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INTROOUCCICN. 

En lo actualidad lo Odontología 0116 íntimamente relacionada con lo ones-

11110 y con sus diferentes técnicos onosléslca1, 01 por eso que el uso de la Anestesio en 

lo práctica profesional del Cirujono Dentista 01de1\A'na importancia, porque ésto - -

Inhibo el dolar, que es en la vida diario dal módico el porqué de la medicina, sin -

embargo, e~ de si.me cuidado la odmlni1tracl6n quo MI dé, del anestésico, ya que -

aunque sobemos que es nuestra gran ollado siempre se llene que estar preporodo para 

cualquier complicación a accidente que en el cuno de ella se nos pueda presentar. 

Tcrnbién se da alusión a las medios preanestésicas que san de gran utili-

dad, en pacientes nerviosas, ya que el factor pslcalógica influye en muchas de ellos; 

y así tratar a pacientes can diferentes afecciones y padecimientos que onterionnente 

representaban un gron riesgo reduciéndose más, grocias a lo ayuda que nos brindan -

las diferentes especiolidados médicos, poniéndonos al tanto de nuestra paciente o tra

tar, para de ésto fanna pmsorvar lo vida, la función y la estética de nuestros pacien

tes cumpliendo can los precoplD!. de lo Odontologío. 



DEFINICION E HISTORIA DE LA ANESTESIA. 

Los anestésicos locales y reglanoles son drogas utilhados para producir una 

pasajera pérdida de la sensibilidad en una z.ona circunscrita del cuerpo. 

Logran su acci6n lnterflriendo con la conducción nel'\/losa. 

Horacio Welh un odontólogo de Hartford, Connectlcut observó en 1844 los 

efectos del óxido nitrosa en per;onas que en un camovol lo inha,loron come gas y not6 -

que eso gente se conducía como si es~viero olvidada del dolor, persuadiendo al químico 

cmbulante de que le llevol'Q a su consultorio un poco de óxido nitroso para uli.riares es-

ludios. 

Wells se administró él mismo, óxido nitroso y consiguió que un colega le ex

trajero un diente. Alrededor de dos ellos mós tard11 Wllliom Morton, odantólaga y exalum

no de Welh, se interesó por lo anestesia y expcrlmont6 con éter en lugor do óxido nitrosa. 

La anestesia tuvo tal éxito que Mortan obondonó lo práctica de lo odontología 

y se convirtió en el primer anesteslólogo con dodicoción exclusiva. 

En los anos si9vientes hubo mllcho1 dlspulas entre los hombres que habían sido 

loi primeros promotores de lo anestesio, Sin embargo, en 1864, la "Americe dental - -
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associatlon" adoptó uno "''°luclón por lo cuól proclamó a Wells cerno descubridor de lo 

onestésla y esta acci6n conílrmodo por lo "American Medico! Assoclation" en 1870. 

~n 1884 Kollor, que había osludiodo lo cocofna con Sigmud Freud, Introdu

jo lo drogo on la medicino cerno anestésico on lo oftalmología. Esto slgnlfic6 el c:cmien

zo do la primera ero en el canpo do la anestesia local formocol6gico. Lo wigundo ero -

empezó en 1904 con lo lntroducc:i6n do procarno por Elnhom. Este íué el primor anesté

sico local segura y poco pollgroso poro lo Inyección. Lo procoína ero el anestésico do -

olecclbn hasta que oporecl6 lo lldoc:ofna (Xilocufno) que se considero el producto de -

elección actualmente para lo lnflltracl6n. Además de ser un one¡tésico local importan

te, se usa mucho como agente antl-ñtmico • 
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HISTORIA CLINICA. 

Do la rucopilación de datas qua do olla se obtenga será en gran parta el -

éxito quo abtenga110$ on cualquiera de nueitrOl hclomi•ntas, sin embargo, la extensión 

de lo hhtorio clínica a interro90torio será de ac;uordo al coso que tengamos y al crlterl o 

del cirujano dentista. 

A continuación se citan dos casos, una historio clínica modelo y uno historio 

clínico sintetizada. 

EmpezaremOl por lo ficha d11 ldentlflcoclón: 

Datos generales del paclanto, Fecho de lo último consulto al odontólogo y -

al .módico, constitución fülco. 

Antecedentes fomiliores: 

Hechos importantes relatlvo1 o pacientes sanguíneos, 

Antecedentes personolos no patológicos: 

Alimentaclón, deport111, tabaquismo, toxiccmanras, peso, higiene, alcoholis

mo, movimientos anonnales, 
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Antecedentes personales pata! ógl cas: 

Un res1.rnen conciso de las enfe1TT1edodos, exploraciones clfnlcas y hosplta-

llzaciones anterio111s. 

Antecodontes do tratamlontos rn&dlcoa y quirúrgicas: 

Tipos do medicarnontos que utillz6 en 1u1 ltatarnientas; anosté1icas genera--

les y bloqueadores loeoles, lntervencio1io1 qulrúrglca1. 

Motivo de lo consulta: 

La respuesta a la pregunto qui es lo que lo lleva a la consulta. 

Exploración de lo zona afectada. 

Exploración Armada. 

Caries (caries y grado). parodontopatías, movllidad, onanolias dentarias. 

Estudio de oparato1: 

Represento prln-.lpalrnento, uno serle do preguntas relativas a lo función de 

dlvers01 sistemas or¡¡ónlco1. 

Estudio de Sistema Endocrino: 

Funtlón tiroidea, adrenal, hlp~lhiarla • 
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Nervioso: 

Debilidod, parestesia, marcha, 

Estudio do R.X. e interpretación. 

Resultado. d11 Laboratorio: 

Biamotría hemátlca, qufmica san9uínoa, tiempo dt Jangrado, coa9ula,lbn 

y protrcmbino,tipiFicacibn sanguínea. pruebas sera-lu6tlcas antlestreptolislnas (cultivos), 

general de orino, otras. 

Diagnóstica. 

Pronbstlco. 

Plan de tratamiento. 

Esta es la historio clínica modelo, sin embarga, la podemos reducir a las si• 

gulentes preguntas. 

1.- Ha sido ustod atendida por un doctor (médico, dentista, ortopedista o -

quiroprócllco)? 

De ser asT, quién fué, que tonTa usted y cuándo ocurrió? 

2. - Lo está atendiendo un doctor actuolmente? 

De ser asT, quién es, qué sufre usted y cuándo Fué o consulto lo último vez? 
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algunos de los siguientes pmblemos? 

a) •• Fiebre re'-">átlco 

b). - P111ll6n orterl1>I alto 

c). • Crfsh cororunlu 

d).- Enformedade1 volvulores del coroz6n (válvula enfem10) 

e).· Soplo cardiaco anormal 

f).- Angina de pocho 

g).- Ataques 

h).- Apoplejía 

1). - Insuficiencia cardfoca 

j). • Síncope 

k).• Insuficiencia renal 

1).- Sífilis 

m).- Epilepsia. 

4. ·Sufre usted, 1ufri6 alguno vez:, algunos de los siguientes molestlosl 

o).- Dolar o molellioa en el pecho (opresi6n) 

b).- Falto de aire 

c). - Crisis cardíacas 

d). • Desmayos o convulsiones 

e).- Tobillos hinchados 

f).- latidos cardiacos, rápidos sin causo aparente (palpltoclones) 
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g).- Tendenc:los hemorrógic:os (roras) 

h). - T encloncios o 10$ momtones 

i) .- Vértlg<>t 

¡).- loi. (crónico) 

k). - lcteñcio recionlc 

5.- Siente usted alguna molestlo en mul'lecas, brazos, pecho, cuello o man

dibulo, durante el elerclclo Intonso o exlloclón? 

6.· Tanó usted olguno vaz, o lomo octuolmente, algunos de los siguientes 

fánnocos? (esto listo de medicamentos debe de revlso11e periéY.llcomente). 

a) Digital 

b) Nltroglicerlna 

e) Anllcuagulante (paro songre espeso o para retrasar la coagulaclén) 

d) Cortizona 

e) Medicinas poro lo preslEm 

f) Diuréticos 

g) Antibióticos 

h) Rouwotria (rouwolfio 1erpentina) (roudixin), reserpina (se11>asll) 

i) Guonelidina (ilmolin) 

j) Motildopo (oldomot) 

k) T ronc¡uill zontes 

1) Antlhhh:imínlcos 
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m) Insulina • ·'' 

7.- Tema usted otros medlcoment05, f6rmac05 o sustoncias quTmlcaa, si es 

asf, cuáles son? 

8.- Es ú1tod, hlpeMnsible o alérgico o presento reoccione1 ospec:loles - -

(por c¡omplo urtlcario) o ciertos alimentos o cualqulero de los siguientes 

me di c:amentos? 

o) Antibióticos 

b) Sue"°' 

e) Anestésl cos 

d) Antihistornrnlcos 

e) Mencione las alimentas a los cuale111 ª"rglco. 

9.- livfrló usted alguno vez uno reacción molesto durante uno Intervención -

quirúrgica a un trotcmiento odontol6gic:o? 

10.- Diagnóstico, Pron6stico y Plan de frotamiento, 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA ANESTESIA, 

Cano es sabido la aneste1lu podemos apll cario siempre y cuando no tepresen-

te un riesgo ó pongo en peligro lo vida d11I paciente, generalmente lo utllh:omot iln trata

mientos de operatoria, trastornos de lo mastlcoclbn que Indiquen extrocc16n, rozones de 

mecánico (Ortodoncia), re¡¡ularlzoclbn de procosos, legrado porodontol, endodonclo, etc., 

óseo todo aquello que repreM!nte dolar poro el paciente. 

CONTRAINDICACIONES, 

los cantrolndicoclanes en lo opllcacl6n de la anestesio está sujeto, 50bre todo 

al estado general del paciente, cQ'llo los flsiol6glc:os y los potol6glcos. Los cuidados po

ro los estados fisiológicos de la rnujer como son: lo moncpausia, el embarazo, lo loctan

clo y la menstruac:i6n han ido desapareciendo poco o poco par 1 a presencia de anestésicos 

sin adrenalina (Vosoconstrictar) sin embargo, en mujeres con menstruación abundante hoy 

que tener mucho cuidado. 

