
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 
DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

T 
QUE ¡>ARA OBTENER, EL TITULO. DE 

C 1 R U J A N O D EN T l. S TA 
P R . E S E N T. A ' · 

JOSE GPE. CAPIZ AGUILAR 

México, D. F. Uulio de 1979 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



CONTENIDO 

P!gina 

CNT.RODUCCION l 

::ÁP:ITULO I,- FUNDAMENTOS ANATOMICOS PARA LA AUESTESIA LOCAL 
EN OOONTOLOGIA. , • , •••• , • , , •• , •• , , , , , , , , • , • , •• , , 4 

1-1. Las !tandtbulas: · ••• -• • ••. ~.,-~· .... -; ••• , .... ,...... 6 
1-2. Los mlsculos... • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 17 
1-3. Las Arterias ••••• , • , • , .... , , •••• , , , , ••• , , • , , ••• · 27 
1-4. Las Venas ••••• , , ••••• , • , • , • , ••• , • , , ••• , •••• , • , 40 
1-s. Los Nervios .............. ,.................... 49 

CAP:ITOLO II,- LOS ANESTESICOS LOCALES,,,,,,,,,,,,,,,,,.,, •• , 

2-1. Composici6n o estructura b!sica de los anest~-
sicos locales.~ .............................. . 

2-2, Anest~sicos t6picos •••••••••••••••••••••• , •••• 
2.;;3, Agrupaci6n qu!mica de los anestllsicos locales.· 
2-4. cuadros comparativos de los anest~sicos m!s 

.comunes, con la xiloca!na ...... . · ............ ,., 
2-5. Composici6n qu!mica y farmacología de los ane! 

t~sicos locales inyectables m!s comunes del -
. tipo ESTER.,~ .o ••• ,~ .. ,, ......... , ........... . 

2-s-1. Pérteriecientes al grupo Esteres del Acido --
Benz6ico ......... -....... , ............... · .. .. 

2-s-2. Pertenecientes al grúpo Esteres del Acido -:-
. Paraaminobenzelico ............ , •••••• · •••••••• 

2-5-3. Pertenecientes al grupo Esteres del Acido --
Metaaminobenz6ico • ••••••••••••••• · ••• , ••••••• 

2-:6. composici6n _qubnica y farmacolog!a de los ane! 
tGsicos'locales inyectables m!s comunes del -­
tipo NONESTER (derivados an!lidos) •••••••••••• 

2,..7,· Accieln ·de los anest~sicos--locales •• , •••••••••• 
2-B. Vasoconstrictores en los anest6sicos locales •• 
2-9,- Condiciones favorables.y desfavorables para la 

· anestesia local .......... , , ••• , .............. , 
2-10. Evaluaci6n del paciente y elecci6n del anes--

-t~sico. • ••••••••••••••••••••••• ; ••• ; ••••••• ,, 
2-11. ·Dosis m!ximaa tolerables de los anestlisicos •• 
2-12. Contraindicaciones de la anestesia local ...... . 
2-13. Equipo para la anestesia local .............. .-
2•14 •. Antagonismo o sinergismo de los anestásicos -

lÓcales con otros medicamentos ••••••••••••••• 

77 

83 
87 
91 

94 

100 

100 

103 

114 

117 
125 
132 

140 

149 
194 
197 
201 

209 



::APITULO III,- TECNICAS PARA LA A.~ESTESIA LOCAL •••••••••••••• 

3-1. Anestesia por infiltración •••• ; •••••••••••••••• 
3-1-1. Bloqueo de los nervios maxilares: posterior,.• 

medio y anterior ••••••••••••••••••••••••••••• 
3-1-2. Bloqueo de los cuatro incisivos mandibulares. 
3-1-3. Tl!cnica intra6sea •••••••••••••••••••••••••••• 
3-1-4. Tl!cnica interseptal •••••••••••••••••••••••••• 
3-2. Anestesia por bloqueo de conducción •••••••••••• 
3-2-1. Bloqueo del nervio infraorbitario •••••••••••• 
3-2-2. Bloqueo del nervio alveolar superoposterior •• 
3-2-3. Bloqueo del nervio maxilar superior •••••••••• 
3-2-4. Bloqueo del nervio palatino anterior ••••••••• 
3-2-5. Bloqueo del nervio nasopalatino (o esfenopa--

latino) •••••••••••• .' ••••••••••••••••••••••••• 
3-2-6, Bloqueo del nervio dentario inferior ••••••••• 
3-2-7. Bloqueo del nervio lingual ••••••••••••••••••• 
3-2-8. Bloqueo del nervio buccinador ...... ; ......... 
3-2-9. Bloqueo del nervio rnentoniano e incisi'lio ••••• 
3-3. Tl!cnicas extraorales .......................... . 
3-3-1. Bloqueo extraoral.del nervio infraorbitario •• 
3-3-2. Bloqueo extraoral del nervio maxilar supe-~~ 

rior ......... . · ........................•.•.... 
3~3-3. Bloqueo extraoral del nervio mandibular •••••• 
3-3-4. Bloqueo extraoral del nervio mentoniano e 

incisiVo ....... ·~ ...••.•• ~ •....•... .: .•••••.••••. 

CAPITULO.IV.- ACCIDENTES _EN ANESTESIA.LOCAL Y SO TRATAMIENTO. 

4-1. Accidentes provocados por los anestásicos •••••• 
_4-2. Accidentes provocados por la mala tácnicaoy por 

el desconocimiento de la a.natom!a de la regi6n. 
-_.4-3, Accidentes provocados. por el desconocimiento -

·del. estado general del paciente." ............ . 
4-4 • Res urre.cci6n cardiopuL'Uonar ~ ••• o. ••••. • ; •••••• , • 

- CAPITULO V.- PROFI.Ll\ltIS EN. LA ANESTESIA LOCAL ••• _ ••••••••••••• 

5-1. Psicosedaci6n por v!a oral y rectal .... -...... ., 
- 5-2. Psicosedaci6n por v!a inhalatoria •••••••••••••• 

5-3. Psicosedaci6n por v!a intravenosa ........ -...... 

CAPITULO VI.- RECOME.~DACIONES GENERALES •••••••••••••••••••••• 

Pligina 

213 

215 

215 
219 
220 
221 
223 
223 
227 
231 
233 

235 
236 
242 
243 

-244 
246 
246. 

247 
249 

251 

253 

254 

262 

277 
295 

301 

305 
311 

.313 

- 318 

BIBLIOGRAFIA ••• , ................................ - 322 



I N T R o D u e e I o N 

En todos los campos de la medicina y desde los m4s re­

_tn0tós tiempos, siempre se ha pretendido que las intervenci!?, 

nes quirtlrgicas m4s o.menos serias, no resulten dolorosas o 

·traum4ticas para el paciente, pues adem4s del mal que éste 

-tiene se ver!a ante la necesidad imperiosa de soportar un -

dolor m4s, como condici6n, sine qua non, para erradi_car el -

,. mal que padece. Supongamos por ejemplo la .amputaci6n de una 

_pierna afectada de· gangrena o una l':'ng_ua cancerosa, etc. 

La. necesidad de esta forma de. tratamientos .indoloros, . 

:·lo que ha ,lanzado al hombre ª· 111 btlsqueda de _aquello que 
,i•.' ' ' 

eliminar el dolor o J?or lo inenos mitigarlo mientras ".' 

lleva·a' cabo el tratamiento quirtlrgico propiamente dicho. 

-· Fúe asl'.· c01110 ·desde el año 2, ooo antes de Cr1Sto, l.os .;. 

y as¡~ios eÍnpezar~n a usar los rnétod~s de aneste-- .. 

. ':k1a •mil~ antiguos que se conocen y que consiSl::e~ en la. coin--

.: ·. presi6n, pues consideraban que inhibiendo la irr1gÍlci<5n 

s~rigu!nea _de 'la regi<5n. a tratar l!stll. se torn~r!a menos sen­

·":sible." 

Este principio fue aplicado por Jllnbrosi Par! en el. si-. 

XVII, y .en 1784 por James Moore. 

•·· 
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En 1886 R.ichsrsori utilizó !!ter pulverizado, y en las dl 
tilllaa d!lcadas del sig~o XIX Rottenstein empleó el cloruro. de 

etilo. Ambos se usaron por sus propiedades frigor!ficas, 

pues como sabemos, el. fr!o to..'llbi!ln es capaz de eliminar en -

gran parte la sensibilidad. 

otras substancias que producen fr!o y q~e se usaron ti>!!! 

bi!ln con estos fines, fueron el ioduro de metilo y el 6xilo 

de metilo. 

Tambi!ln se lleg6 a. intentar la anestesia mediante la c2 

rriente elllctrica pero no tuvo buenos resultados. 

con el inver.to de la jeringa hipod.llrmica en 1845, se,. 

abr16 un nuevo. camino para la ane.steaia local y fue as! como 

el ·profesor :Koller (de Viena) en el año de 1884 realiz6 los 
.. . ;.·;" 

·primeros .experimentos con coca!na; .. ~omo anestbico ioca1 su-· 

perficial· en los tratamientos ot"talmol6gicos: Esto, gracias 

: a Nieman que 'en 1860 logr6 aislar la éoca!ná de'.la planta. -­

. lla;niada ERITHOXI:ON COCA, 

·En ·1885,· l!ALSTEI> produce ·el prilller bloqueo del. nervio -· 

mandibul.ar utilizando una soluciOn al· 40\ de coca!na1 mas .,.­

por su toxicidad no. fue . del completo .¡lgrado. 

En 1905 1 Eiiihorn sintetizó el primer anestllsico local -

llamado PROCAINA (que es un 6ster dietilaminoet!lico del lle{ 

-do paraaminobenz61co) que ful! el. ·anest!lsicq standard por m&s 
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de SO· años. El Dr. Cook la us6 en la primera guerra mundial, 

pero en forma de cartucho. (Act11almente se encuentran en el 

CARTUCHOS COOK CON RAVOCAINA. aasicámente es proca!­

na al .2i con 0.4, de clorhidrato de ravoca!na). 

Las investigaciones siguiero~ avanzando Y.as! tenemos -

que en.1927 Me Elv«in sintetiza la teb:aca!na,.y en 1943 

Lofgren y LundqULst sintetizan .la. ~idoca!na (xiloca!nai 

hasta nuestros d!as ha sido considerada.como.en anestésico -

io;cai base, 'ya que todos los .detnas anestésicos se 

t6xiccís o·menos.t6xi~cís, o de mayor o menor 

·s.i.ei111pre con respecte» 4 ·14 Údoca!na •. 

contintian y 
. . 
o ::sea aquel que 
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CAPITULO I 

FUNDAMENTOS ANATOMICOS PARA LA ANESTESIA LOCAL EN ODONTOLOGIA 
Esqueleto de los Maxilares, Músculos, Arterias, Venas y Nervios 

Para lograr una anestesia satisfactoria de la rsgi6n dO.J! 

·de vamos a operar, y al miomo tiempo evitar o prevenir tipi--

coa incidentes, es menester un .conocimiento, más que elemen--

tal diremos perfecto, ·de ·1a entidad anat6mica sobre la cual -. 

a trabajar • 

. sabeínos que ~l i?oner en contacto ~n U.qitido anestésico -

nerviosa,se rompe en ese punto.le·-

sensibilidad, ·as tal manera quo a. partir de 

: ' ese· punto 'ia rama· nerviosa no será .;;apaz de ·transmitir· al· ce.!! 
•, . , . 

. tro. nervioso. los estímulos que se ejerzan sobre ella, ·dando -

:. por: resultado una regi6n "muerta" que s6ló volverá a ser sen­

sible una·vez·que el·organismo haya metabolizado la droga que 

sobre el· nervio se ha depositado, 

Ahorá bien, necesitamos.localizar mediante.la aguja, los 

puntos claves por doM.e podemos interferir la sensibilidad de· 

la. pieza o región a operar. Si los nervios a intervenir co--
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rriera.n sobre l.a superficie,no habr!a ningún problema, pero·-

el. hecho es que se encuentran invol.ucrados con la masa 6sea -

· ~~ ,·:ss maxilares,. con los músculos anejos, y con las redes a.i:: 

terial.es y venosas que mis que ayudar estorban, pu~s a veces 

se interponen y; evitan l.a acci6ndirecta del l.Íquido bloquea-

dor. 

IDOBJ 

como reglas general.es para una buena anestesia senalare-

l.JI Depo.si tar el. l.!c¡Qido . suficiente, directamente sobre -· 

.l.a rama· nerviosa o l.o ·mis cercano posible (as! se - · 

acorta el. tiempo de l.ateneia) •· 

··Evitar .qué el. an~stésico se. inyecte en los músculos 

.. (pór razones que mS.s .adel.ante. explicaremos).·. 

. . - . . 
No i?itrOducir J.a· substancia en.una vena· o arteria,. - . 

·aobre todo.de grueso calibre. 

De lo al'lterior se desprende que debemos. conocer ·el origen 

y trayecto do. l.os nervios dentarios y sus·rsndficacfones1 que 

debemos coriocer la anatOllÚa de los maxilares y tener en e.Úos 

puntos de referencia por· donde podemos alcanzar J.os haces ne.i:: 

viosos, y que debemos conocer la ubicaci6n de los músculos. y 

·1a ruta que sig1¡en.J.os principales vasos que irrigan la cavi-· 

dad bucal. y partes adyacentes. 
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Por esta raz6n.describiremos ahora la farma anat6mica de 

las partes en cuestión, 

1-1. LA S HANDIBOLAS 

Se<]Ún·Rouviere, los huesos de la cara están divididos en 

dos partes principalesr La mand!bula superior y la mand!bu1a 

inferior. 

La superior está.formada por 13 huesos, de los cuales s~ 

lo el vómer es impar, siendo pares los restantes y colocados 

en .forma simétrica a los· lados de la línea media, y son1 Los 

maxi:Lar~s propiamente dichos, los unguis, loa palatinos, .lcis 

:cornetes, los huesos. propios ·de la nariz y los huesos malares. 

La. inferior. está: conatituída por un. solo hueso, el maxi­

lar infe~ior, más conocido c~mo~nd!bula o ~jad~. 

0e· 1os huesos de la,mand!bula ·superior, los que· revisten 

mayor importancia. en el. tema. que nos ocupa son los niaxilares; 

,pues en 'ellos encontraremos '.los puntos claves .de referenci·a -

. para las. diferentes punciones.;. · 

EL MAXILAR SUPERIOR. 

Este hueso está. situado encima !'le la cavidad bucal, debA·: ., 
•: , 

jo de la cavidad orbitaria y por fuera de las fosas ~asalesr · 

o sea que toma parte en la formación de estas tres cavidades. 
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Al unirse con su lado opuesto f Orma la mayor parte de la man­
d!bula superior. Es relativamente volwninoso pero a la vez es 

ligero, ·lª por eontener el seno maxilar, cavidad que ocupa --

los 2/3 superiores d~l espesor del hueso, y 2ª por ser poroso 

eri la re~óri donde se alojan los dientes¡ detallé que hace pg 

sible la infiltración del líquido anestésico, como más adelan 

te veremos. 

La' co~g1a"ación del. maxilar es muy irregular1 sin emba,r· 

: go ]?odemos ~r en d~~~-~a -~-~oseramente rectangu­

lar; y para. ~- Ult-. c:ollQtiw.ento má,;,.~-.!J'l'l~ •. ~e:to.. de. sus' 
'. . . . .. . ~- - _- .. ~:,-;~: ''_ .. · ' -

·diferentes partas:, ~~némoirlo en eáPl'!ci~ por su~~ e.ic,¡:e_;:>.. 
, .···2. 

> ·n.i.r· su ~~ª interna que contienen, por decirlo a~!; e-1 totai 

.inferior unas emi...;;_• 

que corres~nden a las raíces de los dien­

<~s; .. de l.as cÚales la más prominente e~- la canina. _Por dentro. 

• de. ésta ellÍin~ncia canina se encuentra u.na. depresión llrunada -

iilferior se inSert& el múscÚlo .. 

Sobre ei nivel de las ra!ces de los dientes posteriores 

(con vista.hacia-afuera por supuesto), el maxilar superior -
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presenta-una ap6fisis re1ativamente grande llamada ap6fisis -

piramidad triangular o apófisis malar del maxilar superior. -

_Es truncada y presenta: tres caras_. (superior, anterior y po.!!. 

.. tericir) , tres bordes, una base y . un vértice. 

Ca"J;a superior.- La cara _superior u orbitaria es lisa y -

constituye la_ mayor parte del' 

pi;o de la 6rbita. De la par­

, te media del borde posterior 

. de_ esta cara, parte un can~l 

·11amado orbitario que al dir2,: 

_ girse'- hacia adelante, hacia -

. abajo 'y u:n po~o hacia dentro;: 

c...i 
.. ff-...... 

E1r,,.. ...... 
Vlr'IK~k .. .,,,.,_ 

. ··<const~~\lYG e~ conducto infra-· . FIG~ ~ • .:.::.._ .. ._ 6 .. ~.,~ .,.,,~ 

'orbitario·,.;1 cual desemboca_ en el agujero del mismo nombre. 

Por el· c_a~l., _el .conducto y el agujero infraorbitarios 

nervio y los vasos_ infraorbi t~~ios. 

pared inferior del conducto, y más o menos a_cinco 

mil.ímetros -por detrás. del _aguj_ero' infraorbitario, se despren-

· de -~~ cond~ctillo estrecho _llamado conducto dentario anterior 

y superior. Este conducto se dirige hacia abajo, _a través de 

la pared 6sea, y da paso a los vasos y al nervio dentario an­

to;oriores destinados al canino y a los inci_sivos del mismo la-
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cara anterior.- La cara anterior o geniana, guarda rela-

ci6n con las partes blandas de la mejilla y presenta el aguj.!l. 

ro inf raorbitario que se lc::>caliza a 5 6 6 mil!metros por debs. 

jo del borde inferior de la 6rbita, guardando una equidistan-

cia con la pupila, en relaci6n a la línea media vertical de 

la cara. Debajo del agujero infraorbitario se encuentra una 

depresi6n llamada fosa canina, donde se inserta el músculo C!, 

cara posterior.- La cara posterior o cigomática foX'l!IA la 

pared anterior de la fosa pterigo-maxilar, tiene una parte COA 

vexa que es la más cercana a la base y recibe . el nolÍlbre de tJ!. 

"berosidad.del _maxilar superior, y otra parte c6ncava que tie­

." ne relaci6n con el hueso -mal.ar~ 

· En .su parte media se encuentran. los orificios de los co!l. 
. . . 

·.duetos: dentarios postériorea. en número de . dos a tres. en los 

cuale.S' se introducen los vasos y nervios dentales (para las -

• piezas posteriores) • 

La cara posterior da la ttiberosidad está excavada, por -
' . 

·arriba, cerca del.bOrde superior, por un canal' transversal C.!!. 

·. ya profuiididad aumenta de dentro a fuera hasta la extremidad · 

posterior del canal infraorbitario •. Este canal corresponde al 

nervio maxilar superior. 
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En cuanto a los bordes, la base y el v<'lrtice de la ap6fi­

sis pirámidal., diremos que no revisten mayor importancia que -

nos obl.igue a una descripción al menos somera. 

cara Interna. 

La. cara interna·está dividida en dos partes• una llamada 

porción bucal y otra porción nasal. ,La. causa de esta división 

2.- .MAXILAR SUPERIOR-~ INTERNA; 

o separación es la-

ap(Sfisis pal.atina 

que es una l.ámina 

aplanada· de arriba~ 

a abajo y que al. -~ 

unirse con l.a ap6f.!, 

sis del. l.ádoopues-

to, forma ~on su C.J! 

fª superior el sue~ 

lo o piso de las f .2, 

. sao nasales; y, con l.a .inferior,· la bóireda palatina. Es rugosa 

·.y_ perforada por numerosoa. agujeros .vasculares· y· casi -·siempre 

~ éxcavada _ por un cianaÍ oblicuo. hacia del.ant~ y · h~d.a dentro p0r 

:: ·.el. que· pasan l.as arterias y las venas palatinas Íluperiores, ".' 

as! como· el. ·nervio palatino anterior. 

f\ 
La po_roión bucal e1i una superficie estrecha y rugosa COJ! 

prendida entre la áp6fisis palatina y el bor.de alveolar. 
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La porción nasal presenta un ancho orificio de base sup.!!. 

rior que da acceso al seno ~ilar. Por delante de este orif.! 

'cio se encuentra. el· .::anal lacrimal de bcrdes muy pronunciados 

Y: con dirección de arriba abajo, que al unirse con el canal -

excavado en la cara externa del unguis fol:llla l~ mayor parte -

del conducto lacrimo-nasal. 

DetrSs del orificio del seno maxilar S'!. encuentra un ca-

nal obl!cuo hacia abajo Y.hacia delante qtle al unirse con· 

otro• canal proveniente del palatino, forma·. el . conducto 

· " . no. posterior ptir donde sale el paquete vasculonervioso 

·llsva el mismo nombre, 

EL MAXILAR INFERIOR O MANOIBULA. 

.. .', 

,La mand!bula está constituida por un solo hueso que Po;. 

<Si.me •. iiam!lr :flotante, pues 'liiendo . el. ~yor de . los:. huesos de 

·l~ ~ara no ~e ~rt¡cula en forma anál~a a. los. demás'¡ sino que ; 

-·- ·in~iaitte ·un 'nieniac:·o~ .. en·· forma i-ridir9cta.. ~ce cOntacto·· con la 

c~.,,idad glen~idea del tf!lllporal; lo qite permito los. movimi<>n­

: to~· de apertura, cierre,' li.lt~rali.dadl pr.otrucii6n y .retruci6nl 
-.. :_' .. __ -.·.· ,.. ···.- · .. '· _; . _' . 

·,·siendo• ioa miisculoa ma11t.icadores los· que actúan tanto como .,.. 
. . 

ejecutores de dichos mov1:m1entos, como apara.tos de sost~n.de 

la misma lllánd!bula. 
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.El maxilar inferior en su mayoría está formado por una -

capa gruesa de tejido compacto, siendo esponjoso sólo en el -

ce.ntro. Este detalle, a la inversa que en el maxilar superior, 

impide que las soluciones anestésicas se infiltren por sus ~ 

· poros y alcancen las terminaciones nerviosas. Por esta razón 

el periodo de latencia se prolonga demasiado, lo que nos obli 

ga casi . sieñ.pre a realiz"r el bloqueo de conducción, según 

. las técnicas que más adelante se verán. 

!!AXILAR 

.tNFERIOR 

VISTA 

A.'ITERIOR 

,'·. 

el' estudio anatómico de la mandíbula .hay que distin--

· .: .<J:lir ,tres. porciones: una porción media llamada cuerpo, y dos 

:.:.porciones laterales ·llamadas ramas ascendentes. La porción 

·media tiene forma de herradura y sus· extremos dan origen ·.a 

las .ram~s ascendentes con la·s cuales forma los ángulos de la 

·mandíbula. · 

CUERPO DE IA M!\.NDIBULA 

·. El ·cuerpo presenta una cara. anterior que es la convexa, 

• 
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una e.ara posterior que es cóncava, un borde superior o alveo-

lar, donde se alojan los dientes, y un borde inferior libre. 

FIG. 4.--MAXILAR 
INFERI.OR 
VISTA 
EXTERNA 

cara Anterioi;. 

En el c:entro de lá cara anterior se aprecia una·cresta, 

-cási v,ertical, qÚe reciioe el nombre ae sínfisis mentoniana, ~ 

la c:ual termna, por abajo, en el v_éitice ·de una. emineneia """'. 

~i~n'9u1ar dé ba~e inferior¡ que es la eminencia rnentoniana, 

. -~ c~Y.o~ l~dos nacen' también la línea oblicua ext~rna que se -
r ' ' • .. · ., , . 

· · dii-ige hacia atrS.s y hacia arriba y se continúa con _el. l.ahio 

externo del borde anterior de la rama asceÍldente. Sobre lá li 

··~ca oblicua y en <;l trayeéto de una _línea vertical que pasa-· 

e~tre los.premolares y más o menos equidistante·a los bordes, 

se .encuentra el agujero· mento.niano por donde paaan los nervios 

y vasos que llevan el mismo nombre. 
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cara Posterior. 

