni6n con el piso de la 6rbita. En el es­
pesor del periostio se divide en un ramo temporomalar y ramo 1~grimopalpe­
bra1. El ramo superior o laqrimo parpebral se dirli1e hacia arriba y pasa a 
la fosa tc.mporal por la sutura esfenocigomHica o un pequel'lo agujero situa­
do al lado, atraviesa la aponeurosis temporal a unos 3.5 cm. por encima del 
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arco etgomltieo e 1nerva la piel de las regiones temporil anterior y fron-­
tal externa. Se anastOlllOsa tallbiln con el ralllO lagriNl del nervio oft'1mi 
co, •CCJllPlftlndo los filetes parasiwiplticos posganglionares que inervan la 
gllnclul• lagri•l. El rlllO tlll!IOrGMlar pasa por un agujero del mismo nom­
bre e inerva la piel sobre los p&nulos de ;as mejillas. 

3) Los rams esfenopalatinos son dos nervios cortos que parecen sos­
tener el ganglio esfenopalatino. Las fibras nerviosas atraviesan el gan- -
glio sin sinapsis y se distribuyen como ram1s del ganglio, en el orden s1-
gu1ente: las ra1111s orbitarias pasan por la hendidura esfenomaxilar hacia ·la 
Grbita e inervan el periostio orbitario, las celdillas etl'M>idales posterio­
res y el seno esfenoidal. El nervio palatino anterior desciende por el co.!!_ 
dueto palatino posterior, sale por el agujeta del mis1110 nOlllbre sobre el pa­
ladar duro, se dirige hacia adelante y del lado interno del proceso alveo--

·J ·t.enli.-a:·en la, Nt16n • los 1nc1shos. 
"'.' ·~~:~·/· ..• '. -"~··_- •.. , ... _ . ·-~-,· ·,• .-,.' . . - ... .,_;;.·,.:,."·, .--<..'.·,-.;~ '·--.~: .: - . 

~~~? .. . :· -· .... ~-~----·· ·.:·.,, ._: _,..,,._, ._,: .. ::r~,.· .. ~ '': - . - . . . ·_ . ' 
·Los IÍllf'V1os pitlatinos ••HC•i y posteior stguen un tra1'cto dele••' 

· · .4Mlte y posterior al nervio palatino anterior, penetran en 101 conductos P!. 
latinos accesorios, salen por los agujeros palatinos accesorios y se distr.!_ 
huyen ¡>e>r el paladar blando, amtgdalas y parte de la faringe adyacente. Los 
nervios nasales superiores, o es o•.esfenopalatino, penetran por el agujero 
esfenopalatino para 1nervar los cornetes superiores y medio. el meato supe­
rior y la mucosa de las celdillas etmoidales a~reas. El nervio nasopalati-
no penetra en la cavidad nasal por el agujero esfenopalatino. Pasa hacia -
adentro, atravesando las conchas esfenoidales y, dirigi~ndose por debajo -­
del seno esfeno1dal. desciende sobre el v6mer dejando un surco en dicho hu!_ 
so. El nervio nasopalatino no s6lo se distribuye en la b6veda de la cavi-­
dad nasal y el tabique nasal, sino que, despu~s de haber atravesado el agu­
jero incisivo medio, inerva tambi~n la encfa lingual1de los incisivos supe­
riores. El nervio farfngco o de Bock se dirige hacia atrás, pasa por el -­
conducto farfngeo e inerva la mucosa de los senos esfenoidales y la nasofa­
ringe, atr6s del orificio interno de la trompa de Eustaquio, 

4) Nervios dentales posteriores. Los nervios dentales posteriores -
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,nacen en la fos1 pter1gc111eKilar. Su ntllnero es variable, pueden ser dos o-­
, tres. Se dirigen hacia abajo y adelante, sobre la cara infratenporal del -

cuerpo del 1111xilar superior para penetrar en los agujeros dentarios poste-­
r1ores y siguen por los conductos del mismo nOl!lbre hasta alcanzar los lpi-­
ces de los dientes molares. Tamb16n inervan el seno maxilar. Las ramas -­
dentlles se distribuyen en: a) filetes nerviosos para la pulpa dental 0 b) 
filetes interalveolares que penetran hasta la cresta, para inervar la encfa 
y las papillas, y c) filetes interradiculares para la inervac16n de la tneft¡. 

brana periodontal. 

5) Nervio suborb1tar1o. Este nervio forma el ramo terminal del ner­
vio maxilar superior. Penetra en la 6rbita por la hendidura-esfeno-max11ar, 
atraviesa el surco y el conducto suborbitar1os y emerge, en la cara, por el 
agujeto suborbitario. 

1 ,de;dbtribuc,1~.,IOl'I: .el .l'lef'Vio clefltll .11eeUo, presente en 
' - :·· 1 .,., ',. __ ,·t~;-:-'.·(~·,_¡,;o,','.'-::; ' . .i:-<;:.~,:. -~.O·:,: . 

.90 ii.liiilar, que inerva. Por 111d1o d4i sus rms d~~l;s inerv~ los ctOs ./. 
d1ent~s pn!ll!Olares y la rafz bucal mes1al del primer .,,., pel'!llanente. El­
nervio dental anterior nace del lado externo del nervio suborbitario, den-­
tro del conducto suborbitario. Se dirige hacia y adentro, por debajo del -
nervio suborbitario y corre dentro de un canal 6seo en la pared anterior -­
del seno maxilar. lnerva los dientes incisivos y caninos; un conducto dimj_ 
nuto lleva algunas de sus fibras nerviosas hacia la parte anterior del mea­
to nasal interno. las ramas tenninales, que son sensitivas, comprenden los 
siguientes ramos: a) palpebral inferior; b) labial superior; e) nasal ex-
terno, y d) nasal interno. 

GANGLIO ESFENO PALATINO. 

El ganglio esfenopalat1no recibe sus fibras preganglionares del nú-­
cleo salival superior a través de los nervios siguientes: intermediario de 
Wrisberg, potroso superficial mayor, una rama de este Oltimo y del nervio -
vidiano. Las fibras de.Jan el ganglio por medio de sus llamadas ramas gan-
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·gltonares, ya 11encionadas, que llevan unidas a ellas fibras parasimpiticas­
posgangltonares de acc1Gn excitoglandular o secretom>tora y vasod1latadora­
para: a) tas gl&ndulas 111.1cosas de la cavidad nasal b) las gllndulas sero­
mucous de la bGceda de la boca y del PAladar blando e) la gllndula lagri-
•l. : 

ARTERIA MAXILAR ~NTERNA Y PLEXO VENOSO PTERIGOIDEO, 

La arteria 11111xilar es una de las ra11111s ten11inales de la car6tida ex­
terna. Es la arteria principal de la fosa c1gmn&t1ca y de ta reg16n pteri­
go1da, siendo la arteria lllls ill¡JOrtante para los mGsculos de la mastica- -
c1Gn; por lllldio de su r ... 111eningea lllldia rt~ la dur11111dre. La arteria -
Mee 1 nivel del cuello del c1Snd11o, adentro de la gtandula par6tida. En -

1"1trJ:~r~.)~~·rw•s11J~~, .. ~~,~~"·'~!~,~~~~·,eritr111;1a,~·.~~;:. 
u o'·n.1111•1 .. 

. · ~-,pl';and¡, ya 11.il ~hita1 a fsteo a cierta profundidad segÍiri lo S!. 
ftita' Lurje. Este tri.o corresponde a su segunda parte. En la fosa pteri9º 
••ilar se divide en sus dos r1111s tenninales. 

Las ramas menfngea media y la dentaria inferior nacen en la pr1mera­
parte de la arteria maxilar interna. Como ya hemos señalado, la arteria -­
dentaria inferior. Las ramas de la segunda secci6n de la arteria maxilar -
interna riega los mOsculos masticadores. Las ramificaciones de la tercera­
parte corresponden a las ramas alveolar posterosuperlor, suborbitarla, pal~ 

• tina descendente, esfenopalatina y a la arteria vldiana. La arteria palatj_ 
na descendente se divide en dos ramas; la palatina mayor y la palatina me-­
nor. La arteria esfenopalatina riega la pared externa de la cavidad nasal­
y el tabique. La arteria vidiana riega la trompa dn Eustaquio. 

El plexo venoso pterigoideo confluye en la vQna maxilar que se une a 
la temporal superficial para formar e1 tronco tt'lllporomaxllar. Este tronca­
se divide en dos ramas tenninales: anterior y posterior. La rama anteY'ior­
desemboca en 1a vena facial; la rama posterior se une a la vena auricular­
posterior para formar la vena yugular externa. 
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: CAPITULO 11 

HISTORIA CLINICA Y VALORACION DEL PACIENTE. 

Desde hace mucho tiempo el cirujano dentista suele hacer un examen fl 
s1co sistem!tico del paciente antes de iniciar su tratamiento dental. Ac~­

tual111ente1 esta evoluc16n preliminar se ha transfonnado en regla para todos 
los dentistas en vista de los peligros crecientes asociados con las citas -
para tratamientos prolongados. la administraci6n de.sedantes eficaces y e1-
1111yor número de enfennos de edad avanzada que acuden al laboratorio. 

El dentista general debe conocer una técnica eficaz de evaluaci6n ff­
~sto que la -.en.e. algunas e11fel'Md•a. gr1v11 y ciertas. N&cc1o-· 

;,.,,·,:·,,.:,:,'.;;: .. :, •. ,,,,,:<'.·:· .. , ; ; ... ·.:,.,.: ...... ,,:·:''<·.' •... ,,,:;,.,,,,,,.:,:··1:€~it;;~'"'··.· :. ,· •:,; · .. : .. :,::>::.;<' ·.·' 

->nfr ill- 'parte de est'&s coiil>Huctolltls. 
El prop6sito del dentista al realizar este ex111en es simplemente de-­

terminar si la capacidad ffsica y emotiva de un enfenno dado le pennitir& -
tolerar un procedimiento dental especffico. En nuestra calidad de dentis-­
ta, quisiéramos establecer un factor de evaluaci6n que nos permita decidir­
si podemos proseguir, con relativa seguridad, el tratamiento o si está ind.!_ 
cada una consulta médica antes de efectuar dicho tratamiento. 

La funci6n precisa del médico es establecer un diagn6stico para tra­
tar el problema existente; por lo tanto, cuando el dentista tiene alguna d.!!_ 
da acerca del estado f1sico de su paciente, es nece~arlo consultar a su~­
dico general. El médico miembro de importancia vital en el equipo de salud 
de cada enfermo está siempre dispuesto a discutir el plan de un trAtamiento 
dental si éste est~ relacionado con los problemas m~dicos especfficos de su 
enfermo, y el dentista tiene la obligación de consultarlo, dejándose guiar, 
pero no di ri gi r, por sus consejos. La responsabil ldad fina 1 de un trata- -
miento dental incumbe siempre al odont61ogo y, salvo casos excepcionales, -
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no putMle ser Hl.llllida al mismo grado por el lllldico general que por el dent1! 
ta. ·Esta escuchar.& los consejos del lllldico con espfritu abierto, d1scut1e!!. 
do con 11 el plan del tratllltento, asf ca.o los probletn1s que pueden surgir 
1111 el transcurso de su rea11zac1&1. 

'9neralmente, la consulta con el lllld1co no 111d1f1ca el plan de trata­
•tento; sin ellbargo, en algunas cosas las llOdiffcacfones pueden ser consid!_ 
rebles y, en ocasiones llUy raras, hasta ser.I preciso retrasar o posponer 1.!!, 
deffnfd ... nte dicho trat11111ento. No tiene sentido hacer una rehab11itac16n 
dental en un enfenno con clncer tenn1nal, ni tampoco serta sensato someter­
• 1111 enfenm> cardfaco de alto riesgo a un traUln1ento odontollSgico operato­
rio prolongado y de gran tensilSn. El dentista debe estar preparado para -­
justiftcar cualquf~r procedt~iento 911ple1do, s.lvo un tratamiento de urgen­
cta en un enfermo de alto riesgo. 

La tfcntca de evaluact&I que a cont1nuacf1Sn V&llOS a describir es1A -· 

.. 11 ca;,_ .;~- el:diftt1sta va :~1~~·'~1~~~.'~ ~"-. 
étal. st CC111pleta conoc1•fentos con estudios de posgniduado, su evaluac16n -.. •1 paciente ser.I .as eo11pleta y detallada. El odontalogo, guiado por sus­
COlllOC1•ientos e fnterl!s por el enfel'lllD, desarrolla r.lpfdlinente la facultad­
de anitir juicios eKactos sobre el estado ffsico de su paciente. 

La historia clfnica est&ndar que aquf presentarros puede ser utilizada 
por todos los dentistas, cualquiera que sea el tipo de su especialidad. El 
cirujano dentista debe hacer un an&lisls detallado, e~pecialmente si piensa 
e11plear anestesia general; ahora bien, eso no exime nl dentista general de 
11 obligac16n de un examen, puesto que el riesgo que encierra la anestesia­
local u otro tratamiento dental puede ser muy elevado en un caso dado, y s~ 

gún lo pone de manifiesto las estadfsttcas de mortalidad en los consulto- -
rfos de odontologfa general. 

HISTORIA CLINICA PRELIMINAR. 

Todo enfllrmo nuevo que llega al consultorio del dentista debe llenar­
un cuestionarlo m~dico. Personalmente, recomendamos el modelo que a conti-
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nu1c16n aparece y que es utilizado en la Secci6n Dental del Servicio de - -
Anestesia de la Universidad de California del Sur en el Hospital del Conda­
do de Los Angeles. La redacci6n de esta ficha estuvo a cargo de seis ciru­
janos dentistas del servicio de Anestesia y la utilizan de manera sistem&ti 
ca en sus consultorios. Las 250 000 anestesias generales administradas por 
ese grupo sin observar llllrtalidad ni morbilidad graves, atestiguan la segu­
ridad que confiere ese ~todo. Existen otros modelos para tomar la histo-­
ria clfnica que son igualmente útiles; la elecci6n del modelo depende únic!_ 
111ente de la preferencia del dentista. 

Se ha procurado que el cuestionario que presentamos fuese lo m&s cor­
to y simple posible, a fin de ser inteligible para cualquier enfenno utili­
tando, por tanto, un lenguaje sencillo. Las preguntas By 9 estin destina­
das, ante todo, a los enfermos que ser5n sometidos a la anestesia general,-

.,. pero Ulnbifn la utilha el odont4logo geneAl, debido al creciente mpleo,-
,;.,,. ,,.· . ·- '. ,. - ''. - , ... ,. ,• 

• é1 ta y nif Put!de ,' voher' soi{~ -~., casi. 

Despuls de llenar el cuestionario y las demls fonnas de adlll1si6n el -
asistente del dentista revisa, junto con el enfenno, la ficha ~d1ca para -
c0111probar su exactitud, y por último la firma al mismo tiempo que el pacie!!_ 
te. 

Al pasar el cnfenno al consultorio, el dentista revisa r~pidamente la 
ficha y procede a hacer la evaluaci6n. Cuando el paciente vuelve al consul 
torio después de cierto tiempo, el asistente tiene yo la costumbre de pre-­
guntarle si tuvo alguna enfermedad o si tom6 medicamentos que no fueron - -
apuntados o discutidos antes. Los datos nuevos se anotan en la ficha, sin­
que sea necesario hacer otra historia clfnica. 



H<llBRE DEL ENFERMO 

POR FAVOR CONTESTE CADA UNA DE LAS PREGUNTAS 

l. LEstl o estuvo usted bajo vigilancia m~dica 
durante este Oltimo afio? 

2. LTomll usted algún medicamento durante este­
Gl timo afio? 

3. LEs~ o estuvo usted bajo vigilancia médica 
durante los dos últimos ai'los? 

4. la penicilina o a otros 

'6. Í.Mlr(i.Ae el nombre del trastorno o de los tra!. 
tornos siguientes: usted tuvo trastornos ca!. 
dfacos. soplo cardfaco. pres16n arterial. -­
fiebre rellll!tica. asma, tos. diabetes. tube!. 
culosis, artritis (si está embarazada). 

7. lPadeció alguna otra enfennedad grave? 

a. lComió o bebió algo en el curso de las últi­
mas cuatro horas? 

9. lQuién lo llevará a su casa hoy? 

Nombre 

Firma 

22 

EDAD 

MARQUE 
SI NO 

Fecha 

Revisado por Si es menor de edad tftulo de parentesco. 



23 

HISTORIA CLINICA DETALLADA 

El dentista obtendr& la h;storia clfnica detallada despufs de haber re­
vtsado la ficha con la historia preliminar. Esto incluye una evaluacfl5n e!. 
pecffica ulterior de la informaci6n positiva lograda mediante el cuestiona­
rfo preliminar. Generalmente, esta parte del examen ocupa poco tiempo. Si 
la historia clfnica preliminar reve16 susceptibles de investigaciones mas­
corilplejas, que el dentista es incapaz o no desea realizar, ~ste sera enton­
ces el lllD!llento de fijar una cita con el médico dol paciente. 

Para ayudar al dentista en la elaborac16n de estas historias clfn1-
cas mis detalladas, presentamos un breve estudio do algunas enfennedades de 
.. yor riesgo y de observac16n m&s frecuente, sugiriendo en cada caso las -­
preguntas pert1nentes que permitirln valorar la enfermedad en relaci6n con­
la odontologfa. Nos henos tomado ciertas libertades en la descr1pc16n a •• 

·. · t .de .st Uf1car,:e1. ~~cto.1>11 1 

DIABETES SACARINA. 

Generalmente, el enfermo diabético puede dar una apreciaci6n exacta 
de su estado actual, puesto que él mismo hace la prueba del azúcar en la -­
orina. Cuando ln prueba es negativa o si hay huellas de azúcar o una reac­
ci6n 1 +el tratnmiento dental no presenta ningún ¡1roblema. Pero si el en­
fenno tiene dudas acerca de la re~ulaci6n de su d1nbetes, el dentista debe­
preguntarle si not6 que tenfa una sed más intensa, si orinaba más o adelga­
zaba de manera anormal. La presencia de alguno de estos ~fntomas, o de to­
dos ellos, es de diabetes no controlada y si pershte alguna duda es neces!. 
ria recurrir a la consulta médica. Debemos señalar que los substitutos de 
la insulina como, por ejemplo, el Diabinese por vfo bucal, no logran contr!!_ 
lar la diabetes ']rave. Pero si el enfenno toma algún hipoglucemiante o re­
gula su enferrnednd, únicamente mediante la dieta, el dentista puede cons1d~ 
rar que la dlel>11lr.s de su enfermo no es grave. 
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El dt1bft1co. controlado o no, presenta una pred1spos1ct6n marcadl-
1.111pertci6n precoz de 1rter1oesclerosis; por tinto, es preciso que el -­
deftttstl o su asistente tnvesttgue 11 presencia de posibles sfntomas de in­
suficiencia cardfaca y angina de pecho. 

Con frecuencia, el enfermo aprensivo, COlllC! 11111 o no come antes de -
la ctta con su dentista y, 1 veces, tampoco logra comer despuls de la con-­
sulta. Si pensamos que el tratamiento planeado puede hacer perder varias -
et111d1s a nuestro enfenno d1al>Etico, es preciso pedirle que dtsmtnuya a la­
•ft.ad su dosis nonaal de insulina o que la suprima completamente el dfa del 
tratamiento a fin de prevenir toda posibilidad de choque insulfnico. Una -
glucania elevada durante un periodo corto no produce efectos nocivos. 

HIPERTIROIDISlll: 

, Para el dentista .el 1ntecedente de ht 
:~;:-:.;.·~ ,;·<·•: '.:'~ "'.,';;<:::.:-{~~ 

''é:dtia';1iílftfféstadiifteS Mrv10sas qÜe hacen que SH. poco apto para resis­
ttr un tratamiento dental. 