En la Menopausia podemos tenor lon6monos histéricos, crisis nerviosas, etc:., 

poro que no contraindican la extrocci6n que ser6 el tratamiento más serlo, 

Estados Patol6glcos generoloa, 61tos son los quo nos Impiden Intervenir quirúr

glcomente en un paciente, ya que ponemo1 tn peligro su vida por la gravedad de las - -
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ccmplicaclones en cualquier operación $0n9rante 1 par lo cuál debemoi mejorar su esta

da ~neral 1 aunque M!O temporalmente, pero que nos permita intervenir con la mayor 

so9uridod posible. 
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requisitos: 

BLCOUEADCRES 

fodo bloquoodt>r quo se utlllxo en odontología debe llevar los siguientes --

l.· PERIODO DE LATENCIA CORTO. 

2.- DURACICN ADECUADA AL TIPO DE INTERVENCION. 

3.- COMPATIBILIDAD CON VASOPRESORES. 

4.- DIFUSION CONVENIENTE. 

S.- ESTABILIDAD DE LAS SOLUCIONES. 

6.- BAJA DE TOXICIDAD StSTf;_MAI.lCA •. 

7.-AlTA INCIDENCIA DE ANESTESIA SATISFACTORIA. 

MEPIVACAINA O CARBOCAINA 

Es derivado de anllínicos no eiteóricos (amidas), la caibocarna, algunos -

outore' 1ellolon que se debe u.ar poro pacientes con lesiones cardíacos, la rozón más 

lógica, que es el anestésico con menos problema$ de hipersensibilidad. 

En estos tip05 de paclent1» ulllh.on 'In epinefrina, es más potente que la -

Xylocafna, pues lo primera se utilizo al 1% y lo segundo al 24%, poro ésta se contra-
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resto por la taxieidad de la primera. 

Fórmula: CLCRHIORATC DE MEPIVACAINA 

LEVO·l· (3,4 DE HIOROXlfENIL) 

2-PRCPANCLAMINA • 

So presenta en eartuc:hos de 1.8 mi,, en lotas cerradas c:on gas Inerte, 

CARACTERISTICAS: 

A) Inducción irrnedloto. 

B) Anestesio persistente • 

C) Excelente grado de anestesia, con óptima profundidad. 

O) Tolerancia máxima. 

CITANEST 

Es el clorhidrato de o-metll o propllomino propionllidod; su nombre genérico 

prilocoíno, y también se le conoco cano prapltocofno, y L-67 (nombre de Código), los• 

bases S<ln poco solubles en agua, por lo que ao p111senta en forma de elomidtoto que si es 

solubla. 

Pertenece al grupo amidas, tiene alta incidencia de anestesia corto peñodo 

de latencia y bueno profundidad, con respocto a la XylO(.aino,Citanost tiene una duración 

mayor y en 50% menor de toxieidad. produce menos vasodilatoción y aumenta menos la • 

circulación en el sitio de la irteeción; tiene menas tendencia a acumula™! en el organhmo, 
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OCTAPRESIN 

El Octap191lii es una hannona slnt6tlcg y os el primer substituto de la ad19-

nallno. 

Oufmlcamonte es un polipéptldo • tanllolanlna 2 lislna a 8 vosop1111lna -

(P L V-2). 

Propiedades vasoconllrlctoros y p11uoro1 con menor efecto _c;iuímlco que la 

adrenalina, se pueden usar en pacientes débllea cardlovasculares, su uso como homost6• 

tico en cirugía reconstructiva y maxiloíaclal, es CClmpatible con la anestesia general -

donde se VIO clcloprapano y halogenados t6picos Spray y ungUento. 

XYLOCAINA SPRAY O AL 10% CON SABOR 

Es ele efecto lrmedlato y con aabor m61 o menos agradable. 

Presentación.- Viene enfrosco de plástico con boquilla provisto de vól vula 

ele dosificación, par apertura que libero 10 mg., de Xylocaína base. El tubo de la bo-

quillo pe1TT1lte alcanzar toda la cavidad bucal, aún a las reglones monas accesibles. 

Empleo.- Antes ele la inyección, en manipulaciones de detortarización y temas 

de impresiones, para insiclón y abscesos pequot\oi, Su contenido alcanza para 800 aplica

ciones, viene en env<»e aercnol do 80 g. 
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~AINA UNGUENTO AL 5% 

Es una anostesio por contoc:to, contribuye a la comodidad del poclente y -

clismirJ.Jye lo apn>r1Slón desde el momento do su opll<::oclón en la mucosa previcmente se

o:oda, y la lnynccilin introorol es indoloro, 

So aplica antes de la remosión de sarro, paro inhibir el reflejo del vómito al 

tomar impnniono•, y poro di1minuir len moleslicn cx:asionadas por nuevas prótesis dentales. 

Presentoclón: Tubo con 35 grs. 

Tarro de plástico (securltal ner) con 45 grs. 

PERIODO DE LATENCIA 

Es al tiempo comprendido onlru la ap1lcoc:l6n del anestésico y el momento en 

que se instolo lo analgesia satisfactorio. 

Lo diferencia en lotencla do IO$ onestésicos locales es secundaria y éstos en 

canblnoclón con ,las vasapnisares tienen coroc!11i{stlcas muy especiales en cuanto o tiempo 

de latenclo, lo duroc:ióndobo dcf ser odocuado paro terminar las procedimientos que deseen 

reoll zarse. 

De los ami nas pnisar0$ y los pollpéplidos que hon demostrado una efectividad 

moyor y compatibilidad con los anoitéslcos locales son lo eplnefrina y la norepinefrina -

osf como el octaprecfn o PLV-2. Estos vasopresore1 tienen corocteñstlcas y comportamien

tos diferentes. 
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El ano1tésico local dobe •e·101 1Jno capacidad de difusión atrové1 de los •e

jidos a tal punto que se inhiba el poso do la conducción de las impulsos nerviosos, aún 

cuando se deposito a cierta distancio del nervio, 

La estabilidad qurmlco contribuye a aumentar lo seguridad de éstos¡ el anes

tésico debe de permanecer estable después dot un periodo largo, aún en circunstancia ex

trema y conserve su eficacia en lo que 111 niOem a Incidencia de anestesie scthfactoric. 

Los ingredlentes activos como lo solución tennlnodo debon tener un alta -

grado de estabilidad qurmlca, lo Inestabilidad quimlcc a través de lo preparación, em

paque o clmocenomlento, no sólo disminuye la actividad fannacológlca sino que puede 

ocaslonor efectos secundarios indoi;eobles, 

TCXICIDAD 

Lo toxicidad de uno droga 01tó en rozón directo de lo dosificación y de la 

veloddod con que ésta pasa al torrente 1anguineo. 

En anestesia regional hoy varios factores paro determinar uno concentración 

alto de droga en la sangre. 

Absorción rápido de lo droga reloclonado, - Oósls en 1111 mismo sitio de la 

aplicación, concentración de lo droga, velocidad de la Inyección y tipo de droga. 
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Cuondo la droga se encuentra en el torrente sanguínea se debe de tenet on 

cuenta su acción sob..., el sistema nerviosa central y aparata cardiova1culor. 

Una valoración más correcta para detemiinar la toxicidad se debo de tener 

en cuenta que se hace por medio de inyecciones intravenosas en el hombro, 

TOLERANCIA 

En humanas, usando dósh intra"'l!nosas han revelada que Cltonest monlftesto 

menas síntomas que la lidacoína. 

En un estudio en 20 voluntarios se Investigó la tolerancia intravenosa a - -

Citanest y Xylocoína; sin medicación previo, se administraron 200 mg. de Ctanest intra

venosas, durundo cado inyección 2 minutos y 20 segundos. Ocho días después se admi-

nistruron 200 mg. de Xylocafna o sea la d6sis máximo de esto drogo sin vasaconstrictar. 

Presentaran el mismo tipo de r11occlón Individual pero en distinto grado. Síntanas, -

samnoluncla, escalofrío o presión precordial, trastornos auditivos, cefalea y entumecl-

miento de los loblo1 y lo lcn9ua, éstos fueron menos pronunciados en Citonest que en lo 

Xylocaíno. 

Con Xylocoina en tres casas hubo cambios electrocordiográílcos y en siete -

ca>OS contraccione1 musculares 'periféricas, el pulso ne> se alteró, en algunos casos hubo 

toqui cardia transitoria. 
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Tolerancio en el hombre muestran que Cltanest e1 melar tolerado; el grado -

de tolerancia de Citanest es el doble que el de lo Xylocaina. 
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TECNICAS ANESTESICAS 

INYECCICN CIGCMATICO: 

Inyección del nervio ol wolor $Uperi0f posterior produce lo onest0$io de l0s se

gund0$ y terceros molares y en algunos cosos los prlmel'O$ molares; sin embarea para produ

cir anestesio en esta pieza se recurre a la anestesia pOf lnfiltraclón alrededor de la ml1ma 

ya que dicho pieza dentario 1eclbe algunos rtbros comunicantes procedentes del nervio que 

lnervo 1 os p19mol ores. 

Poro efectuar la Inyección, e1 nece1Crio alcanzar IOI aguieros alwolores pos

teriores; en un nll'lo de 10 ol'los la tuberosidad se encuentra par detrás del primer molar de

finitiva; a lo edad de 15 ellos se encuentra por de•rás del segul'do malar y en un adulto por 

detrás del tercer malar. Cuunda han sido extraídos los piezas dentarios, es necesario prac

ticar uno Inyección en el agujera palatina posterior. 

TECNICA: 

El cirujano so coloca delante del paciente cuyos labios deben estar seporodos 

par el pulgar y el índice hmto que se visualice el pliegue mucobucal con lo boca entreabier

to. 
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El sitio de lo lnyeccl6n debo ele ser humedecido con uno solucl6n onthéptlco. 

Se toma lo jeringo como si se lratora de un lápiz y se Introduce en ol pliegue de lo muco-

sa bucal, o lo altura de la roTz distobucol del segunda mol ar; la jeringo dobo 1ostenorse -

verticalmente porololo o lo lérnino alveolar y formando un ángulo do 45° con el plano do 

oclusión de 101 diontos superiores. Despuós se dirige lo aguja 1obre los raícc11 del torcer -

moler en este sitio se Inyecten unos cuantos gotas da lo solucl6n oncutóslea; on seguida se 

dirige lo aguja hacia afuero y hocio el ángulo de lo boca, lo más que seo poslble, lo in-

troducc16n de lo aguja dobe hacerse lenta y cuidadosamente, Inyectando unos cuantas go

tas de lo salucl6n conforme se introduce, hoste alcanzar uno profundidad do 25 mm. o poco 

menos, en que lo punta do la aguja debo est~r lObre los agujeras alveolares posteriores; -

se deposita entonces la soluci6n anestésica. 