En el centro de la cara posterior, y más próximo al bor­

de inferior, se éncuentt:an cuatro pequenas eminencias, super­

puestas, dos a la derecha y dos a la izquierda; son las llamA 

das ap6fisis geni superiores e inferiores. En las superiores 

se insertan los músculos genio-glosos, y en las inferiores- -­

los músculos genio-hioideos. No es' raro que las dos apófisis 

aparezcan fusionadas en una mayor. La llamada linea oblicua -

interna· o linea oblicua milo-hioidea, nace precisamente de -­

las ap6fieis. geni y se di.rige hacia atrás y hacia arriba ha:S-

asce~dente, formando as! el labio interno 

del borde anterior .de ésta. Da inseréión al músculo milo-hioj_ 

·deo. Debajo de la· Únea oblicúa interna se haya un surco es--
~ . -. . - . . . 

·: t::z:echo•Úamado surco milo-hióideo,por donde pasan nei:Vios y -
. . 

llevan la . mi8ma denominación. Este surco tiene su -

el conducto dentario inferior. que se localiza casi 

centro de la cara interna de la rama ascendente. 

La parte de la. cara posterior que está sobre la linea -­

obÚcila interna:, recibe el nombre de fosa sublingual y la que 

está debajo recibe el nombre de fosa submaxilar. 

·Borde Superior. 

Llamado también alveolar, este borde está excavado por -
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·1os alveolos donde se encuentran implantadas las raíces de -

los dientes, siendo por razones obvias, más delgado en el ce,n 

tro que en los extrémos. 

Borde :rnferior. 

Este borde es grueso, obtuso y liso. Un poco por fuera -

de la línea media presenta una superficie ovalada, ·ligeramen­

.te deprimida, llamada fosa digástrica, en la que se inserta - · 

·el vientre anterior del digástri~o • 

. , · FIG. S,- MAXILAR i 

INFERIOR.~ 

:CA,RA 

. 'INTERNA'. 

Ascendentes. 

Las ramas ascendentes del .maxilar inferior de formá más 

bien rectangular, presenta dos caras (interna y externa) y -

. cuatro bordes respectivamente. 

t:a cara exte:1:'na .presenta en su parte inferior una ·rugo­

s~dad originada por líneas . oblicuas sobre las cuales se ins'e.!7. 

an las láminas tendinosas del músculo masetero. 
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La cara interna presenta también en su parte inferior .-· 

una rugosidad similar a la de la cara eicterna; en ella tiene 

lugar la inserción del pterigoideo interno. En el centro de -

es.ta cara y más o menos a medio centimetro sobre el plano 

oclusal., ·se encuentra el conducto dentario inferior por el que 

penetran los vasos·y nervios dentarios inferiores. Se consid~ 

ra de suma importancia la localiz~ción de este conducto cuan-

do es menester realizar el bloqueo manclibular. Delante de él 

se encuentra una elevación trianqular llamada espina de Spix 

· .o língul.a mandibulae (l.anguilla de la mandíbula), en la cual 

se inserta el ligamento esfeno-maxil.ar. 

',• 

En cuanto· a . los bordes~ merece· es~cial menciÍin el bo'rde 

a1.li?erior donde localizarnos Ía apófisis corori~ides hacia ade--.. , .. . ·. . •.. . . 

' 'iant~ y ~l cóndilo bilcia atrás, sep~rado~' por una depreSión -

· ··'". qult 'recibe el. nombre de escotadura· sigmoidea~ El cóndilo . art.! 

, 
1
} 

1
' ~a, .Por su.· c~a superior, ~on el h1.leso temporal en :r,a: cavidad 

; ~l.~nJid~~ mediante la cápsula ~rticular, qu~dando envuelto -­

lateraies, interno y externo. La ap6fisis 

coron~icies da fosérci6n al mdsculo ~al~ 
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1.-2, LO S M tl S C U L O S 

Los m1lsculos que revisten iroport11ncia para el tema que nos 

ocupa son los que tienen una relacidn m!s estrecha con la cavi­

dad bucal1 sCl!Qo son: 

1~ .Los mdsculos masticadores (temporal, masetero, pter1-

go1deo interno y pterigoideo externo, 

2~ Los mascuios cutl!neos de ·1a cara, entre los que ten~ 

.. mos los masculos de la nariz, por ejemplo:· el mirt1-­

fo;rme, ·Los masculos de los lab~os, por ejemplo: el e~ 

n1no 1 el bucinadór, c1gom!lt1cos mayor y menor, c\la;.­

dei mentdn, m1lsculos borla de la barba y trian;. 

lábios; 

de la regidn antero-supe:dor del cuello• 

o sea el grupo de .los m1lsculos · supra!lioideos, como -­

son: el milo-hioideo; el .. genio-hioideo y el digástr1-

co, 

Descr!pc:l.tln,· ·rnserct6n y Trayecto' de· los M1lsculós, 

m<1sticadores. 

Temporal,·~ Este m1lsc:ulo, ancho y delgado, en. la parte sup!. 

.. rtor y ang.osto Y. grue.so en la inferior; tiene. la forma· de un - · 
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abanico qÍle se extiende desde la fosa del temporal hasta la 

ap6fisis coronoides de la mand!bula. 

Las fibras tienen su.origen en casi toda la extensi6n de 

la fosa temporal, siendo su inserci6n en esta parte, por im--

plantaci6n directa de· la carne al hueso sin necesidad de lámi­

nas tendinosas1 excepci6n hecha de la cresta esfeno-tenporal -

. 'FIG'. ·a,- MUSCULOS MASTICADORES 

donde s! existen. -

Sin embargo la in--

serci6n a la ap6.f i-

sis coronoides se -

hace mediante un --

tend6n muy grueso -

que ocupa por dela!i 

te toda la. cara an-:· 

ter~oz: de lá ap6Ú• .• 

.. sis y se prolonga -" 

por los iabioa del . 

canal 'ant.erior de -

rama ascendente ·del maxilari por detdp, •invade tóda la ca-" 
. . 

posterior de ia ap6f;!.sis; lo mismo que la ~ara interna de -
.· .. · , 

la.mismar sin embargo· por. fuera del tend6n s6lo se inserta en· 

la parte superior. 

Masetero.- Ea un músculo 
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gular que se extiende desde el arco cigom!tico hasta la cara 9!. 

terna de la rama ascendente de la mandíbula. ~n ~l se suelen 

distinguir tres haces: el_ superficial, el medio y el profundo. 

El haz superficial nace por una gruesa lllmina tendinosa -

que-abarca los tres cuartos anteriores del borde inferior del 

arco cigom!tico. Las fibras carnosas se dirigen oblicuamente -

hacia abajo y hacia atr!s hasta alcanzar el !ngulo externo de 

la mandíbula, donde, mediaf!te tendones una11 veces y directame!!_ 

- te o_tras, se insertan. todae en las líneas oblicuae. de la cara. 

externa de la-rama ascendente. 

El haz medio, cubierto casi en su totalidad por el haz su"': 

:perficial_, se inserta en todo el bor_de inferior del_ arco_ c::igo-

. :-msuco,:·y en· línea vertical se dirige -al lado externo y borde..,- -

!ngulo de la, mand!bula; Ainbaá inserciones son me--, 

fibras carnosas y·l!minas ·tendinosas. 

Ei ház profundo,: m!s delgado que los_ anteriore_s, nace en_ 

interna del ·arco cigom!tico y- termina· en la cara_ext"!, 

na, de ·1a• ap6fisis córonoides, por enciina de ·1a inserci6n 

haz_ medio y por debajo _del _.ten<'l6ri del temporal. 

l'terigoideo externo.- Es corto, grueso y aplanado¡ esta -
·:,: . - . . . ' 

, si tua_do en la reg-i6n pteri\lomaxil_ar, extend1~ndose desde l_a --
- . 

ap6'fisis pterigoi_des del esfenoides hasta el cl5ndilo 
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·• . lar inferior. 

En él ae diatinc;¡uen dos haces: uno es denominado esfenoi--

dal y el otro pterigoideoi este se inserta, en su rnayor!a en -

los dos tercios inferiores de la cara externa del. ala externa 

de la·ap6fists pterigoidesr y aquél en la parte orizontal de -

la· cara externa del ala.mayor del esfenoides, o sea entre el -

. ala externa de la ap6fisia pterigoides. y la cresta esfeno-tem­

poral •. Los dos haces se dirigen· hacia at'rás y hacia afuera ha.!!. 
. . . 

ta;insertarse primero en ei'.borde anterior del·fibro-cart!lago 

"':inter .. artié:ular y después 'eri la foseta antero-interna del cue,;. 

· .pterigoideo Inter::io~,. Es 

gru~so. y ~e: fo~~ CU.~dril&tera 
aitu~d¡) ~r· dentro del pteri-­

~~ide~· ~terno1 en. forma obli­

cúá ·~e extiénde desd~la fosa 

pterigoidea h'!sta la cara in-­

. terna del ángulo do la mand!b~ 

• la~ 

Este mGsculo nace de la -

, .. 
PIG. 7.- MUSCULOS PTERIGOIDEOS 

CARA INTERNA. 

c.a.ra· interna del al.a pterigoidea externa; de la parte anterior 

del ala interna,; del fondo de la fosa pterigoidea y de la ca-. 
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ra posterior de la apÓfisis piramidal, terminando en la cara 

interna del ángulo formado por la rama ascendente de la man­

díbula y el cuerpo de la misma. La inserci6n al maxilar se -

. hacen tanto por fibras carnosas como por láminas tendinosas 

al igual que el haz superficial del masetero. 

Acción de los músculos masticadores. 

Los músculos masticadores imprimen a la mandíbula los 11!2 

vimientos.de elevaci6n, de propulci6n, de re~opropulsi6n y -

lateralidad. El temporal, el masetero y el pterigoideo inter-

.elevadores. 

En posicl6n de descanso, el c6ndilo va.hacia adelante, -

embargo los haces posteriores del. temporal hacen que re-­

. torne hacia atrás. Los níoviml.entos . de lateralidad se deben. a 
lacontracci~n:d~ un solo pterigoideo externo; y los prot~usj. 

.a,1a éon~~cci6n de~~-

MÚsculos cután.eos dé la cara. 

- -' ' - --

Mirti,forine.- Es. un músculo aplanado de forma cuadrilate-

se ·eiCtiend~ .desde la arcada alveol;ir al borde pÓsterior· . . . . . . ' 

ias ventanas de'·1a ~ariz." 

· Nace de la fosa mirtifornie y de la e.rninencia aJ.veolar ;.. •. 
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del canino, dirigiéndose hacia arriba para fijarse en la cara 

_profunda de la piel que reviste el subtabique y el borde pos­

_terior de i"a ventana nasal, Su acción es estrechar transvei:--

salmente el orificio nasal, 

Canino.- Aplanado y cuadrilátero como el.anterior, se~ 

tiende desde la fosa canina, donde se inserta, hasta el labio 

_superior, Eleva la comisura y el labio inferior. su acción es 

elevar .la comisura y el labio inferior. 

BUcinador.- Aplanado, ancho e irregul~rinente cuadriláte,­

.. ··ro,. está situado en la parte profunda de la mejilla, entre.-...... 

dos maxilares y. la comisura de la boca. 

Por, su parte posterior se inserta en. el borde anterior -

ligalne.nto · pterigo~axÚa~ y, en el bor.de ai veo lar tanto.· del. 

inaxÚar superior como de la~and!J:iula,a lo l~go de· los.tres 

de áh! sus' haces se di_rigen ha_cia la comisura bucal,· 

llegando-a la cual se entre~ruzan'en tal forma que las fibras. 

·inferiores ·terminan en el labio. superior y las superiores en 

el labi_o inferior, 

su, acción es .tirar hacia atrás la comisura, alargando·--' 

as! la hendidura· bucal 1 además; comprimir el contenido bestibula:c:, · 

·a nivel de loé molares e intervenir en la formación del bolo 

alimenticio, así como distenderse en las acciones de s_oplar _Y 

silvar. 
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Cigomático .Menor y Mayor.- El primero es delgado y es~ 

trecho-, se inserta hacia la pa.rte. media de la cara externa -

del hueso molar y en la cara profunda de la piel del labio 

superior; su acción es dirigir hacia arriba y hacia fuera -

·.·:_el labio_ superior. El segundo es aplanado y acintado y se ~ 

tiende·por fuera.del anterior desde el hueso malar a la cóll!! 

sura de los labios; su acción es llevar hacia fuera y hacia 

·, arriba··la comisura ·labial • 

. cuadrado del .Mentón.-· Aplanado y cuadilátero, como su ~ 

.nombre lo indica, está situado en· la parte lateral del ment6n 
'>' " e 

entre el bOrde _inferior de la mand.Íl:Íula y el labio infeX'ior~ 

"·.Nace :del' tercio anterior de la línea oblicua interna ·de la -. 

:: mandíbulá,. se dirige oblicu~nte hacia arriba y haC:ia dentro 

c~n~~Úti~~ndo una lámina muscular en forma de r~ ~yo bor­

,. de anter.ior se. une por arriba en l"' líne_a media al. del lado ~ 

.. ~pile~~ para: ü~e a insért;..r' ambos en la piel del . iabio infe­

... i·ior~. su. acción es ti.rar hacia abajo y hacia fuera del lado. 
. . . 
: 6orrespondi~nte~ 

·Músculos Borla c:ie la Barba.- Son dos pequel!os haces uitu~ 

·.dos di! la linea· media, en el espacio triangular qué formari los 

dos· _cuadrados del. mentón. Nacen de las· eminencias de los inci.­

:, c_i ves y caninos, del:iaj o de. la encía, y se insertan en la· piel 

·91 .. mentón. su.acción es elevar el mentó.n y el.labio inferior. 
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Triangular de los Labios.- Es ancho y delgado, se extie,n 

de desde la cara externa del cuerpo de la mandíbula hasta la 

comisura labial. •. se inserta por su base en la parte anterior 

de la linea oblicua externa, debajo de la linea de inserción 

·.del .cuadrado del mentón: d~ ahí se dirige a la comisura. y al 

labio superior donde se inserta entrecruzándose con las .fi-­

bras de loe cigomáticos, de los e~evadores y del bucinador. 

Su acción es desviar la.comisura hacia abajo y.hacia fuera. 

MÚsculos supra.hioideos. 

:-:· ·,:~\ 

Hil0;.aioideo.- Es un músculo ancho, aplanado y delgado .-·.· 

que. se extiende .en forma· transve~sal desde la cara interna --

. del c\lerpo de la niandibuia. hasta . el hueso. hioides y el. ~afé. -
.- . ,"' - • ' ' . ·. . 1 

nM;;clici. s~ inserta, por ar~ibá, ~n toda 1a línea oblicua inte.r 
-,·,. . .', 

na 'medi&iite. fi~·~ae -t9r..dinosas. corta·s.·· De ahí. se··eXtiende. has~ 

··.~ el hlleso hi~tdes. ·Las fibras anteriores y medias terminan 

e.n un rafé teridinoso' medio ~e ·va dei ce~tro del maxilai; iil. -

.. ··h'1eso ~ hioi(le111 mientras que_ los • posteriores se insertan en la . 

c:ara .anterior de este mismo hueso .. 

La unión ·de ambos milohio.ideos forman una cintura muscu-

lar sobre la cual.descansan la lengua y las glándulas sublin­

guales~ 
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FIG. B.- MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS 

G~i;Hioideo.-.Este músculo, corto, áplanádo y·bastante 

·9rue~o, está situado junto a la 1!nea.rnedia, extendiéndose 

desde el centro del maxilar hasta el hueso hioides1 en el 

centró·se inserta~ por·med~o de fibras tendinosas cortas; en 

· 1a:ap6Üsis' geni inferior del misíno lado y se adosa a su 

opuesto al mismo tiempo que ·se ensancha- al dirigirse al hue­

so ·hioides donde termina. 

Digástrico;~ Es un.músculo alargado formado por dos.vien. 

tres .ca.rnosos, uno '!nterior y otro posterior, unidos por un -

·tendón :1nterme_dio •. Está ·situado en la parte supero-lateral 

.del. cuello y· se. extiende•. encorvándose por encima del hueao 

liioi_des, desde la apófisis mastoides del temporal· hasta la - . 

proximidad de la sinfisis rnentoniana, Nace .en la ranura digá.!!. 

triéa por dentro de·la apófisis mastoidea, su inserción es·--
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,parnosa y tendinosa, Desde su nacimiento hasta el hueso hioi­

.des se comprende lo que llamamos vientre posterior. El vien--

tre anterior, menes voluminoso, parte propiamente del tend6n -

intermedio y se dirige hacia adelante, hacia arriba y hacia -

adentro, unidos al milo-hioideo, y por medio de fibras tendi-

nosas y carnosas se-inserta en la foseta digástrica de la ma.u 

d!bul.a. 

'Acici6n de los Músculos supra-Hioideos. 

Estos músculos. pueden ser depresores de la mandíbula o -

: eievadores del. hueso hioides según que tomen. su punto fijo· en 

·· Üno ~ :otro d~ estos hues~s. 

., ' 
los múscúlos· que acabamos de ver,· es necesa...;. 

•'".·rio áclarar .que el conOc:imiento .. deellos, comoes su inserción 

nos darán la pauta a·' seguir para· evitar; depositar. 

·en ellos cualquier. cantidad de l!quido ·ane.stésico ya· que: comó · 
'''.· '-'' : .. ' 

decíamos al principio• la absorción en ellos es lenta y ad~~ 

<>más irritante; provocando dolor, edema, eficema, etc. o sea; 

qUe ál ,contrario 'de las ramas oorvi~sas, ~n vez. 'de conocerlos 
'>~· ' 
para procurarlos, ~ebemos conoc~rlo~ para evitarlos. 
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1-3. A lit T E R I A S 

Las arterias, como sabemos, son conductos musculomembra-

.nosos de ramificaciones divergentes que llevan sangre a todo 

el organismo y que tienen su origen en los .ventrículos ·del C.Q 

ra.z6n. Del ·ventrículo derecho parte la arteria pulmonar que .o 

. conduce la sangre venosa a los pulmones, y del ventrículo iÉ­

. quierdo parte la arteria aorta que distribuye la. sangre puri­

. ficáda al resto del cuerpo. 

como a nosotros nos interesa sáber qué arteria irri:gán -

l!=>s tejidos anejos a· la cavidad bucal~ seguiremos la parte de 

· 1a arteriá aorta para sáber dóndé se· desprenden ·los troncos ... 
--'-'_.,_·;' .. - ,' ,· 

árteriales que se dirigen a los maxi.lare.s y cómo se. diatriba-" 

···:yen. en los mismos. 

este conoc:lniiento es para evitar que la. ám!_ 

vásos, s~bre todo en los de m~ior cali:bre, 

. y pueda, al depositar el anestésico, provocar una intoxica--
' . . . . . - . 

• , Ción, · ~spec:ialmente ·cuando 'ia inyec:c:i6n ·del. líquido se hace ·-
' ' ··-

·en· forma· rápida, pues en estos cas~s • .Por la cantidad relati-

va del anestésico no es posible que el organismo lo metaboli-

Es conveniente además, recordar la denominac:i6n que rec.! 
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ben estos conductos sanguineos a medida que se alejan de su -

origen. As! tenemos que las primeras ramificaciones de la ª.!: 

teria aorta son llamadas troncos arteriales o arterias gruesas, 

·de calibre medio, que son las qúe dan origen a las arteriolas 

o arterias de pequello calibre, para terminar en los denomina..: 

dos vasos capilares~ llamados así por su semejanza que tienen 

con los cabel.los respecto a su di~tro. 

-La prilllera rama, pues, que se desprende de la aorta y se 

· dtrige haéia la cabeza es la carótida ·primitiva izquierda. La 

carótida primitiva derec~ que siguo la dirección de la ante­

\ii.or, .llO e~a directamente de la aorta' sino del tronco arte-
: . ~ . ¡ . ': , . : ' - ' -. . -- . - . - . . 

' rial braquiocefál.iéo que s.1 náce de ésta.' l\mbas carótidas se 

·•: .· .- -
carótida éXterria, .. más o m&-..: 

'i\os: ~ la; aI:tura del borde superior del cartílago tiroideo. 

. . ' ··-

CAROTJ:DA.· EX'rERNA~ 

La carótida externa· termina, con este no!Ílbre, a .nivel ;._ 

: : :del éueÚo. de'i cóndilo d.el ma>éil.ar inferior, donde .da origen 
, ; . . 

, :• a. BUS - ralUOS terminales i. la temporal super,ficial y la maxilar 

int.erna •. Sin embargo en su trayecto da origen a seis ramos C,2 

._··Lateral.ea, de· los cuales tres van hacia adelante, dos se,-air! 

gen . hacia atras y sólo una va hacia arriba y hacia adentro. 

Las que van hacia adelante son: la tiroidea superior, 



• - 29 -

la lingual y la facial, esto según el orden de desprendimion-

to de abajo hacia arriba. Los que se dirigen hacia atrás son: 

la occipital y la aurícula~ posterior, y la única rama que va 

hacia adentro y hacia arriba es la faríngea interior. 

r=-l 
Jlft.Cildr 
inrtrn• 

FIG, 9 ,~ . . A .. UR1AS fACtAL y W.XtLA• •INTERNA. 

De lo anterior deducimos que para nuestro estudio, por -

lo que se refiere a la carótida externa, son de importancia -

las arterias; lingual, facial y maxilar interna. 
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Arteria Lingual.- Al principio corre por encima y casi -

paralela a las astas mayores del hueso hioides, entre el con~ 

trictor medio de la faringe por dentro y el digástrico y esti, 

loioideo por fuera, y má.s adelante queda cubierta por el mús-

culo hiogloso. Cambia de direcci6n a nivel de las astas meno-

res y se dirige hacia arriba, adelante•y adentro, hasta la~ 

punta de la l.:ingua ~onde se anastc;imosa con la del lado opues-

to. 

Entre sus ramos colaterales tenemos: La arteria hioidea, 
' ' ' 

que a la altura del hioides se anastomosa con la del lado 

'opuesto~ :r.aarteria dorsal de.la lengua, que·se desprelide· de 
. ' ... 

la.lingual. al. alcanzar ésta el asta mayor del hioides, diri.:.-
. . . ' 

giéndose hacia .arriba hasta la .mucosa .de la lengua donde.· irr.!. 

,· ga. ~as papilas· calificonii.es; ·produce otros rmno~. más delgado~·. 
· ~e' tei:minan en la mucosa epigl6tica y. en el pilar' anteri.or -

d~lveio del paladar. La arteria sublingual, que se dirige h.! 

cia' adelante en un. trayecto flexuoso hasta alcanzar la .cara -

profunda 'de Í.a gláru:iu,la sublingual, dando ramos para esta --

. glándula y para el frenillo lingual. 

El ramo final de la arteria lingual es la .arteria ranina, 

que emite sus ramificaciones a los músculos que están ª· su P.! 

so lo mismo que a la mucosa de la lengua. 
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Arteria.facial.- Tiene su origen por encima de la lin-- . 

. qUal; Al principio corre hacia· arriba y hacia adentro, por -

dentro del vientre posterior del digástrico y el.estilo hioi­

deo,, hasta tocar la pared lateral de la faringe a la altura -

de la extremidad interior de la clipsula aiuiqdalina, Después -

se dirige hacia afuera hasta la extremidad posterior de·1a -

glWula submtlxilar a la que perfora o al menos rodea, fÓrm&!! 

-do la eurva supraglandular, encllminándose luego hacia afuera 

y adelánte~ Al.· llegar al borde inferior de la mandí.bula, .. for­

ma otra curva, llmnada curva submilxilar que abárca dicho bor- _­

de. hasta 1legar al borde antero-i.nferior del. maaetiiro, de do_n · 

de se dirige hacia arriba y adelante-hasta.la canisura labial. 

_ aqlú _nace la curira facial, . de concavidad . posterior, que d,!· 

riqiéridoae hacia arriba y hacia atrás llega al :surco, naso<;e-

niano c;Ue, corre haista .el ángulo intérno del ojo donde se anq 

tomoaa con ·la· rzuu. terminal de la· arte:ria . oftálmica. 