Un tratamiento con corttcosterotdes suprarrenales, cortisona, htdr.2_ 
cortisona, etc. durante los últimos sets meses, tnd1ca la posibilidad de i!!_ 
suficiencia suprarrenal. En estos casos puede observarse un estado de cho­
que irreversible provocada por la tensi6n de una lntervenci6n tan lnsignlfl_ 
cante como la inyeccl6n de un anestésico local o la simple extraccl6n de -­
.una muela. Para evitar este tipo de complicaciones es necesario consultar­
con el médico del enfermo que, con toda seguridad, reanudar& el tratamiento 
con corticosteroides antes de indicar el tratamiento odonto16gico. 

ENFERMEDADES CAROIOVASCULAR Y CEREBROVASCULAR: 
Insuficiencia Cardfaca. 

La in~uflciencla cardfaca, m&s exactamente conocida como descom¡ien~a 
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,~16n o· 1nsuf1cienci1 cardfaca congestiv1, representa uno de los peligros • 
.as frecuentes en el enfe'1llO llllbul1torio tr1t1do en el consultorio del den­
tista. Por razones de si111¡>11cidad hemos incluido en una mis1111 cl1sif1ca- -
ctlSn, la insuficiencia ventricul1r derechl e izquierdl, aunque nor111lmente­
su estudio suele hacerse por separado. 

El sfntolnl principal de la insuficiencia c1rdfaca es la disne1 o -­
respi r1ci6n diffcil; el segundo signo llls importante es el edet111 que apare­
ce en los tobillos. Para el dentista, la intensidad de la dtsnea es un sia 
no apreciativo bastante exacto. 

Las siguientes preguntas pueden ayudar al odontGlogo a detenn1nar -
la gravedad de la insuficiencia cardfaca de su paciente: 

l. LPuede usted dedicarse a su trabajo y actividades habituales s1n exper.!_ 
111entar dificultades de respiracHSn? 

· .. "''~, i'~ '~ti. ml 1 ~r su{lé:Ítv1d.dl!s ~sueles . Is d9 i ... '1i..,orti.!!. 
. cia Jllrl 11 v1lor1ci6n de su estado. 

2. lPuede usted subir un trllllO de escalera de un piso sin descansar?. 

Comentario: S1 la respuesta es afinnativa no hay peligro para el enfer 
mo, siempre y cuando los otros puntos sean negativos. 

3. lNota usted alguna hinchaz6n en los tobillos a med1da que pasa el dfa. 

Comentario: El edema molcolar refleja un mecanismo de compensac16n en 
la insuficienc1a ventrir.ular derecha cr6nica. 

4. lSe despierta usted por la noche porque le falta la resp1raci6n? 

Comentarlo: Este sfntoma, conocido como disnea nocturna paroxfstlca, -
es grave y se debe a una insuficiencia aguda con edeme pulmonar. Se re­
comienda consultar al médico del paciente. 

5. lDebe usted permanecer en postci6n sentada para poder respirar con más 
facilidad?. 

Comentario: La incapacidad para respirar, salvo en posici6n vertlcal ,-
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u ortopnea es un s'ntolll grave; corresponde 1 un llleC:anislllO de compensa­
c16ri para lf111tar al edem pulmonar a la base del pulllllSn y para mante-­
ner una capacidad ele vent11•c14n lllx1•. 

6. ¿Clllntas alllOhadas utiliza PI'ª poder ';'1Sp1rar con llls fac111dad duran-
te la noche? ' 

Cmentario: Hay ortopnea si el enfel"llO duenlll! con dos o tres almohadas. 

7. LObservll usted últi•mnte que su peso 111111entll bastante? 

Collentarto: El 1.-ento ele peso puede tndtcar una rlpida 1c1111ullc11Sn de 
lfquido y el principio de una 1nsuf1c1enc1a aguda. El enfermo presenta 
en este caso ede111 11>leol1r y de lis piernas y. posiblt111tnte. disten- -
sflln 1bd0111n1l. Se recmienda consultar con el lllld1co del paciente. 

a. Lle.a usted •dic:uento? 

. ntdC> "" e;fsoc110 de i11sidic1enci1 cardfaca... enfe, .. ) vo1v111 • sus 
ocupaciones norwles. despuh de 11 d1g1ta11zacflln 0 y sf los demls pun­
tos son negativos. 11 insuf1c1enc111 esta COlllpeflUda y el tr1ta1111ento -
odontolllgf co no presenta peligro para el enfermo. 

La clasif1taci6n de reserva funci.onal que presentamos a continuaci6n­
puede servir COlllO gufa para detenn1nar el estado cardtovascular actual en -
caso de insuficiencia cardfaca y ayudar a planear el tratamiento dental. -­
Esta clasificac16n es tambi~n útil cuando hay antecedentes de enfermedad -­
pulmonar como absceso pulmonar, tuberculosis, enfisema, asma bronquial y -­
bronquiectasia. 

Clas1f1cac16n de reserva funcional (Me Carthy). 

Clase l. Ho se observa disnea con el esfuerzo normal. 

Clase 2. El esfuerzo provoca una disnea leve; el enfenl'Kl descansa al 
subir un tramo de escalera de un piso. 
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Cmnentar1o: Los enfennos de clase 1 6 2 pueden someterse al trata--­
•iet1to dental sin riesgo. si1111pre y cuando los denls puntos sein negativos. 
51 el 111fen110 de clase 2 es opresivo. se debe considerar la necesidad de -- . 
una sedac16n par•·reducir la tensi6n 9llOC1onal y ffsica. 

Clase 3. Disnea provocada por una att1vidad nonnal; cuando descansa­
el enfel'lllO se siente c:tilodo en cualquier pos1ci6n¡ puede haber propens16n a 
la ortopnea y talllbifn antecedentes de sisnea paroxfstica nocturna; el pa- -
ciente debe descansar al subir una escalera. 

CCJMntario: Un trata111iento odontol!lgico en este enfermo puede ser·~ 
ltgroso; ae rec0111encla consultar a su lll!dtco. La sedacilln estl indicada d.!!_ 
rante el tratllliento dental. Las citas serln de corta duracil!n y el trata­
•1ento no se llevar( hasta el lf1111te de la tolerancia. 

Si todavfa puede subir eSC!. 

·~·~i:¡·'~cilflítCll· 11'naff 
·. aron, st es posible, en presencia del illfd1co º• por lo menos. pudiendo 11!: 
... rlo por telffono. 

Angina de pecho. 

El tratamiento dental en un enfenno con angina de pecho tambi~n llalll!!. 
do "dolor cardfaco paroxfstico" y "sfndrome anginoso" presenta m&s riesgos­
que un paciente con insuficiencia cardfaca. El fndice de mortalidad es por 
lo menos un 30 por ciento m&s elevado en el enfenno con angina de pecho que 
en el paciente nonnal. No debemos olvidar que el ataque puede ser irrever­
sible. evolucionando rlpidamente hacia una trombosis coronaria y posibleme!!_ 
te la muerte. 

En la historia clfnica de estos enfermos se encuentran antecedentes -
de dolor retrosternal de intensidad variable y con irradiaciones genernlme!!_ 
te hacia el hombro o brazo izquierdo o, m&s raramente, hacia el hombro der~ 
cho, o espalda. A menudo, el esfuerzo o la excitnc16n precipita la apari-­
c16n del dolor que puede calmarse con el reposo o con la administraci6n de-
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nitroglicerina. 

En estos enfennos es necesario que el dentista tenga una consulta con 
el mldico para discutir el plan de tratamiento de su paciente. 

Preocupaciones que deben tomarse con el enfenno anginoso: 

l. Se aconseja fuertemente utilizar sedantes de 1111nera s1stemlt1ca, pue!. 
to que estos enfer1110s resisten mal la tensi6n emocional. 

2. El dentista debe procurar realizar una anestesia local eficaz utili-­
zando la t!cnica mis adecuada. 

3. La premedicaéi6n con nitroglicerina sublingual se lleva a cabo unos -
cinco minutos antes de administrar la anestesia local, empleando de -
preferencia la nitroglicerina del paciente. Un número considerable -
de enfermos anginosos (que puede llegar hasta un 10 por 100) presen--

< ·ita"·'"'"'·l"llACCtGn par1d6jtca 1 Ja nt~ro11Hcertn1 .clll!ldo lsta se aGllt--
. ' >,;,, ' •,'.• ' ,.,. <:f,~~~~t· '• ~lá~1i':•;' ' ,.>:,.,. ;; '''i i 

denttsta debe utilizar tabletas de ntt"91tc~r1n&·•· o:l:­
. mg; no aconsejamos el e111pleo de tabletas de d0s11'1cación más aita - -

(0.4 6 0.6 mg). 

4. El dolor de un ataque leve, aparecido durante el tratamiento dental,­
puede aliviarse con una o dos tabletas de 0.3 mg. de nitroglicerina -
colocada bajo la lengua. Generalmente, cuando el sfndrome anginoso -
está ya establecido no existe el peligro de que aparezca una reacci6n 
parad6jlca. Para aliviar rápidamente un dolor anginoso fuerte, se r!_ 
comienda hacer inhalar al enfermo el contenido de una ampolleta de nj_ 
trito de amil o. 

5. El dentista debe procurar que en cada cita el tratamiento sea lo mis­
pronto posible y sin llegar al lfmite de la tolerancia. 

6. Como ya hemos señalado antes, el enfermo anginoso presenta casi el -­
mismo peligro que el paciente cardfaco clase 3 en la clasiflcaci6n de 
reserva funcional, 

7. El enfermo con episodios dolorosos diarios, especialmente cuando es--
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tln asociados con las comidas o una tensi6n emocional, debe conside·· 
rarse como riesgo grave. En estos casos se aconseja realizar única-· 
mente tratamiento de urgencia. 

Trmnbosis Coronaria. 

La trombosis coronaria se conoce talllb1En como oclusi6n coronaria y, • 
llls correctamente, como infarto del miocardio. El tratamiento odónto16gico 
en este tipo· de enfennos, ast como en los pacientes anginosos, presenta un 
treinta por ciento m&s de peligro de muerte que en el paciente non11al. 

Al principio, los sfntomas de la trombosis coronaria son similares a 
los de la angina de pecho, pero el dolor retrosternal no se calina con los -
nitritos o el reposo, observlndose ademls, disnea y debilidad. 

La mayorta de los enfermos que han sufrido un infarto conocen el diaJI. 
1co di su estado. 

.. ,; :e•1°'::c·,~·~''' . e;;·,1~"'''::.~é": ·,~~:~.·:(~ .. ~fe!i~:' 
'''9V1118ride 1ahtstof'ta clfntea:•periltte a1 1•tllfttt1 
: t~ •~~111dad. Adt11b, suele haber antecedentes de hospita11zÍc1Gn segÜ1da;;. 

por Sellilnas o meses de inactividad en casa, Antes dé planear el tratamien­
to dental es preciso consultar con el rn6dico del paciente. 

Precauciones que deben tomarse con el enfermo que tuvo un infarto del 
miocardio. Las precauciones habituales, tomadas en el consultorio, con pa­
ciente después de un infarto serán exactamente el doble de las tomadas con­
el enfermo anginoso con tres excepciones: 

l. No hay acuerdo acerca de la utilidad de la premedicac16n s1stem!tica­
con nitroglicerina y, por tanto, no la aconsejamos. Sin embargo est! 
absolutamente indicada cuando el enfenno presenta episodio de angina­
de pecho; su dosificaci6n es la misma que para el enfermo anginoso. 

2. Después de un infarto del miocardio se recomienda dejar transcurrir -
por lo menos seis meses antes de emprender cualquier tratamiento den­
tal elllctlvo. En efecto, se necesita este periodo para que cicatrice 
la le~i6n y se estabilice la acci6n anticoagulante (heparina, d1cuma­
rol, Cumadina, Hedul in, etc.), y la mayorfo de los enfermos postcoro-



narios lo hacen por lo Menos durante un afto despuEs del ataque; se ha 
de evitar todo tratlln1ento dental que pueda provocar una hetn0rragia -
aGn la .as leve, hlsta hlber discutido con el llld1co el estado de su­
enfenro. 

Hipertens111n: 

Cuando el cuestionario prel1~1nar revela una h1stor1a de h1pertens111n 
.se de~ investigar en pr1wier lugar la posible existencia de insuficiencia -
card,aca y angina de pecho. · &enera1111e11te, ante un cuadro de Mpertensillli -
M pie11sa en ataque apopllt1co, aunque de hectW> el 651 de enfennos h.1per­
teftsos -...ren de enfel"Mdad card,aca y slllo un 201 presentan sfotOllllS cere­
brales predominantes. 

Al 

..,_.tratarse cao si hub1eN tenido rulMnte una 1popii1j~i. 

La historia c1fn1ca detallada puede revelar tatllb1fn que el enfel"l•ll>t! 
vo en lo pasado un ataque apoplEtico confirmado (accidente cerebrovascular­
(ACV), apoplejfa cerebral, hemorragia cerebral, trombosis cerebral}, y cu-­
yos signos fueron, por orden de aparici6n los siguientes cefllea intensa; -
v&nitos; somnolencia; posible coma o convulsiones; parl11s1s, con recupera­
cilln o sin recuperacilln. 

Precauciones que deben tOll\arse con el enfenno despuEs de un accidente 
cerebrovascular: 

l. Se recomienda consultar con el médico del enfenno cuando ~sté presen­
ta un estado ff sico dudoso. 

2. No se debe hacer tratamiento odonto16gico el~ctivo por lo menos du-­
rante sei~ meses despufis del episodio cerebral. 

3. Procurar que los tratal'lientos sean cortos. 



31 

4, Es muy deseable una buena sedaci6n, pero ha de emplearse con sumo cui 
dado y no llevarla al grado de provocar somnolencia o depres16n en el 
enfermo. La sedac16n profunda depri!M! la circulaci6n cerebral y pue­
de iniciar una trombosis cerebral. 

EXAMEN FISICO. 

En la mayorfa de los casos, la historia clfnica preliminar junto con­
las preguntas de la historia clfnica detallada proporcionan datos suficien­
tes para una evaluaci6n ffsica correcta del estado del paciente. Sin anba!, 
go, ninguna evaluaci6n ffsica podr& ser completa sin un examen ffsico. 

Inspecci6n: 

La inspecci6n del enfenno representa la primera etapa de toda explor!. 
:~ ctOn·fhtca •.. El dentista lo hace, quiz' sin darse cuenta, desde que inicia 

.. ~·.' ... <!']'-.:y,;~~·,~~:: ·:· ,•,._·' •' '···.·· . 

. e,,¡ ~f~¡i~jf . a 

hi~to~la preliai1na~ o to.. la histo~i• detallada. Han de observarse var1ós. > 

El color de la piel: 

Cianosis - enfermedad cardfaca. Palidez - anemia, miedo, tendencia -
s focope. 

Rubicundez - fiebre, dosis excesiva de atropina, aprensi6n, hiperti-­
roidismo, ictericia - enfermedad hepSticn. 

Los ojos: 
exoftalmfa -- hipertiroidismo. 

La conjuntiva: 

Palidez - anemia 
Ictericia - enfermedad hepStica. 

Las mano~: 

Temblor - hipertiroidlsmo, aprensión, histeria, parSlisls, agitante, epi-



1epsia. esclerosis múltiple. sen111dad. 

5. los dedos: 

En palillo de t:llllbor - enfenwedld cardiopul1110111r. 
Cianosis en el lecho lingual - enfennedld cardfaca, 

1 

6. El cuello: 

Distens16n de las venas yugulares - insuficiencia ventricular derecha. 

7. Tobillos: 

Edelil - venas varicosas. insuficiencia cardTaca derecha. enfennedad r!, 

nal. 

B. frecuencia respiratoria. particularmente con insuficiencia cardfaca. 

Mon111l para el adulto 16 a 18 por minuto 
, "°'9111. para el nillo 

cc;..,,~.q¡,e~ ·.~ cí91a'1nsr*d611~ , •• ._. 
s1stmtica la pres;ón artería1 c.1 t:;~: '!e!!: ~!'.1!'!ta• •yores .de 15 allos -
que acuden al consultorio del dentista. Esta explotlcHSn habr! de repetir­

el enfermo no fue examinado durante un periodo de mas de seis meses. 

La tlllllil de presi6n arterial est! especialmente indicada si se piensa­
administrar sedantes, ya sea por vfa bucal o intravenosa; asimismo, es pre­
ciso detenninar la presi6n arterial y el pulso cuando se sospecha la exis-­
tencia de enfennedad cardiovascular o cerebrovascular. 

Observaciones acerca del pulso: 

La frecuencia del pulso oscila entre 60 a 80 pulsaciones por minuto en­
el adulto normal y entre 80 a 100 pulsaciones por minuto en el niño no!:. 
mal. 

Comentario: En el adulto cuando la frecuencia es inferior a 60 o supe­
rior a 110 pulsaciones, el dentista debe sospechar algún trastorno, lo­
cual justifica una consulta con el m~dico del enfermo. 
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2. La frecuencia del pulso debe estar comprendida dentro de los 1fmites -­
normales, y las pulsaciones han de ser al mismo tiempo fuertes y regul!. 
res. 

3. Cualquier irregularidad del pulso, salvo algunas contracciones prematu­
ras y ~U.Y raras (extrasfstoles, pulso intermitente), es una 1nd1cac16n· 
para ruliur una conducta .. d1ca. 

Ejll!IP 1 os: 

a) Un pulso total11ente irregular (arrit1111a cOlllpleta, pulso irregular pe"'!.. 
nente) s11ele indicar la presencia de fibr1lac16n auricular; este tras-­
torno, con respecto al tratllll1ento odontol6gico, no s1anpre es grave. 

b) El pulso alternante, caracterizado por una alterac14n regular de la - -
fuerza de .los 

• 
!!!M ~ .. prudente verfftcar penonalllllnte 1a leetura s1 

El dentista quedarl sorprendido por el nl'lwero de casos de h1perten- -
si6n no diagnosticados, y con frecuencia, asintomtticos que le revelarles­
te procedimiento sencillo. Los enfermos le agradecerlo el servicio mEdico, 
y, lo que es todavfa mis importante, este descubrimiento tendrl como conse­
cuencia un tratamiento médico precoz y eficaz de la hipertens16n, ademls de 
introducir modificaciones en el plan de tratamiento del propio dentista, 

En el adulto nonnal la presi6n arterial puede fluctuar entre 90/160 y 

150/100 nm de mercurio. Puesto que el esfuerzo y la excitaci6n suelen pro­
ducir variaciones de 20 a 30 rrm. de Hg en un periodo muy corto, es preciso­
hacer varias lecturas cuando se observan anonnalidades; en estos casos se -
supone que la cifra m4s baja es la correcta para el enfermo examinado. 

Es diffcll aprec\ar el estado de gravedad de la hipertens16n única!M!!l 
te mediante los resultados de la toma de la presi6n arterial, La evalua- -
ci6n debe depender de las cifras de presión arterial y, sobre todo, de 1~--
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. evaluaci6n global del estado del enfenno. Asf. un enfenno tratado con medj_ 

.Cllllfttos ant1h1pertens1vos, con antecedentes de ataque •poplEtico y una pr! 
at&t arter1a1 de 160/100 • de Mg puede ser un riesgo 111ucho 1111yor para el -
dent1sta que· en un paciente can ltipertensUSn esencial no tr•tado de 190/120 
•· • Mg y sin ntngQn sfntom q• puede atr1buh"se • 1• h1pertens15n. S1· 
existe alguna duda acerca de lo •propiado del tratalll1ento se reto1111enda con. 
ulur COft el llldico del enfenm. 

,....... de la 1nsp1nc16n retenida. 

Dlllpuh de Cllllplttar la htstor11 clfn1ca y te1'911Mr el ex1111en ffs1co, 
el Clafttista puede teMr todlvfa gran«Ms dlldas •cerca de 11 reserva func1o-­
M1 de "" paciente con enf...-clld cardiovascul1r o pul.onn. En este caso­
... _, Gt11 la pruebe de retenci&t de la 1nsp1rtc16n¡ es un1 prueba muy - -

s. 1tt•~1 .. , .. ...;. baÍI ~ 1n1Ptr.cu111 ·pl'Of.-.r 
El enfeYWa aprieta con los dedos ..iios or1f1cfos líiÑl~c~ para 1!!!pl!dir -
la up1rac16n y U.fin la resp1rac15n por l• nariz. 