INYECCION SUBORBITARIA: 

El borde superior de la fosa canino es el borde inferior de lo cavidad orblto--

ria. los referenclos paro efectuar esto inyección son el ogujero mentonlono y lo escotadu

ra subordltoria en el borde subomltarlo, 

Se anestesian los incisivos y caninos, también los premolares cuando se hacen 

la Inyección directamente en el interior del conducto suborbilorlo; opraximodomente 6 mm. 

TECNICA: 

El área donde se va a practicar la inyecci6n debe ser preparado con una solu-

cHm t6plca, 
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Deipués de que el. Cirujano ho imaginada uno Ir nea sobre el segunda premo

lar de$de el agujero mentoniano ha1ta la pupila del ojo, puede proceder hucer la inyec

ción guiado por esta referencia. So palpo primera con el índice el bordo 106orbltarlo, y 

se determina lo situación del agujero subo1bl!,nia. 

Se toma la joringa; 1a apoya ol cuetpo de lo jeringo en el labio inforiar y se 

introduce la aguja en la dlreccl6ndo la línea Imaginario mencionada, lo más alto posible 

en relación can el pile~• do la muco10, esta es ltgeromente en el inferior del labio, li

brando lo foso canina. 

Si se de•an anestesiar únicamente los incisivas control, lateral y caninos, la 

aguja debe cllrlglne haclo arribo hasta sentir por debajo del dedo la presión de la solución 

anestésica lnye¡:toda, pero si se quiere ane1teslar las remas medias y posteriores, lo mós 

atrús pos1ble es necesario Introducir más posiblemente la aguja, controlando su pa1ici6n 

bajo el dedo hasta alcanz.ar el agujero 1ubo1bltari o. 

ANESTESIA DEL NERVIO NASO-PALATINO. 

En la anestesia del nervio naso-palatina, si .na actuamos con las precau1iones 

debidos, es sogurcmente lo anesll"la más dolu~a de las que r&altzamos en la boca, debi

do a la dureza de los tejidos que cubren el agufero incisivo, en la papila palatina es donde 

se deposita la anestesia que es la referencia anatómica, &I nervia anestesiada es 01 nasa

palatino. 
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La zona anestesiado, es toda la regi6n palatina correspondiente a los dientes 

anteriores del lodo que onesteslnmos, es muy corriente tener que realizar esta oneslosla 

cerna canplementa de la lnfmorbitoria. 

TECNICA. - Hay que tener uno $9rie de precauciones paro qua la onculesia de 

este nervio'°° lo más correcta posible. 

1. - Lograr que lo punclé>rl seo lo menos doloroso. 

2.- Dirigir lo aguja paralelo o lo lámina alveolar labial. 

3.- Introducir la aguja en el conducto Incisiva. 

'4.- Depositar 0.25 e.e. de anestesia en el lnteriar del conducto. 

ANESTESIA DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR, 

El nervia palatino anterior llego al paladar duro por el conducto palatino mayor. 

Ea uno ramo que procede dal ganglio esfena-polotina o de Meckel, situado en el fondo de -

lo foso plerlga"11laxilor, como referencia anatómico tenemos uno lrnea recio que lmzodo -

dude lo línea medio del paladar, la dirigimos pe¡pendiculormente a lo papila lnterdentario 

situado crntre el 2o. y 3o. molar. 

Zona anestesiado.- Todos los tejidos palatinos hasta lo zona correspondiente al 

primer premolar. Hay que tener en cuento que o lo altura de este premolar se produce un -

entrecutamiento de fibras del naso-palatino, por b que lo anestesie no es completa si ná -

anestesiamos los dos nervios. 
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TECNICA,- Salcrnenle debemos tener la precauc16n de di riglr la aguja en 

6nguf¡:, roela con la curvatura del paladar dosde ol lodo conlrorlo al que vayamos a anes

tesiar, la punción en a 1.5 cm, aproximadamente al teborde ginglvol polotlno y en la -

recia que hemos trazada do5Clo la línea medio del paladar. 

El bloqueo norvlo10 mandibular se puodo considerar bajo los sigulonles tres 

grandes grvpos: 

Inyección Pterlgomondlbulor y Ptorigolemporol. 

Inyección en el agujero mentaniana. 

Inyección en lo fosa incisiva. 

En lo Cirv¡ra de lo mandíbula, en la mayaría de los casos es necesario aneste-

1lar tres rcsnas del nervio mandibular o tercera romo del nervio lrl9'mina, a saber: Rama 

ol11ealar inferior, Roma llngual y Rama bucal larga. 

La Roma alveolar Inferior conduce la t.ehSaci6n del hueso y los dientes, lo lin

gual lnerVQ los lorciOI anteriores de lo lengua y el mucoperiostio en la cara interna de lo 

mandlbula y lo bucal largo lnerva el mucoperiostlo de la parte posterior del vestíbulo, la 

membrana mucoso de lo foso relromolar y los tejidos blondas que cubren esta foso. 

La Inyección que se hoce en el espacio plorigcrnandibulor anestésion lo Romo 

alveolar del nervio mond1bular y lo Inyección en el Interior del espacio Ptorigotemporal -

onuleslo la Rama llngual. Ambas Inyecciones se real izan por un mhmo punto de entrada 
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de la angujo pero a diferentes profundidades y se llaman inyecciones mandibulares. 

Este tipo ele fnyeccionos se omploo poro bloquear todo lo mitad de lo mandlhu

la, pero, naturalmente cuando w tratan oporuclones en los dientes anteriores, es necesario 

anestesiar las Fibras comu11iconte1 procodolllos del otro lado de lo beco, poro anestesiar el -

nervio bucal largo se emplea otro Inyección wparodo. 

Existen muchos métodos poro practicar edo Inyección; algunos dentistas prefie

"'" coloco™' delante del paciente, on tanto 'l"" otroi. preíleren sltual'\e detrús del mismo. 

No todas los Cirvjanas toman lo mismo posición para efectuar esto inyección. 

Paro el lodo derecho se coloco delontr.- del paciente, utilizando el dedo índice de lo mono 

izquierda pott1 polpar el óreo retromolar; paro el lodo izquierda exlsten las variaciones -

siguientes! 

Se coloco uno a un lodo y detrás del paclenlo empleando el dedo indice para 

palpar el área retramolor, rodeando con el brozo izquierdo lo cabezo del paciente. 

El Cirujano w colac:a delante dol paciente y cruzando los brazos, hace la -

polpocibn con el indico izquierdo, 

El Cirujano se coloca a un lado y detrás del paciente y se hoce la palpocl6n 

con el pulgar izquierdo. 

El Cirujano so coloca delante del paciente usa el indice derecho paro la palpa• 
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clón del paciente y lo mano izquierdo poro lo jeringo. 

TECNICA: 

Primeranonte se dellormlno el punto donde"' va a introducir lo ogufo poru ha

cer el bloqueo de la> norvios alveolar inferior y ltnguol. La porte anterior de lo Rumo as

cendente de la mandibula varío en poslc16n y espcisor. En algunos pacientes es muy d11lga

da y en al roa muy grueso. 

El ÓIOO triangular formada por lo líneo oblicua y la línea mllohioideo, 6 trian

gular retromolor, en muchas po1$0nos es cóncavo, y en otros es piona o convexo. 

La ITn¡¡ulo es un tubérculo óseo situado delante del aouloro del conducto alveo

lar Inferior, y por consiguiente, delante del nervio alveolar Inferior. 

Un sitio conveniente poro Introducir la aguja es el punto donde se juntan el -

borde anterior de lo Rama y la línea milohioidea, generalmente oquld:stante de molalf.ls 

superiores o Inferiores cuando lo boca está muy abierta. 

E11lsten dos mótod0> par" realizar esta Inyección t1I método directo y el indlrocto. 

TECNICA DIRECTA: 

Debe sostenerse lo leringo con lo ogufo un centímetro más alto que el plano -

oclu!IQI de las molares, dirigido desde el incisivo o el canino del lodo opuesto. Mientras 

se sostiene el dedo indice en lo posición yo mencionoda, lo aguja debe dirigln;e o un can-
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trmetro clistul al dedo o seo a un centímetro por encima del plano ocluso! de los molares. 

la ogujo debe ser mantenido con el bhel vuelto hedo el hueso y en esta for

mo llevarse o los tejidos blandos donde se Introduce. 

Se empujo lo aguja ho1ta que lo aguja toque la Ramo, cuando se alcanza la -

pared posterior del surco mandibular, se retira la aguja ligeranente y se inyecta aproxima

damente 1.5 ce. ele solución anestlisica, con la seguridad de que lo solución actuará en -

el nervio alveolar lnfarlor a nivel del ogvjoro mandibular, conforme se retira lo jeringo el 

remanente de la solución en formo lenta poro onellesior el nervio lingual, 

La solución debe sar inyectada g;ito a gota y debe es¡)erorw un tiempo razona

ble paro que sea absorbida por los tejidos. 

TECNICA INDIRECTA: 

Consbte en que lo aguja es Introducida en el punta en que la línea milohloidea 

se fuciono con el borde anterior de lo Ramo mandibular. Debe ponorse la aguja en contac

to con el borde Interno de la Ramo en esto sitio. 

El cuerpo de lo jeringo se coloco sobre el incisivo centre! del lado opuesto ó • 

sobre el canino; la aguja se llova hacia lo línea media, la extensión de este movimiento que 

se hace con el cuerpo de la [eringe depende de lo Rooia. 

La aguja se Introduce directamente hacia atrás hasta que se pone en contacto 
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I~ punta de lo mi1mo con lu lfngula, es con"lnlenhl mollflr lo l•ringa hacia la lrnea medio, 

poro que lo punta de la aguja se pongo en contacto con lo pared posterior del surco mondi· 

bular; logn:indo esto, se inyecta 1.5 e.e., do lo salucibn unestésica en ule punta; canfor· 

.me so retira la aguja, se Inyecta lentamente el remonent11 de la solución aproximadamente 

0.5 ce,, con el objeto de anosloslar el nervio lingual. 

TECNICA "1,2,3" DE SMITH O FISCHER. 