Ramos _colateraless se dividen en doagrupoa, loe cervic,! 

le• y.loa fac:l.aha. 

a) La arteria palatina inferior o aaceildante, que_diri­

gi6~o~a h,acia arriba p:roporoioria :ramos al eatilohio.! 

d1110. y. al. estiloglo10; se ado1a a. la faringe y llega a_ 

lawc¡dala corroapondicanl:o y al.velo del paladar --
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donde ae divide, 

b) La arteria pterigoidea, que aborda al pterigoideo in­

terno por sQ cara profunda, 

c) La arteria submaxilar, que fol'l!lada por dos ramos irr.! 

gan la glúdula del mismo nombre. 

d) La submentoniana que se desprende de la facial en el 

· ~o antero-inferior de masetero y se dirige ha;ia 

adelante ·recorriendo la cara interna de l;. mandíbula,· 

emitiendo ramos que. T.m a la !JlSndul.a submaxilar, "1 
. . 

milo-hioideo y al. vientre anterior del dig&atrico, - · 

.. taniinando en el ment6n donde se anastomOsa con los 

.. · rlllllOs texminales de la arteria dentaria inferior •. 

. Árteria. maseterina inferior, que corre hacia 

clllltribuyéndose en la cara Gxterna del 11!! 

- - - - - - -

~.· c~ronariaa aÚperior • inferior, que nacen a. nivel . . 

ita la conúaura labial1 la intei:ior H didge al labio 

· i~ferior 'basta unir•• con au om61oga opuellÍtá, y la •.11 

peri~r· penetra en el labio 1upei:ior casi en Unea orJ. 
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zontal. hasta encontrarse con la del lado opuesto con 

la que se anastamosa, y da por último un ramito as--

cendente, llamado del subtabique. 

c) Arteria del ala de la nariz, que se dirige hacia ad_!! 

lante emitiendo varios ramitos que se distribuyen pr~. 

cisamente en el ala de la nariz. 

Arteria Maxilar Internar De esta rama termtnal de la ca-

rótida externa, emanan las ramifj:caciones que irrigan caai la 

totalidad de 'los maxilares propiamente dichos, por. lo que .con 

sideramos de suma il!lportancia tanto el cónocimiento de su tr_!! · 

los' distintos nombres que va. tomando. a través' ciei 

'Nace pUes, .esta.'rama, :a riivel.:del cuello del cóndilo, al 
. .- . . 

ródea de afuera.adentro, yse iriÍ:roduce i>orel ojalretr_e 

: co~Íleo de ~uvara.. fonruido por el nÍi~o cuello y ~l borde _;;;, 

posterior d~ ·1a ·aponeuro~is interpterigoidea, hasta alcanzar 

··· el. aguje:"c:>. esfenopa_latino, para terminar en las fosas nasales 

•donde se divide en dos ramas1 una interna y otra externao. La 
'". 

interna se distribuye e,n el tabique y desciende hasta el con­

ducto palatino anterior al que recorre llegando a· 1a b6veda ".": 

·palatina y anastomosándose con la palatina superior. La rama 

externa :.se ramifica en los tres cornetes, en los tres meatos 
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y en la mucosa pituitaria que los cubre. 

Ramas colaterales.- Las ramas colaterales las podemos dj. 

vidir'en cuatro grupos atendiendo a la dirección que toman. -

Asf tendremos por ejempl~,· ramas ascendentes, descendentes, -

anter'iores y poeteriores. 

Para nuestro estudio acatar~s esta división teniendo -

en cuenta que para_ otros la división es. con respecto al mú_sc.J! 

lo.pterigoideo .externo y el-trasfondo de la fosa pterigo-m<IXJ,. 

J.ar. Ast tenemos que ~l priJÍier grupo de. e~ta división está i,n 

ramas que nacen por de_ntro del músculo;_ ei S,!! 

las que nacen por debajo; 'el tercer grupo .por 

.·,'las .·que naccin·po~ fuera .del mismo músculo, y finalmente el --

.:arto grup0 :Por •la¿ que' nacen ~n el. _trasfondo. - . . ,. - . . .• . . - _._ ' 

_1.a · Ramas ascend,entes: ,la. timpánica, .la· arteria meníngea­

. . .. medla,-'1a ~~ria l!leritn~eá menor, la 'arteria temporal profun-

•· .. ~a:niedia; y la· temporal profunda anterior • 

. -Tanto ·e~ este grupo
0

"cómo en los siguientes sólo describj. 

. remos las· rama.e. que .tienen una afluencia 'más o menos directa 

··en .las regiones que están expuestas a la punsión. Por esta r~ 

~ón sólo aludiremos a: 

. ··a) . La arteria. 1!18n11111ea media, que su~ vertical.IÍlente. por 
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dentro del músculo pterigoideo externo y atraviesa·-

las dos raíces del nervio auriculotempo.ral introdu.;­

ciéndose en el cráneo por el agujero redondo mayor. 

Antes de introducirse da ramos destinados al ganglio 

.dé Gásser, as! como ramos orbitarios, ramos tempora-

les y por Úl.timo el ramo petroso. 

·b) La arteria meníngea menor que asciende vertical.mente. 

y se introduce en el. cráneo a través del agujera· oval 

y se ramifica en la duramadre y en el ganglio de Gá--

s.ser. 

La·arteria temporal profunda media que nace de un -­

.. tronco común con la maseterina, se'· dirige hacia arr:i."'.·. 

ba entre el pterigoideo externo y'el músculo temporal, 

.d:lstribuy;;ndose en l.a. cara profúru;Ia de éste.· 

Rámas .de.scendentes: arteria dentaria inferior, arte-' 

: ria masetérina, arteria bucal, arter:las pter:lgoideas y arte--

. . . 
.. al · ~. delltar:la :liiferior se origina a nivel del cuello 

. del cóndilo: desciende hacia a~uera y p;netra' en el -

conducto dentario. por el cual· corre· hasta salir por ,-

el agujero mentoniano, para term:i.nar en las partes -­

blandas .del mentón. En su tray~cto da origen a la r&-
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ma pteriqoidea que irriga el pterigoideo interno¡ a -

la rama nul.ohioidea, que naciendo al. nivel. del. orifi-

cio superior del. conducto dentario, corre por el ca--

nal. mil.ohioideo y termina en el músculo del mismo nom 

bre1 a las ramas dentarias, que al.canzan el ápice de 

l.as piezas dentarias, y corriendo por el conducto apJ,. 

· cal. van a distribuirse en l.a p~lpa donde terminan en 

forma de finísima red, previa emisión de ramitos para 

el cojinete apical. y el l.iqamento piramidal¡ final.me,!! 

te a l.a rama incisiva que continúa l.a dirección de la 

dentaria y termina irrigando los incisivos y los can.! 

nos respec!tivos. 

~tlrn'o t•moidol 

""''"Uf' 
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b) La arteria maseterina se dirige hacia abajo y hacia -

afuera y pasa, junto con el nervio maseterino, por la 

escotadura sigmoidea y se distribuye en la cara pro--

funda del masetero. 

el La arteria bucal sigue el mismo trayecto que el ner-­

vio bucal, es decir, hacia abajo y hacia afuera, y a.! 

canza la cara 'externa del buccinador, donde termina. 

d) Las arterias pterigoideas, como su nombre lo indica, 

van a irrigar los músculos del mismo nombre. 

e) La arteria palatina superior o descendinte se· dirige· 

hacia abajo y corre a lo largo del conducto palatino 

posterior1 ·.al salir de. éste, hace una ciirva hacia . ..;;_ 

'adelante· par':' ll~gar .al conducto palatino anteriorr. · 

aqu! ·se an.astomosa ·con la esfeno-palatina, pero an-­

tes ha dado ramitos pára la mucosa ·~ingival y bóveda 

palatina. 

anteriores, arteria alveolar o dentaria post~ 

y arteria infraorbitaria • 

. a) La alve~lar' camina hacia la tuberosidad del maxilar, 

donde' se divide en tres ramas.'• las ,cuales penetran en 

los conduct,o's dentarios posteriores para terminar en 

lo·s. gruesos· molares. 
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· b) La infraorbita.t'ia nace de la maxilar, un poco antes de 

qu111 ésta P"net:rti en el trasfondo de la fosa pterigo-

maxilar, y corre por el canal 'y el conducto infraorbJ. 

·tBrios, de donde sale pór el agujero del mismo nombre. 

Irriga el p6rpado inferior, la parte interna de las -

mejillas y él labio superior. En su trayecto emite --

una rama orbitaria que tern¡ina.en la gl&ndula lacri--

mal, unos rllillitos mucosos que van al seno maxilar Y. -

una rama dentaria anterior que corre por el .conducto 

dentario anterior e irriga los incisivos superiores. 

4.9 ruutias i;iosterioresi la arteria vidiana y la pter:i.goÍ>a- •. 
,,·,' .. ' 

· ·· _;.-· latina. 
'" 

al La vidiana. corre hacia atr&s por el coriducto · vidiano 

pai:a terminar en. la mucosa. de ia faringe, en _la regió~ 

de la bóveda y parte superior dé su pared _l.ateral. 

La. pterigopalatiria corré por el conducto pterigopala­

tiiio y térm.ina en la mucosa _de la .bÓveda far!ngea. 

De la car6Üda interna sólo :diremos que es una rama de'.,.. · 

J.a carótida primitiva de la que se deeprende, al igual :que 

carótida externa, a .nivel del bOrde superior del cart!lago 
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'·ro'ides, p~ra terminar en la ap6fisis clinoides del esfenoides. 

La entrada a la cavidad craneal la hace a través del con­

. ,:dueto car6tido. saliendo de éste .,.;.ite una rama colateral, la 

oftálmica, y 'cuatro ramas di.vergentes ~n lae que termina, y 

son: la,cer;,i,~al anterior, la c~rebral.media, la comunicante -

posterior y la.coroidea. 



--
1-4, V EN AS 

Las venas, al igual que las arterias, son conductos muscu­

lomembranosos, de variados calibres. sin embargo mientras éstas 

conducen sangre purificada del corHÓn a los tejidos, aquellas 

(salvo las venas pulmonares), conducen sangre daf!ada de los te­

jidos al corazónr. es decir que las venas siguen una direcci6n -

opuesta a. las arterias y que mientras una ·arteria de grueso ca­

libre a~ ·aUbd!vide hasta formar redes capilares,·los capilares 

·venosos convergen cada·vez en conductos mayores hasta .formar -­

.• los troncos venosos. más voluminosos que desembocan en lae aur!­

·\CU.las del corazón, siendo bte partida y ·meta del torrente aan­

.'gu!rleo. 

As! como existe pequefla .y gran circulación arterial, as! -
-~ - . 

; ~ate tambié~ pequ".'lo y gran. circulaci6n ~enóaa. 

···•:·· · .• •Lií..primera tiene su origen en los pulmones, cuyos .capila"" 

': ~~s ·o~iginan ias. venas pulmonares~ que en número de cuatro, •­

• ~08 . po~' ca~a Pulmón, tendnan en la aur!cula izquierda donde ... 

·'deÍ>ositan lÍl sangre oxigenada mioma que &E¡rá, expulsada a todÓ 
;c.... .' ' '•' • 
.el organismo mediante el movimiento sist61ico del corazón. 

La segunda. nac.e de las partes más lejanas del organismo y 

•desemboca en· la aur!cuia derecha mediante dos troncos venosos: 

uno . superior lllimado vena cava superior·¡ que recopila sangre -
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. i:ieg~a (dallada} de la cabeza y miembros superiores, y otro in­

ferior, la vena cava inferior que lleva la sangre de loa miem 

b·roa ·inferiores y del tronco, as! como del intestino y las -

.glándul~s anexas mediante la vena porta. 

El ndinero de las venas e,; superior al de las arterias. -

LOs gruesos troncos arteriales van acompallados de su corres--

pondiente.~ena que generalmente llevan el mismo nombre y po-­

seen un diámetro mayor. Sin embargo en muchas .regiollea, . como 

en l.oa miembros, cada arteria va acompafiada de dos venas. 

El volumen de las ve·naa depende tanlbién ·de la 

. >6J.61'1de.1· individuo, pué~ aunque parezca contradictor~.º .lo 

; ;'. 6il!rto.'es que ·e~ individuos go~doa las venas son de menor 

;: \~~~~que ~n ~os delgados, aunque var!ari .taml>i~~ debido a 

- '-·-_ c~ertós estaoo,s · fisio~ógicos coin~ el esfuerzo, _la agitaci6n, · 

. '~ .. . . 
venas Posee de tramo en· tr_!;: 

: .·'- ,'-. .. ·,<: : 

BlgUnOS repliegues membranosos que de~empeftari la funci6~ "-

válvulas ·r' las que se hayan dispuestas por pares se llaman' 

y las que se encuentran aisladas se lle­

.man válvulas solitarias.·· 

Las. venas pequeilas poseen mayor nfunero de vál.vulas que.;.. 

· las grueáas. Además en las venas que siguen una direc~i6n 



- -- 42 -

.opuesta a la acci6n de la gravedad, ah! existe mayor nlÜnero ~ 

de ello. 

Las v41V\llas no se oponen a la circulaci6n de la sangre 

venosa que se dirige al corazón, en cambio. a! impiden el re­

flujo de la misma, llegando a romperse antes que abrirse pa­

ra permitir el regreso •.. 

Como se.puede advertir, existen puea·seis afluentes ve~ 

·~OSOS .a Saber1 una vena Cava 8Uperior, una vena cava inferior 

y cuatro venaa pulmonares. 

Para núeatro estudio, al igual que con las arterias, s§. 

··lo 'atónderemolÍ •·la vena cava ~uperior· que r.ecoge la sangre 
: .. ,_ '"'.. ,..·. . . ... 
{·d~ lu extr~idadea superiores, del c\lell() y de 1a.caheza Y'. 

,pjr eride dal.:maxil~r y la ~!bula. 
- .< 

' . . ~ 

sicjuiendo una deacripCi6n en sentido inverso a la dires.; 

• éi~~ d;.:i, :to~;;:ente VBnQIO diremos lo siguiente: el la vena su-

. ~;;ior diln origen los dos troncos venosos braqii.eocefálicos - . 
. -·' .. ,. - . . 

· d~recho . e izqutetdo Y. la. vena acigoa mayor; Cada- Uno de los 

t~oncos braqueocef&licos esta formado .pÓr ia afluencia de la 
', ,> •••• ·, •• •• 

yi;guliti; inte~, la yugular ~arna y la Óubclavia corresJ?on 

clientes. El.tronco braqueocefálico izquierdo es .máá.voluming 

so que el derecho. 
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VENA WGULAR INTERNA. 

Las ramas que dan origen a.la yugular .interna son los 

llamados senos de la dura madre o senos craneales, quienes re-

· ... ?Íben t.odas las venas de loa 6rganos .contenidos en l.e. ca~·idad 

< .braneaÍ. (encéfalo y meninges) y en la cavidad orbitaria. Gens. 

'.ralinente son prismáticos, triangulares o 

··W:i~os y están· situados unos en la pared 
. '_ : . ~.' 

·7 • ·'forman canales más o menos .profundos, 

. ció;, de la dura madre. 

, .. _- .. (:' 

:.·;;:.:··.·· Los ''!.enos .se.·cuentan en número .de 21, cinco son 

·,;k.i'·m~ios y .los restan~es son i>ares correspondiéndose 

· .• (,'i(iado~ 
. . . 

.. J'.·.( \den!&~· .de. lo~ ~en~~ braneales exist~n o~ros 
;:'.··· 

;;;·i:~lbu1:aribs de· la yu~ular interna .éorno son: 
:; ·~~,·/;~ ¡· ~,.;· ·~-~:- -, 

<; ::·:·J.~ :·.·EL:'.l'R~CO ~MLI.NGUO~FACIAL • 
, .. 

• :\ ~I . .' e' ~, ' 

' '." ·~~te· troncb :esd constituido ,POr: 

·' .. a) 'Lá vena tiroidea superior, C}ue se origin!!.' en 

s~perior del cuerpc:> tiroides, y las tiroideas media e 

que nacen. en la Parte inforior del mismo 

-
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b) Las venas linguales.que están fo:rmadas por los siguiea 

tes afluentes: 

La.a venas linguales profundas. Salen de la arteria li.!l: 

gual y son de calibre reducido. 

\'f'l'!Ulrmrotul 
aurrr1u"1l -~-.;,;;:-''!,;'/:;: 

. !!::':!;;,~~:~~.~;,!: ..:...U..:i.;~.-'>l~-t-ll"l 

Vrn11N•llic• 

Am111urnt.11is dr fu \IU¡fUlar 
· ulrrn• cun I• l1JCi.I 

Vmt mtnicnionc 

FIG. 11. - VENAS ~éf'EAFIC1ALES DEL 'OAsEo y DI! LA CAJtA, VENAS \'CG\..'LARES y SCBCLAVJA. 

Las venas dorsales. Estas acompal'lan a la arteria dorsal' 

de la lengua. 
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Las venas raninas. Son las venas linguales principa-

les. Descienden desde la punta de la lengua hasta la 

ra!z de .la misma, através del dorso por el que se 

transparentan. Entre ellas y la arteria lingual que 

sigue el mismo curso, se interpone el músculo hioglg 

110; Las acompai!.a en su trayecto (que es paralelo al 

frenillo lingual) el nervio hipogloso mayor. 

Tanto las venas .linguales como las tiroideas y rsni-

nas se funden en el tronco venoso. 

c) La vena facial, que recibe toda la sangre irrigada -

por l.a arteria facial. Se inicia en .el ángulo inte-­

rior. 'del ojo y baja oblicuamente hacia atr&s, pasan-. 

do por el borde ir\ferior· del maxilar infe.rior para -

desembocar en la yugular iriterna·a la arteria' del -­

hueso h.ioides. E.ata vena en su origen frontal recibe 

el noinbre de yena preparatar a nivel del surco naso-· 

geni~ se le llama vena angular, y en el resto de -

au·recorrido, vena-facial pripiamente dicha. 

sus afluentés son: las vanas del ala de la nariz,.las v!'.. 

nas coronarias.superior e inferior de los labios y las venas 

maáéterinas anteriores. También desembocan en ella la vena -~ 

~lveolar, ·q..e tiene su origen en el plexo alveolar,conatitu!-

do en la .tuberosidad del maxilar superior por la confluencia 
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de las venas palatina euperior, suborbitaria, vidiana y esfe-

nopalatina. Del mismo modo se invierten en la facial la vena 

submentoru.ana, la vena palatina inferior y las venas subinaxi-

lares. 

Tanto las venas linguales como las tir6ideas y raninas - . 

se unen en un tronco venciso para ir a desembocar en la :{ugU--

lar interna, pero a veces forman un tronco común con la·fa-~ 

cial~ 

2.a EL TRONCO TEMPORO-MlixILAR. 

Este -tronco· está formado por las venas temporales su¡)e:r­

, f:l.ciál y· maxilar interna,' que se unen a la altura del cuel.lo, 

- ;: d~l cóndilo del maxilar inferior y jltraviesan la ~ótida._, -­

. cuando s_ale de está 9lándula y. a la ~ltu~a del ángulo mandib~ 

' -.iar; 'es'te ti-onco da origen a la _vena yugul~ exte~na y al _mi,! 

mo tiel!'po da un· grueso. ramo para la yugular· interna_. Este ra-

. -."'-,. 

· mo·a veces dese!ÍlbOca _solo y a veces forma un' tronco común con 

la facial, la linguá.l yla tiróidea superior. 

i:.a vena temporal superficial está constituida por las. V,!! 

nas t~ntarias laterales'del cráneo. En· su recorrido.esta 

_rama es engrosada por la vena· temporal profunda media, las a~ 

riculares anteriores, la transversa de la cara y las venas P.l! 

rot!deas • 
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· La vena maxilar interna esta formada por la reunión de -

los vasos venosos que acornpailan en su trayecto a las ramas á.t 

teriales. Estos ramos venosos proceden pues de ·1os'plexos pt.!!, 

rigoideos (situados entre los músculos del mismo nombre.y la 

rama ascendente del maxilar inferior) y del plexo alveolar -­

que· corresponde a la tuberosidad del maxilar superior. 

3a TRONCO AURICULO-OCCIPITAL. 

Este tronco se origina por la unión de la vena.auricular 

posterior y.de la vena occipital. Estas venas recogen la san­

·gre de las a.rtedas que irrigan éstas zonas y llevan el; mismo . 

l'Or 're<¡¡l.a· c¡¡eneral. estas dos ramas se unen en un tron-. 

es .el. aurículo--occipital propiamente dicbo, y que d,..;. · 

por su l.ado .ya sea en la yugular interna o en la yu<J:!! 

l.ar. externa • 

. i;:on tOdo· l.o anterior, se· tiene una id~a más precisa sobre 

· ·el origen y trayecto dé la circulación· venosa, y estas refe-:­

. xencia11 serán de gran utilidad para evitru: como antes decía-;. 

depositar en la corriente venosa los lS.quidos anest&si-­

,.cos, ya que estos l.legar.l'.an a· los centros. motores, 'como son.'­

cornzÓn· y el cerebro, con mayor rapidez que si se. inyecta-

ra én el tejido conjuntivo (sitio indicado), provoc~ndo algún 

.:ranstorno, en un paciente sensible a alguno de los componen-
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· tes dél anestésico~ En estos casos el metabolismo no s'er!a -· ... - ' . . 

iadecuado ni el anestésico tendría ·SU efecto necesario ya que 

la· corriente venosa (o. en otro caso la arterial) impedirían -

.·que la: solución estuviera en contacto con los plexos o tro~­

.cos nerviosos, evitlindo así bloquear la sensibilidad de la r.l!. 

c¡ión i~yectada. 
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1-5 •. LOS NERVIOS MAXJ:JARES 

Las diversas técnicas para el bloqueo de las ramas nerviosas 

' de los maxilares que más adelante veremos, están basadas precisa-

mente en el curso ordinario que sigue cada una de las.principáles 

ramas de los nervios dentarios inferior y superior. Pues aunque -

la anatomía de los_ maxilares puede variar de un individuo a otro, 

sin. embargo en l_a inmensa mayoría de las personas, la coafigura--· 

· ci6n de estas ramas nerviosas son, por decirlo así, iguales y r.e­

lativamente proporciona_les a las diferentes edades. As! por ej_~­

plo: la Espina de Spi:x del maxilar inferior que nos sirve de guía 
. ' . ' 

·.par~ 'e1 "bloqueo del nervio dental inferior; no se localiza a la 
',.' . - . ._ ' 

: ':.misma altura del plano oclusal en un infante. que. en un adulto_. 

' .. 
Es cierto que ·existen anomalías· congénitas de los_ maxilares. 

y por _ende de l_cis agujeros y coriductos por donde atraviesan los ..: 

. haces nerviosos. lo que puede ocasionar un fracaso en. el intento 

· de hacer llegar el l!~ido anestésico al nervio qÚe deseallÍOs in-­

.sen.iibiÚzar. Sin ~argo como son casos esporádicos, no de rÚti.,:; 

_ria; los descubriremos al no conseguir. una anestesia satisf":ctoria 

despul!ls qe haber usado tanto la ·técnic11 indic11da para ese caso c2 

mo la cantidad del líquido requerido. 

Como. generalmente en las intervenciones dentales, ordinarias 

·se lleva a cabo la aplicaci6n de la anestesia local, o sea la in-
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so -

terferencia de los est!muloe sensitivos a diferente distancia del 

tronco nervioso, por esta raz6n no hablar8l11oB aqu! de la anestesia 

9eneral,que aunque es aplicada tanto en una intervenci6n dental.--

muy es'J;>ecial como en los pacientes que por la edad; o por factores 

ps.icosom.S:ticos muy peculiares, no son aptas para la anestesia lo--

cal. Sin embargo, en·l~ pr,ctica general el cirujano dentista ten­

dr& el cuidado de enviar esta clase de.pacientes al hospital, pues 

no es comdn que el odontólogo cuente con el equipo y personal nec,!!_ 

sario para estos· casos •. Además, en la anestesia general .tanto las . -

t&cnicas como el anest&sico serán totalmente diferentes a los apli 
·. - .. 

cadas · en el consuUorio dental .• 

·, POr esta razón s6lo estudiaremos l~. anatom!a de lo.a nervios .­

af~ctados "1·1a.anestesiá ·1ocal en las intervenciones.de la cavidad 

bucal.propiásde un cirujano dentista. 