3. El enfermo contiene su respirac15n el mayor tiempo posible mientras e1-
dent1sta cron0111etra el intervalo. 

Interpretac16n: 

l. los ltmites superiores son muy variables y pueden pasar de los 3S a 45-
segundos. 

2. Un resultado inferior a 15 segundos se considera como sospechoso, sobre 
todo cuando existen manifestaciones de una enfermedad cardiovascular o­
respiratoria. 

Pruebas de laboratorio. 

Durante a~os, los ex~menes de laboratorio en enfermos hospitalizado~ eJ!_ 
tuvieron reducidos al mfnimo; únicamente se hadan un an4lisis de orina y -
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un recuento globular completo antes de la anestesia general. En los consul 
torios.de la 1111yorfa de cirujanos dentistas estas pruebas nunca han llegado 
a llftPlearse de manera sistemlttca. aunque una pequefta mfnorfa hacen la de­
tel'lll1naciGn de la hemoglobina e investigan la presencia de azücar en la or!. 
na. Es dudoso. sin l!lllbargo. que estas pruebas puedan ~nadir algo importan­
te al examen habitual que ya hl!lllOs descrito anterfonnente. 

S1 el dentista abriga sospechas acerca.de una posible lesi6n renal, an!_ 
mia. predfsposicf6n a las hemorragias. diabetes. etc •• nos parece mis pru-­
dente enviar al enfeMIO a un laboratorio clfn1co confiando en la experien-­
cia y conocfmientos del dentista para interpretar los resultados, o bien r!_ 
~itirlo a su m@dico de cabecera que realizar& un estudio apropiado. pruebas 
de laboratorto y nos darl su opini6n. 
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CAPllULO III. 

ASEPSIA Y MTlSEPSIA. 

Ante todo delMmos c11111prender, por med1o de su def1n1c11Sn, lo que tr! 
ta el t.a que se desarrolla y que pondr.01 en prlct1ca a lo largo de la -
carrera de Mld1co Cirujano. 

AStl'SIA: Dll"trltllll Aseptos, que no se pudre; de A-prh. s!ps1s, putrefac­
ctan. Ausencia de .. teriales slpticos o carencia de gfnnenes 1nfecc1osos.­
Mtodo para evitar la contain1naci1Sn. 

MiiwSIA: üe1 griego Ant1-contra Sepsh-Putrefacc15n. Mftodo que cons1!_ 
te en cllllbat1r o prevenir los padec1•1entos infecciosos, destruyendo los 111j_ 
crob1os que los causan, especialmente por llll!dios qufm1cos. Sin desinfec- -
c11Sn. 

FISIOLOGICA: COlllbinaci6n de m~todos por los cuales el cuerpo elimina los­
glfWll!nes por sf mismo, sin autoantfseps1a. 

DATOS HISTORICOS: A trav~s del tiempo, en la evoluci6n de la cirugfa, es -
no~ble e innegable el hecho de que muchas de las operaciones y curaciones­
llevadas a cabo, fracasaban por la falta de asepsia y antisepsia reinantes, 
que provocaban graves infecciones. 

La mente del hombre, siempre abierta a nuevos conocimientos, lo ha -
llevado a descubrir los medios relativos a mejorar el aspecto aséptico y ª!!. 
tisépt1co en las Técnicas Quirúrgicas. 

Al observar la historia de la Cirugfa, podemos notar que en lo anti-



guedad se consideraba que al limpiar. las heridas o las regiones operatorias 
con agua, l!stas quedaban ausentes de gl!nnenes, pero los constantes fraca- -
sos por infecciones detn0straron que este mftodo era insuficiente para prev!, 
nirlas. 

En el Siglo XIX, las heridas causadas accidentalmente o por el ciru­
jano, ~uchas veces iban seguidas de, lo que entonces se lla1111ba •fiebre - -
irritatfva ", que ten fa una duraci6n de unos cuantos dfas y originaba 11 ac~ 
mulaci6n de pus, l!ste a veces era de color blanco y cremoso y se 1111111'5 "pus 
laudable". En este tiempo los cirujanos usaban el tl!rmino "hospi ta lfsmo" -
en su descripcii5n de las infecciones post-operatorias, frecuentes en las S!. 
las de operac16n, tales como: erisipelas, pi~ias, septicemias, y gangrena 
de hospf tal. 

En este siglo, cuando surgen dos figuras notabilfstmas que dan un g.!. 
ro total a la concepci6n de la asepsia y antisepsia existentes hata ese mo­
mento. 

Louis Pasteur (1822-1895), qufmico y bi61ogo franc~s. nacido en Oole, 
creador de la Microbiologfa, Infci6 sus invest1gac1ones en el campo de la­
cristalograffa. Oe los estudios cristalogr!flcos y de qufmica molecular, -
pas6 a investigar los fermentos, convencido de la importancia de la asime-­
tria en numerosos fen6menos qufmicos. Observ6 que el paratartrato de amo-­
nio fermenta bajo la acci6n de ciertos hongos micro~c6picos, y consigui6 -­
criar moho por medio del ácido paratart!rico, dado con ello el primer ejem­
plo de la acc16n de un microbio. Pudo establecer que la fennentac16n se d~ 
be a un organismo m1crosc6p1co y que a cada fenncntac16n corresponde un mi­
crobio espccff1co, Un serio problema se abrfa ante Pa~teur: llos micro- -
bios nacen c~pontfoeamente o no en las materias de fennentaci6n?. Dicho -­
problema lo rnsolvi6 entre 1859 y 1861, demostrando que, la generaci6n espo!l_ 
Unea es una riu1mera, pero sin pretender que algún dfa pueda no serlo. El-
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pepel de estos microorganismos, como agentes de fennentaci6n, putrefacci6n-

y desorgan1zac16n de talo lo que ha tenido vida en la superficie del globo, 
es i111Plll"t1ntfsimo pues sin ellos "la vida ser1a imposible, ya que la obra -

de 11 1111erte estar1a incanpleta. Dos aftos;mis tarde fo~l6 otra afinna- -
ci6n sensacional: Los microbios son la causa de las enfernM!dldes infeccio­
sas de los hanbres y los animales (1863-1865). Descubri6 que la putrefac-­
cil'ln era causada por microcrganismos que se multiplicaban, y prob6 que es-­
tos microorganismos eran eliminados por el calor, lo cual evitaba la fermen_ 

taciOn. Por sus estudios, Pasteur sabfa que los gfrmenes se encontraban en 

el aire e hizo que las salas de oper1ciones fueran rociadas con una solu- -
cfl'ln de leido fénico para prevenir las infecci111es. Con su teorfa de los -

gEnnenes, agentes y propagadores de las enfennedades, revoluciono la medie.!_ 
na y la cirugfa. Sostuvo la necesidad de una canpleta pureza microbiana en 

tGllU las. operaciOM1 .. qu1rúrv1cts y ele· 1• ~•tertUz 
' ' >•' .•ii•i:·., •• ,, •.•••.• ;' .. eó,:.'.ii,,,:••.;;;,~··!~•.;;.::l!~~~,:~j~{' 

Advirt16 la atenuacf6n de la vfrulenc1a de los microbios cuando se -
los cultivaba progresiv1111er1te en el organismo enfenno. As1 fue el descubr!. 

miento de las Vacunas, dando base a la creaci6n de una nueva ciencia la In­
llUnologfa. Para cor1J1ar tan arduo trabajo, Pasteur aplic6 este principio a 
la patologfa humana, eligiendo para esto un terrible flagelo: la rabia. 

Llevando a cabo la primera vacunaclOn en la persona de José Meister, ataca­

do de hidrofob1ci en Julio de 1955. El espléndido resultado no evitó que -­
los médicos antlmtcrobianos atacaran violentamente a Pasteur. Sin embargo, 

antes de morir, tuvo la sat1sfacc16n de ver sus tear1as triunfantes. 

Joseph Lister (1872-1912), médico y cirujano inglés, nacido en Upton 

(Essex), fue el inventor del tratamiento antiséptico de las heridas. Coln­

cidiO coo Pasteur en su tlJlcepción de los métodos para prevenir las infec-­

ciones y para conservar la asepsia y la antisepsia en las salas de operaciQ_ 

nes. En 1866, usll cano desinfectante el "Fenal", ,1plic~ndalo directarnente­
sobre las heridas, el instrumental, sobre las manos del cirujano y pulveri­

zando con él la s,11a de operaciones. Hizo notar ltl diferencia entre asep-­

sia y ant1sep-.ía y gracias a la adopción de sus 1o~todos disminuyó con~1úer~ 
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blanente la mortalidad en los hospitales. Por todo ésto es coosiderado co-" 
Íllo el Padr.e de la Cirug1a Aséptica y se concede al Ac1do Fl!nico Un papel -­
preponderante cono antisl!ptico. Su obra "Aportaci6n de la Teor1a Bacteria­
na sobre la PutrefaccH11 y Otras Causas Fennentativas" ha sido traducida a­
gran número de idianas. 

El toc61ogo húngaro Ignacio Senaneleveis, y el anestesista norteamert 
cano Oliver Wendell Holmes, habfan observado que la fiebre puerperal (infes 
ci6n que suele presentarse después del parto) era transmitida por las manos 
del cirujano. Al lavarse las manos con soluciones cloradas y aplicarlas en 
el instrllllental, disminuyeron notablemente estas infecciones. 

Todos estos esfuerzos y conocimientos obtenidos en el pasado, nos -­
llevan hoy a lo que es la concepci6n y aplicacifln moderna de la asepsia y -
la antisepsia en la Cirugfa • 

. frier1n matificaciones • 

• Hoy sabenos que el calor elimina los microorganismos vivos de los m!_ 
teriales usados para tratar las heridas y este procedimie~to ha desplazado­
en gran medida a la esterilización qutmica. 

Hemos comprobado que no es necesario extenn1nar las bacterias del m~ 
dio ambiente, pues si se evita que entren por otras v,as, la cicatrizacifln­
puede efectuarse sin Infección. 

Los tejidos poseen capacidad natural de protección contra la acci6n­
bacteriana, ésta se reduce notablemente al aplicarse antisépticos fuertes y 
en la mayor parte de las heridas no infectadas basta para eliminar los mi-­
croorganismos, que penetran en las mismas durante la operación. 

Por este motivo, los procedimientos quirúrgicos, se han transfonnado 
de los métcrlos antis6pticos (contra la putrefacción) de Lister, a la técni­
ca aséptica (s1n infección) actual. 
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PRlNClPlOS DE ClRUGlA ASEPTICA 

"El 6xito de la cirug11 as6ptica requiere el cumplimiento de la est!t 
.ri11zacilln preoperatoria del uterial quirúrgico, las precauciones estric:-­
tas contra la infeccilln durante el acto o~ratorio, y las medidas para pro­
teger la herida contra la infeccilln hasta que haya c:urado". 

TECNICA DE LA ASEPSIA 

Al llevar a cabo cualquier oper.aci&I quirOrgica, el cirujano debe -­
·proceder metfxl1cllllt!flte, paso a paso de una manera ordenada, sin anitir pun­
to alguno, con la asepsia y t4!cnica operatoria rigurosa. 

La profilaxis de la infecc:1&1 de las heridas exige, que cualquier --
... ut.as111o 1111Pleldo en una aperaciGn hll de estar uento de gf!'1111nes y qu~ el 
'· '•'·)~;:/;"!:- '.·~l ')_,;,;_':·:;:,, ": '. ·, '. :·-,.:;,, :·;: · ,· .. : .':.:'._:.:·:;¡ ?;\.: /; .. -::::·.;·. \·"-<:"~~;:.'·.-·~\.e·~)+: ···./-:~ ! 1.}•v} .. _:, <;.:.'.·,:r, ·. ·,~\ .. '.:.-:';,,, .,~·-:·-<,'«•' \}/Í;,~f'·~,.~.·_"'.,; '.•,_: ; 

·~'':''' :><<•' :·~~>. ·., ·'·:,:·' '·' ': •··.. ' ' .. :.·•:<· ': :.·:· ,·,:· ·":.:•,.•,',,, •,''' .. ;.,: ·:' ·, "'>"' : '" ' ·' ',, "' "···· .·'"./ '·/ 
ll"pertect16n en la ~steri11ac1dn, ·•1 cu1dldo puesto por e1 cirujano Y süs 
ayudutes, son de gran parte cuest16n por coincidencia qu1r0rg1ca y de res­
ponsabilidad personal. El cuidado requerido por el material quirúrgico ha­
de reducirse a un proceso mecinico, rutinario, habiendo varios m~tolos que­
persiguen este fin (esterilizaci6n). 

El mantenimiento de la asepsia estricta desde el punto de vista bac­
teriológico es uno de los objetivos primordiales que ha de tenerse en cuen­
ta en la molerna t~cnica quirúrgica, no s6lo han de tanarse medidas para -­
prevenir la introducci6n de microorganismos en una herida quirúrgica, sino­
que procuraremos, de manera directa canbatir la d1fusi6n de cualquier proc~ 
so de infección, que exista en los tejidos vivos. Por lo que se refiere al 
cirujano, y a los ayudantes que necesariamente han de pcr1erse en contacto -
con órganos y tejidos, es imprescindible el uso de guantes de gana ester11.!. 
zados; "aunque esto no es absoluto, por lo menos, es una forma de asepsia". 

El cirujano e instrumentista preparan el material y los medios para­
la operación; el circulante reunirá los bultos o equipo, parte del CtJOl, e~ 
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ti envuelto en paquetes grandes que han sido esterilizados en autoclave. 
El instrumentista se lavar! las manos y brazos con soluci6n de.hexaclorofe­
no (PhISO Hex) durante 10 min. término medio. Antes de canenzar el lavado, 
se limpiar& y cortarl las uñas s1 es necesario; en tanto que se lava, con~­
servarl sus brazos y manos arriba de la altura de la cintura, de modo que -
el agua escurra por los codos Y no regrese por el antebrazo y manos, lavln­
dose cuidadosamente las cuatro caras de cada dedo y 11mp1Andose el borde de 
las uñas; esto se harl en el tiempo antes señalado. 

Entrar al quir6fano conservando los brazos y las manos por arriba de 
la altura de la cintura, teniendo especial cuidado de no tocar objeto algu­
no, secar las manos y brazos con una toalla estéril; secando en primer t6r­
m1no las manos, las muñecas, los antebrazos y por último los codos. 

instrínentista, introducir& sus brazos en 
co le. anudarl la misma por la espalda; después de estas maniobras, se consi 
derarln contaminadas las siguientes partes de la bata: la zona del cuello,­
toda la bata debajo del nivel de la mesa de operaciones, y la parte trase-­
ra; las mangas y la parte delantera de la bata, desde la cintura al cucllo­
se considerarán cano estériles. Durante la colocación de ésta, el instru-­
mento sostendr6 sus manos por delante de ella, siempre por arriba del nivel 
de la mesa de operaciones. En esta fonna, se est6 más seguro que las manos 
no han tocado objetos no estériles y contaminarse. 

Paso seguido, el instrumentista, se colocarS un par de guantes esté­
riles, a manera que manos y brazos queden cubierta$ por completo con matc-­
rial estér11. Si durante la operación se observa u origina un orificio, -­
por peque~o que éste sea, ese guante ser~ sustitufdo inmediatamente por --­
otro estéril y entero. 

El instrumentista y circulante, trabajar/in de manera conjunta antr~s­

de la operación, y durante la misma; el 1nstrument.lsta sólo manejará mate--
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rial estlrH, y en ello serl ayudado por el circulante. El circulante abr.!. 
r& los grandes pequetes esterilizados sin tocar el interior, ni el conteni­
do, tocando Onic.nente el exterior. De inmediato el instr1111entista, despa­
chara instf'llllefttOS, slbanas de C9111º• 1111terial de sutura, c1111presas y otros 
objetos, de Modo que se puedan tmnar rlpidillllente durante la intervenci6n. 

En recipientes estlriles se colocarln soluciones, se ajustarln las -
llllparas quirúrgicas y se colocarln estratAgicamente recipientes para reci­
bir gasas sucias. (No se desechan las gasas sucias, sino hasta después de­
hilcer el recuento final). 

En tinto el cirujano, se lavarl brazos y manos, exactamente igual -­
que el tnstrumentist1, al entrar 11 quir6fano se secara las manos con toa--
111 estfril y se colocara bita y gu1ntes estlriles. El paciente colocado ya 

se --

El anestesista est1ri sentado eri un banco especial, cerca de la cab!. 
cera de la mesa de operaciones¡ acininistrarl el anestlsico, vigilando cons­
tantemente el estado del paciente, observando y anotando signos vitales, C2_ 

mo el color de la piel, pulso, respiración y presi6n arterial. Sobre el p~ 
ciente se colocarán s4banas estériles, dejando solar.iente descubierta la zo­
na para la cirugfa. Poco antes de que se haga la 1ncisi6n, el cirujano 11'.!!_ 
piara cabalmente la zona; Bllpleando para ello pinzas estériles de ramas lar_ 
gas, para tomar las torundas de gasa est6riles saturadas en solución. 

El cirujano hará la incisi6n, recibiendo del instrumentista, los 1n~ 
trurnentos estériles, los vasos sangufneos cortados ser~n r~pidamente pinza­
dos y ligados, sobre la incisi6n una vez cerrada se colocar~n apósitos de -
gasa estéril que se fijar~n con cinta adhesiva. 



ASEPSIA EN EL PREOPERATORlO 

Consiste en esterilizar y mantener estériles {libres de microorgani~ 
mos) todos los materiales quirúrgicos que van a estar en contacto con la ~ 
rida o los tejidos desnudos, o que van a ser manejados por el cirujano y -­
sus ayudantes. Esto, incluye instrumentos, agujas, material de sutura, ap~ 
sitos, guantes, campos, etc. Además, el cirujano, sus ayudantes y las en-­
fenneras, deben prepararse antes de tocar alguno de estos objetos. 

Cano es imposible esterilizar por completo las manos y los brazos, -
deben lavarse lo más cabalmente posible con jab6n, agua y/o agentes qufmi-­
cos jabonosos, después, se cubren con guantes de hule esterilizados, se usa 
un gorro que cubra el cabello, para evitar que las bacterias de las vtas -­
respiratorias altas 

1 ·•'° 

pafios esUriles. 

Ya mencionamos que la preparacifin de la piel, suele hacerse en la -­
tarde o en la noche anterior al día de la intervenciOn quirúrgica. En alg!:!_ 
nos hospitales esto se hace en un anexo del quir6fano inmediatamente antes­
de la cirugfa, la preparación de la piel puede ser hecha por enfenneras quj_ 
rúrgicas o del pabel16n. Se prepara una zona amplia de la piel, maniobra -
que disminuye notablemente la posibilidad de infección, y elimina la necesj_ 
dad de preparar nuevamente la piel. 

Los métodos de preparación cut~nea, varian de uno a otro hospital, -
no obstante, en todos, se asea la piel y se elimina el pelo de la superfi-­
cie, sin lesionar o irritar ésta; es necesario afeitar la piel para elimi-­
nar los microorganismos que fácilmente se adhieren al vello. Se emplean a­
veces, agua y j,lb6n para limpiarla. Pudiendo efectuarse la primera apl lca­
ción en el manento de afeitar la piel, que se repetirá horas dcspu6s o al -
dfa siguiente, posteriormente se enjuaqará con ag1J<i 11mp1a y secar~. 
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.En el curso de la operaci6n, el cirujano, sus ayudantes y las enfer­
•ras, qui se han preparado adecuadamente, deben evitar tocar cualquier ob­
jeto que no est6 esterilizado; quienes no se han preparado, deben abstener­
.. de tocar los objetos estiriles. 

Una vez preparada 11 mesa de mayo con el instrumental, se desinfect!_ 
rl (antisepsia) la zona donde se ha de intervenir. La antisepsia del campo 
operatorio consiste en destruir los g6nnenes que se hallan sobre la piel lo 
sobre las mucosas, en operaciones dentro de cavidades naturales); su objeto 
es destruir o reducir al mfnimo la entrada de gérmenes en la herida, para -
evitar la infecci6n u otras canp1icaciones; se c1111prende asf, la importan-­
cia de la antisepsia y con la minuciosidad con que debe ser ejecutada. 