Can lo jeringo apoyada entre el promolar y el canino del lodo apuoslo al que -

se va Inyectar, se dirige la agu¡o atrovésde la muc0$0 en el sitio conocida corno punto de 

lo inyección, hasta alcanzar úna profundidad de 0.5 cm., en lo cual debe encMtrorse la 

resistencia óseo de lo ITneo mllohioidea; al hacer el contacto con esto línea, se desvio la 

jeringa sua~ente hacia el lado de lo lnyecc16n, hasta que queda paralelo o lo coro bucal 

del último molar, tanto en el plano horizontal como en el vertical, Sosteniendo suave

mente la jeringa se hace penetrar lo aguja un poco más, aproximadamente o un centí

metro de profundidad, El 110gunda movimiento tiene por objeto que la aguja pose por lo 

linoa mllohiaidea y se sitúe cerca dol norvio lingual; cuando se logra ésto se inyecto len

t<X11enle 0.5 e.e., do lo soluc16n. Habiendo Inyectada el ner<la llnguol se vuelve lo je• 

rin90 entre el Incisiva lateral y el primer premolar, manteniéndolo paralela al suela de la 

beco; a continuación so introduce lo aguja o uno profundidad aproximado de 2 cm. si se 

encuentro resistencia óseo o este sitio; es de suponerse c¡ue lo aguja o chocada con lo Ro

mo mandibular, directamente sobre lo coro posterior del surco mandibular; se Inyecta en -

eate sitio 1.5 e.e., de la solución en fo1111a lenta)' sln presión. 
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INYECCION DEL NERVIO LINGUAL: 

Generalmente al bloqUflor el nervia alveolar inferior se produce también la -

onesteiia del nervia lingual. Esto se logra Inyectando 5 ó 6 gotas do la solución anestési

co debajo de la mucosa al tiempo da retirarse lo aguja. Posícl6n tc.rcera del mlil?do men• 

clonado. 

POSICIONES INCORRECTAS EN LA INYECCION DEL NERVIO MANDIBULAR. 

Inyección muy alto. 

La Inyección puede pasar a trové1 de la escotadura mandibular. Se Inyecta en -

el músculo masetero. 

Síntomas: Dolor en el oído, edema y trl1111a tran11torlo ó falso anqull6sls. 

Inyección muy bojo. 

La inyección puede ir por debajo del surco mandibular.- Se inyecta el surco del 

músculo Pterlgoideo. 

Síntomas: Edema, trismo transitoria ó falso anquilósls. 

Inyección muy profunda. 

La aguj0<puede Ir más allá del borde posterioor de la Rama. 

Puede ser inyectada la glándula parótida, que contiene en su interior lo 'Y9na fo-
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c1ol posterior y el nervio foclol. 

lnyeccibn en el agujero monlonlono, 

Se le conoce como inyecclbn del nervio incisivo yo quf! el nervia al ve.olor In

ferior continúo mús allá del agujero montoniano, on el cuerpo de fCI mandlbulo lnorvondo -

los dientes anteriores. 

El paciente deberá ser colocado en poslcibn Mlmlrrecllnodo, y el cirujano Sii si

túo detrás, ol agujero mentoniano se palpa con el d&do indice de lo mana Izquierdo on tan

to que con el pulgar se aparto el labio ylo aguja so introduce en el pliegue de la mucoso, en 

el punt~ situado entre IO$ dos premolares, se inyectan 2 e.e. de solución anestésico y sedó 

masaje al Ó!1IO del agujero mentoniono can el fin de llevar la solución anestésico hasta di

cho obertura. 

En esta formo se anestesian las dientes anteriores, los premolares y el labio in

ferior desdo el agujero mentoniana hasta la linea media, 

BLCQUEO EXTRABUCAL. 

Aunque no es muy frecuente, alguno vo:r. e1 necesario lo técnico de bloqueo -

extrobucal, como en cosas ele infecciones serlos, trismo, fracturas, osteomielitis con peli

gro de fracturo, anquilosis, 

Bloqueo dol Nervio Maxilar Superior, 
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Primeromente se localizan los puntos de referencia poro lo Inyección: el bor

de anterior de lo mondfbulo, lo escotadura de lo mandíbula, lo apófisis clgomátlto, lo -

apófisis caronoides y el cóndilo, 

Debe llUordorse una asepsia absoluta, El 6rtt0 por inyectar se pinto can tintu

ro de yodo y se frota con alcohol. Deben exomlocsno ~uldadoi.amente los jeringo1 )' las -

soluciones anestésicas. 

Durante la lnyecc16n no se harán movimientos laterales con la aguja, o menos 

que se saque la aguja de los tejidos y se vuelvo a Introducir en lo dirección aprcpiado, -

Las inyecciones deberán practicarse lentamente y sin demasiada presión. A continuacl6n 

se horá·un masaje suave. Clavada la aguja, ea recomendable hacer lo pruebo de la aspira

ción paro tener lo 111guridad de que no se ha Introducido la aguja en unvaso sangufneo. 

vra Retromolor. 

Se palpo el borde antuior do lo romo lo apófisis coronoides, esto resulto fácil

mente si se hace que el paciente obra la boca)' lo clrrre. Se palpo el orco cigomático y se 

determina lo dopresi6n correspondiente o la oscotoduro mandibular. 

Se coloco al paciente sentado)' do manera que el plano ocluso! quedo hoñzon

tol, Poro medir lo profundidad, se coloco un Indicador en la aguja; lo distancia total de -

penetract án no deberá ser mayor de 5 cm. 

El bloqueo del nervio moxllor wperior produce una gran zona de on9$tesio. No 
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puede contarse con una anestesio completo hasta lo ITnea media en el lada de la lnyec-

ción, yo que fas fibras comunicantes dol lado opuesto ae ontralazan con los Obras nervio• 

sos del lada de lo inyección. 

Inyección Suborbitoria, 

El ogujora suborbltario ostó en la fosa canina dhtol a la cresta canina y deba

jo de lo cresta orbitaria en un sitio cuya prayocc16n corresponde al centro del ofo. 

Lo aguja entrará en un ángulo aproximado de 45 grados dospués se dirige hacia 

arriba y atrás en el Interior de los tejidos y ae Inyectan unas gotas para producir anestesia 

superficial. 

Se continúa introduciendo la aguja hasta que toque el huesa; en ese momento 

deberá encontrarw en la vecindad del conducto auborbltarlo y se empieza a gotear la so

lución anestésica. SI no ha entrado la aguja en el conducto puede inyecta~ la r.alución 

deseado. 

SI la aguja ha entrado en el conducto, existe el peligro de producir un hemato• 

ma, pues lo arteria y la vena que se encuentran en el Interior de aquél se mantiene en -

una posldón m6s o menos fija par el tejido conjuntivo y raramente escapan de ser perfora

das. 

Los estNcturos que se anestesian son: apbflsls alveolar, Incisivos central y late

ral, canino, periostio labial, tejidos de las encFas y mucC'lsas labial. 
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Bloqueo del Nervio Mandibular. 

Los relaclones anatómicas JOn próctlcQ'T\onto las mismas que para el bloqueo 

oxtmbucal dal nervio maxilar superior. Haciendo que el paciante obro)' cierre lo boca, 

ID coloco el dedo índice sobro la escotadura 1i9noidoo sltuod-:i por la porte boja del cl

oomo y lo porte superior de lo rama oscondenle do la mondlbula, entre la apóflsh coro

noides )'el r:óiidilo, En lo mayoría de los cosos, lo 01cotoduro Sll1!1oldeo es fócll de lo

calixar palpando primeramente el cóndilo, lo apófisis coronoldes el borde inferior del -

orco cigomático)' lo porte superior de la ramo ascendente de lo mondlbulo que formo el 

borde inferior de lo e•coloduro mandibular. Al ejercer pre1ión sobre lo piel, sobre lo es

cotadura sigmoideo se siente une depresión. 

Preparado el área de Inyección, • Introduce la aguja en el ángulo roela -

con la superfü:le cutáneo. En ésto foimo la aguja se Introduce en lo piel, tejido conjun

tivo y músculo masetero, siempre en ángulo recto con la superficie cutánea. la distancia 

oproxlmodo de introducción es de 5 cm. 

Los nervi0$ bloqueados serán: el alveolar Inferior, el lingual, el ouriculotem

poral y el bucal lorgo. Se anestesio lo mayor porte de la mandíbula, los dientes del lado 

correspondiente hasta el canina, el periostio y lo encía del lodo bucal, uno porte del -

corrillo y de la piel, lo mucoso del suela de lo boca, los dos tercios anteriores de lo len

gua, y lo enero y el periostio del lodo lingual. 

ln)'écción del Nervio Incisivo. · 
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(Mentonlono) Se localiza el aguiero entre los dos premola111& par medio de la 

palpoción, en donde se deposita lo &oluclbn anestésica. 

Se da mo!<ljo en forma el rculut o los te ji dos que cubren el aguiera mentonia

no. Se anestesio el canino, premolorea o lriohlvos osi como el labio inferior, 

lnyncclón de los Nervios Alveolar Inferior y Ungual. 

E.to r.e logra mediante lo Introducción de la aguja colocándola sobre lo caro -

llngual del ángulo de lo mandíbula. 

Se coloco un indicador o unoi 35 mm. de lo punto, se hoce que el poclente ~

vuelvo lo coro hacia el lado contrario al que ocupo el clN¡ano. Se introduce lo agu¡o en 

el ángulo de la mandíbula, !unto o la caro lingual del hue&o y con el blc:el vuelta hacia 

dicha CQro y se dirige hacia arribo y ligeramente hacia adelante. 

Cuando el indicador llego a la piel tendremos introducida la aguja los 35 mm. 

y deberá estar scbre el surco mandibular¡ w aspira poro saber si na w ha perforado un vasa 

~nguíneo y"'.' lnyecta la &o!ución on1uté&lco. 
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ACCIDENTES EN EL CURSO DE LA ANESTESIA. 

Pare mejor ilustrar lo quo puodo IU(.aclor durante lo inyección profuhda de un 

onesté<lco locbl, describiremos el trayecto que algue lo aguja en IO$ tejidas: 

A. Cuando se hoce una Inyección alveolar Inferior es necesario limpiar la -

mucosa de la zona con gasa estéril y aplicar un antbéptica, por e{emplo merthlalate. 

Una sollvación copioso en el momento de la punción puede favorecer el pasa de bocio--

rias a estructuros más profundas, provocando una Infección de intensidad variable y el -

.... -~ 
consiguiente dolor. Para evitar esta complicación 01 conveniente colocar un rollo de goK, 

estéril en el vestlbulo superior, bloqueando lo do111mbocadura del conducto parotTdea, y 

un segundo rallo por debajo de la lengua, sobre lo desembocadura del conducto ~bmoxl

lar. Puede haber infecciones por bocterias más patógenas si lo punta de la aguja toma -

contciclo can cualquier objeto, por ejemplo los dedOl, los labios, etc. Coma mencio-

nomos antes, puede producirso una infección grave en lo foso pteñgamoxilar. 