Para .esto será conveniente tener antes un cono.cimiento básico · 

de :la .. Unidad anatómico-funcional del sistema nervioso, la neurona. 

LA . NEURONA. 

El ·conocimiento· básico . de la neurona, tanto anat6mico coíno fi , 

siol6gico, reviste cierta importancia para el odont6logo, en el 

sentido de que· la inhibici6n de los. impulsos dolorosos mediante 

las distintas clases de anestlisico, no es el resultado accidental 

o.esporádico de un procedimiento determinado,. sino que es .la cona,!!_ 
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cuencia de un procedimiento que se funda en el conocimiento 

(experimental) empírico de la anatomía y la fisiología de la -

célula nerviosa, por ser ésta la que t::au .. mite a los centros -

nerviosos todos los estímulos, llámense internos o externos, -

según se pr.oduzcan dentro del organismo, como sería por ejem--:­

plo ·un dolor (estomacal), o fuera de él como sería un pinchazo, 

una.quemadura, etc. 

Nos. interesa saber pues qut'ó elementos constituyen una c§. 

lula nerviosa y cuál en su mecanismo.de acci6n,puesto que ·en 

··esto .están basados todos los anestésicos,.sea cual fuere su 

·~omposici6n qu!.Dica. o·su·nOmbre científic~ o 

, SU ANA 'roMIA. . 

. La neurona* es la unidad aruit6mico­

.• ; 'f,;;ncicmardel sistema nervioso y consta 

~s~encialmente de = cuerpo de forma -­

',R•míticeciOl'ln 
rotarn111ln • 

. irregular, un·. n'1cleo y. varb.s. prolonga-:: •' 

. cion!Ós·, .de. fos cuales. una· se llama cili,!! 

dro-eje o axon que es la más larga y CJ:l · 

ya bas.e llamada cono axial difiere de -

las •restantes: es tao reciben el nombr·e 

de. dendritas por· la sbUlitud que quar-

FIG. 12 ,.....;NcuaoNA. scCCN cuc.o-
kte 8111.TIER~ ~ . ' .. 

·Esta denominaci6n de·1a célula nerviosa es 
·debida al Alemán wrn. waldeyer. 
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dan con el follaje de un árbol, según !lis • 

. El sistema nervioso del cuerpo humano cuenta aproximada-

mente con diez mil millones de células nerviosas. Con esto --

nos. podemos. dar una idea de la capacidad sensitiva y de rela-

ci6n del mismo. 

Lo.s cuerpos de las neuronas s.e enc\ientran exc.lusivamente 

. en la substancia gris a la qlie dan ese color, debido a: la pre­

senc{a;eri su protoplasma, de corpúsculos pigmentados. lla."nados 

Nissl o corp1sculoa crom6filos;. estos tienen -
_,' . , ._ ' . -

:distinta forma Y' disposici6n, y se extienden por todas las --' 
'-· - -·" . , . _, 

dendritas menos por el éilindro eje. La substancia gris. con:.':" 

:~ierie't'ambién fibras ne~iosás, mientras que la substancia 

':· bl~~a 8610 posee estas últimas. 
- ' . . 

': -;,: _. ~. . ' : '. . . 

':~'~ : t.~11 ~t!Íras. nervi~sas ·t¡enen s~ origen en eL cuerp0 celu"' 
' . - . 

lar iJ.()nd~ ~~··· ~ncue~t~an formando. u~a· Únísima red~ se les ll~ 
.· .. :' '-·>_,·· . .' ·.·: . - . . ·_ 

· · ma. neurofibrillas .y continúan a través de. las prolongaciones 
" ·." -

·.', .. 'Jaxón'y .deridrietas). en las que forman densos. haces paralelos. 

' ' ' 

'El cil.indro-eje,; conocido también cómo axon o' prolonga,;.-

ci6ri de Oeite.rs, a corta distancia de su origen adquiere una 
~ . . . 

capa de mielina constituida i?or un complejo lipoprotéicó y --. . . - . 

qu~ es envue~tii por una memhr~·Úamada vaina de Schuann o 
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neurilema. Está cubierta de mielina recubre el axon en todo -

su trayecto con excepción de su terminación y en constriccio-

nes peri6dicas que reciben el nombre de nudos de Ranvier. con 

frecuencia el axon emite finas prolongaciones colaterales que 

.por lo general forman un ángulo recto con el mismo. A1gunas -

de estas prolongaciones son tan largas que alcanzan hasta los 

músculos de la planta del pier de esta longitud.son los que -

provienen del asta anterior de la médula lumbar. Las hay tam­

bién cortas ·que tienen su t~rminaé:ión en. la misma substancia 

gris donde· se han originado; Las células cuyo cilindro-eje es 

largo reciben el ndmbre de células de Golgi tipo I y las de -

ciilindrO-eje corto reciben el nOmbre de células de Galgi ti-- -

po II. Generalmente existe .sólo un cilindro-ej.; por cada c.il!! 

la nerviosa. Los axon tienen 'su terminación en los músculos Y. 

en .las-glándulas de distintos órganos y en ellos originan ·las 

.:.terminaciones_ nervio~as. Algunas dendritas, generalmente muy 

modificadas y-cubiertas de mielina, van a.terminar en los se.i! 

Udos (tacto, olfato, etc) originando así terminaciones ner-'--

viosas sensitivas. 

Las fibras nerviosas propiamente dichas son la _ continu_!! 

ción·del cilindro--eje de las células de la substancia gris, -

que al salir de é~ta originan, por su. reunión, la llamada 

substancia blanca de los centros nerviosos, y fuera de ésta.-
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: . .'· 

loa den.oininados nervios. y cordones nerviosos,· que no·-

aquellos axon que llevan un misino caaj,_ 

y est:ú\ recubi.ei:tos. general.mente por l.a vaina llamada 

,P<>seen neurilema ni mieÚna se les llnma -
fibraa;·aesnudllS.; 

gran siinPttico! Lás primeras :Poseen una cubi.eita de. mieliná.-_ 
-;~~:-:;~-· . - - . -

<¡j¡:~- >:.~ ~~ -:~:~:··!~i~~attb~~ de la --~·or~_~ente ne~io~~l,: ::1as segundas·. e~~~:--~ ·<' 

i_/~/'..-' ~en ~e:~11a~ ·.· · · ··. · ~.:, ., 
:::;:f._.;·--~..... ._ ~::·.;',',· .•. --··> ---: -'.:~-.:,'- < ; ~-:~,:.\ ... ·;:.·.·.·.·.: '·. ·. ·,·.·,. -- .-.. ~.-~·:.': .. ·- ':~~~:.-: 

.Y: . · .~ ~&1,tla:~· ~~i~~ª~ ~on ~~ diferente .tainiii'lo •. L~~ ·~~ . '.~ <-j/" •.:; 
:_'r:· ·!~-~;, -~;} 

. .,,: ' - :.;~ ... ;-
::.-: -1: .;:;;_ 

. . - . ~/ ;:·~'._~:?:~~j 
6 .• mi.;~~á-~. ·¿ ;t 

·" i:S.:alizan' eri ~a ~~f~~~ cé~eb~~~~ ' ' :;r '' : .. )~\~,;.;::~ 

l?{Wi~~~~~.:r'°±:::::,::::~::z;;t~:,:'":X¡ 
. ., -~ -~ - ~ ·- -,-. .,,.,.,, - : ~&-- ~ º{\ 

,;;,:;::,::"·•' ;''c:O,ZOO •i-i&e····~ ·•&ncúeri~aneri .. la ca'~~za. ,cere~r,;.1•() ia&/ci~ ..• / ·,> . 
.. ·.l·~.:.:.¡.~.~.~:f ?·¡~. • ia~·· ~~Üs . ut8;:1o~es. a.;.· ié. inédú:ta1 .· li1po1arils; . oOOIO iás .. ciei!. •¿: :'. .' . 

.. _':/ :~ oli~torio r ~~ngÚ~~ de; Gá~~er, y'fl~~~.~~_é ]_~; .;,¿~~ f ::<• .. 
,,,y;·:.·· , ' '.. tares. o uri~pot.lres que ti~~n una sola ,PrÓlongaé:i6n ~~ci •r,tU~. / ,('' 

desprenderse d~1··~~.;rpo .isé. bifurc~~ ·.~íi T. ,''' ::t 
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SÚ FISIOLOGIA 

Las prolongaciones protoplasmáticas son receptoras de 

los centros nerviosos, mientras que las cilindroaxiales son -

_emisoras de los mismos. La transmisión de los impulsos de una 

célula a otra no es por fusión sino por contacto de las den--

dritas de una con el rucon de otra (según lo demostró el espa• 

'fiol Ramón y Cajal). A esta conexión pcir contacto se le da . el 

'. no.Jbre de sinapsis. Esto permite pues que el influjo nervioso 

originado en_una neurona y transmitido por su prolongación 

cilindró-axial pueda ser recibido por otra u otras células 

nerv~osas originando en ésta o éstas, nuevos-impulsos nervio-

sos __ que -son emitidos por __ las, prolongaciones cilindro-axiales· 

c9,,:res~ndientes. Por_ esta razón se -le l_lama conducción celúli' 

:-peta ai impulso .que va de l~s dendritas al éuer~ ce1ular, y 
·: ! ... , .. - ' - .. · ,' ,• . 

coriducc,ión celul:l:fuga a la que va. del cuerpo al cilindro-eje. 

Én esta f~rrita pues el cilindro eje de las ~élulas moto-- _ 

-'de_las circunvoluciones cerebrales, conduce, a las célu-

las_ radiculares -de la.s astas anteriores de la médula, las iil-
- - -

.sitaciones motoras enviadas por el_encéfaior a su vez _los cj, 

lfndros ejes nacidos de. estas últimas células, lle_van, con el 

nombre de raíces anteriores o nervios motores, estas insita--... ' . 
¿iones motor.as· voluntarias hasta_ los -músculos. Lo mismo ocu--

·:· _e en el campo de la sensibilidad en donde el c_ilindro-ej~ ;. · 
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de las ·célul~s 9an9lionares,transmite a las células sensiti-

vas de la médula las impresiones recogidas en la periferia, y 

los cilindros ejes de estas células se.nsitivas espinales tranll 

portan. estas impresiones hasta la corteza cerebral. 

Para los movimientos reflejos, la impresión periférica, 

, que es el punto 4e partida del reflejo, es transmitida a la · 

médula por una !ibra. nerviosar pero esta fibra acaba en un r~ 
' ' 
:millete de fibrillas de terminación libre, que rodean a la c! 

iula motora. y,s~ articulan con las deridritas de esta célula. 

Por esta articulación o contacto, pasa lá vibració":' nerviosa' 

: :' de'la tieurona sensitiva ª·la neurona tl\Otora, donde ·se tran:s--

0/forma·e~ la in~itación motriZ que, reflejada haéia la peri:Ée-

rie; contrae'el músculo~ 

de. la :célula es ante todo un centro de activi-
' ' 1 • •. ,~- ;-, - ' 

, "dad. fu~lonal; ~egún J.a situación. que éicupa y el papel que le 
,\; -·. . 

. ~stá encomendado. ~r ejemplo; en' ias' células motoras el cue.i. 

.. po celula,;_ cii,d.ge hacia los órganos contráctÜes incitaciones 

'motora.ar en las d1l.ul.as ;.ecretoras env!a a' los epi:telios 9la!! 
:_,_· ... _., ·. " ' . ·. 

dul.ares insitaclones secretoras¡ en las c'élulas sensitivas o 
' ' 

sens~~.tiies recibe las impresiones pr~ciedentes del exterior. 

· ó del: interior del mismo organismor en las cél~las ps!quicas 

el cuerpo celular anaUza las ·impresiones recibidas por las '" . 

. sensitivas, y 'al mismo tiempo las elabora y las 
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NERVIO TRIGEMINO O V PAR CRANEAL. 

Las ramas nerviosas del maxilar superior y de la mand!b_g 

la juntamente con la rama oftl!i.lmica, son las prolongaciones -

en primer grado del nervio trigénismo, llamado también V par 

craneal; cu~ trifurcaci6n tiene lugar en el ganglio de GS--

sser. 

El .nervio trigenino, com0 los once pares restantes, tie­

ne. su origen en el encéfalo; y recibe el nambre de V pa,r su -

orden de emergencia en la supe~f icie del !Ílismo encéfalo y' su 

orden de sál.ida de la cavidad cr'aneal · a través de la hendidu- · 
' - .. •. . . . 

.ra esfenoida! y agujeros redondo mayor y oval, previo atrave-; 

de las envolturas·merú.ngeas. 

son pues. dos. los nervios trigéminos, uno a· caaa' lado ·de·' 

la ltilEi~ media y pertenecen·. al· grupo de los nervios mixtos, o 

sea :~n~itiVos y ftl0t0res; de tal suerte que transmiten la se,n 

~ihilidad de gran parte .de la cara y. lle~an las insitaciOnes 
0
1110toras a. los músculos ~asticadores. Sin.embargo.no son de 

:.;ndien~~s entre s! pues la afecci6n de uno no interfiere en 

la . sensibili.dad y mov.Úidad del otro •. · 

El origim aparente del nervio tdgémino se haya en la 

.pari:e infero-lateral· de la protuberancia anular. El origen _;;; 

real se lé>cal.izá en.dos partes¡ .las fibras sensitivas tienen 
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su origen en el qanglio de Gásser y las fibras motoras lo ti!! 

nen en dos núcleos masticadores, uno pr~ncipal y otro acceso­

rio. 

Ganglio de Gásser. 

El qanglio de Gásser es una masa nerviosa. constituida -

por_ células bipolares; tiene forma ~emilunar y. aplanada de -

· arriba abajo, está contenido en una éavidad llamada cavúm _de 

Méckel. 

La cara inferior del qang_lio·-está ·en relaci6n con la -­

raíz motora del 1¡riqéminó~ -El borde postéro interno estlí- en''­

c~ntinuidad c0n la -raiz se~itiva del trigémino;; Del borde_ a.ri .­
ti;ro-extern°' ~cen<las tres r- del trigé!Úino, las cuales -

de 8de'nti0 blÍéia afuera y de adelante. haéia .atrás, son; la -

_º;: ~~~~ª~ la maXilar su~ior j la maxilar inferior. 

> Ei q~lio-~e Gáeser, lo miSll\O que los otros ganglios 

-·quE' se e_nc:uentra,n en el trayecto _do los nervios craneales mil>_ 

- tcis, uenen. ·_ 1a misma estructura: que ios g~guos ~spiría1es; <> 

~ea·. qu~ ·está constit:Uído por cé.lulas cuyas prolongaciones en, 

'.t~~ de T- originan una rama periférica que constitu:Ye ia:s fj. 

'• bras sena! ti vas-_ del nervio y_ otra rama ·central -que forma la -
raíz '·sensitiva. 
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Esta raíz penetra en la protuberancia y termina en una -

larga columna gris bull>oprotuberancial, llamada núcleo de te~ 

niinación del trigémico, que prolonga en el bulbo y en 1n pro-

tuberancia la cabeza del asta posterior de la substancia-gris 

-medular. 

• ·~1·dno, 
.ntrwnAramimto 1~ 

lnpitdm1'dn.llt11iif'dtl-
bulbo tJ d• I• mJd1.1la 

FIGit 13 ,- CARA As·ri:~t~ DPL &Ut.Pn RAQuroco. 

Núcleos Masticadores. 

En ellos tienen su origen las fibras motoras del-nervio 

-trigémino. son dos uno principal y otro accesorio. 

El núcleo principal está situado en la substancia reticy 
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',lar gris de la protuberancia y mide cinco milímétros de e>cte,n 

sión. Este .núcleo representa, en la misma protuberancia, la -

cabeza del asta anterior de la médula espinal. El núcleo acc.!! 

sorio es continuación del principal:e>ctendiéndose hasta la --

parte interna del tubérculo cuadrigémino anterior. De cada 

uno de los núcleos sale una raíz. La raíz principal o deseen-

dente, que, pertenece al núcleo accesorio se haya colocada en -

.la. parte e~terna .del mismo y sigue un trayecto longitudinal -

hasta alcanzar,el núcleo principal donde cambia de dirección 

· dirigiéndose hacia adelante y afuera en forma orizontal para 

unirse a la raíz inferior. La raíz inferior, perteneciente al ·: - . __ . - - . 

núéleo'masticádor principal, se dirige.un·poco hacia arriba y 
,,. - . 

haci,a ad,elant~ ,uniéndose 'a ta' raíz superior para alcanzar la 
. . . -~ 

cara niferolateral de la· protuberancia por, donde emergen del 

.. ,, •;: neÚt:oeje. 

'La raíz motora . del nervio trigéIDino es menos voluin.inosa . 

. q1.fo :ta sensitiva; y camina por debajo de ésta cruzándose oblJ, 

'C:uanlente.hacia afuera hasta. rebasar el borde e>ctern0 al nivel 

del gangl.i~ ~:e Gá;.ser. Al.canza luego el tronc:o de nervio maxJ, 

"lar .. "inferior y con él mi6mo .se fusiona •. La raíz sensitiva es 

de ma~r calibre. que la motora. En su origen es cilíndrica, ·~ 

· pero· se va aplanaÍldo a medida que se acerca el ganglio, de Gá-
. . . : 

¡fser, donde sus fibras se abren en forma de abanico, constit.J! 
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yendo el plexo triangular. Las fibras adoptan disposiciones -

variables. 

RAMM DEL TRIGE!ll:NO. 

COlll? anteriormente se dijo, tres son las .ramas .Principa­

les .del nervio trigenino. La oftálmica, la maxilar superi0r.y 

la maxilar inferior. 

NF..RV:IO OF'l'ALMICO 

'• .. ' 

.Esta rruna es· sensitiva y se desprende de la parte 'anter,g 

:interna del ganglio de Gásser. Através de. la hendidura esf-­

·:noidal se.·dirige haciá arriba y hacia adelante .y Penetra en·-. 
o • ! :. •. • . 

· fa· p~ed externa del seno cavernoso. Al sa.i'ir ae divide en --

tres: ~~·rama nasal o interna, ta· rama frontal o media y'la -. 

o externa. 

· EL: Net"Vio Nasal.- Este penetra en .la órbita, atravezando 

el 'anillo .de Zinn, por la parte más .amplia de la hendidura e..!!. 

fenoid.al, se dirige···de fuera hacia dentro pasando por encima .. 

·del nervio óptko y por debajo dei niú~culo recto superior. I!!!. 

rante su trayecto coopera con un ramo al·ganglio oftálmico~ 

(del cual parten los nervios ciliares cortos que perietra¡i en, 

el globo .ocular hasta alcanzar el músculo ciliar, el músculo 
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del iris y l.a c6rnea, y da ori9en a los nervios ciliares lar­

qos) 

R..-na fqrimd 4~ fttruio o/r'1"'"o' 
AlnM lront.J '" nm.'l·a o/rMrnica . 

:.- . ""''"º 
. ·lttl• fn()tot• 
~l rriflmuto 

C.dtit/a intttnl 
htlrito 

~,~·':·'.5;1( 
~=-:;1::, ~=:= !:'6'~::'¡º. 

R.ttto i~m·~ COlt-IM nm>t'~ 
. Cinrfio ol1Mmit0 

.R~ .Jum11 motoa- ~lflmrt i1r mot?" oc~ror ,oir;lin 

~~ ¡,¡«mt• 1imp•1ico prottdmtt dt{ pft•o mor(dfO 

FIG. l.4 .- ~10 .oFT.11.Mlco .;...CHO VJm> ""' $U CAIV. EXTEJtllA. 

Al llegar al agujero ·.el:inoidal· anterior, se divide en un 

· · ramo nasal in~eroo y otro externo.· El interno, périetra en las· 

fosas nasal.es; terminando en la P.arte anterior del tabique y 

en la Í>J.el del 16bulo'de la nariz. El extérno tertÍlina, en fi­

letes asc~ndentes, en lD: piel del espacio interciliar; y en -

·filetes descendentes destinados a las vías lagrimales y a los 

·tegumentos de la ra!z de la nariz. 



Nervio Frontal.- Penetra en la órbita por la parte inte_¡ 

na, ancha, de la hendidura esfenoidal, por fuera del anillo -

de Zinn. camina de adelante hacia atrás en:tre el elevador. del 

párpado superior y la bóveda orbitaria y se divide en dos ra-

mast la interna y la externa que terminan distrU>uyéndose por 

· > J,os ligamentos de la frente, del párpado superior y de la -

'; ra!z de la nariz. 

Nervio Laqrimal•- Es el m!s externo de los ramos. Pe~ 

·. tra en· la hendJ.dur.a. es fenoidal por . fuera del anillo de Zinn. y 

'<corre.por él borde s;,,perior del músculo recto externo, hasta 

aic~ar la 9'lándula lác¡r.ima.J.. donde. se divide en dos ramasJ -

'':';~a ~rna .. c¡Ue···i·ne~a. la glándula lagrimal•· y otra. intérna.··~· ... · 

: :(que· term:i.n:a distribhyéndose ,en la porción externa del• párp.i.-'-

:. ;;dC);•\ipario~ y por .la piel• de la reqión ~rál. adyacen~.: ·•· 

sERVIOMAxILAR SUPERIOR 

nervi~ maxilar superior, al Íqua1 que el oftálmica, -

Sede11prendedel borde antero-:externo . . 

d~l galllJliode Gásser.; 

Desde su oriqen sigue una dirección hacia adelante 1 atr,l! ·· 

viesá el aqujero redondo mayor y penetra en el trasfondo de·­

;.a fosa .pteriqo...miÍxilar.· En esta cavidad sigúe una dirección 
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oblicua hacia adelante, hacia abajo y hacia afuera. Después -

penetra en la fosa pterigo-maxilar, por su parte superior, r,g 

deado de tejido 

adiposo. Camina 

por_ encima de -

la arteria maxj_ 

lar interna y .;. 

dt;l gánglio es-

'fano-palatino; 

luego alcanza - FIG. 15.-. FOSA PTERIGO-MAxILAR 

ia extremidad; Después pet'l<lt.ra en la fosa pterigo-maxilar pr.Q 
.. " , ... . . ' . 
·piamente _dicha y.alcanza _la extremidad posterior del canal i.Jr 

:_·, ,. . '. " 

>.::fraorbitario·por donde corre y l.lega al conducto del ·mismo 

no_mbre,: para ·ir . a deseml>Oóar. en la . fosa canina una vez que ha 

i~fraorbitario. Al. salir de este agujero.-­

donde· emiu;_ sus ramas terminales que más adelante veremos. 

RAMJS COLATERALES 

LOs ramos colaterales del nervio maxilar ·superior son -. 

lA Raino meníngeo·medio.- se desprende del nervio antes -

de_ que· éste penetre, por el agu~ero .redondo mayor, y -

se distribuye.en las meninges de las fosas.eáfenoida-



""'.,_· 

- -- 65 -

les, acompal'lado de· la arteria men!n9ea media. 

2a Ramo Orbitario.- Hace por delante del agujero redon-

do mayor, atraviesa la hendidura esfeno-maxilar y se 

anastomosa con un ramo del nervio lagrimal, "'" :tii PA 

red externa de la 6rbita. De esta uni6n n..'<';an·file--

tes lagrimales para la glándula lagrimal y el nervio 

tempero-malar. Este penetra en el conducto tempero-

malar y da un. ramito .malar para los ·tegumentos del -

-p6mulo y un ramito temporal que se distribuye en la 

piel de· la regi6n·temporal. 

Nervio Esfen0-l'alatino.- Este se desprende del .maxi..;.· 

el trasfÓndo de.la fosa pterigO-mA 

~uar. 'se· dirige en seguida hacia abajo y un poco hA 

. ciia dentro; pasando pé>r fuera o ,por. delante del gan-

glio esfe1;1~pa.latino, al cual. está intimamente unido. 