Ahora bien, son condiciones esenciales de un buen antiséptico; que -

de· nuevos ginnenes. 

3. Persistencia del poder antiséptico durante varias horas y falta-­
de causticidad y condición de menor importancia el bajo costo. 

Aún, no se dispone del antiséptico ideal que reuna tales condiciones 
en fonna absoluta, sin embargo, hay algunos productos qufmicos que conve--­
nlentemente utilizados, resultan bastante satisfactorios. 

Preparaci6n previa del campo operatorio. 

No es suficiente, efectuar la antisepsia de la piel al c001enzar la -
operaci6n, sino, que, antes debe ser cuidadosamente lavada para suprimir t!!_ 

da posible suciedad; la preparac16n preoperatorla consta de tres etapa~: b! 
fto, afeitado y aplicaci6n del antiséptico. 

Bailo general. 

El d1a anterior de la operación el paciente tomar~ un baño gannral -



CC>n.abundante jabonado; debe .de recomendarse la correcta limpieza de los -­
pliegues cutlneos lombligo. pliegue inguinal. orejas, espacios interdigita­
les y uflas). 

Si debido al estado f,sico del enfenno éste no puede bailarse, se ha­
rl un lavado jabonoso de la zona operatoria, con jab6n simple o con jab6n -
desin~ectante de acci6n prolongada ljab6n de hexaclorofeno o G - 11); cuan­
do wampoco sea posible este lavado parcial se limpieza la piel con bencina­

º éter. 

Afeitado de la regi6n operatoria. 

Oe ser posible, el afeitado se efectuar~ el dfa anterior a la inter-
venc16n, para dar tiempo a que desaparezca la inflamac16n que a veces oca-­
. siona; se realizari previo jabonado abundante de la zona. El afeitado no -

;\ .~:·~•,;,,'. ' 

sariila zon•<llP!lr•iOl".1•. aque.Ua qi1e serl antisept1zada, en mb 

· ~;~t':': :~. · ·· · .,·.···. ·~tw[;~¡~~1:fir~11;,~~t,~·::1~*~~'.f~~1~1~~t · ·· 

· Se acostumbra efectuar, despufis del lavado y afeitado, una curaci6n­
antis6ptica de la zona operatoria; se halla indicada especialmente para in· 
tervenciones sobre los nervios, los órganos del sistema nervioso central, -
los tendones o los huesos. 

La preparación consiste en antiseptizar la piel de la futura región­
operatoria y cubrirla inmediatamente coo una canpresa o un apósito esterili 
zado, esto se efectúa varias horas antes de la intervención. 

Colocado el paciente en posición operatoria, y atadas sus manos a -­
los bordes de la mesa, se procede a realizar la antisepsia de la región que 
va a ser intervenida. 

para antisepsia. 

tos hisopo~. de gasa se hacen plegando ésta<, varias veces l3 a 4) que 
luego se montan Pn una pinza fuera de uso. Los hio;opos comunes tienen un -
tamaño de 5 pot 4 cm. má.s o menos; para pincelar 1ona!> pequeñas o anfractuQ_ 



·HS tendrln dimensiones menores. 

El antiséptico debe estar contenido en un recipiente ancho el opera­
dor 111oj1rl en él. el hisopo, sin derramar el 11quido sobre el piso y la me­
sa •i111tras traslada el hisopo hasta enc1"" del campo operatorio, lo soste!!. 
drl horizontalmente. 

Aplicaci6n del antiséptico. 

La desinfecci6n debe cumplir ampliamente el campo operatorio tenien­
do preSe'lte la posibilidad de que haya que extender la 1ncis16n durante el­
ecto quirúrgico, la antisepsia ha de abarcar hasta lS an. en torno a la 11-
nea del futuro corte. 

Según la zona por desinfectar, el antiséptico puede aplicarse de dos 
~H: por pincelaci6n en superficies planas y por derramamiento en supei:_ 

, .... , ......• •"'.\,,>.,-.:•e•'··•·. )'''•''')~ij~f.(,.,_.·:·./,;:::::.:·:·::.,,~~~-~1~~jf:~····• 
f1riíés p1nce1adis~ ·pira· hacw qúe 1.-. la piel~donde .·ti1_ya··c1citricesc•:::;: 
defirillidas las pinceladas segllirln su direcct6n. 

El derra1111111iento o "chorreado" consiste en exprimir el hisopo total-
1111ente et1bebido por el antiséptico, contra la zona que se va a des1nfectar,­
para que el líquido se desprenda y penetre en las anfractuosidades; se em-­
plea este procedimiento en la des1nfecc16n de los dedos, pabellones, auricl!, 
lares, etc. 

La aplicaci6n de un antispéptico comprende dos tiempos: la delimit! 
ci6n del campo operatorio y el cubrir consecutivamente éste. 

En general es conveniente desinfectar primero las zonas limpias y -­
después las "sucias", si la capa del antiséptico resulta fuerte se .quita el 
exceso de hisopo erobebido en alcohol; si resulta muy débil, se aplican dos­
o m!s capas de tintura de antiséptico. 



Antisepsia de zonas "dificultosas" 

1.- Nariz 

Para antiseptizar las fosas nasales se ordena al enfenno que respire 
con la boca y se introduce sucesivamente en cada vest1bulo una pinza envuel 
ta con una gasa embebida en el anti séptico y expr1m1da para evitar su goteo; 
mediante movimientos giratorf,os de dicha pinza. so restrega la gasa contra­
la pared de las narinas. 

2.- Labios 

Se ordena al paciente que junte los labios sin apretarlos y se pasa­
sobre ellos un antiséptico s1n que escurra. 

3.- Pabellones auriculares 

útt~"~i1FPrecluci6n es irinecesa~ta si se emp1ea parafe-~ 
pabe116n, todas sus anfractu!!_ 

sidades, con un hisopo pequeño. 

4.- Pliegues en general 

A veces debe antiseptizarse zonas de piel fl~cida con pliegues (sur­
co subnamario, pller¡ues en obesos, surco inguinal, cte.). En tales casos -
se pincela primero la piel visible y luego, con un~ gasa apoya sobre ella.­
se le aparta para exponer y desinfectar el fondo de los mismos. 

PRINCIPIOS DE ESTERlllZAClOll 

La esterilizaci6n en cirugía, significa la cfo5trucc16n de todos los­
rnocroorganiSITIOS, incluyendo las esporas. 

L~ desinfección, es el acto de destruir tor.!o·. los microorganismos Pª-. 
tógenos que "no fonnan esporas", éstas, son aquel la~ de 1a5 que desprendcn­
las enfermedades conta9iosas. 



.48 

Esta medida, puede 911plearse para desinfectar ropas de cama, ropas -
person1les, orinales y otros art,culos. 

Para atender adecu1d111111nte los casos quirúrgicos, es necesario, con.Q. 
cer los 1116todos generales de ester1lfzac16p y es necesario definir algunos­
de los t6nninos mas empleados: 

Desinfecc16n.- Es el acto de destruir todos los génnenes pat6genos­
que no producen esporas, esto es, los causantes de enfennedades transm1s1-­
bles. Este método es aplicable a ropas personales y de cama, silletas y oJ!. 
jetos de la misma 1ndole. 

Desinfectante.- Son agentes que destruyen los microorganismos pat6-
genos. por lo general, se trata de sustancias bacter1ostSticas. 

Antisépticos.- Son agentes que impiden la reproducci6n de bacteries 

Substancias empleadas para suprimir o prevenir los -
u\os olores. 

OESINFECCICfl HECAHICA 

El cirujano y/o la enfennera que preparan la piel del sitio de oper!I._ 
ci6n, tiene cmo objeto limpiar meclinftamente la superficie cutSnea que pu~ 
de descubrirse durante la operación, ésto significa, quitar de la superfi-­
cie la suciedad, la grasa y los microorganismos, que normalmente hay en - -
ella, lo cual suele lograrse con agua caliente y jabón que produce espuma -
abundante, algunos cirujanos prefieren usar jabones antisépticos, a.l pare-­
cer son los m~s eficaces para disminuir el número de gérmenes de Ja superf!_ 
cie cut5.nea. 

Otros, emplean para el mismo fin, detergentes que contienen anticon­
sépticos. 
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En las heridas traum&t1cas con infecciones recientes, se ut111za - -
otro método de desinfecci6n mecánica: en condiciones de esterilizaci6n, se­
ext1rpa todo tejido desvital izado, pero extraer cuerpos extrai'los. y bacte- -
rias contaminantes, llam6ndose a este procedimiento desbridamiento. 

ESTERILIZACICtl PROPIAMENTE DICHA 

Los métodos de esterilizaci6n son ffsicos y qu1micos; la esterillza­
ci6n f1sica puede ser de dos clases: ténnica y por energ1a radiante. 

METOOOS FISICOS DE ESTERILIZACION 

Calor.- La esterilizaci6n por calor, de los materiales qu1rúrgicos-
1a destrucc16n de los microorg1n1sinos y sus espcus •.. Este 1116t .CJ~ . 

. · ... ·.·--·~¡~~~-~~i's~,~~-~~~~f~J~t"~;~J~):_.~.';\ 
Antes de saneter los materiales a este mi!todo de esterilizaci6n, es­

ind1spensable que estén limpios y no tengan suciedad, h11os, etc •• que pue­
dan dejarse cano cuerpos extrai'los en la herida. El método de aplicaci6n -­
del calor varia según las características de los objetos que se esterili- -
zan, y las circunstancias de la esterilizac16n. Suelen emplearse dos far-­
mas principales de calentamiento: calor seco y calor húmedo. 

Calor seco.- Cauter1zaci6n. Se emplea para esterilizar, la superfL 
cie de corte de los tejidos, por ejemplo, la base del apl!ndice en la apendL 
cectanta. 

Aire caliente.- Algunos elementos quirúrgicos, como petrolato, gra­
sa vaselinada, diversos tipos de aceite, cera de llorsley y Mosetig-moorhof, 
talco, etc., sólo pueden esterilizarse adecuadamente por contacto prolonga­
do con calor seco en el horno de aire caliente. El calor húmedo de la aut~ 
clave, es in.Hlccuildo porque lil humedad del vapor, indlo;pcnsable para Id i;s­
terilizacibn en la autoclave no penetril en estos matcridles. Deben colocar 
se en un est.t•ri 1 írndor· lle calor seco a ]¡¡ temperatura de l60"C. duranl\? una 
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hora, o de 120ºC durante 4 horas. 

Por lo general, debe esterilizarse cantidades pequeñas de estas sus­
tancias, en frascos o recipientes pequeños. 

La autoclave ordinaria, puede conver;tirse en un horno de aire ca11e~ 
te, si se deja que entre vapor en la camisa, pero no en la c4mara del apar!_ 
to, de esta manera, se esteriliza adecuadamente jeringas, instrumentos de -
filo, etc. dejándolos durante la noche, o al menos durante 4 horas a 12o~c. 

Esterilización del material.- El agua empleada en el lavado de cirl}. 
Jano y ayudantes debe ser filtrada, siendo conveniente, que existan reci- -
pientes para agua frfa y caliente, cuya capacidad estará en relaci6n con el 
nÜlllero de operaciones que hayan de realizarse. 

''.~~ e'~te 111Íteri1l se coloca, !JArl danostrar que se ha alcanzado el debido 
grldo calorffico, y en caso contrario rechazar su uso. 

Los guantes de g1111a usados deben ser lavados primero con agua y ja-­
b&n; una vez secos y revisados, espolvoreados con talco serán colocados en­
cajas especiales y esterilizados en autoclave a 15 libras, durante otros -­
tantos minutos. 

Tanto el agua como el material de curac16n y guantes se esterilizan­
en la misma forma, pudiendo usarse para ello instalaciones de autoclave de­
tamaño y estructura distintos, en relaci6n con la capacidad operatoria del­
servicio; desde el simple autoclave de Chamberla1n, hasta diferentes tipos­
de equipos de esterilizaci6n, aunque siempre los principios de esteriliza-­
cilio serlin los mismos. 

El instrumental empleado, (a excepci6n ordlnnriamente de los instru­
mentos de cort.c). puede ser esterilizado por calor seco o húmedo: en e 1 pr!_ 
mer caso se rJhpone en cajas metSlicas de tamaño y formas e~pcciulcs, que -
se coloca en l!l lntr.rior de un horno y calentado 11or c¡as o clcr.trlciúnrJ, --
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elevando su temperatura hasta 135 grados, bajando posteriormente a 120 gra­
dos. y manteniéndola durante 30 ó 40 minutos. 

La esterilización, por calor húmedo puede conseguirse colocando las­
cajas con instrumentos en los autoclaves y esteril1z6ndole con el demls ma­
terial. En el empleo de hervidores, aún en uso fuera de los medios hospit!!_ 
larios, el instrumental se sumerge en solución acuosa de carbonato sódico -
al zi, que eleva en 5 grados el punto de ebullición, y que se mantiene asf, 
mfnimo de 15 a 20 minutos. 

También el instrumental de corte, para esterilizarse (bisturfes, ti­
jeras) debe ser simplemente hervido durante 3 min., y después sumergido en­
un recipiente que contenga alcohol etflico durante 20 mln., por lo menos, o 
aún más. 

indúitri11izados 1 se llevan a cabo PGr radiaciones n por ga! de ~1:!e ~~ -­
etileno, para las suturas en general; en cuanto a los de tipo no absorbible, 
c0010 la seda, plata, lino, acero inoxidable, etc. Sus métodos de esterili­
zaci6n son los mismos a los del material de curación, esteriliz~ndose en la 
autoclave a temperatura de 121 grados, durante un perfodo de 45 a 60 min. ,­
a menos que, como actualmente se presentan en tubos cerrados y esterll izán­
dolos industrialmente como los materiales de sutura y ligadura. Finalmente 
otros elementos ~npleados en la desinfección del c1rujano: cepillos, toa- -
llas y/o los usados en tiempos operatorios diversos, como tubos de goma pa­
ra desague, etc. Son también esterilizados en el autoclave, junto con los­
demás materiales de curac10n. 

En la esteri11zaci0n, debe tenerse conocimiento básico de los méto-­
dos adecu.:idos para el manejo y carga de les ester111zadores y autoclaves -­
del quirófano; saber lo~ métodos correctos de lavar, preparar, empaquetar y 

envolver todo5 los ob,ktos, que han de someterse a es11 proceso; conocer 1 o~ 

distintos r11étodos y ti cm pos, aprender e 1 adecuado u~o de los i nd i e adores de 
esterilización; conocer el arreglo y conservación rfo lo:. objetos cstcrll iz~_ 



dos; recordar la importancia de realizar sistem&ticamente cultivo de prue-­
ba, para cercforarse de la efectividad de la ester11izaci6n. 

Procedimientos y tianpos de esterilizaci6n. 

En la esterilizaci6n por calor húmeiio, contamos con la ebul11ci6n. -
Mollento en que el agua, llega al punto de ebu11ici6n (lOOºC.), al nivel del 
mar (en la antiplanicie mexicana el agua hierve aproximadamente a 93°C.); -
los tiempos necesarios para esterilizar los diferentes objetos son: 30 mtn. 
en instrumentos de cirugfa, 20 min. para instrumentos básicos y especiales, 
10 min. para instrumentos separados; 10 min. para material de caucho. tubos 
de aspiraci6n, drenes y sondas. 

Agua hirviendo. 

La tkt\1ca de herv.ir los instrumentos quirlirg1cos, 

·.~'~·~~·1'-~~ 
·El agua· hirviendo {212ºF 6 lOD°C) destruye todas las bacterias vivas 

en cuesti6n de segundos, pero no las esporas de algunos microorganismos que 
son muy resistentes a ella, y por esta causa se necesita la ebullici6n por­
mayor tiempo (30 min. cuando menos) para asegurar su destrucción. 

La técnica corriente para esterilizar instrumentos exigen que por lo 
menos hiervan en agua potable durante 30 min. o en agua que contenga 2% de­
sodio (de tres a cuatro cucharaditas cafeteras a 1 litro de agua) por un -
lapso no menor de 15 min. La adición ae carbonato de sodio hace que se de~ 
truyan las esporas más resistentes en per,odo~ más cortos, que con agua $O­

la. Dos puntos importantes que debe recordar la enfermera al hervir en - -
agua el material quirúrgico, son estos: el arttculo debe estar limpio, la -
esterilización será menos eficaz si quedan restos de sangre, pus, aceites.-
grasas y otros; la cuenta del tiempo de esterilización comienza cuando el -
agua comienza a hervir. 

E1 MJua cubrirti todos los objetos e instrumento~. por completo. 
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La rapidez con que hierve e1 agua. no cambia el tiempo necesario pa· 
ra este método, y en consecuencia, es mejor hacer que el agua hierva tran-­
qu111111ente o nonnalmente. 

La desventaja de la ebu1lici6n es que embota el filo de los instru-· 
mentos cortantes. cano bistur,es; ademas. el agua corriente normalmente de­
ja un dep6sito calcáreo en las articulaciones y en las superficies de los -
instr1111entos y objetos que sólo puede quitarse restregándolos vigorosamente. 

SECADO DE LA CARGA 

l.- El perfodo mfnimo de secado será de 15 min. para todo tipo de m~ 
terial quirOrgico. 

2.~ No se colocaran bultos reciin esterilizados en superficies.-

·.:'.' ·- ·,.'··' .-. ,.-_,, ":· .. ':· ·, 

Responsabilidad de la enfermera.- De todos los aparatos para esteri 
liz~c~6n el autoclave tal vez sea el mis importante. Los principios descrÍ: 
tos valen para cualquier tipo de autoclave, pequenos, grandes, redondo o -­
cuadrado. Esta unidad de esterilización está en la sección central de equi. 
pos, en la sala d1i o¡J€rac1ones y aparatos, e incluso en las salas de servi­
cios para enfermer1a, en los pabellones de pacientes. Es importante que e~ 
ta pieza vital del equipo esté en estado excelente de funcionamiento, 1im-­
pio y se le revise con frecuencia para que la esterilización sea eficaz; la 
enfermera debe saber la forma de manejarlo y aceptar la responsabilidad de­
supervisar a otros miembros para-m~dicos del personal, en un empleo. La e~ 
terilización debe ser cronometrada con exactitud, no importa el trabajo que 
lleve la esterilización si est§ de por medio la vida de un paciente, al de­
pender de la esterilización de un lienzo quirúrgico o un instrumento. Para 
evitar el error debe emplearse algún cronómetro central y no el reloj de -­
pulso de la enformera, que puede originar una serie de errores y difcrcn- -
clas en el conteo. 

La esterilización por vapor a presión (alta velocidad) el ti~npo y -
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l•. t .. perature reconiendedos son: 3 m1n. a 120°C. para instrumentos blsicos­
Y espec:teles; 5 min. a 12ooc. para instrumentos de cirugfa 6sea; 3 min. a -
120"C. pera objetos de caucho de toda clase. 

La esterilizact6n de vapor a presi6!i (autoclave); el tiempo y tempe­
ratura reclllllendado son: 1 hora a 120ºC. para paquetes y cajas de Doyen gra~ 
des; 45 min. a 120ºC. para paquetes medianos y pequeflos; 15 min. a 12D°C. -
para paquetes medianos y pequel\os. guantes. material de vidrio y de caucho, 
equipo para raquianestesia y anestesia local; 10 min. a 120ºC. para ampoll~ 
tas de soluc16n para raquianestesia. 

La esteri1izaci6n de calor seco (aire caliente}; es recomendable - -
cuando no se puede paner en contacto directo el objeto o substancias con el 
calor a pres16n; 60 min. a 1600C. para jeringas y tubos de ensaye; 75 min.­
para todo 111aterial de vidrio y jeringas (envueltas); 2 hrs. a 160ºC. para -
la 1Ucerina 1 el aceite mineral y la cera para huesos; 3 hrs. a 150°C. para 
·' ' . ·.;.,'. - . ''· ' . ·. . - . 