1.- La aguja atravieso el tejido olwolor laxo. Si se la dirige demasiado -

en dirección medial, penetrará en el músculo pterigoldeo medio y producirá tri911o y do-

lar postoperotorla; además el efecto onolg(tslco será probablemente escaso o nulo. 

2 .- Si • lateralizo demasiado, penetrará en el tendón profundo del músculo 

·:•' 



temporal produciendo trismo y dolor, Por otra parte, al se le continúa lntroduclenda en 

esta dirección demasiado lateral chocará contra el periostio y provocará dolor y un movi

miento reflejo del poclente, que pu11de dolom1lnar la ruptura de la oguja, 

3 .- Si la oguja se dirige hacia abajo, en dirección divergante on relación 

al plano de la escotadura coronoide, penatrutó necesoricrnente en el ligamenltl esfena

maxllar, que cubre el surco mandibular. SI la punto de la aguja na se encuentru en si

tuación lateral con reipecto a dicho ligamento, el anestésico será lnyectoda en su super

ficie lntema y la analgesia será incompleta, 

La aguja puede lesionar el nervio alveolar inferior o el nervio lingual. Es

tos nervios están firmemente adheridos o la fasclalnterpterigaldea (estrvctura que se diri

ge hacia adelante, desde el borde anterior del llgamenta esfenomaxllar hasta la lámina 

pterlgoidea lateral) y na se desplazan al ser punzados como goneralmente se supar>e. Co

mo el nervio alveolar Inferior se dirige hacia abajo, en dlntccl6n del orificio camispon

dienlo, se encuentra unido o la superficie lateral de ésta fascla. El nervio lingual está 

adhotldo o su superficie medial, pora en situación más antor!or. Cuando el paciente -

mentlone la boca más oblorta, lo fascia interpterigoldea se pone tenso y sostiene firme

me nto a cnibo1 nervios en w lugar. 

Poro evitar la leslbn,la aguja debe introducirse en el sitio adecuado con res

pecto a la escotadura coronoides, manteniéndola pr6xima a la superficie medl al del -

músculo temporal (tend6n profunda) y en situación lateral can respecta al rafe pterlgoman

dlbulor. 
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A medido que lo aguja avanza hacia el surco mandibular, es fócll que aira-

viese a lesione el nervio alveolar inferior. Para evitar esto inconveniente lo aguja debe 

penetrar en el surco sobre lo escotadura fingular; deberá tomar contacto con ol porlostlo 

apenas antes de llegar o lo escotoduro, y luego desllzmw suavemente, por onclma de esto 

escotadura ósea, hacia la porte anterior dol 1urca. E1to se logro fócllmento con uno aguja 

rígida de bic.l corto. Lo lo1i6n de los norvlos llngual y alveolar inferior puede producir 

parestesias o neurllh. SI lo aguja es Introducido hacia atrás en el wrco mandibular, puede 

lesionar lo arteria o lo vena maxllor Inferior, produciendo un hematoma, o provocar una -

reacción sistémico por Inyección intravasculor do lo droga. 

Estos inconvenientes podrán ovltone manteniendo lo aguja en lo parte anterior 

del surco. Antes de inyector, aspire con lo jeringa, para certificar que lo ogu!o no se en

cuentro dentro de un vaso. 

B.- El bloque del nervio alveolar posterosuperior se hace mediante una Inyec

ción limpie y eficaz, que ha sido abandonada por muchos dentistas a causa de lo frecuencia 

de los hematomas. Estos se fc>nnan cano consecuencia del uso de agujas finos de bisel muy 

largo, actualmente en bogo que no ponnlte locollzor los reparos anatómicos necesarios, -

Desde un punto apenas distal o lo opóflsls cigomático, el extremo de la aguja debe dirigir

•hacia el medio, or:1ba y attin o lo largo del periostio, hacia el orificio situado o media 

distancio entre los bordes supetlor e inferior del moxllor. En este punto lo tuberosidad -

efectúa una curvo brusca en dlrecclbn medial y si la aguja es introducida más proEundamon

·te puedo punzar el ploico venoso pterlgoicleo o lo arteria maxilar. A lu vez si lo aguja y la 
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jeringa se mantienen en un plano paralelo al sogltol, puede lesionar la arteria maxilar a 

el músculo pterlgoldeo lateral. Por lo tanto el lrhmo y la formación de hematomas serán 

la lógica consecuencia do cualquier lnyoccl6n que MI aparte del trayecto comicio, lo -

cual sucederá con uno aguja fino y floxlble, S6lo si se emplea u"° ogufa gruota y rígida, 

de bisel corto, se podrá seguir bien el ropero anatómico, coma si se tratase do 11110 sonda. 

C.:. Cuando se !nenia bloquear el nervio maxilar o través del condvcto pterigo

PQlat!na, deben tomarse ciertas precauciones para que la agufa no atraviese la pared me-

dial, muy delgada y penetre en la cavidad nasal. Par supveato que la anestesia, en es

tas clrcunilancias será nulo, y se corre el peligro adicional de provocar uno infección. 

Cuando se la diri99 lateralmente, lo aguja y el aneslislc:o pveden penetrar en la fosa ln

fratemporal y en músculo pterlgoideo, y producir trismo. Si el trayecto de la aguja es -

col'l9cto, pero se le ha Introducido demasiado, puede entrar en la covtdad orbitaria, pa• 

ralizar tron1itoriamenle los músculos oculares (por efecto de la droga) e Incluso anestesiar 

el nervio 6ptico, praduclend•' ceguera temporal. En consecuencia, si • observa que la 

aguja no avanzo durante la inyecd6n, ~:; trah de forzar su paso porque puede provocar 

una ruptura accidental, En estas circunstonclas se dispone de otro vía a lo largo de la•

tuberoal.dad, Len complicaciones mf,s comunes son el hwnatoma, que puede ser importan

te si se lutona la arteria maxllar ·¡ la penetración en la cavidad orbitaria. 'llenos frecuen

te, por supuesto. 

Una complicación seria ea el desorTOllo de un proceso Infeccioso consecutivo 

o lo Inyección¡ en consecuencia, es lmperatl\io mantener siempre la mayar asepsia posible. 
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Finalmente, lo mejor manero de prevenir los accidentes loca los, cama el -

trismo, lo neuritis, parestesia, hematomas y lo celulltls, es conocer lo onatomra reglo-

no! y cel'lirse extrictomente o los principios básicos de lo asepsia y lo onotomfo, El co

nocimiento de lo flsiologío humano, sumado a uno historio clínico cuidado.o, puede pro

venir complicocionos que verían desde la1 reocclonas ol6rglcas de mediana lntoruldad -

hasta el colapso total, los cuales nos ocupo romos en ol siguiente Inciso, 

Porostosla o anestesio persistente se denomina: Se observo más frecuentemen

te como resultado de Infección o de traumatismo quirúrgico, pero puede sor cau.cido por 

anestésico 1 ocal, motivado por ell'Qres de técnica consecutivo o lo punción accidental de 

un nervio. 

Lo parestesia o embotamiento del labio Inferior no es roro después del bloqueo 

de los nervios alveolar Inferior y lingual. la parestesia puede presentarse también en el 

labio superior y en otros portes, Generalmente, os causado por uno Infección que produ

ce un ofecto degenerativo sobre el nervio ó por el traumatismo propio de la operación; en 

olgun1>1 co¡c,. so debe a que la solución anestésico ho sido contaminado con alcohol, lo -

cual puede ocurrir cuando los jeringas so mantienen en alcohol poro su esterllizoclón. En 

lo moyorío de los cosos de parestesia, lo historio clínico revelo uno extracción dentaria o 

alguna operación quirúrgica; en muchas ocasiones la relación estrecho que existe entre 

la1 rafees dentarios y los fibras nerviosas oxpllc:an el tro1matlsmo que se produce ol extraer 

el diente. 

Excepcionalmente se ho comprobado que el nervio mondlbulor pasaba por un -
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conducto entre los rofces de los molares Inferiores. Han h~bido casos en los cual11s el -

nervio ha sido lesionado, comprimido o seccionado, después de lo cual se preten16 pares-

teslo más o menas duradera; genoralmente se obtuvo lo recvperacl6n CC111plola ol cobo de 

unos meses o un allo; en muy raros cosos de P<H@ltesla permanecí" indefinldomente, 

Cierto número de cows de parestoslo en 10$ cuahn desopot"llcl6 esto molestia 

al desaparecer uno lnfecci6n exhtente a lo largo del nervio, Algunos ca-• deben al 

Factor Psíquico, y se logro lo recuperaclbn por mlld!o de un trotcmiento Psiqu16trico. De-

ben de tenone cuidado que tanto lo ogula como lo jeringa no contengan huellas de alcohol, 

yo que éste tiende a prolongar lo anestesia. 

los Inyecciones en el maxilar ~rlor no producen parestesia ton frecuente-

mente ccmo las Inyecciones en la mandibulo. 

Tratamiento.- Aunque en los cosos groves el pron6stico Fovomble depende del 

establecimiento de un tratamiento precoz, lo sensibilidad se recupero gradualmente; el -

tiempo que se requiere poro lo recuperación completo de la sensibilidad depende en gran 

parto do la lesión nervioso; lo ono1te1lo puede durar desde ur.as cuantos semanas o un afio 

o más. Cuando la regeneración del teiido nervioso es completa, se recupero t01almente 

la sensibilidad; al volver ésto se pmsenta uno sensación particular de hormigueo en el I~ 

bla y en la mandlbula, que desaparece al cC111pletoM la recuperación. lo mejor formo 

de tratamiento para la lo1l6n r.ervlasa es lo aplicac16n de corrientes faródlcas y slnusai-

dal. Sin embargo, la mayorfa de las poclentes se recuperan con el tiempo sin ningún Ira-

tomionta, 
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En algunos poclentes no se abservo ninguna melorfa ni aún de1pu61 de la -

aplicación de carrlentea¡ sin embargo, éstos san raros. 

NEURITIS. - Se debe a una punción accidental do un nervia en fa cu61 -

existe cierta inflamación del mismo, el trotai1lento consiste en la irradiación lnlrarrota. 