A: partir, de estl!) gangl~o se lleva a ci.bo la divisi6n 

'esfeno-palatino en: 

Ramos Orbitarios. 

son dos nervios muy delgados que penetran por.· la 

.hendidura esfeno-maxilar y alcanzan la 6rbita, 

a cuya pared i.nterna se adosan hasta llegar al. 

aqujero etimoidal. posterior, por el cual pene--
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tl:an, y se dietribuyen en las celdillas etimoi-

dales. 

b).- Nervios Nasales Superiores. 

Son también dei~ados, y en número de 3 ó 4 1 pe-

netran a las fosas nasales por el ~gu)ero esfe-

nopalatino y se ramifican en los cornetes supe­

rior y medio; 

c).- Nervio Naso-Palatino. 

También llega a las fosas ·nasales' a través del 

agujero esfeno-palatino, y junto con la. arteri.a 

nasopalat.ina·11e9a al.tabique'al que recorre.de 

arriba abajo y de atrás a adelante¡ después pe- . 

netra en el conducto palatino antei:ior, para Ú 

a J:;~n~ •en. la múcosa da la parte .ánterior de 

la :bÓveda del paladar. 

Nervio eteri90-Palatino o Far!n9eci de Bock, 

.A. través del conducto pteri90-palatino se diri;.; 

9e: haéia átrás y te~na · en la mucosa. de la -

. ri~faring~~ 

·e) ~- Nervio · Pab. tino Anterior. 

casi en línea.recta se desp~ende 
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esfeno-palatino y se dirige hasta alcanzar el -

conducto palatino post~rior que se localiza más 

o menos· entre el 2i y 3er. molar y a una altura 

de 2 cm. sobre el borde gingival. Al inspeccio-

nar con la yema del dedo, se percibe una zona -

relativamente blanda producida precisamente por 

el conducto. Antes de llegar a éste, el nervio 

da un ramo para el cornete inferior, y al salir 

del conducto se ramifica en la bóveda palatina 

y velo del paladar. 
Gon1tio nftnop•l.ni"o . 

N1ndo tÚMo~Jari110 Ulffno 

&ndr/tld 01/ltiL'll 

Olr,tmi'o 
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f).- Nervio Palatino Medio. 

Sigue la ruta del palatino anterior, despren--

diéndose también del ganglio esfeno-palatino, 

pero no siempre penetra por el conducto palati 

no posterior, sino. a veces lo hace por uno de 

. los conductos palatinos accesorios, para terrni 

nar ramificándose en la.mucosa del velo del·p_! 

ladar.· 

gr.- .Nervio Palatino. POsterior. 

Siguiendo la dirección da los dos anteriores -

i1~9a al velo del paladar por un conducto pal~ 

.. tino acces".lrio y al salir· de éste se divide en 

una·anterior.y otra posteriór. La primera. irie.!'. 

va lá mucosa . dé la car.a superior del ·velo· del 

. p~ladar y la ségunda s~ d.istribuye entre el --
' - ' -

pe:dstanlino internó, el palátoglosó y. el fa-· 

:i::i.ngostafilino. según Reth:i., es probable que '­

estos ramos sean los nervios sensitivos de es-· 

tos ,músculos y . que la acci.óri 111otora esté ase9:J! . 

rada· por el pneumogiistrieo. 

Dentarios super.o-Post.eriores •. 

Estos. nervios, en número de dos o tres, ~e· desp~e~ 
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den del nervio maxilar superior un poco antes de que 

éste entre en la cavidad orbitaria, o sea en la parte 

anterior de la fosa pterigomaxilar, y descienden ado-

sados a la tuberosidad del maxilar para introducirse 

en los conductos dentarios posteriores y formar, ana.!!. 

tomosándose por encima de los molares y premolares, -

un plexo dentario que proporciona ramos a las raíces 

de todos los molares_ superiores y además al hueso ma­

xilar y la mucosa del seno. maxilar. 

~-Nervio Dentario.Superior Medio. 

·Nace del maxil~ superior en.pleno canal· sUborbitario­

o e~ la extremidad posterior del cond':1cfo. _ De ahí de.!!, 

ciende Por el· espesor de la pared antero-externa déi 

seno, para anastomosarse.con 'el dentario-postérior y 

el.anterior, contribuyend~ ~s! a formar el plexo den--o 

tario. Emite ramas para las raí.Ces de los.premolares, 

y con frecuencia inerva también '1a ra!z mesiobucal 

del pr.imer molar y del. ;,anino •• _ 

·¡;A NerVio Dental supero-Anterior. 

Emana del· maxilar supe.rior, cuando éste atravie,.a P<>r 

el conducto i.nfraorbitario, y se introduce en el con-

. dueto dentario antero-superior_para ir a inervar las 
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ratees de los incisivos y el canino del lado corres-

pendiente. También inerva la mucosa de la parte ant~ 

rior del meato.inferior. Este ramo talnbién se anast2 

mosa con el plexo dentario del nervio posterior y m~ 

dio, y algunas veces también con las fibras termina-

les del dentario supero-anterior del lado opuesto. 

RAMOS TERMINALES DEL NERVIO Ml\XILAP. SUPERIOR. 

cuando ei nervio maxilar sale del conducto infraorbita'"'. 

rio,' se dibide en numerosas ramas terminales que se pueden -

dividir en 3 grupós atendi~ndo a la direcdón que tomani 
' ' 

i.a· .ramas. ascendentes o~·· par~ebiá.les que .·in~rvan ei. pár:r;)ado in 

f"ri~r .• '2.2 ramas' labiales. que' se ramifican en lo.s ligamen;..­

t9s ':/m~cosll. del .lÍ>.bio superior y mejilla. y 3.Jl ramas nasa:.0-. 

'. 'ies, q11e · récogen las impresiones sensitivas de lo" ligamen-'"'. 

' tos de la nariz. · 

NERVIO MAXILAR INFERIOR 

El nervio maxilar inferior< a di!ere,ncia d.el, 6ft&lmic~ 

y del maxilar superior q11e son s6lo se~sitivos; es un nervio,. 

mixto ci sea que esti formado por la uni6n de ,una ra!z sensi­

tiva que .es. gruesa, y una r.áiz motora 'que es delgada-. las·-"".. 

cuales provienen del ganglio de Gásser en ,su borde antero.;.e,it 

terno. 
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Las· raíces sensitiva y motora se dirigen hacia abajo y 

hacia afuera, en un desdoblamiento de la dura-madre y salen 

del cráneo a través del agujero oval. A este nivel, las dos . 

. ramas que hasta entonces eran independientes, se unen forman 

do un solo ·tronco. Una vez fuera del agujero, el tronco que-

da colocado.por fuera de la aponeurosis interpterigoidea y -

del ganglio 6tico al cual se une intimarnente. Después se bi­

furca en un ramo anterior y otro posterior, _pero antes emtte 

un ramo recurrente·que se irltroduce en el cráneo.por el.agu-

jero redondo menor acompal'tando · a la arteria meníngea media y 

se ramífic~ por las meninges • 

. RÁMA ANTERIOR. . . . 

. ' . . . . 

La rania ·anterior del. maxilar inferior da. origen a tres 

. . . - ·, 

Nervio Ternporo-atical~.'.". se .dirige hacia afuera, .hacia 

':abajo y ~' poc~ hacia dellinte, pasand~ por entre los ' 

_hac_es del:pterigoideo ~terno a.los que les brinda-­

. uno~ ramitos. Al llegar a la superficie externa d_eí 

ínúséulci se.divide en dos ramos, uno ascendente y 
' ' 

otro descendente. 

El ~sceiidente llamado. también t~poral profundo ánts 

rior, ·es motor y se distribuye por 'la parte _anterior 
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del músculo temporal •. · 

El descendente, llamado más comunmente nervio bucal, 

es sensitivo. Desciende por detras de la tuberosidad 

del .. maxilar, aplicado a la cara profunda del tend6n 

. del mús~ulo temporal, alcanza despues la cara exter-

na del músculo bucinador donde se subdivide en Ramos 

superficiales y profundos paia la piel y mucosa dé -

las ·mejiUas. 

b) Nervio Temporal profundo medio.- Este se dirige·hacia 

-

afuera, enit:re ei pterigoideo externo y el .ala may.or ·:·• 

del esfenoides· y termina en la parte media .del ·múscu~·· 

· l.o _temporal. 

. ~ . 
t!) N.;.rvio Temporo..:Masetérico.-··su di~eccÍ..6n·es:hacia ·- · 

.••• afuera, . en.tre . el. pted~qideo •. externo. y. el. techo .de 

la fosa pterigo-iuaxilar, · p;,ro por detrás del tempo'"- . 

. ral profundo· medio. ·Da una rama ascendente, llamada 
. . . -

nervio ·temporal· profundo posted.or, que· inerira ios. 
. . . : - . . 

haces posteriores del temporal! y ~a des'cendente, 
' ' ' - . . - . 

uáuiac1A nervio masetertnoque pasa por la escotadura 

sigmoidea e inerva la cara profunda del masetero. 
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RAMA. POSTERIOR. 

a) Una rama que es tronco común de tres nervios1 uno que 

inerva al músculo pterigoideo interno, otro que iner­

va al músculo peristafilino externo y el último que -

inerva al músculo del martillo. Esta división del 

tronco común se lleva a cabo a nivel del. gangli.o 6ti-

co. 

I GUndul¡ff.d>1na11• 

Onglio 1ubtn4Xil• 

FIG. 17 .. - . NEkvtO LINGUAL ., <:UEROA DEL TlMPANO, YISlOS POl DENnO. 

b) El nervio auriculotemporal.- Nace a poca distancia -

del or'igen. de l.a rama posterior. mediante dos . raíces 



• - 74 - •• 
(entre las cuales pasa la arteria menínqea·media) que 

después se fusionan y pasa sobre la arteria maxilar -

interna1 dirigiéndose hacia atrás y hacia fuera, bor­

dea el cuello del c6ndilo del maxilar inferior; a trA 

vés del ojal retrocondíleo de JUvara alcanza la cara 

profunda .de lapar6tida. En la parte superficial de -

la glándula, da ramos auricul?Zes inferiores, por el 

conducto auditivo externo1 ramos simplemente auriculA 

res,. para l.a articulaci6n tempciromaxilar. 

• 

c) ~El nervio de.:itario i·nferior .- Es el. más bolwninoso de 

l.as ramas del nervio :maxilax" inferior._. Se dirige ha"".­

cia abajo,· junto con· la arteria dentaria inferior con 

la.cual penetra en el. conducto.dentario. Por el lado· 

interno queda cubierto ._por la aponeure>sis interpteri-' 

goidea y el músculo pterigoideo. interno; por la.parte 
.. · .. ' 

. .,Xterna lo :'cubren el.. músculo pterigoideo externo y la 

rama.ascendente de ·1a mandíbula antes de introducirse 

:en el.· cÓnducto, el nervio dentario da lae siguientes 

.ramas colateral.esi a) La rama anastom6tica del lingual 

,que se deapreiide en la regi6n interpterigoidoa y se -

.. dirige hacia ahajo para alcanzar al lingual por deba-

jo de la cuerda del tímpano~ b) El nervio milohioideo, 

que se despi:<Úlile del dentaria cuando. eete va a pene-':" 
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trar en el conducto; se introduce en el canal milo--

hioideo dando ramos para el múscúlo del misn10 nombre 

Y. para el vientre anterior del digástrico. 

Una vez introducido en el conducto, da origen a los 

ramos dentarios. destinados a los gruesos molares, .a 

los premolares y al canino, lo mismo que ai ·maxilar 

(inferior). y a la encia que lo cubre. 

Al ,llegar al agujero mentoniano, se divide en sus -

ramas terminales: el nervio .incisivo y el .méntonia.,. 

.no. El nervio' incisivo sigue la direcci6n qúe traía 

el .nervio dentario,. 'Y'!>. ·través del mismo conducto, -

llama conducto incisi voi · · da ·ramos· 
' .· ' .· 

.ª los .i.nc:isi.vos y al c:anin\'.>. i::1 nervio mentoniano -

·sale· Por el agujero del.mismo .nombre y se distribu­

¡:ior el. men~()n, .por. el. labi6 inferior, y su mucosa.· 

lingual.- Situado por delante del nervio.de,!!, 

tario i!Íferior.desciende en la misma forma ~·ici 

y. por entr.; '109 ~smos tejidos. cuaÍid'o ahandanan el. 

borde anterior del pt;.rigoideo interno se doblá fui,;;' 

c:b. adelante é:~natido por debájo de la mücbsi del 

surco glngivo-lingual, '·sobre, l.a gi.&niru1a y el. ga~- .. 
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· gli.o submaxilares y por debajo y por dentro de la -­

. glfuidula. sublingual. sus numerosas ramas terminales -

ineivan · tOd·a la mucosa de la lengua por delante de la 

.:v lingual. una rama desciende sobre elmúsí:ulo hioglg 

so y se.anastomosa con el nervio hipogloso mayor 

atrás de sus ramas se anastomosan con un ramo del den 

.tario inferior y con el nervio ~lohioideo. 

Eil·su tráyecto el. ner'Vio lingual da varios ramos .cOlA 

destinados a .las aiití9dalas1 al. pÚar anterior. 
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CAPITULO II 

LOS ANESTESICOS LOCALES 

Qué son los anestésicos locales 

El t~rmino anestesia, a cualquier lego en la lllllteria le su! 

le .s.onar comtln, por el simple hecho de que él o alguno de los -

suyos han si.do ya objeto de la misma. Y en caso contrario, no -

le es un término absolutamente desconocido pues aunque no haya 

exper.imentado en carne propia, tiene alguna idea no muy errad .. : 

de su s,tgnificado. ·Si a un transeunte al azar, le pregunt!ra:mos: 

para. usted qué· significa .la anestesia?. sin duda que dir!a. ··No 

·sé, p.ero c;:reo que es al.go que le ponen a un enfertn? para que no 

.sienta cuando le van á hacer una operaci6n", etc. etc., con lo 

·damos .una id"!a de que el wlgo sabe• a su modó, que el 

utilizado para producir anestesi.a provoca wi "adormeci.:.· 

de la zona a· tratar •. o dichÓ de otra forma: Los anest~­

compuestos qu!micos (sales· de substancias básicas, 

ésteres.o amidas, en la actualidad, sintéticos) que deprimen la 
,;· ' '. 

conducc!d~ de las sensaciones dolorosas, pero en forma reversi;.. 
. . 

.. :bl'1!~ Generalmente tC>dos son usados en forma de clorhidrato. 

, S~glin lo anterior, pod!amos . decir que el. anestésico ideal 

ser!a aquél· colnpuésto'qué .reuniera estas condkiÓnes: 

1" Que proporcionara insensibilidad inmediata, dnica y -
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exclusivamente a la porción del cuerpo que qerá inte~ 

venida. 

2-' Que su adrÍlinistración fuera totalm6nte irvi~lora. 

JA ,Que su efecto durara sólo lo necesario. 

4R Que no provocara ningún efecto nocivo sobre ningún . 

órgano, aparato o sistema a' pesar del vasopresor .• 

SA Que la solución sea estable. 

·Si la imrestigación hubiera .des~uhierto este milagro para 

:ia·ciencÚ y llrte de curar, s~ .habr!a·dado ya el paso giga~te.§. 

.c:o a~élado ~r tantas generaciones de galenos y. en. especial !ie. 

aleja de los c~nsulto-~i 

:~; ; . .<riOs: eD. .Un· porcentaje .'elevado. 

' .···_. <·.;. ·." ·-" ,·· ' ' 
sin embargo, en nuestros dí.as el . panorama no es tan desa-. . . 

~ 1.'antaCio~, 'y ei temor que existe en lo.a pacientes es élebi~o a . 

prejuicios emanados de 'las técnicas antiguas;. pues analizando 

. la&' cialidades del anestésico ideal. ccin las del anestésico -­

.· . r~ai, tenemos1 

lª Los ane~tésicos locales actuales (previa técliica y -- · 
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elecci6n del fármaco) insensibili2an la parte en cues­

tión y las anexas, debido a la íntima _·relación de és--

tas con aquella, pero requieren de un período de late~ 

cia. 

2~ Con la áplicaci6n en la mucosa de anestésicos tópicos, 

generalmente suele hacerse imperceptible el dolor pro­

vocado por la aguja. Pues hay casos en que el dolor no 

es producido por la inserción, sino por la presi6n_ a -

que son·sómetidas :las células cuando_ la solución se 

demasiado rápido, supongamos por ejemplo l.B mll 

·1a: anestesia:- no 'es proporcional a· la 

_aplicada· sino a la cant_idad que se pone en 

c~n la f_ibra· o tronco nervioso. Uo es fácil -

la duraci6n- de1 anestésicó en minutos y _ segu!2_ _ 

-(porgúé -ti.mpocc:i' es ,.;ecesario u~ cálculo, "'!acto) 

-éierta: proximidad y asr' tenemos que exis-- -

de acción corta; de 45 a 75 minutos. 

de acici6n media:' de_ 90 a .150 minutos~_ 

de- ácci6n prolongada: de 180 a má_s minutos.-

_operación, tampoco se, -

puesto que .siempre há-
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br4 un margen.de tolerancia de tal manera que el anes­

tésico tarde m~s que la operaci6n misma. 

44 Con base en una.h..istoria cl!nica del paciente, lo mSs 

completa posible, se pueden evitar las reacciones o 

efectos secundarios que podr!an llevar al.paciente a 

una crisis e inclusive a la muerte. Sin embargo abo--. 

lirlos completamente todos/ no es siempre posible ni 

e~·del todo necesario • 

. 5ª c;(.neralmente todos l?s compuestos anestésicos locales 

son estables en soluci6n, pues pueden ser sometidos a 

·la ebullici6n y ál autoclave sin ·descomponerse. Aun~­

·que al!Juno,s experimentan la descornposici6n, si se ex­

:(ponen a· la luz por algdn .tiempo; corno la cloroproca!..; 

.·.:··.na· Cne~ac:a.t~a, versaca!na) 1 · otros son descompuestos "". 

:po.r.· los lllcal.i'.s, como la proca!na (novoca!na, E1toca!­

!"ª•· neoca!na)' y la tetraca!na. 

de los anestllls"icos locales. 

; ·Para que· un compuesto qutmico (sintéj;ico o natural) sea 

'·.~</cotlsid~~~do como a·ne~~és-!có· :i.ocai,: debe poSee:i:--__ el, Co~<ln deno-,, .. .. : ,_. .· ,, 

· '· mtnad~r del an~stés!co local propiamente. áicho. Por lo general, 
-. :.'.---·. .: ' ' 

todos los anestésicos locales empleados en odontolog!a son pr2. 

dueto~ sintéticos 1 ya que .el anestésico natural extra!do de ~­

. Yas hojas de c~~a (árbusto del Pert1) resulta 'á'er dern.asiado t6-
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xico, por lo que en la actualidad el uso de la coca!na ha decl! 

nado. Sin embar90 gran cantidad de mol6culas sint6t.icas de uso 

·COml!n en anestésicos locales están basadas en la molécula de la 

'coca!na, existiendo entre ellas una estrecha relaci6n entre su 

estructura qu!mica y sus propiedades. 

Como veremos mas adelante varios tipos de anestésicos loe! 

les se han sintetizado ya y aunque todos han tenido.como objeto 

lograr la mayor potencialidad con la menor toxisidad local Y, 

.sistémica, sin embargo, l~ variaci6n.entre ellos hasta ahora 

s61•~ se pueden reducir al porcentaje. de potencialidad, de irri- -

tabilidad, de toxicidad, de duración, de dosificaci6n e inclus! 

ve de biotransformaci6n que ofrece cada uno de' ellos. pu~s si. -

cierto'.que. generalmente la toxicidad va· en proporción direé;. 

a la.potencialidad, 'sin embar90 si aumenta la tasa de bio;.­

el peligro de toxicidad.l691camente disminuirá. 

- .Como ejemplo de esto dltimO tenemos el ·compuesto 2 cloroprocaí­

. na: 1 .que ks ,de doble potencia· que la proca!na, pero siendo.su --
.. , . , 

. tasa de hidi6lisis .4 .veces más .acelerada, resulta que se con--- .. 

vierte en menos tóxica que la misma proca!na. 

Cierto es que, hay varied~d de anestésicos locales inyec--

. tables y por ende (le. diferente composici6n química. Sin emba!_ 

90 el comdn· denomin~d~r' fi\iie aludimos en un principio, debe 

estar vi9ente en cada uno de ellos· y es lo que vendrá a const!, 

tuir la base de todo anestésico locaL Por tanto se9G.n Monheini 

todos los anestésicos locales poseen las siguientes propiedl"""' 
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.des comunes• 

1ª Todos · scin sintéticos. 

2ª TÓdos contienen aminogrupos. 

JA Todos forman salea con 4cidos fuertes~ . 

4ª Las sales son hidrosalubles~-

sa Los 4lcalis h~drot1zar4n la sal para liberar la 

·base alcaloidea. 

6ª La· base alcaloidea es aolublé en -~!pides. 

Las sales anestésicas son de reacción· ilcid·a y 

relativamente estables. 

Todas est4n.h1drotizadas por esterasas del plasma­

odesintclxtc:adas en-el-h!gado. 

Las acciones de. todas: ias.drogás 

compatibles con la 'epinefriria o droga~ . 

_iricornpatibles· con _sales ·me_tUicas de. 

curio< plata, etc. 

--

afectan deiman~ra similar ia é:onducéiC!n riervicisa. 

pueden-: producir_ en el ·sistema, _.efectos tóxicos, . -. . . 

·c:ha,..;.do ~e alé:iilnza· ~na concentración suficientemente 

elev~da fin ~i plasma •. 

_Todos_ t:i.enen · poco o· ning1li:i · efecto i'l!'ri tarite sobre loa -

tejidos, e~ concent~aé:i~nes anestési'cas.· 
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'·:Í-1. COMPOSICION O ESTRUCTURA DE LOS ANESTESICOS LOCJ\LES. 

Con exepci6n de la cnca!na, todos los anest~sicos locales 

sintéticos, los podemos dividir, segdn el Dr. Ian-Fraser, en -

deis grupos• 

'R· 

l"· 

2" 

Los que contienen un enlace éster. 

Los que contienen un enlace amido. Segan 

se pueden dividir en tres grupos: lA Los 

tos.de tipo éster, · 2.0 Los compuestos de 

antldo_y 3.0 Los compuestos hidr6xilós. 

Ester· íie compone de_· 10 sisuiente: 

un·g~upo aromllti~o. lipof!l:Í.co'. 
.. ' 

Monheim 

compue!!. 

tipo 

Una cadena· intermedia ·eslabonada: por ,_i!ster. 
-~ ~;'. . - -:·-· - ' - . . . : . - . 

· :un: grupo hidrof!lico o amino terciario, que forma 

solubles al, agua cuandCHle coinbinan COD lle!_ 

químico. de· los, compuestos· Upo· éster. 

H . O -H H . C2 H5 

·l .r,;;=::\ 11 . 1 ¡. / 
o procatna .11-Q c:-o.!.c;.c-N · 

1 11 \ 
·-.fi~ . \b:d· 

'H H H C2::H5 



- - 84~ 

En los anest4sicos locales m4s comunes, el grupo arom4tico 

puede estar constitu!do por el 4cido benz6ico, el 4cido p-amin~ 

benzóico·o el ácido m-aminobenz6ico. Estas diferencias de 4ci-­

dos producen tambi~n diferencias farmacológicas que se manifie~ 

:tan s_obre todo en algunos efectos secundarios. 

Si 'se modifica.la porción alcohólica de la molécula intr2 

-duciendo un grupo aminóterciar.io, dar4 por resultado. diferen-­

'cias en .la potencia y duración de la acción de los anestésicos: 

··.'locales, por·.ejem_plo: en la tetraca!na (pantoca!nal, la simple 
. . 

. -~Ubstitución, en ~l ácido p-aminobenzóico,. del grupo p-amino -

por un· radical butilo, alarga de manera extraordinaria su po~­

.. tericia «y duración • 

. El· Grupo Amida, que es e.l _más :reciente y el que ha adqui-

: ... :·- ... : -, ·.· "', 

coinpuest,a C()mo sigue: 

· ~n grÜpb arollÍ!ti~o, lipoi:!licó. 
. - -~ -. .: . : : -- . ; . 

Una cadena· intérmedia con es1abories amida •. . . - . 