.. . - - ___ ..__ .... ___ .. ____ .. _ .. ___ - _ ... ~- ~ -- - -· . - -

LOS egem.o::a u :i.u~._.,, .. , •• '4U •••w:. • an.a:i. i,;uni;eni;rec;;11111es 5e usen -

cuando el calor pudiera destruir los objetos que han de esterilizarse. El­
tie11po es de 24 hrs. para pr6tesis pllsttcas y tubo de pol1et11eno, cloruro 
de zephirln en soluci6n al 1 por mil; 30 min. para todos los instrumentos -
agudos (bistur1s, tijeras y agujas de sutura), soluci6n de cloruro de zhep!_ 
rln al 1 por mil con nitrito s6dico (7 gramos por litro); lS min. para to-­
dos los cordones o cables eléctricos y espejos. solución de cianuro de mer­
curio al 1 por mil; 15 min. para portadores de luz oara broncoscopios, cor­
dones o instrumentos pl6sticos, alcohol al 70'.l'.. 

Colores que sugerimos para distintas soluciones, son los siguientes: 
leido carb61ico, rojo de origen; para el cianuro de mercurio, rosado de or!_ 
gen; alcohol al 70%, azul pálido (añadir una gota de solución de azul de~ 
tileno por litro); cloruro de zephirán con nitrito s6dico, púrpura (añadir­
una gota de violeta de genciana por litro); solucl6n de coca1na, azul páli­
do {con azul <h: metilcno); sumérjase el extrmio de un aplicador de madera -
azul de mctllcno y ag1tese en la solución de coca1no; zcphiran, cloruro de; 
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'rOjo 1111r1njado (se colorea 3.5 gr. de tinte de zhapirln por litro de solu­
ci6n; se usa para la preparac16n ordinaria de la piel. 

tamprobaci 6n de la esteril 1 dad. 

Pueden presentarse fallas en la esteri11zac16n, por error humano al­
m1nejar el autoclave, y de falla meclnica del propio equipo. Hay diversas­
formas de comprobar la función y la esterilizaci6n adecuada. 

El t~rmónetro Marcador y el Autoclave contienen un reloj de funcion!_ 
miento meclnico que recorre una car4tula gr~fica circular, una vez en 24 ho 
ras. 

La caratula, registra la temperatura en la v41vula de escape y la d!!_ 
ración de cada pertodo de esterilización; es un medio útil de comprobar, si 
el aparato ha sido instalado y usado a satisfacción. 

1or cuando se ha llegado a la temperatura de ester111zaci6n, Perkiris ha o!!_ 
servado que "todos los indicadores de este tipo tienen la misma desventaja", 
en mayor o menor grado; en un porcentaje se advertir4 que reaccionan en una 
proporci6n tiempo-temperatura insuficiente para la esterilización, y que -­
los puntos terminales, no son suficientemente netos como para permitir la -
interpretación exacta de los resultados. Los indicadores nos señalan la o!?_ 
tención real de la temperatura en el bulto de prueba, ni indican el grado -
de exposición excesiva o adicional que se ha aplicado". 

El cultivo es la mejor fonna de estimar la esterilidad de un mate--­
rial quirúrgico. Debe practicarse peri6dlr.amente, mtnimo cada dos meses. -
Los microorganismos esporulados, que se emplean en los cultivos son baci- -
llus subtilis y bacillus stearothermophilus. 

Perkins, también describe un sistema eficaz <ll! (:rnplear tiras con po­

ros de b..'cterl.1s. Colocándose un número especifico de esporas secas bacte­
rianas, con r1·~;istencia conocida al calor. Oc'..pués ,fo secarse se color.an -
dos tiras, lntlo con lildo, dentro de una bolsa de pc1pel permcnble, misma, --
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que se coloca en la parte delantera del piso del esterilizador. 

DespU4!s de los nitodos usuales de esteri11zaci5n y secado, se env1a­
la bolsa al laboratorio, en donde con mltodos est6riles se retiran las ti-­
ras y se colocan en un ined1o libre de micr~b1os, para incubar durante siete 
d11s. 

Esteri11zaci0n por gases. 

Oxido de Etileno.- El 6xido de et11eno (C2 H40) es un gas moderada-
111ente t6xico que puede esterilizar eficazmente muchos art1culos, que sean -
.sensibles al calor y a la humedad, tales c11110 los Instrumentos telesc6p1- -
cos, cordones e16ctricos, art1culos de caucho y otros. En un esterilizador 
~e trabaje con 6x1do de etileno, es necesario c1111plir varios requisitos p~ 
rala esteri1izaci6n adecuada: 

atre d•·l• ca.ara • ... !;;:~· ~:~~,;~~·'~~~M~'~%~~1~J~wí'1~~~~ 

4.- Se introduce una concentraci6n de 760 mg. par litro de 6xido de 
etileno (a 60°C el tiempo de exposic16n es de tres horas y a tem 
peraturas menores aumentar~n ese lapso). 

5.- El 6xido de etileno es evacuado mec~nicamente. 

6.- El aire esterilizado por filtración y exposici6n a las radiacio­
nes ultravioletas, pasa a la cámara. 

Esterilización por energ1a radiante 

Rayos ultravioleta.- Para esterilización, el empleo de rayos ultra­
violeta en el quirófano tiene muchas limitaciones. Por lo que hablarer.ios -
de él brevemente. Estos, no penetran a la superficie de los lfquidos pues­
to que son reflejados, y por ello, no esterilizan. Toda la superficie, <Jr;. 

be ser expuesta por este método de esterilizaci6n pues en las sombras, las­
bacterias eslAn protegidas. Es necesario dar suficiente tiempo para ol mé-
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todo. dado que 1a esterilizaci6n no es instanUnea. La exposic16n dundera 

1es1°'1a piel, tejidos y ojos, por lo que el persona'¡ del qu1r6fano, debe -

protegerse la cabeza y el cuello al empleo de este tipo de radiaciones. 

METODOS QUIM!COS DE DESINFECCICJI 

AHTISEPTICOS. 

Muchos agentes qu1micos, no destruyen todas las fonnas de vida mfcr~ 

biana, por ejemplo el bacilo de la tuberculosis, esporas bacterianas y vi-­

rus f1ltrables; por lo que convendría llamar al ml!todo que se emplea "desi!!. 

fecc16n qu1mlca" y no "esterilización qu1mica". 

Este t1po de des1nfecci6n, es empleado cuando no es posible emplear­

t•l calor para es~erjlizar un material de,teniinado. Ad9mls lo 
,, ··. -. ,_ ,'.i:.:·i;:'.'':·.':'.';..->:.'<· ,.,_.,, :· .. ·_'·. /!-' .. ~)~'<:· - ~-~-~··, . .\'~·>>~ .. ,·,1;'·~;',\;1":.·;:'-· 

Factores que modifican la acci6n desinfectante: 

a).- Limpieza.- La presencia de sangre, pus, grasa y secreciones en 

general, impiden que los germicidas actuen. El em1>leo eficaz, de agua y j~ 

bón para limpiar, es paso preliminar y necesario pnra lograr eficacia ópti­

ma de un desinfectante. 

b).- Concentración.- Una solución débil no tiene la misma eficacia­

que una solución concentrada del mismo. Excepción de ello es el alcohol -­

etflico; la solución al 70~ tiene mayor capacidad germicida que el alcohol­

absoluto. 

c).- Tiempo.- Este factor varta desde m1nutos a horas, según el ti­

po de desinfectante, su concentración -potencia y las caracter!sticas de -­

los microorganismos por eliminar. Algunos de esto~ dc~fnfcctante'.>, destru­

yen microorganismos vegetativos en término de 30 mln., sin embargo ~1:11 cual 
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, .. el. iiempo en que actGe el mismo agente, no destruirl las esporas. 

d),. Tipo de Microorganismos.- Algunos microorganismos son destruf-­
dos con 1111yor facilidad que otros. Ejemplos de for1111s resistentes. san -
el .virus de la hepatitis por suero. el bacilo de la tuberculosis. y algu-­
nas esporas bacterianas, como el de la Gangrena Gaseosa y otros. 

e).- Temperatura.- Par lo regular se emplean a la temperatura del ª!!!. 
biente, no obstante, la mayor parte de los agentes qufmicos son mis efica­
ces si se eleva la temperatura. 

EMPLEO DE DESINFECTANTES 

APLICACION EN LA PIEL. 

Lo,s desfnfe~ta~tes• ~e. ut111zan ~ra .~1,.fmh~r en la !".9~.1da de S\j_ p~ ·.·, 
:,•7,;''·~··'~,,_ 7 ,-·- · · ~,,·'··J'.·-'."·i{•"fc,~;.-:···"·>':·,)·'''-:··-··~·.·.·.·.~· .·'· .. • .... f"'>~-~-'f.·" '" ·:.~"'>'-:-··.~ ... c''e·.v,~.:-·.···· · · '··.-·:-. 

J., ...... · - .. -.. , .,, .. ·, '•"'.'·,.,'., ... , ·::•,-'':'._,,:._. :":i'·:-i'-c:••.-''.-.. ,•Y"'' .";'•,·•'·-:'''•:·" •.. 
parádilpedfr c0nt0iriac15ri innecesaria de las heridas~ Lis 1111nos y brazos 
doil'e.¡ui¡;u quírGrylcü deben ser prepélriJas wn iovildóil meticuiolios, y por 
aplicacf5n de desinfectantes adecuados. 

APLICACION A LOS TEJIDOS. 

Los antisépticos se aplican a los tejidos que son asiento de infec--
ci5n o que potencialmente lo son, para ayudar en la destruccl6n de gérme-­
nes y sus productos, de manera r§pida y completa. Cuando se emplean r.n e~ 
ta forma, "el antiséptico ideal seda aquel que lograra ester11 i zacllln CO!!!. 

pleta en su radio de accl6n sin causar lesllln alguna a las cnlulas". No -
obstante, la desventaja, de casi todos los antisépticos es q1w son bacterj_ 
cidas, pero también destruyen las células org§nicas. Por estn raz5n, de­
ben emplearse en heridas s61o en concentraciones débiles, y por breve ti~ 
po. Se ha sugerido el empleo de muchos antisépticos, pero 16 gran diversj_ 
dad de sustancias en el mercado, prueba que aún no s1! cuenta con el anti-­
séptico Ideal. Se acepta con mayor frecuencia, que los tejidos tienen re-
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s1stenc1a natural a la infecc16n. y que los ant1slpt1cos son Otiles s6_ 
lo de 111nera ocasional. en el tratmn1ento de algunos tipos especfficos­
de infecc16n. espec1a11111!nte. los que ocurren en la piel u otras super­
ficies corporales. 

lNSTRIJllENlOS Y MATERIALES. 

Generalmente, se emplean sustancias qufmicas para desinfectar al 
gunos instrumentos y materiales. que no pueden ser esterilizados por C! 
lor, por ejemplo cistoscopios. broncoscoptos, per1toneoscop1os, bujfas­
Y btsturfs para cataratas, por 1nmersi6n en un germicida. La mayor par. 
te de estos antisépticos se anplean en fonna de soluciones disueltas en 
agua o en alcohol. Apareciendo con frecuencia en el mercado, nuevas -­
sustancias qufmicas con ventajas y desventajas. 

2. Fenoles y Cresoles 
3. COllPuestos de Alll:>nto Cuaternario 
4. Aldehidos y Acidos 
5. Agentes de Oxidaci6n. 
6. Compuestos de Ha16genos 
7. Derivados de Furano 
8. Jabones y Detergentes 
9. Colorantes Sint~ticos 

ALCOHOLES 

Alcohol etflico 

Es uno de los desinfectantes m~s útiles; tienen un alto grado de­
capacidad antis~ptlca y ventaja de disolver grasas, lo que incluye di-­
solver grasa de la superficie y de los folfculos de la piel, y pennlte­
al antiséptico, actuar contra microorganismos en plano muy profundo, Se 



111111le1 muy a menudo en soluci6n 70% por peso (81.5% por volllften) para -
de11nfectar la p1e1, y COlllO soluc16n evaporante. Al disolver las gra-­
Hs, suele combinarse con otros antisEpt1cos. 

Desventajas. El alcohol causa bastante dolor, cuando se aplica -
en tejidos en vivo, y produce 1rr1tac16n de las mucosas, y en consecuen. 
c1a, no se usara en heridas recientes o abiertas, en los ojos, en la -­
uretra y otros 6rganos. 

Como desinfectante de instrumentos debe recordarse que es necesa­
rio lavarlos lo mejor posible, antes de someterlos a la accl6n coagulan_ 
te de protefnas del alcohol. Se logra mayor eficacia, cuando se combi­
na el alcohol con otros desinfectantes. 

Alcohol isopropflico. 

alcohol 

El fenol o 4cido carb61ico, fue tal vez el primer antiséptico re­
Algunos cirujanos, emplean la soluci6n al 95~ aproximadamen­

te, ésto es, fenol puro, o ácido carb6lico puro, para esterilizar y ca.!!. 
terizar los bordes avivados de la mucosa intestinal, por ejemplo, al m.!!. 
ft6n del apéndice se le aplica fcnol puro, antes de invertirlo en la pa-

Desventajas. El fenol, es extraordinariamente t6xico y muy des-­
tructivo para los tejidos. Incluso en concentraciones germicidas irri­
ta la piel; no es eficaz contra las esporas y se emple6 como desinfec-­
tante, en la práctica diaria tiene limitaciones. 

Los cresoles son derivados del fenol, al que han substituido cada 
Son ¡¡ermicidas mucho más eficaces que los fenoles; sin embar­

go, no son eficaces contra las esporas. 



El hexaclorofeno es un derivado del fenal que cuando se mezcla con­
jabones. creMs. d4ttergtntes y otros preparados. es uno de los agente!> m8s 
eficaces contra la preparac16n operatoria de la piel. 

COMPUESTOS DE lllMONIO CUATERNARIO. 

(1ephirln, Pheneral, Ceeperyn). 

Su propiedad principal es d1sm1nu1r la tensi6n superficial de las -
soluciones, Son estables y no irritantes. 

Desventajas. Estos compuestos, son incompatibles con el jab6n y no 
son eficaces contra el bacilo de la tuberculosis y las esporas. Ademls e!. 
tos compuestos, de a1110nio cuaternario no inhiben el crecimiento de algunos 
bacilos gra• (-) especialmente pseudomonas aeroginosas que pueden incluso 
proliferar sin restricciones en ellos. 

,·.uft.111'' ··~·.· 
- fo..01, la solucidn al 40I de esté gas en agua; es 1111,Y irritante para 

·los tejidos vivos y por ello se anplea llls bien para la conservac16n de -­
.uestras. La soluc16n de fonnol al 20l y alcohol isopropflico al 701 1 es­
un desinfectante qufmico y esporicida ef)caz (tiempo de exposici6n 1 30 min 
de i1111ersi6n) para instrumentos limpios que no pueden ser expuestos al va­
por a pres16n del autoclave, y que sean de material o de caracterfsticas -
tales que no los destruya la soluci6n. 

AGENTES DE OXIDACION. 

Las propiedades antisépticas de estos agentes, dependen de su capacj_ 
dad de liberar oxfgeno, que poseen acc16n gennicldn dfibil. 

Per6xido de h1dr6geno (agua oxigenada). 

Es una ~oluci6n transparente acuosa que se descompone fac1lmente ~ 
con la luz o el calor. Al aplicarse a los tejidos de la herida, muestra -
inmediatamente efervescencia, que se acompa~a de lü 11beraci6n de oxtgeno-
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gaseoso. 

Su mayor utflfdad reside quizls en el efecto mec&n1co de la eferves_ 
cenefa, al aflojar y desprender tejidos necr6ticos y los ap6sitos, asf co­
llO el desprender masas adheridas de pus, que saldrán a la superficie. Por 
esta propiedad, y su capacidad de liberar oxfgeno, es Ot11 en el tratam1en. 
to de infecciones por bacterias anaerobias como las del bacilo de la gan-­
grena gaseosa. 

El per6x1do de h1dr6geno, se descompone con rapidez a menos que se -
le proteja de la luz, el calor y el aire. 

Permanganato de Potasio. 

Lo obtenemos en fonna de cristales de color púrpura, y es muy solu -
ble en agua, y al disolverse, da una so1uc16n color morado o violeta. Es-

. t1~fpt1co.1111.1y antiguo en nuestro llled1o, pero muy .eficaz. . . . 

ace ··;~~~lf~!!t~~lf¡.Í!~~~~l..,~!Y~)~1~~~~'. .. ,,,,~;. 
Desventajas. Las soluciones se descomponen r&pidainente, y pierden -

su capacidad antis6ptica al entrar en contacto con material org&nfco muer­
to, como el caucho o metal oxidado, recipientes porcelan1zados con fragmen. 
tos desprendidos del peltre. El cambio se acompaña de transfonnación del­
color púrpura al color pardo. 

COMPUESTOS DE HALOGENO, 

Yodo. 

Nonnalmente se emplea en fonna de tintura; e~ uno de los antisépti-­
cos má~ útiles, sobre todo, cuando se necesita una sola aplicación para la 
desinfección completa y r§pida. 

Empleos Especiales. 

l. F.n fonna de soltJci6n del 3 al 5% en la pn•parac16n de la piel, -
para l ntcrvcncioncs qui rúrqicas, 

2. En forma de solución al 21, para tratamiento d!! urgencia de hor1-
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da contu1in1d1. 

3. En soluc18n de yodo del 0.5 11 1.M en alcohol 11 101. com 1gen. 
te de elecci8n para desinfectar tenii&netros cl!nicos. 

Desventajas. lis soluciones de yodo: suelen irritar la p1el. En la 
piel hlllleda. fste pierde gran parte de su ef1cac11 cOlllO desinfectante. ya 
a .enuclo causa vesfculas y mnpollas (por su poder qul!llllnte); por esta cau­
sa se le enplea s61o en superficies secas. y nunca en las palmas de las 111.!. 

nos. plantas de los pies. axilas. perinf. En los climas cl11dos, en los -
cutles se suda mucho, no debe emplearse en la cara, el escroto y otras Pª!. 
tes sensibles de 11 piel. 

La potencia de las soluciones de yodo, tiene capacidad que alllll!nta -
en el reposo, lo que depende de 11 evaporac16n del alcohol, en consecuen­
~1• • deben aer conservadas cerradas he""'t1c:uente y renovadas con frecue!I_ 

.. · Esta preparaci8n incluye yodo. tiene capacidad blcter1c1d1 rlp1da y 

CG11plet1 para todas las superficies de bacterias y es una solucUln que no 
•nchl e irrita. Se ha recomendado la ap1ie1ci6n durante 3 minutos a la -
zona por operar despu~s de limpieza cabal, con resultados satisfactorios. 

Betadina. 

Se ha empleado con buen fx1to en la pre¡iarac16n operatoria de la 
piel, como agente Bntis~ptico, para las manos del personal quirúrgico y P! 
ra la des1nfecci6n de la piel del paciente. Es unn soluci6n acuosa de pr.Q_ 
vidona-yodo (N.N.D.), un complejo soluble de yodo que no mancha ni irrita. 
No irrita la piel ni las mucosas, y a diferencia de la tintura de yodo, -­
despu~s de aplicada puede ser cubierta con ap6silos, sin efectos nocivos;­
mata por contacto: hongos, virus, protozoos, hongos ascomicetos y tiene ªE. 
ci6n gennicida m&s duradera que las ~oluciones corrientes de yodo. 
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VodofonllO, 

Su empleo principal es en fonna de gasa yodoromada, esto es, gasa -
impregnada con una emuls16n del 10 al 2oi de yodoformo. Se usa mucho para 
taponar heridas son secrec16n f~t1da, actualmente se le utiliza poco. 

DERIVADOS O~L FURANO. 

Nitrofurazona (Furacfn) 

Agente eficaz contra un buen número de bacterias gram positivas y -
gram negativas. Se emplea en forma de pomada o de polvo, en lesiones su·­
perficiales. 

Pomadas. 