HEMATOMA.- Es uno tumefaccl6n producida por acumulaniento aangurneo,· 

esto es, un 6rea tisular circunscrita quo contiene sangre en los lnteritlc:los thularea, la -

que ocasiona lo alleroclón del color y lo tumefocel6n de los te¡ldos, Es una compllca-

ción que ocurre alguno ve:t al Inyectar en la tuberosidad a en las Inyecciones para blo-· 

queo pJ'1)fundo; puede produclne por la intM)ducclón de la aguja en uno veno¡ es m6s dl

ficil que la aguja penetre en uno arteria, que se encuentra rodeada de tejido conjuntivo 

y tiende a reibolarse de la aguja. Cu611do lo aguja• Introduce"" un conducto, donde 

los vasos san¡¡uFneos se encuentran adheridos al periostio por medio del tejido conjuntiva, 

ésto& no escapan de ser perforados por la aguja. 

Tratamiento •• Comienzo con el control de la hemorragia opllcando gasa aglo

merado o presión en ol vostrbulo de la baca y ejerciendo presión extrooral sobre la zona -

tumefacto, el tratamiento posterior se hoce con rayos lnfrarrolos y uno posible Inyección 

local de hlaluronidaso. 

EQUIMOSIS •• La .qulmo1ls se produce cuando hoy t!Ql\boclt~nia 6 como -

eonsecuencla de lo estasls sanguínea que se produce cuando• pincho una vena y hay 



derrano venoso, 6 cuondo se penetra con la oguja 11n el lnterlOf de un músculo y se crea 

uno inflomacl6n traumática; con esto se deriva m61 s.ongre ol áiea do la lnflamacl6n para 

combatir lo amenaza do lnfecclbn. Los vosos lngurgltodos par ol flujo sangufooo determl-

non o su vez estasls sanguínea lmpidlondo el retomo libre do lo s.ongro. 

La equlmosh puede ocurrir, oún sin ninguno inyocclbn, por el traumatltmo -

Inherente a la lnlorvencl&n quirúrgico. En .tal estado las fases son la lnflamacl6n, la esto

sls sanguínea y por último ol retomo a lo normalidad por lo rosoluc16n del exudado, 

Tiutomlento.- La equimosis no necesito tratamiento, sin embargo puoclen -

1elialar lesiones histlcas más profundas o fracturus óseas que necesitan uno rápida atención. 

ENFISEMA.- S. produce raiu wiz delp\161 do uno Inyección pterigamandlbu

lor, con lnflamoclón hasta la mejlllo y crepitación do los tejidos, que al sonido y al tacto 

don una lmpresi6n de pergamino. Esta complicación se debe a la penetración de aire en 

los tejld0$, fenémeno que tambi6n puede presentaM pbr trauma operatorio. 

Tratomlonto,- No hay tratamiento, pero considera el Dr. S. V. Mood, que se 

debo hacer uno Incisión lntrabucal lrvnod!atamente, sobre los tojldos blandos, e>coctamen-

te dando se Introdujo la oguja, y aplicar comprMCS fríos y calientes en ÍOll'lla oltomatl\IO 

tcbre lo coro. 

TRISMO.- El trismo se define como el espowno tetánico de los músculos niaxl

lares1 originador de que lo boca esté rfgldcrnente cerroda. Sln omborgo, el término se. U90 

palQ Indicar cualquier lncapocfdad paro abrir la boca. El grado del tñ11110 puede ser • 
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moderado, morc:odo ó comploto¡ y el tratamiento viene dado sobre todo por lo causa. 

El trismo pue¿e prosentane con$8cutlvamante o lo Inyección de solución anes

tésico en el interior do un mv1culo; ésta complicoclbn ocurre más frecuentemente en lo -

Inyección pteri9omondlbulor cuondo se inyecto uoo rnlución on1atb1lco en el interior del 

músculo masetero o del pterl9oldeo interno, el músc11lo pierde lo copocidod de contraerse, 

porque se onesltlslon los Fibras moto11u ~rminoles. 

Cuando se presento el trismo, el peso de lo mondibula junto cori lo acción de 

los músculos suprohloideos delonni na lo dopresHm de la mismo y por ende la obertura de lo 

boca; paro que ésta oc:urro, es nece5Qrla lo relajación de IOI músculos masetero y pteri9oi

cleo. la elevación de la mondtbula y el cierre de la boca M efectúan mediante lo rela-

¡oclón de los músculos masetero y pteri¡¡oldeo actuando conjvntamente con el músculo -

hsmporol. lo pérdida tronsitorlo de los movimientos puede ser producido por lo operación 

Trot<r11lonto.- Comhte por medio d11 irrodioclón lnfrorroio• 

Porálhh facial temporal que frecuentemente ocurro después de lo onestesio por 

bloqueo. Este tipo de parálisis de50parece en unos cuantos horas en casos excepc:iono!es 

puede prolon¡¡one un dio o dos. 

la Inyección subo.ñitorio produce frecuentemente ptosh notable del labio 111-

perlor del mhmo lodo de lo Inyección, lo que• debe o lo anestesio del plexo suborblta•• 

ria y por consiguiente de le romo lemtincl del nervio temporal foclol, "'me del fa<:lol que 
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inerva al lablo ¡uperior. 

Consocutlvan1ente o uno Inyección plorlgomandlbular puedo ocurrir aneste

sia ligera y dolor intenso, que incapacito ol paciente poro roll'M y poro bofar 111 lablo -

do e'° lado, é¡to puede deberse o que lo aguja pas6 m6i al16 dol surca, penelrb en lo -

g16ndula por611da y anestes16 el nervia facial o su rcsna toervlco-faclol que provee do -

nbros motoras al pátpodo Inferior, y esto Impide el cierro do los p6rpados dol lodó de 

lo lnyecc:l6n. 

También puede ptoducl ,_ por61hb por el alcohol, que, c:amo yo menciona

mos anteriormente, es usado par muchos cin.i!onos poro ester!ll:r.or jeringas y ogu¡ot. 

Algvl'l':>s -..ces ie producen áreas de anestealo o porostesio más o menos moles• 

tas c:amo con•cuencia ele la les16n que produQe lo agula aobro algunos fibras del nervio 

trigémino en el agujero suborbitario y en el oguje1t1 monlonlono. 

Esta complicoción generalmente desaparoce en el término de sois mesei en -

virtud de la rogenoroc16n nerviosa, 



COMPUCACIONES EN EL CURSO OE LA ANESTESIA. 

Rupturo de aguja&,• Con el advenimi•nlo de las agujas descortobles en próc• 

tlca odontológico, ol peligro da la& agujas hipodérmico& roto& quedó ollmlnodo •n ,Ql'On -

m•dido. Aunque rotos veces 101 ogula1 hipodérmicas se rompen, por óslo roz6n cualquier 

eicposición scibre emergencias qulrúrglcas doh. conJlden:lr •I proceder en coso de roturo -

ele agujas. 

Es fácil comprender parqui algunos dentistas se alannan y 111 preocupon cuando 

• les rompo una aguja duront• un procedimiento dllntol. Esto reacción obedece en gran • 

parte el concepto •rr6neo da que los agujas rotas .-nlgron, • Infectan o producen en 10& 

tejidos una clcatrlzaclón que puede acon.ar dlafuncl6n masticatorio. En reolidod estai 

complicoclones su~d9n roras wces. Hoy pocos pruebes de qu. las agujas rotai .-nigren, 

en realidad suelen quedar opris!onadas in sltu por •I tejido cicatrizo! que w formo rápi

domente en torno de IOll caios en que las agujas llegaron o emigrar, por lo genero! fueron 

llevados o su nueva posición en los intentos por o>ctroerlas. Las infecciones originados en 

agujas relenidas son e)(troordinorlamente raros y el tejido cicatri2al que se forma alrededor 

de lo aguja es tan m1nlmo y tan localizado, que la posibilidad que MI entorpezco lo fun

ción es s1rnomenta rtimoto, en efecto, la clcotrizaci6n motivada por los procedimientos -

quirúrgicos amplios, prolongados y traumáticos que suelen requerirse paro retlror u11a aguja 

roto, puede acam10r m6s dlsfuciün que dejar la oguio •n t•jidos sin molestarlo. Cuando • 



ranpe una aguja, hoy que pensar,¡ es posible r9tlrarla enseguida, Si esté en un te]ldo -

superficial y se localizo fócllrnente con el exómen clínico y rodiológlco, por lo general 

un cirujano competente puedo e"tro~rla. 

5¡,.,. embargo~· o ~!-Or do lo localización superficial, ciertas agujo1 tan difi

dl1111 de extraer, aún por manos do clo.1(ohos competentes. SI el lntonto par rotlrur la -

aQV[o fracaso tras un periodo rozoroble, el clrulono 50nsoto abandona el procedlrnlenta y 

dejo lo aguja donde eJt6, Si la aguja se rompe en tejidcs profundos o si 8$ dilicll \0call• 

zarlo, hay que pensar señamente en doiarlo, sin intentar siquiera su remosión. 

Como en todas las emergencias, la prevención es el mejor tratamiento, 

PREVENCION: 

1. - Usar una aguja descartable de por lo menos calibre 25, y de 30 mm. de 

longitud. 

2 .- No introducir lo aguja hasta el cono. 

3.- Introducir lo aguja hasta la profundidad deseado, no se debe de reorientor

lo sin ontes retirarlo casi por completa; entonces sí se le introduce on -

la dirección modiílcada, 

Cuando se !t>mpe lo aguja: 

1. - Conservo la calma; no so asuste. 

2.- Dígale al paciente que na te muevo y usted no le saque lo mano de la bo-



ca, Mcnténgole la b()(;o abierto; puede Introducir un mordlllo, si lo tie

ne a la mano. 

3.- Obs.erve si el fragnenlo asQ'Tlo, En este caso, extrólgolo con uno pinzo 

para algodón o con una pequello pinza para hClfrroslosls. SI 50 1lguen -

las instrucciones que anteceden, lo rnoyoríaó1 la1 agujas roto1 se pue

den extraer 11 na se fes hobfo lntrod1.1cldo hasta el CQnO, 

SI el froomento se pierde: 

1.- No haga ninguno incisión ni Insista en sondar si no logro ver el fra1111en

to. 

2.- orgale al paciente lo sucedido, con calma, disipe sus temores y su -

aprensión. 

3.- Anote el incidente en llU .. gtstra. Guarde el resto de lo aguja y notifi

que o su agente de seguros. 

4,- Envfe en consulto al paciente.ª un Cirujano bucal, no poro que le extrai

ga la aguja. 