',u~ grupo hidrof1li~c;i sectind~rio o amino terciariO, 

que 'forma sales· solubles a.l agua cuando se combina· 

con ácidos • 

. MOdelo qu!mico de los compuestos.tip~·amido: 



-
: Este grupo, químicamente es menos eterog&leo que el grupo -

éster,· R corresponde al hidrocarburo aromático xileno o puede e.!!. 

tar unido al grupo amino xilidina; si es as!, este grupo se con~ 

ce con el nombre de xilidinas •. En la priloca!ria (citanest), el -

tolueno o la to1uidina suplen al xileno o xilidina. 

Todos los. anestl!sicos locales pertenecientes a este_ grupo,. 

son aminas debÜmente básicas y 'por ende poco solubles ·en agua;· 

defecto que se corrige mediante la _forma_ción del clorhidrato.·'-'. 
. . 

·En :esta forma el·. anestésico .presenta, una r"?acción ligeramente'"'-

ácida, pero permite la inyección de soluci:.nes ·más concentradas. 

Ei 9rÚpo Hidróxilo es casi insoluble .ol. agua. por faltar le -­

i.i porción hidr~fUica. Se utilizan c9mo t · estésicos tópicos • 

. Es,truc"tura que· representa el•modelo ·."uiniico de:los· compue_s.,.; · 

hidr.óxiloo_: 

et11-p-aminobenzoato (bE .;zoca!na)NH 2 /QC}) cóoc2u~~ 
\_, .. · 

. ,· ' ' . 
Los compuestos sintéticos usados c~,;o anestl!s:lcos locales -

inyectables, son,. básicamente débÚes .en riaturaiezii. y poco solu-­

. b~es én a9.;á" Sin embargo- para que adqu.ieran ~sta solubi11dad, -

s~- los combina-:con ácido clorhídrico para f~rmar sales que s! __ ... 

son solubles en -agua y que· son. de reacción ácida·. Las caracter!!!. 

. ·tic.is· qú!mic_as de estos compuestos se haya tan balanceada que -­

~ienen propiedades tanto lipof!licas como hidrofi'.licas, es. decir, 

si el, grupo hidrofi'.lico predomina, la base libre no. se preSipita 

,,--'; 



-""!rr -

_rápidamente al inyectarla en los tejidos y la capacidad de difu!l 

·dirse dentro de los nervios ricos en U'.pidos disminuyen; por 

otra parte, si la molécula es dernasiádo lipof1lica, es de un va­

lor cl1nico reducido como· anestésico inyectable, dado que no es 

soluble en agua y es incapaz de difundirse a través de los teji­

·dos ·intersticiales. 

La toxicidad y la potencia varían con la estructura clínica 

de los anestésicos locales. Con frecuencia el C.D. insiste. en 1-a 
. ._ . 

potencia del anestllsico sin darle importancia a la toxicidad que 

generalmente va unida a la primera. Desgraciadamente el anestl!s!_·· 

co ideal que esté. libre de toda toxicidad y posea la máxima po--

.. tencialidad en ·1a·_m1nitna cantidad de soluci6:; fnyectable,--no ·ha 

,. '::·i~egado_. ·ao.n a. elabor~rse. _En ~lgunos casos se ha intentado· aume11 

i': ·· tar._ la potencialidad, :pero la toxicidad aumenta en forma des pro..: 

P?rcioni!:da; dando como resull:.~do _un· fra~aso en el intento. Por ;. 

··tal: motivo, se debe evitar. la aplicación de cantidades que sobr!! 
1 • ' •• : ·:. ' - .' • • ' ' ' ~ , 

paa,en los' limites prescritos por el fabricante para cada clase. -

.. de :an~stllsicos. Por· otra parte, la inyecci6n dentro de· una arte­

_-:·:_::_,, :,_:l(ia_ de· .médiano calibre. y. a una .veloc.idad exagerada, aumen.tar.:1. 

.,.:~"·.sobremanera la.toxicidad, provocando, casi sin_ temor a equivoca!. 

:ri~·is·/ exitaci6~-, c~nvuloi6n y d~pres16n. De esto se hablará con -. . . ' . . . - . 
. ·Jn.:1.~ detalle_ c~ando se vean los accidentes É1n .la anest_esia l_ocal·. 

CLAsES-DE ANESTESICOS LOCALES, 

.Existen en el mercado dos clases de anestésicos locales: 
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· .. 
tOpicos e inyectables. Estos poseen mayor variedad y efi.cacia 

que·los p:i;imeros. 

i-2. ANESTESICOS TOPICOS 

Como anestésicos _tópicos se entiende tod.o aquel .medicamento 

que aplicado a la. superf.icie cut:inea, insensibiliza momentánea-­

mente lll región, sobre. la cual se puede realizar una operación 

sencilla1 decimos sencilla, porque los anestésicos tópicos no 

proporc_ionan • uná anestesia profunda, ya que sólo afecta ias t13r- · 

·minaciones ·nerviosasmuy.superficiai'es. Esta forma de anestesia 

< _- ap.licad;l a la mucoiSa bucal proporciona una inducción satisfacto-

··:··-...:i;1a par_a la inserción de la a!)Uja, de tal manera que ésta se ha;. <·<· .. 
i:::e c~.si· imperceptible. sobre todo si es de calibre adecuado y 

filo perf~cto. 

_Estas drogas, con excepciones, son qu!micamente solubles· y 
,(" 

=:_:, ··110 'f'?.rpul~ sales 4cidas s9lubleá. Lás exepci~nes .más comunes, aOn 

la x:iÍoca!na y la panto~a:tna. Estas drogas son muy efectivas so­

sé· usan 'en m~yor concentración• por ejemplo:· la 

·¡;1 's\ · (lidocatna) y pantoca!na (tr17taca!na1 al ii- ó 2\. 

:. AdemS~ _ele estos deis anestl!si~os, entre los m.1s usados se encuen-: 

·:tr:in · tambil!ri el etilaminÓben~~ato (ben;ocafna) y el alcohol ben-

' c!lico. 

Lidoca!na (xiloca!na) y Tetraca!na (pantoca!na) 

Estos anestésicos t<Spicos deben. usarse en concentraciones .• 
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más altas para que produzcan la anestesia adecuada. El problema . 

es que al aumentar su potencialidad por la concentración, aume~ 

ta notablemente la toxicidad, porque siendo hidrosolubles son -

rápidamente absorbidas por la mucosa haci~ndola llegar más ráp~ 

da al torrente circulatorio. Por esta razón· no se dfi'be abusar -

de la.cantidad si queremos evitar complicaciones. Por ejemplo: 

no se deben. aplicar más de 300 mg. de xiloca!na a un paciente -

ambulatorio.· 

El aminobenzoato de etilo, el alcohol benc!lico, la lido--· 
·, .. 

. .;¡!na y la tetraca!na, cuando se combinan.con agentes o.vehícu-

los.que les den sabor, son activos ingredientes de la.mayoría-· 

de los anest~sicos t6picos. 

Aminobenzoato de etilo (benzoca!nal 

.Este anest!!sico.tópico.est4 !ntiiname,nte vinculado _a la;pr2_ 

e~na ;Cnovóca!nal .porque es Ún éste; del ~Cido amin~benzóico, - · · 

<'~in ~lill>argo no contie~e gi-upo nitr6gen~ b~siCo> Por esta razón 

, (o ,se~'. en ausenci~ del. grupo ~itr6genol •~o puede' formar sales -' 

" anesU!sic'as ·solubles.¡ es decir ·que al no poderse combinar con 

. ¡tgua.1 ·no .es adecuada para la inyección, 

Por otra párte esta droga serta demasiado irritante sf. se 

·. inyect/ira. en los' tefi.dos; y además de esto produciría s!ntcimas 

de tOJCic1dad;·raz6n por la cuál; sólo se administra tópicainente. 

En es.ta forma y por su escasa solubilidad en ~gua, su absorción 

es lenta, lo que la hace menos tóxica, al misziio tiempo que pro-
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longa su duraci6n 

Alllin.obenzoato de Etilo 

ºEs un alcohol aromáticÓ 

~in embargo, si sá . . . . 
de 4\ al .10\ i resui tá s'er ,.,n. anest!!sico t6"'. ..... 

n>Ss.breve.que ·la benzoca!na·pero menos·t6x.!_· 

un·hecho muy importante que conviene señalar, es.que los 

.anest!!sicos,. io_cÍdes se absorben con mayor r4pidez por las muc2. 

pas que a. nivel .de cualquier otro tejido. Las curvas. de conce!! 

traciones sanguíneas s.on similares a las que· se obtienen. por -

v!a. intravenosa y muy superiores a las de la infiltraci6n sub-' 
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·cutánea o intramuscular; Los vas opresores no impiden n:t J:et~r­

dan la absorci6n del anest6sico. t6pico, ya sea quP. ~e aplique 

con isopó, en aerosol o mediante gargarismos; ni protegen fren . - . -
te a ia posibilidad de que se· origiMin concentraciones repent! 

namente. altas. 

l\NESTESICOS LOCALES INYECTABLES. 

Generalmente a. estos anest6sicos locales se-les suele 

agrupar de .acuerdo a su estructura qu!Juica, Esto es .im1>ortante 

.~desde el punto de.vista de ias reacciones al6rgicas a que dan 

iu'gar,:en ·ciertos. sujetos,_.cuyo. organismo es sensible a u110·· de 

... ios- ,compÓnentes ·de dete~nado anestésico¡ de tal 111anera que_ - .. 

. el· paciente. alérgico a un.a droga, lo será a otro cuya ~struct~ 

· ,,.r,..~i¡Utmica sea· similar o sea del misnio grupo. De ah! la :impor-­

;·.·:t~ncia.·de conocer a q~é grupo pertenecen ·cada uno de los anes-
·' - . . . -. 

tésicos· que se encuentran en el mercado y sobre tOdó los que ~ 

-. son de uso ciotidiano •.. Solo as! se podrá 'seleccionar el adec;ua­

do cuando· se ·.vaya a intervenir· un paciente que ha presentado 

un.cuadro alérgico en ocasi6n u ocasiones.anteriores• En talea 

ca'sos es necesario ponerse en contact.o con el e.o. que. admini!_. 

tr6 el anestésico que desencadeno la reacci6n, para as.t Poder­

elegir la droga que .deb':rá aplicarse; la cual será necesar.1.a-­

.mente de un. ~rupo distinto, previa historia cHnic'a .del pacie!!_ 

-te¡ por'esta raz6n es necesario anotar la clase de anestés1co 

que ha de administrarsé a cada persona; s6lo de ésta lllane.ra se 



. evi tár4n' nefastas consecuencias. 

2-3. AGRUPACIONES QUIMICAS 

· I .- ESTE!'!ES DEL },CI'DO BENZOICO 

·Nombre Oficial 

1.-· Piperoca!na 

2~- Mepr.Uca!na 

j .- Isobuca!n'a · 

Nombre comercial· 

. (Metyca!nai 

toraca!nál 

(Hincatnaf 

,,;. 

DEL ACIOO PARA AMINOBENZOICO 

· Nombre·· Oficlal: 

.. 1·:- Proca!na. 

2 • .-·T~t~ac~tna· 

. ·3-.-: ·Butetam!na 
, .. ', ·•.·· ... · .. 

<, 4¡- 'Propo.xica!na 

s;- 2~cioroproc~!na 

Nombre·comerclai 

(Novoca!na) 

. (P;,ntoc:a!.na) 

(M~noca!n~l · 
(Ravo.!a!na) 

(Nesaca!nal · 

6.- Procatna·y·autetamina (Duocá.tna) 

ESTERES DEL ACIOO METAAMINOBENZOICO 

'1~- Metábutetam!na 

2.- Primaca!na 

Nombre Comercial 

(Unaca!~al · 
' ' . 
(Primaca!na) 

•• 
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IV.- ESTER DEL ACIDO PARAE'I'OXIBENZOICO 

Nombre Oficial· 'Nombre comercial 

1.- Parethox1ca!na (Intraca!na) 

'V•'."' BENZOATO .. DE CICLOBEXILAMINO 

Nombre·otic!al. Nombre Comercial 

l•;. 2.-Prop!lo-Hexilca!na .{Cicla!na) 

VI.,- ANILINAS (GRUPO AMIDAS, TIPO NO ESTER) 

Nombre Oficial 

.:1.::; Lidoca:!ila 

2 .,.. . Mepiva~atria 
:·3•- Pfrroca!na 

4·.'.'". Priloca!na 

Norilbre Comercial 

(Xiloca!nal 

. 1ca.7boca!nl 

· · (Dynnca!na) 

Ccita;,est! 

la MARACAINA, 

aan .eri. énsayo; pero se cree que ,sed de una 

vece; .iras proiong~da que la xÜo.ca!na ·(que 

medio) Y. por supuesto 

• 

s{no menor;• al. menos igual. Hasta, ahorá la tetraca!na -

ha s.ido la de mayor duración, pero· por sU ·toxfoidad· 

mayo~ arraigo.en la práctica dental. 

. . . 
Generalmente. todos los anést~sicos que se acaban de enum!!_ 

,. :,:r,a·r: son ·vasodilatado~es; .lo que ·puede aumentar la toxfoidnd ya 

. ·.·,;,;~· entran·.con .mayor· rápidez al. torrente circulatorio. Por 'tal 
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1110tivo e~tos compuestos anestésicos son alterados asoci4ndoles 

drogas vas.opresoras para impedir que las substancias sean ab-· 

sorbidas.con demasiada rapidez, 

Posiblemente las dnicas drogas que no son dilatadoras 

son: La xiloca!ná, el Carboca!n y _la Monoca!na; (sin einb~go 

siempre se 'les adiciona un vasoco_nstrictor aunque sea de bajo· 

porcentaje). Los vasopresores, como más adelante se verá, ti~ 

nen_ el prop6sfto de retener un poco ·más el anestésico para -­

_que esté más tiempo en contacto con el tronco o haz nervioso 

1· su efecto sea más duradero .• s61o que suelen provocar trans­

tornos. cardiovasculares y s.1'.ntomas nerviosos centrales. Por -

·esta razón, actua1mente se está estudiando .. la posibilidad de 

agre gár, ·a los anest!!sicos 1ocales, ·agentes bloqueadores 

J:>etaadrenérgicos, como el h:idroc1oruro de propanidol, para r,! 

dUc:Ú: .·al l!J!nimo los' transto:r:nos. antes mencionados. 

'l'ambil!n· se débe entende:r que 1la áct:ividad de un anest!!-' 

· ·ific:o· reside en una vax:iedad de conf~guraciones estructura-" 

les. adem&.s ·de aquellas qué son propias de la anestesia lo­

cal. Por ~jemplo, se.puede encontrar acción anestésica lo­

cal en compuestos qÜe tienen propiedades antinistam!nicas, 

·ana~gésicos, ataráxicas y antiarr!tilnicas. Claro que estos -

co~puestos no son utilizados con<:> anest6sicos propiamente d~ 

chos, .porque no se igualan por_ su eficienc1a·.a los usados 

CO!Qunmente. 
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un· detalle que' se debe·apuntar es que los pr:llneros s!nto-

1114& tOxicos de todos los anest6sicos sintéticos, con la posi-­

ble .exéepciOn de la lidoca!na, se manifiestan con signos y 

,s:tntomas. de est1mulo central.. Esto puede variar desde la in--­

quietud hasta las graves convulsiones. La . fase de est!mulo es 

generalmente seguida ¡>Orla depresiOn, que si.se agrava, ,puede 

terminar fatalmente • 

. De los anestésicos locales· actuales, la Lidoca!na (xilo­

ca!na) al 2\ ha sido.considerada com~ punto de.partida para 

.calificar la potencia, toxicidad y duraciOn de los dem!s ane!_ 

t6Bic.os; Ejemplo: 

·. 2-4. Cuadro No. 1 

C011lparaci6n de potencia {de los anest13sicos . mis . -. . . 
con rel.~cicSn a la xil.¿ca!nd al 2t. 

. . ' . 
A.-Anest4s.icos de poiencia muy inferiort 

Proca!r\a 

. Butetamina 

(Novocia!nal 

(Monoca!na) 

· "·.s~- AnestGsicos de potencia.poco i;,.feriór: 

Mepr.:tlca!na toi:áca!nal 

Isobuca!ne {Kincatnal 

Metllbutetam:t.na' (Onaca!na) 

Metabutoxica!na (l.'rimaca!nal. 
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Asociación tetraca!na-procaina (combinaci6n pantoca!na­

novocainal., 

··c.- Anestl!sicos de potencia casi igual. 

Mepivacaina 

Pirrocaina 

Pril?Caina 

(carboca!nl 

(Dinacdna) 

(Citanest) 

·Asociac1Í5n propoxica!na-procaina (combinac16n 

·Novocaina). 

cuadro No. 2 

ComparaCi6n de toxicidád: 

Considerablemente menos. t6xicos: 

Proca!na 

~prilcaina 

·Butetamina . 
. . 

po~o menos t¡Sxic~s; 
i . • • 

Metabutetamina 

Métabutoxicaina (Primaca:l'.na) 
. . . 

:rsobucatna CK:inca!nál 

Casi la misma toxicidad: 

Mepi~acaina' · 

Pirroca!na· 

Prilocaina 

(Carboca:l'.nl 

(Diríaca~na) · 

(Citanestl 



- 96 -

Asoo1ac16n tetracatna•procatna Ccombinac16n Pontocatna­

ooa:tna). 

Cuadro No. 3 .. 

Comparac16q de duración, ya no en relacian a la xilocat­

sino .depel}diendo· de· sus concentraciones normalmente .emple!· 

1 y del porcentaj_e 'de vasopresor. 

A.- Anestllsicos de corta duración (de 1/2.a l hora) •. 

Proca:tna fNovoca!nai Con .1150 000 dé epinefrina. 

Butetat11ina (Morioca:tnal con 1:50 000 de epinefrina;: 

Meprilcatna (Oracatnal c.on 1150 000 de eptnefrina. 

.B."'.' ~ ·durao:t6;,. 1ntermedia.(de l: a 2 horas), 

.·Metabutox.tc.a:tna (PriD.ci.c~:tnal con 1150 ooo de epinefrina; 

Me~.;bute~llmtr{~ tunacatnal con 1:60 ooo de epin~Úina• 
M,!piv~cat~a al. 3\ · (C&rboca:l:nl Sin vasº!=?nstrict·~r. 
i>i.f.icica:t~a al. 4' (Düiacatnal Sin vasoconst~ictor •. 

. ?.f.:r'i'or:.a:tna (o.tnac:iaj'.nál ·con l:SO · ooo de epinefrina; 

, .. As,ociac16n p~opoxica:tna;.;proca:l:na (combinación .Ravoca!na.;; 

o:vocatnilí con 1:20 ooo (!el levcnordefrina (Neo-Cobefr!nl, o 

on Ú 30. 000. levarterenol (Levophed) • 

·c.- oe :1ar9a dÍlrac.:i~n (ds de 2 horas!.· 

·. • Isobuc~tn(Citin~a:tn.;) con 1':65 000 de ep:tnefrina;. · 

Ledoca:tna· tx.iioea!na> •con 1:so ooo.de epiliefrina. · 
.. 



- - 9~, -
Asociaci6n tetraca!na•proca!na (combinaci6n Pontoca!na­

Novoca!na) con 1:20 000 de levonordefrina (Neo~Cobefr!n), o 

con 1:30 000 de levarterenol (Levophed). 

Ahora que se han delineado de una· manera esquemática, los 

principales factores a·considerar, como son la.potencia, toxi~ 

cidad y duraci6n de los anestésicos locales inyectables ntás c2 

. munes, es conveniente dirigir la mirada hacia. atrás para reco!: 

dar la primera divisi6n que de ellos se hac!a, en esteres y -­

. amidas. Con ésta completare~os la vis16n panorámica de tales -

·anestésicos ya que para la administraci6n de los mismos será 

necesaria una cautelosa selecci6n que .tendrá como base la con­

dici6n misma del paciente'· pues ésta será: quien determine el -

cuál, el cuánto y el como del •anestésico, sabiendo además,· ·de 

·antemano, c6mo: se comportan estos l!quidos cuando s<Ó encuen--

tran dentro del·organismo. 

Se a.abe que las substancias pertP.necienteF, al. grupo éster; 
' .. , - . . ·_, ' . 

. son' hid:r:olizadas principalmente en. el· plas~a o en el h.l'.gado <y 

a veces en ambas h. :por la acci6n de las esterasas. Sin eltlbargo 

los,. del. grupo ·an!lido, .como ·son la lidoca!na, la mepivocatna y 

la priloca!na, nó se.hidrolizan ni en el plasma·ni.en el h!ga· 

do sino'.que su metabolismo depende de la eliminac16rí renal y -

·.de su redistr1bu.c16n· hacia tejidos no sensibles. Esto ·se verá 

de una m":nera más completa cuando 'se trate de· la. biotransforJll!. 

· :, ci6n de los B!\estésicos locales. Sin einbergo, por estos deta-­

lles habrá que tener mucho cuidado· el ·interr~gatotio con el.P! 
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ciente, quien·eXpl!sita o impl!sitamente nos har4 saber del -

bueno· o mal funcionamiento de dichas gl4ndulas lh!gado y riñ~ 

nesi, pues no ser!a·aconsejable aplicar cantidades considera­

bles (claro sin llegar al l!mit.e) de anest!!sicos que por su -

naturaleza deben·ser eliminados (hidrolizadosl por el h!gado 

si.!!ste no funciona debidamente: o si por el contrario se 

aplican, en la misma proporción anestésicos cuyo metabolismo 

debe efectuarse en los riñones., si· éstos carecen de la fun--­

ci6n adecuada. En uno y otro caso no· serta f4cil descartar' la 

inminencia de una toxicidad ya.'que la hidrolisis tardará rel!!_ 

. tivamente bastante tiempo en llevarse a cabo propicíando por 

· .. io tanto ·ia acumulaci6n de las substancias t6xicas que hasta 

·.~ora son. inherentes al anestésico mismo. Cuando ~a estructg, 

ra núeva. aUllÍenta en potencia a otras, debe aumentar .también -

. ia ~el~cidad d~ ~·u hidrólisis, pues s6lo as!. disminuirá simu! 
:_ ; '·. . ' ' ,. . .· . 
t!ileamente la. toxicidad. De tal .manera ·que la toxicidad de un · 

' . ,. ' 

'fármaco·a~rita en .razÓn·inveraamente proporciional al grado 
-·< " !·' ' • • 

· de hidrólisis, ya sea. a nivel de. plasma, h!Cgado o riñ6n. Es 

de~ir ;. a' myor Ílidr6lisis menor toxicidad, y a menor hidr61i-.. . . 

··csiÍfmayor toxicidad. 

Lo ideal.de uri anestésico pues, seguir! siendo: mayor P2. 

tencia, menos. toxicidad y .duraci6n adecuatla. Un ejemplo (rel!!_ 

tivo solamente)'. en .este sentido, es. el de la 2-cloroproca!na· 

(nesaca!nl\); fármaco dos.veces m4s ~tente que la proc":!na .-­

~o~oca!Cna)pero menos. t6xico, ya que se hidroliza cinco veces 

más" rápido. 
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El ·inconveniente de la rápida hidrolhaci6n. es que disJU!' 

nuye el"factor duración, el éual es de una importancia relat,!_ 

va en cada. caso. 

Hay. anestésicos locales que pueden causar episodios mb 

frecuentes y hasta. 1114~ intensos qu·e otros, pero sin llegar .ª 
·ser tan peligrosos ni letales, a pesar de todo. Por ejemplo: 

.se supone que la Údoca!na es 2·· veces 111Ss tóxica que la pro­

ca!na, pero etiol6g:lcamente dista mucho de causar tantos pr2. 

blemas. fatales o.anafilll.cUcos como· ést:A;' 
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·S. COMPOSICION QUIMICA Y .FARMACOLOGIA DE LOS ANESTESICOS .. 
LOCALES· INY~CTABLES MAS COMUNES DEL TIPO ESTER 

2-s-1.- Perténecientes al. grupo Esteres del Acido B•nztSico. 

a) Piperocatna (Metycatna, Neotesinal 

La piperociatna .<9a.ma 2-metil-piperidino, propilbenzo.atol 

,(metyca!na) es un polvo blanco, cuyo punto de fusión es alre- .. 

dedor. de los 175ªc. se. usa en forma de clorhidrato (soluble' - · 

en ¡igual ir tiene un p.H. de s. Estos. preparados permanecen e!. 