di;: y 'a1cer~~ ;~p!'ri1c1ia1es, COlllD 

ci6n lenta, y como vehfoulos para aplicar medicamentos, 

Las pomadas blandas o emolientes, como la vaselina, lanolina, cold -
cream, etc., se emplean para reblandecer la piel seca y escallllsa, e 1mpe-­
dir que los ap6sitos se adhieran a heridas son secreci6n. Las pomadas mo­
deradamente antísGpticas, como las del Scido b6rico u 6x1do de zinc, se e!]_ 

plean en forma muy semejante; la pomada del 6xido de zinc es útil en espe­
cial en el tratamiento de la escoriaci6n irritante de la piel que rodea -­
una herida ton secreci6n (ffstul as), las pomadas que contienen el rojo es­
carlata y b~lsamo del Perú tienen fonna de estimular la fonnaci6n del tejj_ 
do de granulaci6n y del crecimiento epitelial. 

También se aplican en heridas en que aparezca la cicatrizaci6n len-­
ta; pocas pomadas se emplean en cirugía como medios de administrar medica­
mentos; sin embargo, hay algunas excepciones notables. 
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Mercurio. 

Se aplica en foTWA de po111dl mercurial (paada azul), lit11 tubiEn -
en el trata11iento t1111prano de infecciones superficiales locales, como fu­
rGnculos, quistes ceblceos infectados y otros. La pOllllda con silicato de 
.. tilo, litil en el tratamiento de afecciones articulares y musculares, pr.Q_ 
cluce hipenmia local y es posible, que su eficacia dependa de reecci6n lo­
cal para anugoni zar la irritac111n, y no del llltldicamento absorbido. 

Se emplean tllllb1En antibi6ticos, y sulfonamidas en fonna de pomadas, 
como antisEpticos locales en heridas infectadas, quanaduras y otras lesio­
nes. Las pcJllNldas de antibillticos, producen gran hipersensibilidad local;­
lts que muestran menor grado son las de ne01111cina y bacitracina. Las POlll!. 
das especialmente eficaces para tratar infecciones cut&neas, como dermati­
tis y prurito, son las que contienen corticoestero1des. 

"!·.· ...•........ , ...• :· ...... , ....... · ...... ·:·1t;iS~~1!:~,~: · ............ · .. , .. ., ...... ··•· .... 7~i.~~~··r.~~~ii'1~,·. 
·:···~ óperatoi'ia y para e11•1Mr la conta.1nacilln lilmsc6p1ca de la piel -

adyacente a las heridas tramlticas. en la preparac1Cln de brazos y manos -
del cirujano y ayudantes antes de ponerse bata y guantes esterilizados. El 
ti1111po utilizado para.cepillarse con agua y jablln (10 minutos), puede red.!!. 
cirse si se recurre a la adicilln de antisEptico al jablln y se usan deter-­
gentes en lugar de Este. 

Estos jabones se denominan inversos. Según la finalidad n que se -
destinen, se utilizan en concentraciones del 1:20 000 al 1:1000. Muchos -
gEnnenes, hongos y virus, asf como bacterias tuberculosas no son destruf-­
das con seguridad. En presencia de suero, pus, protcfnas, etc., los jabo­
nes inversos pierden su acc16n. Su mayor ventaja radica en su d~bil toxi­
cidad local y general. 

JABON VERDE.- Es un jab6n pot&sico, variando del color amarillo al -
verde. Es una soluci6n alcohlllica al 30%. 

CLORURO OE BENZALCONIO.- Es un desinfectante para la piel, mucosas y 

lesiones superficiales, asf como heridas Infectadas. Se produce en un~ so 
luci6n al 1 x 1000 - 1 x 40 000, según el objetivo del tratamiento. Cuan-
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do se 9111Plea este detergente debe enjuagarse 1a zona para eliminar el ja­
b&I. 

PHISODERM. Contiene el antiséptico hexaclorofeno, siendo mas neu- -
tra 1 que e 1 jab6n y por lo tanto mejor. 

COLORANTES SINTETICOS. 

Acriflavina: Derivado de la acresina y tiene poder antiséptico cuan­
do existen secreciones. Se aplica en zonas irritadas fus1on4ndolas o in-­
troduciendo gasa saturada. 

Cloruro de Metil-Crosan11ina: Mayormente conocida como Violeta de -
Genciana, se aplica en heridas infectadas y mucosas, us4ndose en soluci6n­
del l x 5 000 al 1 x 10 000 para aplicaci6n directa. 

Merbromi.1: (Mercuro-Bromo) empleado en soluci6n al 2% para heridas -

S'~rigt~f k.llocidD cll!ÍÍri Tintura de Cást111anee, Gt11 
··. su~1c1a1es producidas por hongos. 

Se emplea en soluci6n acuosa al 1 x 10 000 para lavar mucosas, incl.!:!. 
so las del saco conjuntival. las soluciones deben teftirse siempre con el 
mismo colorante y se les eti4uetará como veneno. 

la absorc15n de este flírmaco, por las heridas en que se emplea, pue­
da ocasionar sfntomas de envenenamiento por lo que no debe aplicarse a he­
ridas extensas, donde exista una superficie de absorci6n. En orden de ap! 
ric16n, los sfntomas de este envenenamiento son: gusto metálico en la bo-­
ca, salivaci6n excesiva, náuseas, v6mitos, c61ico intestinal, disnea, ca--
lapso y muerte. 

El tratamiento consiste en suspender el ant1s€pt1co mercurial y fo-­

mentar la eliminaci6n con purgantes, adminístraci6n forzada de Hquidos y­

la sudaci6n. 

Se descompone flícilmentc en presencia de los jabones, por lo tanto,­
para lavarse las manos antes de la operaci6n, s6lo debe emplearse despul!~-
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de haberse enjuagado con agua est6r11. El excedente lechoso de bicloruro­
qve ocas1on1l11ente se observa en las operaciones, se debe a que el jabftn -
de las 111nos se cOlllbin6 con el subli111do. 

AlbOl!tinas: Estas no se aplican en las heridas que tienen secreci6n -
abundante. Talllbi~ñ se desc011POnen al combinarse con el leido sulfh,dr1co­
que frecuentl!llll!nte se produce en las heridas infectadas par Escherichia C~ 
11 o Colibacilo en lesiones anales o rectales. Con frecuencia causa de"'!. 
t1tis local. Es corrosivo para los instrumentos de metal. 

Merthiolate: Es uno de los antis6pt1cos mercuriales org!n1cos m!s -
nuevos, que tiene pader bactericida, en soluciones muy poco irritantes pa­
ra los tejidos y mucosas, par lo que se emplea en soluciones acuosas al l­

a 1 000 como antis~ptico externo, como tintura en las heridas, en so1u-­
c16n coloreada de alcohol y acetona. 

"-taftn: ea.puesto cristal .1no. de .1111'cur1o con cresol 1 que se presen­.:tt' 
• . , ... ,,,·:.,·· 

La tintura de Metaffn al 1 x 
para esterilizar la piel. 
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CAPITULO IV 

1 N S T R U M E N T A L 

ARMN4ENTARIO (EQUIPO) 

El equipo para analgesia en el consultorio dental debe ser completo­
y eficaz. El odont61ogo no puede obtener los mejores resultados con equi.­
po inferior o inadecuado, Debe tener a su disposici6n todo lo indicado P.!. 
ra cada tipo de inyecci6n. Del material improvisado generalmente resulta­
&ana analgesia al azar. Ademls, con frecuencia se sacrifica la seguridad -
cuándo el odont61ogo se compromete t!lllpleando equipo no aceptable al proce­
d1•1ento. 

Esto no significa que el dentista tenga que disponer de mucho mate-­
r1a1 1n0ti1 e innecesario. Es mucho mejor que se limite a los aparatos n~ 
cesarios. Muchos odont61ogos han adquirido equipos por la falsa preten- -
si6n de que ciertos dispositivos asegurarán el éxito. Los resultados obt~ 
nidos en la analgesia regional se deben con mSs frecuencia al conocimiento 
de la técnica y anatomta que a un equipo especial. Prácticamente en todos 
los casos el equipo standard es m.1s que adecuado. 

El equipo puede dividirse en dos categortas de uso. 

l. Su uso es para obtener analgesia regional. 
2. Ser usado en el tratamiento de complicaciones y casos de emergencia. 

EQUIPO USADO PARA OBTENER ANALGESIA REGIONAL. 

El matorial empleado para obtener analgesia regional puede subdivi-­
dirse como sigue: Agujas, 2. Jeringas, 3. Cartuchos, conteniendo soluci6n-
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anestfsica, 4. Material auxiliar. 

AGUJAS. 

Las agujas 11ara analgesia regional en el consultorio dental tendrln­
desde calibre 20 a 15 y de 1/2 a 4 pulgadas de largo, La aguja se divide­
en tres partes¡ el bisel, el tubo y el cono, El calibre revela el dilme-­
tro de la luz del tubo. El largo se mide desde el cono a la punta del bi­

sel. 

Las agujns se fabrican de platino, acero inoxidable, iridioplatino­
(aleaci6n) o platino-rutenio. Recientemente se ha usado una aleaci6n de -
metales bSs1cos-nfquel, cromo, cobalto, molibdeno, tungsteno y acero, ca­
paz de resistir al calor y la corrosi6n- cuando se esteriliza por llamea­
do. Las agujas de aleación de platino, que pueden ser llameadas, tienen -
cQlllO Gnica ventaja la de su r&pida esterilizaci6n. 

l. No conservan la rigidez que es de desear • 
. 2. Las agujas de aleaci6n de platino deben ser afiliadas, y ésto -

con frecuencia no se hace como es debido. 

3. No mantiene el aspecto de la aguja de acero inoxidable bien con­
servada. 

4. Son de mayor t:Osto en comparaci6n con las dcm.h. 
5. No se encuentran en variedad de longitud y cn11bre. 

Las agujas de al1~aci6n base, que pueden !;er somr.t.ldas a ln llama, no 
poseen todas las desventajas de las de aleaci6n de pldllno. Son más rfgi­
das por lo tanto más fkilmente guiadas, también son menos caras que las -
de aleaci6n de platino. 

La agujíl de acero inoxidable es probablemente la rn.1s empleada. Po-­
see ventajas que la hact>n la mtis prktica para el uso del consultorio den­
tal. Considcro que no cst~ lejano el fin en Odontologta del uso de las -­
agujas reestPrtllzablcs cuando se utilililn inyccc1onr.~ de rutina. Esta -­
aguja tiene lns siguientes ventnjas: 
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l. Es bastante rfg1da para ser ffc1111ente guiada durante la inser-­
c16n. 

2. Mantiene una punta lllUY aguda. 

3, Es lo bastante barata para descartarla cuando sea necesario afi-
1 arla. 

4. Es raro que se rompa si se trata adecuadamente. 

5. Se consigue en variedad de longitud, calibre y estilo. 

6. Resiste la ebu11ic16n y el autoclave sin corrosi6n ni debilita-­
miento. 

Se consiguen agujas de muchos biseles diferentes. Considero que la 
bisel corto es superior a la de bisel largo, para la analgesia regional. -
Recientemente se present.6 la Huber. En esta aguja la punta esta centrada 
en el eje de la aguja 1 tiene. un bisel. de 7.SS .qlHI es ""'°' de 1• •ttad e-'!' '······· ... · .. ·····~~~~~1-~ft!•ti~!~tl,~fl1!!:~15;,.~~~.,·•;·. 
CALIBRE. 

Es un factor importante cuando se selecciona una aguja para una in-­
yecci6n detenninada. Es mi opini6n que la tendencia hacia agujas cada vez 
de menor calibre no es segura y causa perjuicios más que una ayuda a la -­
analgesia. Cuando se debe insertar una aguja profundamente en el tejido -
se indica de preferencia un calibre 22 y 23. Las venUtjns de este calibre 
son las siguiente~: 

l. Es bastante rfg1da para ser guiada direc~ment.11 a la zona neces~ 
ria, sin desviac16n. 

2. Es menos probable que penetre en los vasos menores. 
3. La aspiraci6n es mucho más fácil y segura por la luz mucho mayor. 
4. Es m!s segura, porque es menos probable que se rompa. 

La única desventaja que se alega y se atribuye a la aguja de calibre 
22 6 23 es que puede ser m.Ss dolorosa su 1nserc 16n. Pero la evidencia cll 
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n1ca nos ha dtlmOstrado que una aguja afilada de calibre 23 puede ser inse.r. 
tld& tln indolora como una de calibre menor, que se hace adecuadamente. 

Los calibres de las agujas se indican por número y el mayor calibre­
corresponde al menor di&metro del tubo por ejemplo: 

calibre 20 es d1Smetro 0.81 11111, 

calibre 21 es di&metro 0.72 11111, 

calibre 22 es diámetro 0.64 11111. 

calibre 23 es di!metro 0.57 11111. 

·calibre 24 es d1&metro 0.51 11111. 

calibre 25 es di&metro 0.45 11111. 

Las agujas descartables 4Seguran ester111dad y agudeza para cada pa­
ciente y son muy usadas en la prSctica dental. Su utl11zaci6n no s6lo ah~ 
rra tiempo y trabajo para las asistentes, sino tamb11n da al odont6logo.--

1HUrtdad tanto_ en _esteril1 

Ademls del calibre, la aguja debe ser bien seleccionada por longi- -
tud. Es una consideraci6n muy importante, porque en n1ngan momento debe -
introducirse la aguja m&s de la mitad o dos tercios de su largo en el tej.!. 
do. Esto pennite una longitud suficiente.para que sobresalga del tejido -
en caso de rotura, porque casi siempre se rompe junto al cono. También -­
cuando queda suficientemente fuera del tejido es mucho m&s fácil seguir el 
eje mayor de la aguja, Entonces es menos probable que el odont6logo dcs-­
vfe la jeringa de la lfnea recta, rompiendo la aguja, 

Las agujas deben estar disponibles en dos tipos de cono: 

l. Tipo filofonne, para unirse a la cápsula tipo jeringa. Este es el co­
no intercambiable largo o corto, a través del cual se inserta la agu-­
ja. 

2. El cono Lu1!r-Lok, para unirse a la jeringa de vidrio Luer-Lok. 
Se indica para lnyeccione5 extraorales profundas o cuando se requ1r!rcn 
ven1punturas. 
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.JERINGAS. 

La jeringa mis usada para la analgesia en el consultorio dental es la 
jeringa metl11ca de cartuchos de carga por la rec&mara. 

U111 capsula de vidrio hermEticamente cerrada entra en la c&mara de la­
jer1nga. La longitud de la aguja que llega 1 la recamara penetra en un t.!?_ 
pe de caucho o tapa de metal y 11 ega a la sol uc16n anestésica que contiene 
el c1rtucho de vidrio. Se hace entrar entonces un émbolo en la c!mara de 
la jeringa, contra el tope de caucho. La pres16n leve con el pulgar sobre 
la varilla-émbolo hace que penetre en la c!psula el topé del caucho y el -
Hquido salga por la aguja, que ha entrado previamente en el cartucho por­
el otro extre111>. 

La introducc16n de la jeringa tipo cápsula en Odontologfa es un 1mpo!. 
tante adelanto porque hizo posible usar la c!psu1a de anestésico dental -
que, ase ur1 11 esterilidad ,y uniformid1d, de concentrac16n p1r1.los,. 
,/• . ',, ,,,., '.·'; .,;;,,~,, e.0.'i ; • ., "'ntc~~ '• :;~'lk\tl 

:··.~ \/'..~. ~·~~~.' .. ·:·· . .. . . . .. 
Cuando se present6 la jeringa tipo c&psula o cartucho, la inf11trad6n 

era el inl!todo mb usado para lograr la analgesia regional. En esta técni­
ca la aspiraci6n no es tan importante como para el bloqueo del nervio, do!!. 
de la aguja penetra perfectamente en los tejidos ~e acerca a los vasos ma­
yores. A medida que los dentistas se familiarizaron más con las técnicas­
bloqueo nervioso y a medida que se hlzo casi universal el empleo de este -
método para lograr la analgesia regional cuando <t~tá indicada, la única -­
desventaja fue la imposibilidad de aspirar con l~ Jeringa tipo cartucho. -
Para obviar este inconveniente los fabricantes han adaptado sus jeringas -
para pennitir una positiva aspiración. Por medio de una punta de lanza o­
una punta de rosca en el extremo del émbolo met&l1co la tapa de goma que­
cierra el cartucho puede ser engranada. Esto permite al émbolo avanzar o 
retroceder. 

Debe disponerse de jeringa aspirantes de vidrl n tipo Luer-Lok ele 2, -
5, y 10 ml. pdra la aguja Lur-Lok de calibre 22 ll í!3, de longitud adecu! 
da para inyecc1one5 extraorales o profundas. Es r.rmveniente disponer de -
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Jeringas descartables en variedad de lll!d1da para 1nyeccfones endovenosas,-
1ntraorales o 1ntr~sculares. Estas jeringas pueden guardarse 1ndefin1d!. 
.. nte en el consultorio y estar disponibles en sus envases preesteriliza-­
dos. Serfa conveniente tener una jer1ng1 de 10 ml. Luer-Lok 1 dedo, por-­
que este tipo de aparato hace .,cho .as ccmven1ente la aspirac16n y libera 
la otra mano para apoyar la aguja u otra necesidad. 

INYECCIONES A PRESION. 

Recientemente, los inyectores a pres16n han demostrado ser un recurso­
val 1oso en el equipo del dentista. Probablemente, el ..as PQpular es el -­
Syrfjet Mark II. Este instrumento cugado con resorte es capaz de aceptar 
clpsula de soluci6n anestEsica de 1,8 ml. disponible en el comercio, Al -
soltar el gatillo, un volumen de o.os a 0,2 ml. de soluc16n es expelida a 
2.000 libras por pulgada cuadrada. 

, . . . .. · , ,.,. ,_ .•• , ,.~1'i{1•r~~~,. .. :j111~if:ii1~,\~f?,,: _ ... · .. ···. 
' lijuata pe;. ev1ar la •JID1' cantt•d de soluc1&1 qúe el tejido pueda acep­

tar; u utilizan •yores vollllienes cuando el tejido blando es abundante. 

El 1nstr1111ento puede ser usado para reproducir t6p1co anestEsfco antes 
de la inserci6n de la aguja. Adeln&s puede ser empleado en lugar de las -­
agujas de inyecci6n para producir inf11traci6n de anestesia y para blo- -
quear el nervio nasopalat1no, el palatino anterior y el nervio bucal largo. 

CARTUCHOS. 

La presentaci6n de la c!psula o cartucho de anestEsico local para uso­
dental fue un gran paso adelante. Como ya dijimos, asegur6 la ester111dad 
y uniformidad de concentrac16n. El cartucho es un tubo de vidrio cerrado­
en un extremo por un tope de caucho que puede entrar en el tubo forzado -­
por el ~mbolo de la jeringa tipo c!psula, 

El otro extremo está cerrado por una tapa de metal o diafragma de cau­
cho que es punzado por el extremo de la aguja. 
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La fabr1cac11Sn de cartuchos de anestfs1co es un proceso muy importante 
'ja.pHcado. Deben realizarse lllUchls etapas en condiciones aslpticas P.! 
·,.. aseg11rar la esterilidad en la solucilSn que contienen. Los tubos de vi­
drio deben de ser de tamllo uniforwe. no slSlo pera que 11 tapa de caucho o 
•tal y los a.bolos de caucho lo cierren hter"lllltfcuiente, sino talllbiln para 
~ los topes de caucho se deslicen flcil111ente al ser presionados y despl!. 
mn el contenido a travls de la aguja. 

Clda serie de cartuchos se ponen en observaci6n durante un lapso de­
ter11inado, despul!s del cual se tmnan al azar algunas clpsulas y se contro­
la su esterilidad. Cuando los cartuchos salen de flbrica son los mis per­
fectos posible. El ~xito del sistema de c&psulas en Odontologfa se deben­
• la sinceridad, honestidad y elevado standir de los fabricantes al prese!!_ 
tar un producto casi perfecto. 