LIPOTIMIA C SINCOPE VASODEPRESIVO: Se denomino síncope a lo pérdi

da transitoria del conocimiento. Se hablo de srncope vasodepnislvo (Lipotimia o de1111a

yo común), cuando eKlste pérdida del conocimiento causado por uno reduccl6n transitorio 

del oporte sanguíneo, que la mayoría de los veces se provoca por el dolor o lo anciedod. 

Signos 'I Srntomas Tempranos: Palidez., sallvación, nóuteos, o veces rejurgi• 

tocl6n, transpiración. 



Tardíos: Ollotoclbn ele las puplla1, bostezos, hiperpnea (Re1f>iroclone1 ele~ 

profundidad anormal), brodicardio (pulso lento), Inconsciencia, movimientos coovuhlvos, 

Recuperación: Cefoleo, debilidad, ansiedad, confusibn. 

PARO RESPIRliíCIUO. 

El paro 11tspiratorio o síncope azul, constituye un problema de sumo grovedcd 

que es necesario resolver en cuestión de minutos, antes de que las lesiones cerebrale1 por 

onoxia, 11an Irreversibles, 

El poro re¡piratorio puede presentarse bruscamente a por el contrario subsecuen

te o uno lipotimlo previa. El cuadro es evidente: El enf1cmo a cienoso, en seguida el -

ñtmo nnphotorio 11 acelera primera, se toma Irregular y lem1lna por detener11. Et pul-

so se acelera, se presento taquicardia, luego bradicardia)' finalmente e><ht1$lsloles, mien

tras que la presibn arterial se despierna, La urgencia del tratamiento es obsolulo, siendo 

n6C010rlo recurrir lrmediatamente o la oxl911noteropla, aplicando ol mismo tiempo un -

analóplico 1t>spiratorio o un corticoostorolde, por ejem. hidrocortisono, cien miligramos -

por vfa Intravenosa. (Flebocortld 500), 

En el caso de no contar con O><Ígeno, deberá recurrine de Inmediato a la respl

raclbn artiílcial, de preferencia por el sistema de boca, sin olvidar lo medicoci&n analóp

tica ó cortlcoosteroide antes mencionada, Mientros está reanimando al paciente debe so

ltcllane el traslada del paciente a un medio hospitalaria donde,. encuentre lo necesario 
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para su tratamiento. 

PARO CARDIACO. 

Tamb16n llamado srncope blanco consiste en vn 1fncope total, es deolr, exis

te poro respiratorio y cardíaco, 

El dicign6stico debe hace11e de lrmodlato, yo que entre el paro cardfoca y lo -

muerte del enfeimo, el Intervalo es muy breve aproximadamente 4 mln. En pñnclplo los 

signos clínicos son similores a los del paro respiratorio, pero hoy hes factores básicos de -

diagnóstico dlferenc:lal, a 50ber1 

1. - Ausencia total del pulso. 

2.- lmposibllidod de tomar la presl6n orterial. 

3.- Los Nidos cardíacas aon lnaudiblea, 

El tratamiento de urgencia conslste en ciplic;or axrgeno o reallzar n.splroclón de 

b\ica a boca, mientras a practica un mar.aje cardíaco preesternol, debiendo solicllor lpso

facto 101 Mlrvlclos médicos de urgencia. 

Signos y Srntomasi 

Sudor, pulao débil y filiforme, frfo, dltmlnueión de la presión arterial, p<.1ltdezcle 

ullas, mucatos pólldos y labios, maleatar general, náuseas. 

Ticnlca de masaje catdfaco preeaternal. 
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Conshto en comprimir ol corazón por rnedlo de presi6n monual entro el ester-

nón y lo col1M11no vertebral, Ccmo IO$ movimientos lotomles de este órgano 01t6n limito-

dos por el pericardio, lo comprosi6n provoco uno circulación forzada. 

El paciente so coloca en un plano duro y bajo, y el operador so uttt>dilla a 

un lodo, colocando llll palma• do sus manos uno \Obre lo otro o ni vol del tercio Inferior 

aln apoyar los dedos sobro el t6rax 3 6 -4 cm. y dtlánclolos en seguido recobrar •u oxpon-

1l6n nonnal 1 en este momento el ayudante cleber6 moll:r.ar la respiracl6n de bcx:o o boca, 

El masaje cardíaco debe hacerse de manero ~etltl'llO a ra:r.ón de uno vez por Mgundo, -

mediante un movimiento finne y uniforme sin corac:terfstlc:as de golpe, al final de coda -

compresi6n mantengo la prosl6n durante una fracción de segundos poro permitir qúe el -

corazón se vacíe y luego levante rápidamente las manos, lo elasticidad natural del tórax 

horó que éste se eiq:iando y que el cora:r.6n • llene nuovcsnento. En les nlftos use una -

solo mono. 

Al finalizar 15 maniobras de compresión proceda o ventilar 105 pulmones con 

dos ln1plraclonM rfipldos y profundos, alternando los dos técnle~ hasta que puedo dispo-

nor do un au)(lliar. 

Técnico do roanlmocl6n de boca o bocc en el coso de no tener o mono disposi-

ll'IO$ mecánicos poro llevar a cabo lo roonlmoc16n resplrotoria, hoy que acudir o los mé-

todos manuales, sin emliorvo están hoy pr6ctlcomente abandonados, prefiriéndose en su 

luoar el método de boca o bcx:o 6 almllores. 



Método de boco a boeo, - Ei el procedimiento más usado actualmente y con 

él se consigue uno buena ventllaelón pulmonar y odcmás es soneillo de llevar a cabo. 

En primer 1 ugor hoy quu 14!ttlororse que las vías respiratorias so hollon libres 

de cuerpos extrallos y que la lengua i.o halle en posición correcta, procediendo de la mane

ro siguiente: 

1, • Se colocará o lo víctima en decúbito supino sobre un plano duro colocando 

una almohada o monto debato do los hcxnbro1, luego se inclinará lo cabezo hacia otr6s -

(extenclén forzado), y se mantendrá en esto posición sosteniendo lo frente con lo mano li

bre. 

2.- Se troccionará lo mandíbula hacia arribo, hasta que la cabezo quede to-

talmente lncll nado hacia otrár,. esta maniobro puede llevane a cabo con ambos manos 6 con 

una sola. 

3 .- Uno voz comprobodo que las vías respiratorios se encuentran expeditos y -

procedlondo o lo limpieza de loi secreciones que pudieron Invadir lo cavidad bucal, se• 

apoyo firmemente lo boca del reonimador sobre lo víctima, topando lo nañ:z: e impulsando 

con fueria el aire hoito que ol tól'IJx se ole,.. (Indicio ele 11ue el aire penetl'O en los pulmo

nes), En el coso de que el accidentado sea un nlllo hoy que soplar al mismo tiempo en lo 

baca y nariz (o seo que debe oboreono con los labios lo noñz y lo boca). En el coso de 

que la boca del pociente esté cerrado y sus dientes fuertemente aprelodas se lo topan los 

labios con el dedo pulg~ paro así evitar que el aire 1e escape al ser Insuflado perla nariz. 
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El reonimodor llevará o CQbo los lnsplrocione1 por lo naríz y los inspiraciones por lo boco a 

un ritmo de 12/16 veces por min., en el caso do"" adulto, y de 20 veces par mln., en -

ct:Jso de ser nlllo. Si el intoxicado inicia la respl ración, la frecuencia del los Insuflaciones 

se llevará o coba ol ritmo que él la realice. 

4.- Se retirará lo baca y se escuchará con el fin de percibir lo espirac16n, si 

el aire no circulo se revisará la posición de lo cabezo y de la boca. lo len!J.Ja puede obs

truir el paso del aire. (En eite caso hoy que tirar de ello hacia fuera y mantenerla en esta 

posición). 

Aunque na existan selloles de vida lo respiraci6n de boca o boca deberá practi

carse durante un periodo de tiempo no Inferior de dos horus. 

Existe un iruuflodor de boca, de disel'lo especia! y do Fócll manejo y esterillzo

ción poro proctlcor este método con Idénticos resultados. 

El método de boca o beco puede complementarse con uno persono que lleve o 

cabo proalones respiratorios sincronizadas en lo base del tórax (Técnico de masaje CQrdioco 

preesternal), 

SHOK NEUROGENICO. 

Se debe principalmente al stress con que el paciente se presenta a consulta, -

lo cual hace que vaya predispuesto para qLe el shok se manifieste en cualquier momento, 
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SI ntcmotol ogfa: 

1. - Sudor frío en todo el cuerpo. 

2.- Lo pupilo '9 dilato. 

3. - Hoy manifestación do tensión nor11loso, 

4,- Hoy arritmia, 

5,-'Pulso rópldo y circulocl6n lento. 

6.- Falto de oxígono por cierre de lo glotis y piemos aguados. 

Tratamiento: 

1.- Trotar de calmor ol paciente. 

2.- Colocar en poslci6n de tren de lernbur. 

3.-Arlojor lo nipa. 

4,- Oxlgenoteroplo. 

S.- Café collente, bostonte ozúcor. 

6. - Aplicación de aguo frío en lo coro. 

7. - Soles omonlocoles. 

9.- Alcohol. 

Es conveniente onto1 de trotar al paciente, y conociendo de antemano su estado 

er11ocionol prescribirle uno noche, 6 uno hora ontos diozepan, vállLrn, olborol 6 cualquier 

otro tranqulll:r.onte. 
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SHCK ANAFILACTICO (REACCION DE TIPO SERICO ACELERADA), 

Lo reacción onaflláctlca constituya una respuesta innediota de una pe"ona -

previamente sensibilizada a lo Admlnhltocián de un alérgeno. lo respuesta inmediata -- ~ 

puede ser relotlvomente ligero, expresado en fonno de etlornudas, prurito, urtlwtla, -

1lvllancias y tas. Por otra parte puode •er gro11e, con gravrdmo pellgro paro el onfermo 

(choque anartlóctlco). En general, •I choque onafilóctlco se produce después de unos 

111gundos á minutos de la odmlnlstracllin del olérgeno, aunque se han dado CO$OS d• has

ta 30 mln. So ha olaervado que la vTo de odmlnhlroclón lny•ctable es causante d• ono

fllaxls, pero 105 ol6rgenas Ingeridos a aplicados localmente pueden producir reacciones -

similores, En la octualldad lo peniclllna f!S uno de los agentes más o menudo responsable. 

MAN!rESTACION CLINICA DEL CHOQUE ANAFllACTICO. 