· tables . aun somet!Andololf. a la ébullicitSn y al autoclave . y son 

":co:mpat.ibl~s é:on ·los siguientes ·vasopresores: e,spi11efrina, ·fe- .. 

·. liiiefrina; · corbasil. y neropinefr:tna, 

Farmacologta: 

,._ ', -

·Es ,parecida .!..·: 

l~<proc~tna én · c~a!! 
/;o a su Pt>ten~ia, -

·· ~~ic1d~d, · ~uracitSn, 
. · de~intoxicacitSn y e-' 

-e~·. . . 
.. '--... . 
.. CH2 

' / 
-. CH2 

~im.111~ci6n, lo mismo que por la difusitSn·en. los ~ejidos y su 

·efecto anestj!sico. 
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b) Meprilca!na (Orocaínal 

Compoaici6n qu!mica: 

-

La Meprilca!na (2-metil-2-prqpilaminopropil benzoato) -

(araca!na), tambil!n es un polvo· blanco, su punto de fusión 

var!a de 149° a 151°c. Al igual que la piperoca1na,: tolera 

la-_ebullici6n y el..autoc.lave. como vasoconstrictor puéde 11.!!. 

_ var epinefrina, fenilefrina, corbasil y neropinefrina. 

B 
1 

..,.- O .,.-- -C 

1 
B 

_Propiedades•- f;._rmacol6gica~: 

' En comparación con la pr~~atnaí es dé un efecto ligera.,.., 

;.inent~ más r&pido y de_ una potencia Ún poco .mayor~ Se hidroli- · 

- _za _en ei .plasma, se désintoxica en d h1gádo y s,e elimina par 

la orina. ·Mi,,-zi Co. ha tratado de deÍnostrar qué se .metaboliza 

en. el· torrente -sangu!rieo _ 15 ·veces _más rl!pido que la proca!na, _ 

lo· ~ue l,a_ hac·e menos tóxicas que l!sta. 

La meprilca!na no irrita los tejidos. Cuando hay toxici­

dad: por -es.ta droga (por·_sobredosis) los primeros s!ntoinas los 

·da el· estímulo \Jei s.N.C., -al igual que los efectos tóxicos -

·con proca!na. E~ -1~s pacientes que son -sensibles a los deriv! 

- dos del_ 4cido paraaminobenz6ico, lo mismo se puede usar me- • 
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ilcatna (oraca!na) que piperoca!na (metyca!na). 

c.- Isobucatna (Xinca!nal 

QuWca:. 

La·isobuca!na (2-isobutilamino, 2-metil propil benzoato) 

:inca!nal es· el isobutil paree.ido a la ·meprilca!na, en forma 

1 polvo blanco, cuyo punto de fus115n es de 178° 15 179ºc. El 

1, de la soluci6n al 2\.est4 entre. S y 6. Se emplea en forma 

: clorh~dra'ttl¡ no.le afecta ni la ebullici6n ni el autoclave • 

. aneralmente ea c-,mpatible con todos los vasopresores. En un 

l es solub.lé en agUa a la ter.peratura an:.':>iante. 

Farmacologta: 

.. En soluci6n -

il 2l con 1:100 000 

le.epinefrina, es.-

!e· una,. duracilSn -

(3 6 s h~r;.:&r may~r 

-

c¡iJe l>.1. J?l'.'.oca!na', ·aunque el. coiÍiienzo. de l.a anestesia ·sea similar 

~.Cista~ Nó irrita lo·s tejidos y se haya dentro de la proporciCln' 

dé ileguridad~ En· dosis· t6xicas, al igual.. que los . dem4s l!ster.,,s 1 

puede estimular al. S.N.C. al. punto de provocar ·convul.<iiones que 
;. ~ . . . ' f 

pueden ser seguidas por. una :extrema dépresi6n respiratoria y --

~~rdiaca •. !31. 9rado de anestesia es suficientemente profunda pa­

ra cualquier trat:amie~to odontol~gico. 
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-·.2.:.s-2.- Pertenecientes al_ grupo de Esteres del Acido ParaaJlline_ 

benz6ico. 

a) P~oca!na (Novocaína, Etocaína, Neoca!nal • 

La procaína, considerada como prototipo del, grupo éster -

_(ester dietilaminoet!lico del· !leido paraaminobenz6ico) fue si~ 

tetizada por Ei.ihorn, en el aiio de 1905. Fue por espacio de 40 

6 SO años el anest!Ssico local standard, de la misma forma que 

ah.ora lo es ·1a lidoca1'.na. Aho1·a que est:Sn ~s, en vega. los ane! 

tl!sicos locales_ de tipo nonéster, el uso de la proca!na ha· pe!. 

dido su-primacía ya que aquellos ofrecen mayores ventajas con 

riesgos muy'relativos, como adelante se verá • 

._ Química y ·fórmula de la procaina. 

·Es· un -polvo bl'anco y_ cristalino que tiene ún punto de· fu-; 

aión :a~ioxiillad~nt~ de 60º~. Es pee~ ~oluble en. agua y tiene _ 

re~6~t6n alcal:ina, Sin e~rgo en odontolog!á_ se u'!'a más én -

foz:-nui :de 'clorhidrat~ -sie~do ~e reacci6n ácida, cori un pB apre. 

~1M.a~r¡\6itte de 4; 5 y {~unto de fusi6n. de- 154°c. Aunque 

:a" solucionéa -p~oca!nicas eon rá~idainente desconípuestos por 

Los lllcalis, sin eml>ai;,go res~st~n la ebu1Uci6n 'y 'el_ autoclave'. 
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Su aspecto farmacológico: 

Anteriormente señalábamos que a la potencia de un anesté-

1ico le es casi autom!ticamente inherente la toxicidad. (La . 

¡roca!na siendo pues un agente ·anest~sico relativamente débil, 

is por ende de un grado bajo de to.~icidad. Sin embargo se ha -

!xperimentado que su potencia es m:ts que suficiente para las -

>rlicticas ordinarias. 

Si se aplica de o.s a 1 .gramo de proca!na.en el hombre, 

?Uede tolerarse perfectamente bien siempre y cuando se haga en 

iln lapso razonable de tiempo. Si intravenosamente y en un lap­

ao de 1 1/2 hs. no inyecta 1. gramo de una solución de procatna. 

tl .o.u. (1 gramo por .iooo mll no produce efectos t6xii:o. 

· Después de .la inyección, lá proca!na es r4pidamente abso.t . 

bida· por. los tejidos y se hidroliza en . .ácido paráaminobenz6:ico , 

y d1etila1Ílinoetanol~ Se cree que esto lo convierte en enzima -

¡~~ter~sa ·de la proca!nal que se hace presente en el suero y -

en inás abundancia en el h!gado (del hombre). La proca!na se 

hidroiiza ·en el plasma, se desintoxica en el hlgado y se desh!!_ . 
. . . . . 

cha: por l,a orina (esto ·111timo sucede especialmente con el &ch 

do'paraa:iiíiriobenz6ico). 

. 
La proca!na.sin·Vasoconstrictor dilata los vasos sangu!--

neos, lo que hace que su llegada al centro circulatorio se.a· 

m!.s·.;-.4pido ·con: la consiguiente posibilidad de aumentar la to><! 

cidad. Por esta· raz6n se ie añade un agente vasopresor. Gene--
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ralmente en o'dontolog!a se usa en soluciones no mayores del 

2% ni menores que ésta, por la sencilla raz6n de que si es m! 

nor no tiene la potencia requerida y si es mayor provoca una 

extravasodilataci6n. Sin embargo al 2% produce un_buen grado 

de ·anestesia, que no alcanza a irritar los tejidos y la poca 

vasodilataci6n es compensado con la adición del vasoconstric­

tor. El tiempo de latencia es de 3 a 4 minutos para los tron­

cos de _mayor diámetro¡ para las terminaciones nerviosas li--­

bres, la analgesia es cas_i inmediata. 

La proca!na, como. al principio se dec!a, es considerada 

como compuesto standard· del tipo éster, ya que s6lo los otros 

_·compuestos de· este tipo son simiÍares a la proca!na y sólo d! 

fi~-ren en el grado de respuesta. 

su Acci6n en el Sistema Nervioso. 

La proca!na es. capaz de estilllular al S.N.C. La estimula­

~16n' es generalmente una p:onta respuesta que se advierte 

-por: exitaci6n, temblores ataxia· y ·a veces convulsiones. No -

se sabe.exactamente-la raz6n de por.qué se produce a veces·'."'-­

exitaci6n con. la_ procaína•. y con la inyecci6n_ de lista _misma -

se presentan .casos de depresi6n. Los "experimentos han d·emos-.,. 

trado. que . con las . inyecciones corticale_s se provoca la convu.!_ 

si6n, mientras que con las medulares la depresión. 

Puede también producir depresi6n del S.N.C., ana~gesia·y 

a<!n anestesia general. Pero solo cuando de usa en cantidades 

· que rebasan el margen de seguridad. La ácci6n de la proca!na . 

y de otros compuestos de tipo ~ster sobre los· nervios perif! 

ripos es siempre de dep_resi6n. 
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su Acci6n en el Sistema cardiovascular. 

Generalmente los efectos indeseables en este campo, son -

~iempre debidos a sobredosis absoluta (cantidades·111ayores ~ -­

·las indicadas) o relativa (canÚdades menores a las indicadas) 

perC> que por haberse inyectado en forma intravenosa llegan al 

centro circulatorio en mlls cantidad y en menos tiempo. De tal 

manera que us4ndose en forma moderada y en el tiempo indicado, 

no provocan 11\!s que ligera vasodilatacidn de· la mi.crocircula-­

·ci6n en el 4rea de la inyeccidn. 

Su Acci6n sobre.el Sistema Respiratorio. 

Las dosis normales para anestesia local no tienen· ef~cto 

··sob.re ·este sistema; 's6lo. a,gran~es dosis pueden provocar una -

depresi6n respiratoria. Generabiente cuandc¡ se han inyectado, - · 

cantidades t6:dc11s1 sobrevienen primero el paro respiratorio -

iÍu~ el par(I,. cai"d.:1,aco. Por. precaucidn se recOIQierida no usar más 

.. de 2·0· ml •. de .Proca!na al 2' en una sesi.6n • 

. b) Tetraca:!na· (Pantoca!nai Am~thoca!na) . 

su éomposicidn. qul'.nlica y su fdJ:lllula: 

La tetraéiatria. (clorhidrato de: para-b'!tilaminobenzoil.:.2-

•. demetilamlnoetanol) (pantoca!nal es un polvo incolC>ro (casi 

.blanco),· so.luble en· a9u11.1 un gramo se disuelve en 7 ml. Es -

usado púes' en forma :de clorhidrato, :y tiene un punto de fu--
. . '· 

.sidn aproxuiado a los lSS•c, su pB. ·va.da entre 5.9 y 6.S -- · 



• 
'sin precipitar la soluci6n. ~unque los Ucalis s! logxan des­

componer estas soluciones, sin embargo con la ebullici6n y ~ 

el autoclave permanecen estables. La tetraca!na es compatible 

'·con los. siquientes _vasopresores:epinefrina, fenilefrina, 

'corbasil y norep.inefrina. 

loc_al 

·-~ el mismo por~~ntaje que ésta c2'> ¡ pero 

· . m0 l.a ~~xt~i~d ªume~ta e~ proporci6n a la p'otencia~ por, esta 

'raz6n s6lo 'ire·l.LSO, en soluciones de 0.15\'cori' lo qúe queda en 

. .>el ~s~o. grado' de to~ic.idad que la proca!na, con la diferencia 

'. q~e ·da-~a oto,;q~•mayor grado ·de sequri~ad, porque un miligramo . 

. · de. error ~n· el, 'ciosaje de tetraéa!na equivalen 8 diez. miligra-­

. inos de error co;n _la PJ:'OCa!na. ' 

h_idroliza ligeramente en el plasma y se 
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desintoxica en el h!9ado y sus productos finales son eliminados 

por los riñoties. 

Qu!micamente .la tetraca!na tiene un parecido a la proca!­

na, pero farmacológicamente se acerca más a la cóca!na (por su 

toxicidad), Como anestésico tópico.es efectiva. COlllO no posee· 

propiedades vaso-constrictoras ni vasodilatadoras, se le añade 

un vasoconstrictor·a la soluci6n para que la absorci6n sea.más 

lenta y la toxicidad sea in.Ínima. 

Su tiempo de latencia (sin vasopresorl. es de 5 a 10 minu., · 

· tos debido a su baja velocidad de difuSi6n. 

Se suele usar también· en combinación con proca!na (asoci!_ 

é:i6ri tetraca!na-proca!na) reduciéndose en este caso el 

: .. ·de .. lat~cia. debido a, la procát~a. Sin embarqo no se produce un 

~f~ctCÍ' ~inérgicó; sirio que cada dróga sigue su curso como si ,.· ' 

·aplicado.separadas. 

,,., . 
La teb':aca!na al O .15\ con ·vasoconstrictcir P.roduce analg!!_ .' 

sili dé 30 li.45 minutos. Si.a esta misma.soluci6n··se le aiiade.-· 

.:' ep:inefrina·al 1:100 000, aumenta la duración de 75 a 120 minu­

:.tos •. · 

tro se z::ecomienda usar m!is de 15 ml. 122;s mg) de esta so­

. lución en ·una sesi6n a un paciente ambulatorio sano.. (S6lo se 

podr!a ·correr. el riesgo, si fue·ra necesario, en un paciente -

··1ióspitalizado. En cuanto al· paciente. ambulatorio enfermo, deb!, 
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r& tomarse con demasiada reserva). Cuando por accidentes se 

.inyecta en los tejidos, no los irrita .• 

e) Butetamina (Monoca!na), Amiloca!na. 

Qu!mica: 

La butetamina .(mono-isobutilamino-para~aminobenzoatol. 

(Monoca!na) es ·tambilSn un polvo blanco, soluble en el agua cg, 

, mo el clorhidrato y el formiato, .usándose m4s .comunmente como 

el primero·. y t.eniendo como tal : un pff. alrededor ·de 4 , 5. su -­

punto de fusi6n es de 195°c. Resistente a la ebullic:i6n y al 

autoé:iave; Es af!n con la·· epinefru;a ":! otros vasoconstrictores. -

Farmacolog!a. 

·En comparaci6n con la proca!na :es una ó)os veces Más -

-potente .que ésta y relativamente menos• t6xica. ·.Al ·igual. que .; 

la proca!na y la tetraca!llª• se .hidroliza en.el pÍasma, 

sintoxica en el h19ado y se excr~ta por el. riñ6n •. Tiene 

' '; •Úc~ ·de dif~siCSµ· mayor que la. proca1na '10 qui! hace aumenta~ -

:,: ia:".vel~cidad de. la· an~lge11ia en los. grandes nervios sensoria-. 

>:J.es .• 

se usa en aoluciones ·de. 1,5 y 2\. Por .precauci6n no se -

recomienda apÍicer Más de 300 mg; · (20 ml. al 1.Sl 6 15 ml. ·al 

.. 2\ por, sesión. 
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La soluci6n al 1.5\ con 

1:100 000 de epinefrina, -

produce una rápida analge-­

sia que perdura 60 6 75 mi-

nutos, mientras que al 2% -

con epinefrina al 1:50 000, 

produce una analgesia rápi­

da y profunda de 90 a 1"20 -

minutos. 

Segtln ·parece, la butetamina no posee propiedades vasodil~ 
. . . . 

t~d~rás, más bien poar.ía atribu.írsele una ligera capacidad va-

s,oc~n!ltrictora, aunque no és~ bien a·efinida. Por otra parte -

este ,compú~~to no irrita las fibras musculares en caso de ' que 

fuéra ·dep0sitado en ella_s. 

Eri casos '.d~ toxicidad por butetamina, los síntomas son S!!_ 

"·.: : DÍej.antes ·a, lo~ provo~ados por la proca.ína • 

. ,dl Propoxica.ína Uiávoca.ína, Pravoca!na) 

Su cornp0sici6n: 

La·propoxyca.ína (2-dietilarninoetil 4-~mino-2-propoxibenzo~ 

(Ravocaína) ~s ~n polvo blanco.incoloro, soluble en agua y 

'.con un punto de fusic5n de .148,J a i'so•c. Se usa en forma de 

. "-'clorh.i,drato, con un pH aproximado de S. 5 Estas soluciones so--: 

. par.tan .la· ebullición y el autoclave y son compatibles· con la. -
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epinefx:ina, fenilefrina, corbasil y norepirefrina (levofed). 

' 11111 

-©oca2c~2ca 3 
COOCH 2CH 2N lC

2
a

5
¡ 2 

Actividad farmacol6gica: 

Es un potente anestésico -

local. Su toxicidad es se-

mejante a la tetraca!na. -

Parcialmente se hidroli.za 

·.en el plasma, se desintox! 

ca en el .h!g_ado y se el:ún! 

.ria: P?r los riñones. Se difunde rápidamente por los tejidos, -­

'.por· lo que su a.cci6n es ·rápida. Si. la soluci6n· se deposita muy· 

cerca del tronco nerv:ioso,' el efecto, ~demlis de rápido es .durá­

, .. dero. ·.'Pero si se deposita a distancia, la duraci6n se acorta. 

· · Se cree que la proximidad de la soluci6n. de la rovoca!na· al --

·;·iieü:vio tiene. mlis influenc:ia. sobre la duraci6n de .1a anestesia" 
}" 

que en las .demás .soluciones. 

• . Lzi «p:rOpoxica!na ·no se usa sola en.odontolog!a, sino que·-

se u'aa combinada con la proca!na.eri una soluci~n de ésta al '2\ 

y. O;O ·de- ra;,oca!na. Esta combinación' aumenta la duración •. La 

·-prcipxyca!na posee tambU~" propiedades anesté~icas ,tópicas. En 

.. _. __ •::l_a .toxicidad córi. esta droga los s!ntomas son similares a· la "-

· J;etraca!na (pantoca!riáL 

·Los limites ~e S!!guridad dé esta solución al. 0.4', no de­

:excede:i: de JO mg. (7.5 mL) 
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e), Cloroprocaína (Nesacaina, Versa,caina) 

QuÍmi.ca: 

La Cloroprocaina 2-cloroprocaína (beta-dietelaminoetil­

-cloro-i.minobenzoato) (Nesacaina) es un polvo blanco cristal! 

'º• hidrosolÚble, de punto de fusión de 173º a 176ºc. Al igual 

(lle los anteriores~ se usa en forma de clorhidrato y tiene un 

>H,de 4.B. Estas soluciones son compatibles con los vas~preso­

=es ,más 'comunes, como la 'epinefrina, fenilefrina,: corbasil y 'n,g 

i:epirefrina. coincide con las soluciones anteriores en cuanto' 

:¡Ue permanece estable sometiéndola,<"., la, ebull.ición y al auto--:, 

clave,, pero difiere ''e1l qu~ se descompone désÍ;>Ués de 

si ;se 'expone a la luz.; 

, Própiedades 

•, faini8.c:ológfoas; 

cl!hicámente,y 

en láboratorio, se - . 
ha: demostrado. que 

2:-cloroprocaina' es 

lll~s/ potente y mene~ 

~. 

~o1. <C2Bs 
COOC~C~N 

C2Bs 

't6xica que la p_rocaína., Foldes,, quien .ha realiz,ado, grari ,par-' 

te de la, tarea clínica de su desarrollo, sostiene que la, su.!! 

Útución de ,un ,átomo de ,cloro en el anillo benc·é.nico, de la-' 

procaina, causa una. aceleración del cuá'.druplé en. la velocidad,, 
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de la hidrólisis. Por tanto, esta dr?ga (nesaca!na) se hidrolf 

za de·4 a S veces m!s rápido que la proca!na, lo que otorga 

al compuesto un indice terapéutico favorable, además de que su 

potencia se duplica en comparación de aqueila. 

Los compuestos anest~sicos h~••~ aqu! estudiados, se de~ 

sintoxican .en el h!9ado, en cambio éste se desintoxica, en fo! 

ma rápida, por la colinesterasa del plasma y sus subproductos 

son eliminados a trav~s del riñón. 

»:>nheim personalmente afinua que en una serie. relativ.a---

' mente larga de inyecciones que hizo no halló reacciones toxi-

cas. Sin embargo hace notar que en las apl:tcaciones uti.lizO -

siempre jeri.~gas del tipo aspirante para confirmar que el lí­

~uido no. se deposi.t6 en una· vena de mediano o. gran calibre¡ -

pues como recomendamos, en esto estriba la. gravedad de .la :to~ 

.. xicidad; 

· E.s recomendable usar esta drO!Ja en soluciones. al 2\; · 

porc_eiitaje que:no alcanza""' irritar los tejidos¡ s:tn embargo· 

por lo breve de su duraci8n se il!lpone el uso del vasoconstri!:_ 

tor. 

En ca&Oa .ae. l;o:dct.dad con oloropr.oca!na, los s!ntomas 

·.son simtlarl!s. a .los ·provocado1t con proca!na. 

Para -~~ ~tdad se rece>Uenda. no en¡p1ear Jll4s de 

aoo'.mg< c~o'lli.Í.' Ú~1ue1!5n al' 2%1 .. en paciente11 81llbulator:to~. 
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2-5"".3.- Pertenecientes al grupo de Esteres del Acido MetaaJU!. 

nobenz6ico. 

a) Metabutetamina (Unaca!na) 

Qutmica: 

La.Metabutetam:1na (2-isobutilaminoetil rnetaaniinoben• 

zoato) (unaca!na) es una sal blanca cristalina cuyo punto· dé 

fusi6n·es de 182°c. se·usa·en forma de clorhidrato con un 

pH de 5, tolerando la ebullici6n ':/ el autoclav.e;· Es cornpati-"". 

.ble con la epinefrina, fenilefrina,.corbasil ':/ norepinefrina. 

En,comparaci6n con la proea!na y la butetamina, ·es menos esl:!. 

ble' en soluci6n. 

· Farmacolo9b. 

· · .. Es un .potente anest! 

~ici~, de ácéi6n r4pida y 

duraci~~ breve. Es dos -. 

veces iii4s potente que .. la 

:· proc.;.!na ·y al. parecer ID!. 
' . . . . 

·@ ... ·· ... · 
. '~"'. 

. :·11os t6xic":• Esta-droga no irrit:a a los tejidos inyectados y sé 

difuiide. r4pidamente en el nervio r:tc.o en l!pidos. Tiene propi~ .. 
- . 

-&!.~. vas,odilatadoras, lo 'qua obliga al usó del vásoconstri¿.;...,. 

tor. pal:a evit:a.r.toxicidad y aunientar la duraci6n. Se hidroli:ta 

por a1 p1~~· se das1nt0Xica en ei h!gado ':/ ªª eiwna pcir ~1 
ri!i6n ~ Loe •i<:Wº!' de toxicidad son semejantes . a· los de la pro"". 

ca!na. 
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En intervenciones breves este anestésico es recomendable 

>0r·su profundidad y corta duración. 

Tiene también la ventaja de que la posición neta del ami-

10grupo en el anillo bencénico permite utilizarla cuando se -- . 

:ontraindica un c'ompuesto del licido paraanúnobenzóico. Esto no 

3ignifica que no haya reacción alérgica a los anestésicos locA 

les u otros dérivados qu~~os. 

~a butetaridna se usa en soluciones al 3.8% y se aconseja 

:¡u.e la dosis máxiina no exceda de 760 mg. (20 ml.). 

b) Primacaína (Pi:imaca1na) 

. Composición~· 

x.a· primacaina_ (dietil:anti.noetiÍ:.buloxy-3 Útiriobenzoilto) · 
- ., -

es: un polvo blanco cristalino, cuyo punto de fusión es _dé 
. ' ' ... ' ...... ' 

116~c. a ll9ºc~ De los anestésíc:os locales es el más soluble, 

siendo. su hici~oso1W>:ll.iaad del 1so¡, a temperatura ambiente. -

Se' usa en fo~ de clorhidrato que tiene ~n pH de 4.5 Es es-

table a ·1a _ebul.lic:ión y al autoclave y es compatible' con to-" 

dos ·los .vasopresores. 