El contenido de 11 capsula se COlllpOne de varios ingredientes cuya -
· · tls1ca•, ·1at01.; 

·•.·· .. ····· .. ' ~·:::.;~~;"~~'~·~j:;'•''' 
··· ~' .éartueiló éolit1e.. lo s1gutenta: 

1. La droga anestlste1 o CClllbinaciC!n de drogas. 

2. El vasoconstrictor en diversas concentraciones por mililitro. 

3. Un conservador, generalmente bisulfito de sodio. 

4. Cloruro de sodio para que la sol ucHSn sea isot6n1ca. 

5. Agua destilada en cantidad suficiente para el volumen deseado. 

Los cartuchos generalmente se cierran al vac1o, de a 50 en un reci-­
piente de metal para prolongar su vida. Una vez que se abre ~ste, deben -
usarse en un lapso razonable de tiempo, aproximadamente 60 dfas. Esto se­
rl dentro de los lfmites de la conservaci6n, pero la luz y los cambios de­
temperatura pueden afectar la soluci6n e impedir los mejores resultados. 

No hay dudas que las soluciones recientes producen mejor analgesia.­
con menos irritaci6n para los.tejidos. A medida que el bisulfito de sodio 
se oxida en blsulfato, el PH de la soluci6n disminuye. Esto es importante 
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cuando se considera que una solucilln de PH es diez veces mls leida que la 
de PH 5 y la de PH 3, 100 veces lllls leida que la de PH 5. 

Se sugiere que la clpsula se •ntengan a la tallperatura ambiente o -
un poco 111nor y que una vez que se abra el.recipiente se conserven al cui­
dado de la luz, que puede acelerar su desc0mposicilln, 

Creo que si se inyecta lentalllente el contenido de la clpsula no es -
necesario calentarlo por sobre la t1111peratura ambiente, porque los flufdos 
del tejido i1111ediatamente adaptan la solucilln anest~s1ca. 

Deseo insistir en la importancia de usar c&psulas preparadas por fa­
bricantes de confianza en cuanto a su integridad moral, constituye la seg!:!. 
ridad del odontlllogo respecto a la'calidad y pureza del producto. 

Dado que el sistema de cartucho se usa tan universalmente en los con. 
aultor1os, no cons1der&111>s los .. todos llls antiguos y en .desuso 111ra preP!. 

inoonctón wtisfact.ona es un cartucho "autoaspirante~ 1dudo -
por el Dr. Niels Jorgensen, de la universidad de LOlll Linda en Cl11forn1a. 
En este cartucho el tope de caucho del extremo de la clpsula tiene una c!­
.. ra abovedada que al ser comprimida y liberada da suficiente aspiraci6n -
para'advertir cuando la aguja ha penetrado en un vaso. 

Este cartucho puede usarse con cualquier jeringa a ~mbolo y parece -
ser la m!s sencilla y eficaz respuesta a la aspirac16n requerida antes de 
la inyecc16n en Odontologfa. 

Un cartucho recientemente introducido, con una aguja adosada como -­
una unidad preesterilizada es un aditamento muy ventajoso para el equipo -
del pr~ctico odonto16gico. La unidad entera puede ser f!cilmente inserta­
da dentro de una jeringa aspirante, eliminando asf cualquier pos1bi11dad -
de contaminaci~n durante la preparaci6n del cartucho, Jeringa y aguja para 
la 1nyecci6n. No puede ser demasiado lo que se diga sobre las ventajas de 
esta innovac16n. 
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Las cfpsulas anestfsicas conteniendo una var1e~d de soluciones de­
ben estar disponibles pna el uso ir.ediato, de manera que la solucitln pu!. 
da satisfacer la necesidad del paciente, Esto se ha considerado en é1 Ca­
pftulo 5 (Anestfsicos locales y soluciones anestfsicas). 

MATERIAL AUXILIAR. 

Adanls de las jeringas, agujas y cartuchos, deben disponerse de - -
otros 1111teriales para realizar la analgesia regional. 

Se tendr& a 1111no planchas de algodtln adecuadas para secar la zona de 
1nserci6n de la aguja y tambiEn una solucitln asEptica y un tópico anestEsi 
co. Las pizas deben mantenerse con asepsia quirúrgica. Las soluciones -­
asfpticas y anestfsfcos t6picos a eleccitln del dentista preceder&n a cada­
inserci6n de la aguja. 

\:~;?~~i,1t~-=~~~~!?c*s1'.'r~\~~·······• 
. cae. .~1as'lri'elulcfde 11 a•li!. • ·.· · · 

1ta re91ona1. Es necesario que •1 odantCslo9o dtsponga de todo el equtpo -
HstO para ut11iar. A su alcance tendrá un par de pinzas de hen>stasia -
que pueden utilizarse para sujetar imedtatamente el extl'ellO saliente de­
la aguja en caso de rotura. Nunca se debe insertar la aguja m&s de la mi­
tad o dos tercios de su longitud en los tejidos. En caso de rotura esto -
pennite que sobresalga una parte suficiente para poder aferrarla con un ~ 
instrumento. SI se deja que el paciente cierre la boca mientras el odon~ 
logo busca un instrumento adecuado, a la acci6n muscular y la retracci6n -
del tejido puede ocultar a la vista la aguja, creando una situación seria, 

Tendrá el odont6logo una bandeja de emergencia con las necesarias j~ 
ringas, agujas, torniquetes, limas y otro equipo adem~s de la5 ampollas y­

frascos con drogas de emergencia. 
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CAPITULO V 

TECNICAS ANESTESICAS lNTRAORALES Y EXTRAORALES 

NERVIO TRIGEMINO 

Sinopsis Anat6mica: El nervio trig6!111no es un nervio mixto; por sus 
filetes sensitivos inerva la cara y la mitad anterior de la cabeza; por -­
sus filetes motores inerva los músculos masticadores. 

Origen Aparente. Se forma por dos raf ces colocadas en la cara infe­
rior de la protuberancia anular; una, que es voluminosa, es sensitiva; la­
otra, que es pequeña y está situada por dentro de la primera, es motriz -­
(nervio masticador) • 

.. : ·.:.~it"tl1Tli'l~~~~~~~~r-;~"1~~\·~I:~·z•• 
>1} "!lr:1~ prinr.ip11l, Fl núcleo principal o núcleo -sticadol" AS una -

' ~uefta columna gris, de 4 a 5 milfmetros de altura, profundamente -
situada en la protuberancia, por encima del núcleo facial. Deriva -
como este último de la cabeza del cuerno anterior. 

2) Núcleo accesorio. Est<! representado por una larga hilera de células 
nerviosas, las células vesiculares que comienzan, abajo, a nivel del 
núcleo principal, y que se pueden seguir hacia arriba, hasta e1 lado 
interno del tubérculo cuadrlgémino anterior. 

B) Trigésimo Sensitivo. La gruesa rafz del trigémino, con su ganglio -
de Gasser, es la hom6loga de una rafz posterior raqufdea. 

Ganglio de Gasser.- Es una masa de substancia nerviosa, colocada en­
una depresl6n que ocupa la cara anterior del pe~asco. Recibe algunos fil~ 
tes simp<!ticos del plexo cavernoso. Por su borde convexo emite tres ramas 
que salen d1verqentes: 1) el nervio oftlilmico; 2) 1:1 nervio maxilar sup~ 
rior; 3) el nervio maxilar inferior. A cada uno de 1istos nervios va aoe-



xo un ganglio: el ganglio oftalmico; 2) el ganglio esfenopa1at1no; 3) el 
ganglio 6pt1co. 

BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR 

NERVIO lNFRAORBITARIO 

Anat1111fa: El nervio 1nfraorb1tario es cont1nuaci6n directa del ner­
vio maxilar superior. Se introduce en la 6rbita a trav~s de la hendidura­
esfenomaxilar y corre en el piso de la misma. primero en el surco y luego­
en el canal infraorbitario. para luego aparecer en el agujero infraorbita­
r1o y distribuirse por la piel del p&rpado inferior, la porc16n lateral de 
la nariz y del labio superior. asf COlllO por la mucosa del vestfbulo nasal. 

. :.'Ji~~~~i~~~:1~YE "~~:,~é,;c? . > }~~iH.. , ., .... 
pe 111 coíl'el'.dido lllill1o 1• PM'ci&í illlH• del.llOrde 1rifty.1oY. de'1a 

.. Mita y lueao se desciende cu1cladosuente cerca de un cenU1111tro. POr de-
Wljo de este punto donde por lo general se puede palpar el paquete vlscul~ 
nervioso que sale por el agujero infraorbitario. Manteniendo el dedo me­
dio en el mismo lugar, se levanta con el pulgar, y el fndice el labio sup~ 
rior del vestfbulo oral, dirigi~ndola hacia el punto en el cual se ha man­
tenido el dedo medio. Aunque no se pueda palpar la punta de la a9uja, es­
posible sentir con la punta del dedo c6mo la soluci6n es inyectada en los 
tejidos subyacentes. Se inyectan 2-3 ml. de prilocafna al 2% o lidocafna­
al 2%. 

TECNtCA EXTRAORAL: 

Se punciona la piel aproximadamente a un centfmetro por debajo del -
punto descrito en el caso anterior. Seguidamente se introduce con lenti-­
tud la aguja hacia el agujero infraorbitario, Con frecuencia el paciente­
acusa parestesi11s en la zona de distribucilln del nervio, fenómeno del que­
debe estar enterado. Se aspira para descartar que la aguja no se haya In-
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:troducido en alguna de las venas o arterias del paquete y luego se inyecta 
11 •1- canttdad de 1nestfsico dedicada en 11 tfcnica 1ntraora1. A .•nos 
·de qye su necesario. la aguja no debe penetrar en el canal intraorb1tario, 
ya que en ese caso se corre el riesgo de producir lesiones nerviosas cau­
santes de .Glest1as duraderas. 

1101CACIONES: 

Jntervenciones quirúrgicas en el lugar de distribuci6n del nervio i!!_ 
fraorbitar1o. 

Dfagnast1co diferencial en caso de Neurologfa para localizar las "ZQ 

as de disparo• del nervio tri glln1no. 

Extraccfones complicadas con resecci6n de colgajo sobre uno o varios 
1nc1shos o caninos. asf C:OlllO extirpaciCSn de quistes radiculares o granulQ 

!ta...S. ~ lf!Ql_~~S . SllPBl.I '-"~ • M!!l.~t" . !'~L~T!MO ~.!!TEP.!OP. 
Y MSOPALATINO. 

Anatomfa: Las r11111s alveolares superiores se desprenden del nervio-
1nfraorb1tar1o. Antes de que ~ste atraviese, a hendiduras esfenomaxilar,­
da origen a las ramas alveolares posterosuperiores, que corren en la supe!_ 
ficie de la tuberosidad del maxilar superior y penetran en ella para iner­
var los molares superiores. Durante su trayecto por el conducto infraorbj_ 
tario, el nervio infraorbitario da origen a la rama alveolar superior me-­
dia y a varias ramas anteriores, inervando los premolares y caninos e incj_ 
sivos superiores. Corre desde la fosa pterigopalatina hacia abajo en el -
canal del conducto palatino posterior, atraviesa el agujero palatino post~ 
rior para aparecer en el paladar duro e inervar la mucosa de esta regi6n y 
la encfa palatina correspondiente. 
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NERVIO NASOPALATINO 

Es la mayor de las 'ramas nasales posterosuperiores. 

Corre hacia abajo y adelante a lo largo del tabique nasal. atraviesa 
el condutto palatino anterior y da ramas a la porci6n mis interior del pa­
ladar duro y a la encfa que rodea los incisivos superiores. 

TECNICA INTRAORAL: 

las ramas alveolares superiores posteriores: Se bloquean introduc1en. 
do la aguja por detr!s de la cresta infrac1gom.!t1ca e inmediatamente d1s-­
tal al segundo molar. 

Despu~s se dirige la punta de la aguja hacia el tubérculo maxilar y­
se introduce 2 a 3 cm. hnciéndola dibujar una aplanada de concavidad supe-
.r1or. Durante la 111n1obra se inyecta aproKtmadalllente 2 ml. de anestfstco-

. .. . . . . ·'.t~j~r'i~"~$~~~~-~:~· 
- . ·.':.··~·:. ·;. -.: .. ::.: ':: ... 

L~s rllllls alveolal"eS superiores¡ IM!dias y anteriores: Se bloquean S!!. 
pára~nte pira cada diente en particular introduciendo la aguja en la '"!!.. 

cosa gingival que rodea el diente y buscando la extremidad de la rafz, do!!. 
de se inyectan 1 6 2 ml. de anestésico al 2% con o sin vasoconstrictor, -­
describiendo cuidadosamente liqeros movimientos en abanico con la punta de 
la aguja. Oe esta lllilnera es posible anestesiar hastn tres dientes desde -
el mismo punto de inserción. 

El nervio palatino anterior: Se bloquea inyectando unas décimns de -
ml. de anestésico en o al lado del agujero del conducto palatino post! 
rior situado a la altura del segundo molar. 1 cm. por encima del reborde -
gi ngi va 1. 

El nervio nasopalatino: Se bloquea inyectando unas d~cimas de ml. de 
anest~sico al 2% con o sin vasoconstrictor en o 1nmed1atamente al lado del 
conducto incisivo situado en la lfnea media por detrás de los incisivo~. 
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IMOICACI~ES: 

La tfcnica intraoral se utiliza comúnmente en Odontologfa para la -
anestesia de los dientes del maxilar superior. Para tratamiento conserva­
tivo. en donde generalmente s6lo se necesi~ anestesiar la pulpa dentaria, 
la infiltraci6n de la mucosa gingival que rodea al diente es suficiente. 

Si se trata de intervenciones quirGrgicas, es necesario completar -
con infiltraciones palatina para cada diente en particular, 

Cuando se va a practicar la extracci6n de todos los dientes de la m.!_ 
tad mandibular, es necesario el bloqueo tanto del nervio palatino anterior 
como del nasopalatino. 

TECNICA EXTRAORAL: 

. . 
dad,· se· 1ntroduce ia aguja mis profunoamente hasta perder contacto con - -
ella en su porci6n convexa y de tenerse contra el ala mayor del esfenoides. 
Se inyectan unos 4 ml. de anestesia al 2%. 

INDICACIONES: 

Intervenciones quirúrgicas que tengan reproscntaci6n cut4nea corres­
pondientes a la porci6n lateral de la nariz, p!rpndo inferior y labio sup~ 
rior; adern&s, intervenciones en el maxilar superior y su seno, procesos a}_ 
veolares, incluyendo los dientes, la mucosa y el poriostio del paladar y -
el periostio del paladar y el pliegue bucal. 

En caso de intervenciones complicadas en el maxilar superior se debe 
considerar el uso de anestesia general como alternativa. 
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BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR 

BLOQUEO INTRAORAL DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR. 

Anatomfa: El nervio alveolar 1nfer1or se desprende del nerv1o 11111x1-­
l1r inferior cuando lste se divide 1nmed1atamente por debajo del agujero -
oval y se dirige hacia abajo, pr1111ero por dentro del músculo pter1go1deo -
externo y luego por fuera del músculo pter1go1deo medio, entre 4ste y la -
rama del maxilar inferior. El nervio entra en el orificio del conducto -­
dentario mis o menos en el punto medio de la rama y corre en el panal del• 
m1slllD nOlllbre hasta el nivel del incisivo central; aquf se divide dando ra-
1111s para los dientes y encfa de la mandfbula inferior. 

TECNICA: 

de la.mandfbula inferior y sobre todo paralela al plano oclusal de los - -
dientes de la mandfbula. Desde este punto la punta de la aguja se 1ntrod!!_ 
ce lentamente dos centímetros peqada a la cara interna de la rama del max.!_ 
lar; al mismo tiempo se gira la jeringa hacia los premolares del lado - -
opuesto, manteni~ndola siempre en el mismo plano horizontal. La punta de­
la aguja se mantendrá durante toda la maniobra en contacto con la rama. 

Si el paciente mantiene bien abierta la boc~. se obtendrá mayor seg!!_ 
ridad en el bloqueo. Si es necesario bloquear tambl~n el nervio lingual,­
se Inyecta una pequeña cantidad de solución anest~sica cuando la aguja re~ 
base la lfnea milohioidea, aunque generalmente este nervio queda bloqueado 
indirectamente ya que cuando se introduce la aguja casi siempre se inyecta 
un poco de anest~sico. Una vez que se haya alcanzado el punto deseado con 
la punta de la aguja se inyecta 1.5 a 2 ml. de l1docafna al 2% con o sin -
vaso constrictor. 

Este bloqueo se puede tamb1~n efectuar insertando, desde un princl--



p1o la aguja con la jeringa en la pos1c16n f1nal descrita anter1omente. -
.hac11tÍdola avanzar directlllente hacia la.rama. Para utilizar esta tEcnica 
es necesario tener una gran experiencia. 

Cuando se trata de pacientes desdeni.dos, es muy importante conocer­
la pos1ci6n exacta de todas las referencias anat6m1cas y sobre todo mante­
ner st1111pre la jeringa en el plano hortzontal adecuado, 

Cuando se van a efectuar extracciones en la regi6n molar es necesa-­
rio cOlllpletar la anestesia infiltrando el periostio y la mucosa del lado -
bucal, inyectando en la mejilla 0,5 a 1 ml. de prilocafna y lidocafoa al -
2% con o sin vasoconstrictor, inmediatamente por encima del pliegue mucoso 
correspondiente al tercer molar. Asf se anestesia el nervio bucal. 

INDICACIONES: 

./;,, · .. ~•.: Ucnicajntr~ora~ ,es .. la lllls ,adecuada par• la. c.ir~gta buc~l X e) -
f'\1!,.~~'·'.d,ít._~~0•.'., '!; ,, r · · _;-_··:.t~f- ',,;.';,;·•· ;· ~~·;.' e.« • . '_,;• :.,,~;_··,• - ··· -;.! • ''" . > • > 0;;.o·, ,!. •-;;'.:ce"-

Intervenciones quirGrg1cas en los alveolos situados en el costado -
del borde lingual, en el surco comprendido desde el primer molar hasta ca­
si la lfnea media y, si el nervio lingual también est4 anestesiado con el­
bloqueo del nervio bucal. 

Inclusive intervenciones en la encfa correspondientes a los molares­
dos y tres y extracc16n de los mismos. 

BLOQUEO EXTRAORAL DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR. 

Anatomfa: La rama maxilar inferior del nervio trigémino sale del -
foramen oval y corre en el fondo de la fosa infratemporal por delante de -
la arteria mcnfngea media, est4 cubierta por los mGsculos masetero y pterj_ 
goideo externo, 



TECNICA: 

La punc16n ~e hace en la apertura comprend;da entre el arco cigomlt.i 
co y la escotadura sigmoidea. inmediatamente por delante del punto donde -
el c6nd1lo se detiene despufs de la apertura inlx1ma de la boca. La aguja­
se dirige perpendiculannente al plano cutlneo el fondo de la fosa infrltf!!!!. 
poral. El nervio se encuentra a una profundidad de 2-3 an •• cerca de 1 a 
1.5 cm. por delante del forainen oval. All! se inyectan 3-4 ml. de 11docaf 
na o prtlocafna al 1-2% con vasoconstrictor. 

INDICACIONES: 

Intervenciones quirúrgicas u odontol6g1cas en la mitad de la mand!b~ 
la inferior. incluyendo el periostio y la mucosa del lado lingual y bucal, 
los dos tercios anteriores de la lengua y la porc16n inferior de la meji-­

<lla. 

1~1~~ ~~ i;uos 1!11 t¡ue el paciente, debido a dolor o edema no puede 
abrir- la boca lo suficiente para ejecutar un bloqueo intraoral. 

Anatomfa: Se origina en el conducto dentario inferior, a partir del­
nervio alveolar inferior y sale a trav~s del agujero mentoniano a la altu­
ra del premolar distal. lnerva la piel y mucosa del labio inferior y la -
piel de la mandfbula. 