El choque anaíiláctlco, es generalmente uno respuesta brusco y algunos veces 

catastr6flca que se produce después del contacto con el alérgeno. El cur¡o presente una -

paula constante, los ptlmer01. signos consisten en malestar y ondedod, poco después 6 -

simult6neomento so presentan cefolalgea, intensos latidos en los oídas, náuseas, vómitQS 

y defococl6n Involuntaria. Después, y apareciendo táplclomonle unos tras otf05, puede -

haber dilicultad re;plroturia (Esposmo bronquial y loringeo), palidéz y cianosis y colapso. 

En casas más gra..es puedo presentarse consulsiones generallzoclas, seguidas de colapso In

mediato y muerto¡ en co1as raras se produce la muerte iápida sin 1ignos premonitorias, 

Slntomatal agra: SudO!' frío r rontal en fOl!llo de golas de rocío en la reglón --
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frontal, sudor en la1 manos, lengua dormida y el paciente refiere que no puede poaar -

$Clll11a. 

Lineamientos del tratamiento irmediato do la alergia. 

Problemas tlrculatorlos: Coma al principio puede no Mlt evidente la etiología 

de una deproal6n ci~ulatorlo, hocemos aquf un enfoque terapéutico sintomático. 

a.• Palidez.- Se produce rápidamente como sigue (Can un equipo de 110ria1 

personas 1i es pO\lble). 

J. - Posición en decúbito dorsal. 

2. - Piernas elevadas. 

3. •Toma del pul'° (Carotídeo, por dentro del músculo estemocleldomasfold.0)1 

11 no hay • emprende la resurrecc16n ca!dfaco, 

4.- Oxigena. 

S.- Presión iangufneo. 

SI la 1istóllca utá por encima de 80,. continúa este tratamiento salvo lo siguien

te: Si la presión 1anguínea te mantlene bala más ele unos minutos 6 si se so,¡pecha alérgia, o 

si hay antecedentes de considerable hipertensl6n o arteriosclerasl1, se recurre al tratamiento 

para circulación Inadecuada y• llama a otra proftslonol en consulto. 

b.- Circulación Inadecuado (Mientras vn 1ntegronte del equipo llaino en can-.; 

sulta o un profesional): 



l. - Segulr dando oxrgeno. 

7.- Vasodepresor. a).- Probable orrgen alérgico caracterl1odo por algnos 

de alergia o porque MI dlb uno droga alergénica manenlai antes de lo 

reacción. 

Dar en primer término adro11ollno: Si lo prul6n sist6lico está par encimo de 

60 MM HG. Si $e l09ra punzar uno vena, se titulo la dósis pasando poco o poco O.OS mg 

(0.5 mi. de solucl6n l :10,000) de odrenollno. 

A contlnuoclón se dan 0.3 m9. (0.3 mi l: 1000) de adrenalina subcuiánea ó 

intromusculor poro mantener el efecto, Se suspende la admlnistroci6n si lo frecuencia es 

mayor de 150 ó si aparece pulso irregular. 

Si la presión 1htbllca está por debaia de 601 

SI se enOJentra uno vena, se o'*nlnlstran lentamente 0,2 mi. (2ml. de solu-

clón 1:10,000) de adrenollna y se repiten codo dos minutos hasta que el poelente meioro 

a hasta que lo f111cuencla cardíaca excede de 150 ó se torna Irregular. Al mhmo tiempo 

se poso rópldomente por lo vena uno soluelón de dextroaa al 5% en agua hosto que el pa

ciente mejora, y después se reduce el goteo a 60 por mln. So sigue can 0.3 mll. (l/3 mi. 

de solución 1:1,000) de adrenalina Intramuscular ó subcutánea. 

Oeapu(u de adrenallno se da un antlhlstarninico. 

Se9ún la gravedad se don 10 mg. l.M. a 20.mg. IV •. 6 IM de bromofeni!Oll\ll'ICI 
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(Oimetane) ó su equivalente. 

b),- Probable origen no alérglca. 

Si se conoce lo etiología dol problema circulatorio, el'tratornlento debe ser lo 

más específico poslble. SI no se conoce la etlolagfa se emplea mcflortarnlno (Wyomine), -

SI la presión sistólica esti;i entre /1) y 80, o si•• relativamente bojo el paciente hlpertenso 

6 arteriosclerótico, se oclmlnistran 15 m9, por vio IM. 

SI lo presión sistólica HIÓ por deba¡o de 60, se dan 30 mg. IM 6 IV: Tomblin -

•pasan rápidamente por la vena dextrosa 5% en agua. 

3. - Establecer y mantener un goleo de dextl'OIO ol 5% en aguo a razón de 30 

gotas par mln. excepto (el caso antes mencionado). 

'4. - Emplose un cortlcoesterolde, de>comelosona, B o 12 mg. por vía IV lento, 

si es postble b IM (o cualquier produeto eqtJivalcnte poro uso IV}. 

e}.- Paro Cardíaco.- No hay pulso (se toma en la cai:9,!ida). Se emprende Irme• 

dlolomente la resurreccifo cardíaco al cielo cerrado con respiraeión arti

Ficlal. Oése adrenalina ense11Jicla si la causa es alérgica. 

2.- lnsuficiencla respiratoria,• Oése oxigeno y verifíquese si lo vfo cerea está 

expedida. 

a.- Leve: dése lsoproterenol (lsuprel mlstometer 6 equivalente), una inhalaeián 

y espere 2 min. Se puede repetir uno inhalaclbn más si es nKesarta. 
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b.- Gra11e. 

1.-Adrenollno 0.3mg. (0.3 mi. al 1:1,000) IM¡ repítase se¡¡ún sean necesa--

rias. 

2 .- A continuación, suministrar un antlhistomínico, br~ofenlramlna "Dimetane~ 

10 mg IM o 20 mg IV 6 IM, 50gún la gravedad, 

3,- Síl!°se can un cortlcosterolde, deicometasono (Decadrón), Bmg por vía IV 

lento 6 IM. 

2. - REACCIONES CUT ANEAS (urticaria o edema ongloneur6tico}. 

Obsérvese muchas horas. 

o).- Comienzo lento, o partir de uno hora b mós deipuis de haber ac:h>lnistrodo 

la drogo cauiol. 

Emplése un antihlstamínlco: w puede comenzar can un preporoclo oral cerna la -

lrelpelennoml no (Piribenzomlno), 50 mg. cado 6 horas. 6 can uno dosis Intramuscular de bro

mofeniromina (Dlametane) ó su oqui va lente 10 mg., dando despuis un preparado oral. 

b).- Comienzo rápido, menos de una hora (Por lo general dentro de los 15 minu

tos) desde lo odminhtroclón de la drogo causal 6 siempre que se Instalen -

signos gra11es. 

1.-Adrenallno 0.3 mg. (0.3 mg. al 111000) IM 6 SC, y repetir según sea nece1a-

ria, 
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2.- Seguir con un antlhistamTnlca, bl'Olllafe-niromlna (Dlametane), 10 mg, IM 

a 20 mg. IV ó IM, según la growdad. 

3.- Seguir con un cortlcosterolde, dékanetasono {Decodrón) 8 mg. por vía IV 

lenta ó IM. 

4.- GRAN EXITACION O CONVULSIONES RECURRENTES• 

Los convulsiones olérglcos suelen ob.décer o trastoroos circulatorios 6 respira

torios, Trátese estos problemas como corresponde cuando se emplee uno máscara facial com

pleto, vigílese constantemente si hay emesis y si la vía respirotoria esté libre. 

SI con estas medidos la• convulsiones no ceden o si hay que controlar la excesi

vo estimulocl6n, se emplea: Diozepan (V611um). 

Se cargan 10 mlllgramos (2ml). 

Si hoy vena disponible 50 do 1 mi, en un minutn, se espero dos minutos y se od

minhtra 1 mi. más en un minuto adicional. 

5.-VOMITOS EN ESTADO DE INCONSCIENCIA: 

Se bojo irrnediotcmente lo cabezo y los hombl'01 del paciente por debajo de lo -

líreo de lo cintura, en decúbito \11rtebrol (No dorsal). 

Manténgase abierto lo boca elevándola frente del paciente. 
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Algunos riotas pertinentes: 

Llámese a conwlta a otro profesional siempre quo corresponda, 

Las dósh consl9nado11on para adultos. En nll'los se
0

omploarón dosis propar-

cionalmente a menores. 



BOTIQUIN DE URGENCIA. 

A contlnuac:16n, clamot uno llata del material y de los modl,camentos que nunca 

deben faltar en el consultorio y que nos ayudarán a resolver cualquier ?~blema que se --

presente. 

Material: 

1 • - Boumonómetro 

2, - Eltetoscopi o, 

3.- Oxigeno. 

"4.- Jeringas hipgd¡rmlcas de 2,5 y 10 mi. 

5.- Gasa estéril, 

6,- Pinzas de disecc:l6n con dientes. 

7, - Porta agujas y material de sutura, 

B. - Pinzas hemost6tlca1, 

9.-Tljeras. 

10.- Vendos elásticas de 5 an. 

11.- Esponja de gelatina "Gel Foan". 



Medi comentos: 

1. ·Analépticos (nlquotamlda) 

2.• Corticoides (Hldracartisona) 

3.· Estimulantes (Cafeína, ole;,) 

4, • Dexametasona 

S.• Anal géslcos 

ó.· Rela¡antes musc:ulann. 

7.- Hemostáticos 

8. • Hipnóticos y tedante1. 

9,- Tmnqulllzantes. 



CONCLUSIONES. 

los º™"stéslcos cleborún ser siempre oliodos del Odont6logo poro sus diferentes 

frotamientos y no un enemigo lnosperodo, el cual pued4i ocoslonor dlfen>ntes 1>roblemos, -

algunos IJ"lWI Q incluso la muerte. 

Debemos conclentizor al Cirujano Dentista con el uso de los ane1161lcos, te

niendo presente sus indicaciones y sus controlndlcacion11, osr cama el estado actual del -

pocienle paro selecclonor el anestéilco correspondiente al coso particular. 

El conocimiento de la flsiologfa humano, sumada o una historio clrnlca culdo

dOIO, puede pre119nh compllcoclone1 que Yarían desde la1 l'tocclones ol6r¡¡lcaa de mediana 

intensidad hasta el colapso tot9I, 

Finalmente, lo mejor manero de p19venir'occldentes y c:ompllcoclones lacol11, 

e1 conocer lo anatomía regional y celtlne estrlctomente o ICll principios básicos di lo ocop

slo y lo ontamra, 
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