TECNICA INTRAORAL: 

El foramen mentoniano se encuentra en el repl 1egue inferior del ves­
tfbulo oral por dentro del labio inferior e 1nmedintamente por detrás del­
primer premolar. Con el dedo fndlce izquierdo se palpa el paquete vascul~ 
nervioso a su salida del agujeta mentoniano. Cl dedo se deja allf ejer- -
ciendo una presHin moderada mientras la aguja se Introduce hacia dicho pu!!_ 
to ha~ta que la punta está en la cercanfa inmediata del paquete vasculoner_ 
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v1oso9 al n se inyectan 1 a 2 1111. del anestfs1co al 21. con o sin vasocons­
trtctor. Con esta t~cn1ca se evita producir lesiones vasculares. 

El 1ntroduc1r la aguja en el propio agujero 11enton1ano para obtener­
•Jor anestesia no es recomendable. debido; al riesgo que se corre de prod!!.. 
cir lesiones nerviosas con trastornos de 11 sensibilidad del labio infe- -
rior como conseC11e11cia. 51 es i111POsible orientarse adecuadaniente. 111Uchas­
veces es suficiente con inyectar el anestfsico en el tejido vecino a la f~ 
sa mentonilna. 

iECMICA EXTRAORAL: 

En la •yorfa de los casos el paquete vasculonervtoso 1 que sale a -
travis del agujero menton1ano, es nc1l..,.te palpable desde fuera. Tanto­
al utilizar la tknica 1ntnOt"a1 com la extraoral. 

En caso necesario, los nervios que van hacia un incisivo en particu­
lar puede bloquearse talllbi6n infiltrando la encfa correspondiente al dien­
te sobre el cual se va a intervenir. 

Sin embargo, las extracciones únicamente pueden llevarse a cabo des­
pufs de la inflltracl6n complenentarla del nervio lingual, la cual se efe.!:_ 
túa inyectando una pequena cantidad de anestésico local en el aspecto lin­
gual, i11A1edlatamente por detris del diente que se va a extraer. 

INDICACIONES : 

Tratamiento de los Incisivos, canino o primer premolar de la.mandfbJ:!. 
111 inferior. 

Intervenciones quirúrgicas en el labio inferior, mucosa ginglval o -
porcl6n labinl del proceso alveolar. 

Las extracciones en el grupo de dientes mencionados anteriormente d!J. 
ben ser efectuAdas después de haberse completado con la anestesia del ner­
vio lingual. 



t.APlTULO VI. 

lllDICACIOICES Y CONTRAJNDlCAClOICES DE LA ANESTESIA 
GEMERAI.. EM ODOfTOLOGlA. 

A).- lNDICAClONES. 

1.- Cuando se v1y1n 1 efectuar extracciones lllÜ1t1ples. de aniias are! 
das con regular111c16n quif'úrg1ca de proceso para la colocac16n de una Pr! 
tais lrmied1ota. y que no se necesite la coopeT'oc16n del paciente. 

2.- Cuando haya algGn diente con pniceso infeccioso agudo que esta -
.. produciendo alguna T'elcci6n geMT'•l111da o a d1stanc11 en el organisft'IO .:. ,_ 

tt~ ,etc. 1 • ...,_ .~tsidad de .llac:•" la extracc16n se --
~;~~[~~[~'>" •-•; . . ' . . . . 

3.- Ciando -el 111c:1ente solicite. aunque Pf'&ct1a.ente no sea necesa­
rio. que su tratatn1ento se realice bajo Anestesia Genenl. 

4.- En nHlos miedosos. tf111idos o rebeldes. que no cooperan y que no­
se han podido convencer por ningún medio para que se les efectúe el trata-

5.- Cuando el paciente no tolere la Adrenalina del Anest~sico Local. 

6.- En pacientes que hayan sufrido algún trautnatismo grave y que sea 
necesario intervenir quirOrglcamente. 

7.- En pacientes sumamente nerviosos y aprensivos ser~ necesaria la­
utl1izaci6n de Anestesia General para disminuir la5 posibilidades de shock 
y facilitar el trabajo del operador. 

B.- En personas con retraso mental en los quu la comunicac16n entre­
el Odont6logo y el paclente,sea verdaderamente imposible. 

9.- En pacientes con problemas del Sistema Nervioso que presenten -
convulsiones o movimientos involuntarios que hagan imposible el tratamiento. 



1).- CONTIIAtMDICAClONES. 

1.- En person.s que padezcan de alguna cardiopatfa y que no est~n -
controladas. 

2.- En pacientes con gripe, tos, allll o cualquier enfermedad de las­
v1as resp1rator1as. 

3.- Cuando se vaya a colocar una pr6tes1s 11111f!d1ata, con extracc1o-­
nes 11Glt1ples y regularizac16n y que se necesite la colaborac16n del pa-­
ciente • 

.4.- En personas de edad avanz.ad&, en las que su metabol ism se en- -
Cilentra 1ncmnpleto o alterado. 

5.- En mujeres embarazadas, no adllñn1strar Anestesia General, de pr! 
f.-..c:1a en •1 pri•r tr1MeStre de tllb:r:zo, ye que el shock ps,.quico, el 

.,~ frJVll.pl .... ·.· . 

;
0

~Jtt!§'f~~f~tl1t!.~!I9.~,~~~t~~· 
7.- Durante los perfodos MnstTuales, de preferencia no deben de r!!_ 

11zarse 1ntervenctones y no adln1n1strarse anesUsicos, ya que la persona -
se encuentra alterada pstco16g1callll!nte y aumentan los riesgos de un shock­
psfquico. 



CAPITULO VII. 

ACCIDENTES Y TRATAMIENTO DE LA ANESTESIA. 

Las reacciones desfavorables a los anestEsicos locales pueden ser -
psic6genas. t6xicas o de hipersensibilidad. El tratamiento del paciente -
depende del tipo de reacci6n. 

Deber&n conocerse a tiempo y saber diferenciarse los principales ac­
cidentes que son: 

l. Accidentes relacionados con los anestésicos. 

Accidentes por patologfa pre existente, independientemente de las 

;i{~~!~~,,i~~~lt¡t~~~ii~~tl~~~r .. 

1) Toxicidad de los anestEsicos locales: 

Aunque la dosis que generalmente utiliza el cirujano dentista para -
procedimientos de rutina es muy pequeña (20 - 30 mgs.). la regi6n gin­

givodental es ricamente vascularizada, puede haber una absorci6n rápida de 
la droga y dar man1festaciones de toxicidad sobre el sistema nervioso cen­
tral. tales como: escalofrfo, temblores, visl6n borrosa, etc. Otras veces­
m!s raras aún, se presentan reacciones por sensibilidad inmunol6gica que­
pueden ocasionar trastornos respiratorios, tales como espasmo bronquial, -
disnea, estado asmático. Estos trastornos se acompañan de alteraciones C.i:!. 
táneas o de las mucosas tales como: urticaria, eritema, edema angioneur6ti 
co, asf como estado de shock anafilactoide. 

2) Paciente en edad avanzada: 

Puede presentar una crisis angorpectoris, un diab6tico caer en esta­
do de coma o un hipertenso presentar algún accidente cardlovascular. 



El sfncope no es poco común en pacientes nerviosos y con trastornos neuro­
vegetativos. 

3) Accidentes menos frecuentes: 

Sin embargo, un paciente muy nervioso, un anciano h1pertenso, o con­
t1rotox1costs, pueden ser causa~ cuya patologta preexistente.sea un factor 
que predisponga a algún accidente por la acc16n de los vasoconstrictores -
sobre todo de las aminas presoras. 

MEDIDAS GENERALES DE TRATAMIENTO: 

El tratamiento adecuado en todos los tipos de accidentes que hl!lllls -
citado se reduce a mantener las funciones vitales respiratorias y cardio-­
vascul ares. 

. ••'· 
un plano sagital en ligera extens16n y levantando el •x11ar 1nf;. :. 

'rior. Aspirar las secreciones o l"t!gurgitaciones. Colocar una clnu­
la farfngea cuando la lengua obstrucc1ona el juego respiratoria. la 

intubación endotraqueal ser1a ideal para los casos de apnea o ciano­
sis intensa, pero la t~cnica requiere de habilidad y estar fami11arj_ 
zado con ella. 

Oxigenación. la depresión respiratoria, el espasrro larfngeo y la -
obstrucción respiratoria de cualquier causa dan lugar a la hipoxia -
que debe ser tratada de inmediato. la oxigenación puede realizarse­
de acuerdo con la urgencia y con el grado de hipoxia, de dcuerdo con 
las siguientes medidas: 

Cuando hay respiración espont!nea basta con colocar un cat~ter nasal 
administrando de 2 a 3 litros de oxfgeno por minuto. 

Si no hay respiración espon~nea, colocar el dispositivo de mascari­
lla y bolsa para dar oxfgeno a presión, manteniendo la respirac16n -
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arttf1c1a1 hasta que aparezca la resp1rac16n espontanea. 

El cirujano dentista deberl tener en su gabinete dental u aparato de 
ut,..ct4n, de los cuales el lllls sencillo y econ&Rico, consiste en una -
f11911te de OKfgeno const1tu,da por un tanque portltil, un regulador a pre-­
st&I y dtsposttivo para adlll1n1strar OKfgeno 1 presten con una 1111scar1111 -
a caucho unida a u111 bolsa de re1nha1ac11Sn. 

CuandO en un lllO!Rento dado rw:i se cuente con este sistema de oKigena-­
i:t&l, que deberfa tener tom;> odont4logo, no hay que perder el tiempo y da.r 
lupr a un paro respiratorio, deb11ndose adllltnlstrar de 111111ed11to respira­
ctGn Ilota 1 boca. Hty en el 11ercado unas clnulas especiales, llamadas cl­
aulas de Broolc, p&r• que en el contacto boca. a boca no sea tan directo. 

VEWOCLISIS • 

. da. Para &to el dentista deber& contar con jeringas estlr11~~ <~- ya':.. , . 
se ha dicho y dom1111r la tlcnica endovenosa. las inyecciones tntruuscul~ 
res no son de utilidad en estos casos por estar COlll¡>Nmettdo de la c1rcu1~ 
c14n ststemSt1ca. 

llPOTIMIA. (Pertodo de Inconsciencia debido a anoxia cerebral). 

Esta es una de las complicaciones m&s comunes al emplear la aneste-­
sta local. Los sfntomas son muy parecidos a los del shock: el paciente P! 
lidece, baja la temperatura corporal, sudor, el pulso es r!pido y la pre-­
si6n arterial decae, aunque transitoriamente. la lipotimia responde a tr! 
tamientos sencillos. 

Se coloca la cabeza del paciente m!s baja que el cuerpo, para facil.i 
tar la c1rculaci0n cerebral, inhalaci6n de amoniaco y aplicar una toalla -
frfa en la caro. 



.SINCOPE, 

Es la reacc16n mis frecuente, no esta relacionada· con la droga en st 
sino con un complejo de factores asociados con el episodio de la 1nyecc16n. 
La s1.1111 de las experiencias mfdicas y dentales anteriores, la intensidad -
del dolor sufrido antes de la cita, los ruidos y olores del consultorio, -
la v1s16n de la jeringa y aguja. Todo puede contribuir a la reacci6n sur­
gida. 

El desmayo puede prevenirse: con palabras amables, rnanipulac16n sua­
ve de los tejidos blandos, uso de anestEsicos t6picos, inyectando la solu­
c16n anestlsica lentamente, observando el cani>io de color del paciente du­
rante la 1nyecci6n, usar agujas afiladas, emplear bajas concentraciones de 
epinefrina o el vasoconstrictor mejor tolerado, y si el caso lo amerita -­
usar medicaciones previas. 

,\ .'.~· ;., ' 

~~¡~~~&~;;~ 

PARO CARDIACO: 

Se traduce clfnicamente por el paro de la dinámica circulatoria, no 
hay pulso, no hay lensi6n arterial, no se escuchan ruidos cardfacos, el C!?_ 

lor de los tegumentos de la piel se vuelve pálido cian6tico y la pupila es 
dilatada. 

TRATM11ENTO: 

Se coloca al paciente sobre un plano duro, darle respiraci6n artifi­
cial y practicarle masaje cardíaco externo. Es indispensable que al mismo 
tiempo que se esté dando el masaje, se est~ dando oxtgeno al paciente, pa­
ra lo cual es necesario el auxilio de una enfermera auxiliar. Una vez re­
cuperado el paciente, ~e le debe seguir oxigenando al paciente y pedir el­
concurso de un rnMico e~pedalista que nonnadí la conducta terap~utica po~ 
terior. 



IEACCIOMES TOXICAS: 

Qeneralmnte son consecuencia de la inyecci&n intravascular pl"Ofunda 
· rlp1da o del uso de un vol..en grande de la droga. 

Entre los sfñtllllls de toxicidad se c:utflta la exc1taci&n inicial. con 
locuacidad y signos de aprens1&n. Este es~do progresa hasta la depresiCSn 
del s1st- nervioso central (las reacciones a los anestls1cos aniHnicos­
CAm la lidocafna y la •p1vacfna. ccmienu con depres1Gn del sistema -­
nervioso central) que se anifiesta por palabras lentas, somnolencia, de--
11Ns1Gn de la respincil5n y convulsiones. 

TMTMllOOO: 

COllprende el uso de oxfgeno, 1dlllinhtr1do con mascarilla y bolsa, s1 
,11 Y"esp1raci6n es lenta, superficial o se ha detenido. St el paciente pre 
.·. · · · :·•~1~htra:plllltolalrb1~1 por vfa wloffl!Osa (so.~ . 

·r·;:·,••'t;'· · ,·;~;J~i::~ · · · · · · · · ... ,;•+•,••;:;:f~,:,, .• :.<·~· · ,::;,:,.,; 1.;.•, .•. 

vfe endovenosa o 1ntrallUScu1ar. 

REACCIONES ALEJlGICAS: 

Estas reacciones son sumamente raras. Pueden ser de car!cter benig­
no o grave y aparecer irunediatamente o al cabo de cierto tiempo. Los pri!!. 
cipales tipos de reacciones al6rgicas son la dermatitis de contacto, la e!}_ 
fen.edad del surro de apar1ci6n tardfa y la reacc16n anafil!ctica o acele-

DERMATITIS DE CONTACTO: 

Se caracteriza por salpullido y erupc16n en las zonas en que la.dro­
ha entrado en contacto con los tejidos. 

Adlllinistrar un antihistamfnico como el Benadryl de 50 mgs. por vfa -
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oral, y evitar en 10 sucesivo la droga causante de la reacc16n. 

EMFERMEDAD DEL SUERO DE APARICION TARDIA: 

Se caracteriza por su c01111enzo entre el cuarto y dEcimo dfa despufs­
de adln1n1strar el medicamento. Suele haber fiebre, erupcf&t cutlnea, urt1 
e11ri1, artralgia y linfoadenopatfa, algunas ocasiones edema en articulac1~ 
nes y presentan tambiEn diarrea. 

iRAT"41ENTO: 

A base de aspirinas y antih1stamfnicos. Rara vez es necesaria la -
terapfut1c.a con epinefrina y cort1coestero1des. Generalmente el curso de­
esta enfennedad es de reacci~n benigna. 

Al paciente hay que explicarle la naturaleza de la reacc16n, el no!!! 
ac a. droga e11usa.11te.e 1nd1carle que .ha de 1nfo!"llllr de su pro-

;~1 . . . '·'~~f~!~!~~~~;. 

Esta reacci6n es rara asociada con los anest~lcos locales. 

Es una reacc16n r6pida, grave, que amenaza la vida, se caracteriza -
la pérdida súbita e intensa del tono muscular vasomotor que origina un 

shock profundo, falta de pulso, dismínuci6n de la tensl6n arterial, respt­
raci6n superficial e irregular. 

TRATAMIENTO: 

Implica refuerzo Inmediato de la respirac16n y de la circulaci6n, la 
respiraci6n artificial se Induce por medio de oxfgeóo que se aplica con -­
mascarilla, o respiraci6n boca a boca. 

Para reforzar la circulac16n se aplica masaje cardTaco a pecho cerr! 
do y administracl6n de epinefrlna por vfa intramuscular. 

lndtcada la consultl! médica inmediata. 
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Es 11!1Pef'at1vo d1ferenc11r el s1ncope y las reacciones de toxicidad -
da 111 verdaderas respuestas a16rgicas. para que el paciente no reciba una 
1nformc10n erran.a. Si se trata de una reacci6n 1llrgica verdadera, hay 
que anotar en 1• ficha el nollbre del •dic:aento que ha desencadenada la -
Nlcc1&n y carlcter de la •15111. 

Se le entrega al paciente un info,.. escrito de lo que ocurr111 y del 
trata•1ento que se le adlnin1str6. 

a>NDUCCI<Ji DEL PACIENTE CCll UMA HISTORIA DE REACClOMES ALERGICAS: 

A pesar de la rareza de las verdaderas reacciones alfrgicas a los -
anestlsicos locales, una h1stor1a de reacciones debe tomarse en serio y se 
hl de investigar antes de adlninistrar ninguna inyecc16n. En el caso de -­
que el paciente tenga una historia de reacciones anteriores,.se recomien--

1 t--pa~: 

. .. _ · ~.s~1v:,¡,é1;,,~;··· · 
11..ÍO 110r telffoÍlo al lllcHeo qUe c~~istf~ al llllC -~''durit.\i"aque-··" 
na. Si el paciente puede dar una historia detallada, tal vez descri­
ba la reacci6n q1.1e no era 11'rgica 0 en cuyo caso puede administrarse -
sin temor el anestfsico local. 

Si el paciente conoce la droga precisa, causante de la reacc16n, utill 
cese un preparado de otro grupo qu1mic~ (Los grupos principales se ex­
ponen en la tabla anterior). Por ejemplo, si la reacci6n estaba rela­
cionada con un ~ter del 5c1do paraaminobenzoico, puede utilizarse un 
derivado de la anilina. 

No se deben realizar pruebas de sensibilidad medicamentosa en el con-­
sultorio, una persona realmente alérgica debe presentar una reacci6n -
grave incluso a la solución d\lufda usada en la prueba. Además, las­
pruebas de sensibilidad a los anestésicos locales son de d1f~c11 inte!. 
pretación. El procedimiento ~s valioso en la determ1naci6n de la - -
alergia es una historia detallada y precisa. Cuando la historia no -­
permite descartar la existencia de una senslbil1zac16n verdadera, se -
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ha de rem1t1r el paciente a un alerg61ogo para que determine quE anes­
tfsico local se puede utilizar sin riesgos. 

4, En la eventualidad probable de una alergia a todas las drogas anestEsi 
cas locales, se puede realizar el tratamiento dental bajo la anestesia 

general, si es indispensable. 
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e o N e L u s ¡r o N E s 

l. Para obtener mejores resultados de la anestesia. es de Sllllil importancia 
conocer la anat1111fa de las regiones. 

2. Nunca deberl de pasarse por alto las precauciones preanestlsicas, tales 
ca.> 11 Historia Clfnica. pruebas de laboratorio e interrogatorio. 

3. Es 1111y f111POrtante t(llllr en cuenta la prevenciGn de la antisepsia y la­
asepsia de las regiones que se quieren f ntervenf r. 

S. En el presente trabajo se estudiaron los aspectos ffsfcos 1 qufmicos, -
fis1o1Ggfcos y de sensibilidad y toxicidad de los anestlsfcos locales, 
asf ca.o las tEcnicas anestlsicas intraorales y extraorales. 

6. No abandonar o dar de alta a algún paciente que ha sido trabajado bajo 
anestes16 general, si no se tiene la completa seguridad del ~xito de -
la intervenci6n y rehab111 taci6n completa de sus funciones vi ta 1 es. 

7. Es importante seleccionar el agente anest~sico que se vaya a usar, de­
pendiendo del paciente, del tipo de intervenci6n y de las caracterfstJ. 
cas del anestésico. 

8. Por último, es indispensable hacer hincapié que todas las técnicas men. 
cionadas anterionnente son utilizadas en la prSctica diario odonto16gi 
ca, en donde hasta el m&s mfnimo detalle es importante, ya que debe r! 
cordarsc que, para cada pieza dentaria hay una t~cn1ca especHica, co­
mo un anestésico local para cada paciente, 
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