:Farmacol.oq!a.· 

Es de.rápida.d.!. 

fuslón a través_.de -

" .a . vaina del· ner'1io, 

_pruduciendo anal.ge-
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oia rápida y profunda. 

En comparación con la proca!na es un poco mas tóxica, . "'.' 

:iero es 4 veces 'más potente que ésta. Se hidroliza en el P.la.!!. 

na, 11e desintoxica en el h!gado y se elimina por el. riflón. No 

Lrrita los tej;idos •. cuando hay toxicidad los primeros s!nt~­

ll;"s son dados por el: est!mulo del sistema nervioso centra.l .Y 

~tvc;rrado de depresión proporcional. 

La duraci6n de la · priniacá!na varía según la concentra-, .­

ci<ln del:' vasopresor.· Por ejemplo: la primaca!na 'al l. 5% con 
,o·-. :,·' .' .··.--, -· - .. , -- ., "·. - • 

epinefriná al 11125 000 .dura;de 60 a. 70, minutos más,y si la., 

~onberi~~ón de epineJ:rina es de la65,000,l~ du.ración será 

de 1so.i J.ao minutos. Para' evitar pi-obiemas se.;recomienda.-
j:· . ,.. . 
no ~~li~iu; l!lás de 300·~~ (20 inl •. al. 
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2-6. COM..DOSICION OuiMICA Y F;>.R.'11\COLOGIA DE LOS ANESTESICOS 

LOCALES INYECTABLES DE:L TIPO NONESTER 

(DERIVADOS ANILIDOS) 

Entre Íos derivados anilidos, la LidoC"a!na- (:icyloc1t!n<1) -

,es el principal representante del 9rupo, al i9ual quo 

tipo de los fsteres lo es la proca1na • 

.. al Lidoca:í'.na (Xyloca!na, Octaéa!na) · 

Qu!miC:a: 

· La Údocaina . (~ietil-2, 6-dim,et;ilacetanilida) •·•. (xyloca!n<i_, 

· ó~táca!rui) , es el primer .inestésico ¡~&l:do Úpo , no-os ter Us_j! · 

:~ ;~o e~ <¡dil~tolo<}!a. Es un polvo blanco c~i~tal¡no, do pÚntci do 

fú~6n de:_69°cy se úsa en foDna de clorhidrató.· Se llova. bión· 

·con t~os· l.os vasciconstrictores. Es ost<Íble. a U1. :~buÜici6n y 

al autoclave. La ·údoea1na base es poc0 hidrosoÍ.uble, poro Y" 

·, · en· :fo~a ~e clorhidrato se disueive fácilmente on el 

__ CH3 

1 

~2N(C2ffs)2 

'.Farroaco109!a~ 

1 
·~ 

Tiene l.a propiedad de difundirse rá'pidQlllentó a travós - . 

·-'""",---
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de. loa tejidos intersticiales y también dentro de los nervios 

ricoa·en· l!pidos, obteniendo un rápido efecto anestésico. 

Su efecto en el Sistema Nervioso: 

La lidoca!na deprime el sistema nervioso, tanto el peri-, 

!Grico como el central. El efecto depresivo sobre el S.N.C. 

so manifiesta en que a veces el pacien~e se vuelve let4rgi--

co y adormecido por la absorcidn .sistémica. de la droga., A ve­

ces puÓde inducir a convulsiones, pero se cree que.esta reac-. 

ci6n puedo resultar de una depresi6n de las. 4reas del cerebro,·. 

más bie~ que por est!mulo directo. Si se administ.ra intraven2. 

es capaz de producir un grado de analgesia y aGn 

· ane.stesia general. 

su accidn sobre .el Sistema Cardiovascular: 

.Este efecto var!a de acuerdo con la -cantidad usada. 

La droga,.; en dosis de 100 ~g. de solucidn. al' l 6 2%, se 

~pÍtca e~dovenosamonte durante la anesteda y cirug!a para -
; , _··.-. _·.- . 

. ·corregir arritmias . ventriculares que ocurren durante la. in-- . 
e' ' ' '' 

· torveric16n·. •Si· se usan dos.is moderadamente al tas, pueden pr2_ 

· dudtr una. dismin;,c:tÓn de la forma contrtlc~U, reduciendo la 
,-.: '1 •.• 

:¡icitcrncia card!á!'a •. Sin embargo, dosis m~i¡ pequeñas (2 mg. -

·por Kgr. de peso del cu.erpo) no alteran la fuerza. cc;mtráctil. 

En verdad, la illyecc16n de lidoca!na origina.una elevaci6n 

de. la pro~16n sangu!llea. ·'rambié"n puede producir. un aumento 
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en el wnbral de la eXitacidn al igual que otros analg~sicoa 

locales, y.un periodo refractario del mGséulo cardiaco. El 

sistema conductivo puede verse afectado por una disminucidn 

.de la velocidad de la conducción del impulso. 

'su accidn•sobre el sistema respiratorio; 

Cuando· se usan dosis pequeñas y mode~adas de lidoca!na, 

·no tienen efecto sobre el sistema respiratorio: sin embargo 

· 1a:s sobredosis de cualquie_r anestésico local es la· causa 

-

-más comdn de un paro .respiratorio (apnea) que si no se tra_­

ta' con rapidez y en forma atinada, puede· sobrevenir la mue!.· 

te por' asfixia~ As! pues; el efec;to depresivo de las. grandes 

cioids. sobre el mecanismo respiratorio es evtdénte •. ·General--. 

ment;e ·ei p~ro respi;a1:()~io precede al paro cardiaco cuando - . 

-~isten sobredos:ts:_tdxicas~ 

Las sol.uciones al n · 6· ·10% de lidocatna, poseen· exce"­

-lentes prop:l.eda~es anestésica!! superficiales. En tratamien-­

tos -~ontoldgicos es uno'de los.mejores anest~sicos locales. 
. . . . 

Su 'principal desventaja e~ la. durac16n prolongada. Por pre--
- . -, . - -

ca~e:l.6n no se. reeómienda apli~ar .1nás de 300 ing. (15 ml. de 

soluci6n al 2\) En este caso cada ml. de solucidn contiene -

15 m9. de dr!>ga~ 

Al 'estudiar los a_nestésicos del _ti_po ~ster,, vetamos que· 

generalmente su biÓtransformaci6n se concretaba a esto: hi-
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'• dr6Üsis en. el plasma, desintoxicaciC5n en· el h!gado y elimina­
:,~ -- ' 

>¡.'cj.6n de .deshechos a través del riMn. Sin embargo la lidoca.1na 

rsuúe su biotransformaci6n en el h!gado mb que hidr6lisis .en 

,~{pla~~. 

en la descomposiciC5n de la Lidoca!na: 

. GLlClNEXYLIDlDA AC~~ , ·.·· ... 
.:DtBTILAlÚ~· 

NOACETICd. 

. .·.• '. ,.cu2 ; f /c2Hs 

-· -.- Paso:+<Q>-NH2+HO-C•CH"."N . . . . 

, UI , " ..• 
C2Hs CH3 C2lls . 

MENOETILGLICINEXILIDIDA GLICINEXILIDIDA ACIDO 
MONOETILA 
MINOACETY~. 

. J. 
ORINA 

. ,- ~. 
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En Cl!l!los conocidos de deficiencia .de plasma colinesterasa, 

sé deben p~~ferir el uso de la lidQca!na u otro agente del ti­

po amido ya que estos·anect~sir.on no 3e bfdrolisan en el plas-

ma. 

bl Mepivaca!na (carbocaina) 

Composici6n qu:lmica y f6rmula1 

La Mepivaca!na (d, 1-N-~cido-metil-pipecolico·-2,6 dimetil-

allilidol (carboca!n) es un.polvo blanquecino cristalino. e inod2 

.·ro. con un punto de. fusi6n de 261 ~c. su. peso molecular es de 

.285,5. La sal hidroclorada·es prestamente soluble en ~gua y r~ 

siilte"nt_e a .la hidr61isis lfoida y alcaHna. Todos los vasocons-

" trictores son· compatibles, con este· anestésico. Al hervir o so­

meterse ai autocláve, donservá su e~tabilidad. 

o 1 

11 ··@·· 
ca2~ . / CH2- e-. HN ~~l.· . .· 

N 
1 
Cll3 

Propiedade_s Fa!: 
~-

macol6gicas. Su-

. acci6n dentro 

·deÍ cuerpo es -

semejante a 11;1 ' 

de la lidoca!na, · 

o sea que a. ni-·. 

vel de .los sis:­

temas 1 · nervio--. 

sos, cardiovas-. · 

cular. y ·respiratorio, producirá efectoii similares, p~r lo que 
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se deber4n to1Dar tal!lbién las llllsmas precauciones.El per!odo de 

latencia es relativamente corto y la duración· alcanza· hasta 

:2--ó 4 horas. La dosis máxil!IA recomendada es de 300 mg. (15 ml. 

' ... de solución al 2\. Pr4cticamente 8 cartuchos de l. 8 ml~) 

el Pirroca!na (Dinaca!na) 

Qu!mica: 

La pirroca!na (acetopirroÚdino-2-6 clorhi_drato Xilidido) · 

(dinaca!na)' aunque es del tipo non-ester al igual que la mepi­

'vaca!na y la lidoca:!na, sin emb<trgo difiere de l!sta por tener 

-un amino beteroc!clico Cpirrolidino) en vez de la cadena dire~. 

ta de dietilamina; su presentación es. corno. un polvo inodoro, -

, blanco cristalino, siendo la s_oluctón en !l!Jua .ac!dica. tornase-. 

-la~a.:su peso mcilecular es de 268.8. Al ~gual que los anestés_!; 

c:Os anteriores de este' tipo, .se ·lleva. b'ien con ·todos· _los· vaso-
·~ . :-- .'-: ·.: ' ' - . - . - . ' 
con:str1ctorea y permanece .estable al. ser herVido •o puesto. en -
.;,._··.,,_,··---· _' 

· áutocl.ave. 

'-•l'Ó'_~ .. ·. : 
~ 

CH3: 

e 11 ci. 
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Parmacoloq!a. 

Dentro del organismo se comparta iqual que las 2 drogas -

anteriores. Su acc16n es r&pida aunque la durác16n sea un poco 

:menor. Esta droga se obtie~e tarnb1.l!n en cartuchos da .L.8, en 

soluciones al 2l y con'1:50 000 y 1:250 ooo de epinefrina. E!. 

· to .tlltimó nos hace pensar. que con menor porcentaje de vasocon!!. 

trictor. se. puede obtener resultados satisfactorios similares 'a 

·la· l:idoca!na por lo que es recomendable sobre to.do en casos de 

· hipertensitln ·arterial, en los que al mismo tiempo que se proc_!! 

.ra ánalgesia, se desea también el menor cambio en l~ pres16n. 

di Priloca!na (citanest) 

"" .Qu!mica: 

·~~ pril~ca~na · (a:..N-propilain:i:no-2:..ine~ilpropionanilido) 
(~taiiest) es un amido pero derivado ~~l .tol~idino y no del xi­

. Údtno Como eri el caso de la lidoc~!na (xyl.oca!na) • La f6rmula 
0

de la.bas.e·es· C13ll20N2o, con un peso molecular de 220,3. como 

:5a'''prÚo,cal:na es usada en. fonna de clorhidrato, su f6rmula em­

'.Ps:ri.;,a es id~ ciJn2¡ClN20, conteniendo 86\ de base y aumentando 

.su pes~ molecular 'a 25G.8~ Su punto da f~si6n es de .167.ºa 

16Bºc., siendo fácilmente soluble en aqua •. La estabilidad de -
. . 

la 'soluéi6n ·~aporta el autoclave. El pB. de la sol\1ci6n al 

.4¡ es de 6,0 a 7,0. Todos los vasoconstrictores le son comp.! 

tibie~ 
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Farmacolog!a: · 

En algunos aspectos es semejante a la lidoca!na, por ejem 

plo: en cuanto a i~ potencia, tiempo de lateJJcia, etc.' Sin em­

bargo tiene deferencias que vale la pena considerar, por ejem.­

plos se.dice que Úene menos grado d~ toxicidad sobre el S.N.C. 

·y.que SU biotransf~rmaci!Sn es .. más rápida, Además' la droga es·;.. 

-:.'absorbida :desde el sitÜI' de ia inyecci!Sn, y más lentamente que 

la lidoca!na .. 

Parece que tino de· los metabolitos d~. lá. priloca!na es º!: 

tetoluidina, substancia que segtln se ha determinado, produce 

'metahámoglobina y por tal raz!Sn esta droga está contraindicada' 

'en .aquell:c>'s pocos pacientes con metahemoglobinemia cong!!nita o 

~-.•. icliopática~ Sin"embargo se cree que las dosis pequeñas usadas 

·• < coniunmente en< odontolog1a no afe~tan en forma considerable, y 

":•·se~prefiere su uso por .las '7entajas antes mencionadas. 

La priloca!na puede ser usada en co~centraciones hasta 

del 4' sin apinefr:foa, proporcionando una anestesia apta para 

trabajar durante 15 6 20 minutos, Si a la soluci6n al 4 \ de ;.. 

priloca!na se.le agrega epinefrina al 1:200 000~ el compuesto 
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recibe el nombre de Citanest Forte. Lo que l69icamente nos da­

'r4 una analgesia similar a la lidoca!na en cuanto a la dura--­

ci6n, pero con la ventaja de que el porcentaje de epinefrina -

es menor que en ésta. 

Comunmente se encuentran en el mercado varios anestésicos 

,ademll.s de los ya, epu¡n~rados. Sin embargo, por no tener venta--' 

jaa sobre éstos, a no ser que en cuanto al precio" no se e,st:2_ 

diarlin en detalle. Tal pasa con ,la Hexylca!na (Ciclal'.na), Par!!_ 

toxical'.na' (Intracal'.na), etc. 

, 2-7 • ACCION DE LOS ANESTESICOS t.ocALES 

,Sin duda que para conocer' mejor, la, acci6n de los anestés!" 

'COS 'locales sobre las, fibras o ,troncos nerviosos, es menester 

com(>r~er:primero cc5mo, s,e, realÚa la ,co,nduccic5n ,de los estl'.111:2,, 

'a, través de las,ramificaciones sensitivas del--· 

Se die~ que la conduccic5n de un impulso por un nervio, d!!, 

del, potenciál , eUlctrico que exhte a travt!s de la membr! 

diCh~ ne.rvio. De tal manera que el ,fenc5meno de conducir 

transm.iÍ:ir 10Ípulsos en toda la extensic5n del nervio, es prov2 

' cado 'por elftuj~ de· corriente que atraviesá la membrana dUrll!!, 

te la trans1ci6n (del nervio) del' estado pasivo al activo. La 
' ,, 

·'membrana 'es'· una cubterta delgada y, eJ btica compl!-esta de una - . 

capa de protel'.na ent.re dos capas, de l!pidos. Por lo~ efecto¡¡.-



126"'!!11"." • 
se cree que contiene poros di.ininutos de permeabilidad ae1e·et1-

va bajo circunstancias propicias. Generalmente hay, a ambos l~ 

~os.de la membrana, soluciones electroltticas qUe contienen 

una cóncentraci6n igual de aniones y cationes. 

Cuando el nervio está en reposo, hay igual nllmero de ani2 

nes (-) dentro de la membrana, que de cationes C+l fuera de 

ella. De tal manera que los iones potasio quedan dentro y los 

d13 sodio y cloruro por fuera. Si.el nOmero de iones externos -­

no es igual al interno, -se.crea-una diferencia potencial entre 

el: interior negativo y el exterior positivo. 

Se. dice. tambil!n _que una membrana (como la ·de la cl!lula·.,.­

. nerviosa) con permeabilidad selectiva que sep_ara a dos. soluci.e. 

·: nes electroitticas (como son la protop.la~ttéa y ·la interst:i.;. 
. . 

ciaJ;)",. se •en!='Jentra polari_zada, y se convierte j>or esto en uná · 

fuent.e potencial de energta •. s.us iones se distribuyen sobre -

superficies interior y .exterio·r con· .una. doble capa ell!ctr! 

Los eat!mulos capaces d_e exit.ar una cl!lula nerv:i.osa Y, pr2 

que se llama ·Un impulso, pueden ser de car4cter_qubli 

· i:o, ell!ctrico o ;,,ecSnico. Este iÍnpulso normalmente es transmi-. 

tido o conducido· de.sde el cuerpo celular a lo largo d"1 eilin-· 

dro ej,e. hasta s_u term:Í.naei6n, con amplitud y velocidad constaa 

·.~e.· Li{ conducci6n nerviosa es mucho mSs lenta que la velocidad 
- . 

dé la. electricidad y para propagarse requiere gasto de ener"g!a. 

·,~r parte del mismo nervio. 
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Cuando se aplica un estimulo, por ejemplo un choque eléc­

trico, a.un tejido exitable, pasa lo siguiente: la permeabili~ 

dad de la membrana cambia bruscamente haciéndose s6lo permea-­

ble al sodio, lo que hace que la membrana quede despolarizada, 

estableciéndose así un potencial electrot6nico. 

En la primera fase del proceso el sodio entra a la célula 

y en la segunda el potasio sale de la misma. Con la entrada 

del sodio el potencial de la membrana se invierte, y con la s! 

lida del potasio cae dicho potencial, Ahora bien; cuando el 

nervio se está recuperando del impulso, expulsa activamente al 

sodio. Y. la membrana se vuelve a polarizar, pero la célula, en 

e.ste·per!odo de recuperaci6n, no puede responder a otro estím!!_ 

·lo mientras no haya alcanzado cierto nivel en el proceso de 

, repolarizaci6n. 

Hay que tener en cuenta. que para prod.ucir un. impulso ner­

.vioso,·. se debe conta:r.' con un estimulo de intensidad mínima que 

.se ll~a umbral, . él ~ual' variad de .acuerdo al tipo de axon y 
otras. condiciones! pero una vez que se alcariza dicho impulso, 

un .potencial de acci6n··completo. Ahora bien, si se 

la intensidad: del estimulo, el potencial de acc.i6n 

'. pl!rmanece igual, o sea que no influye. De tal manera que ·un. i!!! 

··"pulso ~o se produce a medias (o se produce .o no se produce: la 

"ley de' todo o nada"). 

La energía necesaria para obtener los gradientes de iones 

··es proporcionada por el Trifosfato de Adenosina T.P~A. (conoc,!. 
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.do tlUllbU!n como A.T .P. Aadenosintrifosfato), 

ESQUEMA DEI. IMPULSO NERVIOSO 

--. 

C
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Los ;impulsos se .transmiten .con· mayo.r velocidad a· través -

'cie' las. fibras mielinizadas y. con menos vel.ocidad a través de - . 

,,•'.:ia~'.'t1tiras 'antieitnicas. También.'se puede decir .que la transníi-· ··\ ··-. ,. . . ' . - . -

<. a16n'.eá dired:amente propo~cional tánto al .di!lmetro de la:a. u-· 
' bras ~omo á la cantidad de mielina e inversamente propor~iona,1 .• 

::~.i nQS referimos al bloqueo de. las mismas~ ya que la mielina -

como aislante impide el contacto del anestésico con el nervio, 

. , pe.ro éste es. alcanzado por aquél en los nl!Sdufos de Rambier que 

carecen· de nÍielina.y que se .encuentran a distancia de 1 a 2 mm. 

Por lo antes dicho se conlcuye que los impulsos, (en este 

caso dolorosos) no ser!n transmitidos a la corteza cerebral ~ 

. diante las . fibras sensitivas aferentes si no se lleva a cabo -
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la despolarizacidn en el lugar donde se aplica un determinado 

e.st!mulo, Ahora bien, el, anestésico una vez que se ha puesto -

en contacto con la fibra o tronco nervioso, tiene la propiedad 

de·impedir el transporte de sodio al interior y la salida del 

potasio del interior, dando por resultado est!mulos vanos que 

no logran vencer esa barrera artificial sino a medida que la -

droga se va eliminando, en cuyo caso la membrana vuelve .a po-­

seer la capacidad de ser despolarizada. Para prevenir esto, --· 

mientras se quiera mantener la analgesia, el anestésico debe -

permanecer en contacto.con el tronco o fibra nerviosa en sufi-

ciente concentraci6n. 

LOs· anestésicos locales son bases alcaloides que están. --­

combinadas. eón ácidos,· (generalmente es ·-ácido <:1lo:rh!drico) con 

. los cuales forÍnan sales como la 'siguiente: 

B + HCL-ll!ICL 

Las sales ·son estables y s'olubles en agua •. ·se requiere· 

, esta So;)lubilidad pará que una vez inyectada tenga lá ·facilidad 

de_ difundirse a través de los Úqu:l.dos intersticiales que ¡:id.!! _ 

_ tiÓamentE! serán el veh!culo que las transportará hasta alcan­

zar las fibras nerviosas y actuar sobre su membrana con el co~­

.siguierite resultado-. La difusi6n no sólo se hace en sentido -"" 

, récto;'.-~ino t!n· todas direcciones,·.Y mien~ras m4s se a'leja dei 

punto-de aplicac16ri, va aumentando la difusi6n hasta debilitar -
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la concentraci6n, la cual una vez disociada queda ·como s1gue1 

BHCL-BH + CL 

Las.sales anest4sicas est4n formadas pcir una base débil y 

,11Íl !cido fuerte que rápidamente sé hidrolizan cuando el P.H,, -· 

'de su soluci6n es alcalino, o sea que está sobre 7,0. La alca­

.linidad de los tejidos (7,3 a 7 1 4) provóca la hidr6lis1s me-

diante la cual la base alcaloide es liberada y r!pidainente pe-· 

_netra en.el nervio el cual es rico en l!pidos. s1n·.embargo, él 

'efecto anesto!lsico sobre la membrana s6lo es producido por la: - ' 

forma ionizada de la base libre, aunque,!!sta se presenta en--' 
: . -

~ .. las, dos_ formas: la ionizada y la .no ionizada. La cantidad de -
' - _. " 

ia 'f6rmula ionizada depende tambi!!n de la clas,e de ,anestésico 

,locaÍde_qué se trate, as! COmO dela alcalinidad del tejido­

. ' dondE! se inyecta (pero las soluciones no deben conténer áica-'­

,''.;''.>11s •pueá provocarta una precoz precipitacidn. de. la base con 

, :'.:J?Cl~dlda de potencia). Po.,; esta raz~n las zonas inflamadas o i!!_ 
-~ .· -. : < -- .. ~ - . -· - '. .. ; . . . . 

"féc~adás ¡¡o son á¡:Ítas para .la hidrdl.1sis de las sales anest!!s.f. 

:é:as .ya que su pH. es m4s bien 4cido o sea abajo de 7. lo que -· 

iínpide tanto, la -liberacidn de la base libre alcaloide como la 

· 1.oniZa~i~n de la misma. 

La potencia de un anestésico local depende de la capacidad· 

de.la sal p~ra liberar la base alcaloidea libre y de la solub.f. 

lidad que esta base tenga en los l!pidos. 
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En muchos casos el grado de anestesia·no depende de la~­

·concentraci<ln por cierto, sino de la cantidad del líquido que 

se pone en contacto· con la fibra o tronco nervioso. Sin embar­

go la velocidad de difusi<I~. si depende de la concentraci<ln • 

. ·La· pérdida· de funci<ln con los anestésicos locales se efei· 

·- tlla f!in el· siguiente orden: 

ia;_ Perdiéndo:¡¡e la serisaci<ln al dolor. 

, 2.a. A lá temperatura. 

'3.a~ Ai .tacto • 

. _4". Se inhibe la funci<ln· motora~ 

s.o.~ .•se pierde el tono muscular. esqUéli!tico. 
- ' : ··-'--_ :· .: 

r.Os . factores. más coníllries que pueden anul~r ~i ef~cto d~ ~ 
\l;,s .. anes~€sico~ -lo~al~s son: 

demasiado elevado 

'.deniasiado r:ipida del aríestl!sico en el· 

dél. wtlbraL del dolor en un pa?ient!" --

ex:ttRble • 

. menos -comunes son: 

Anormalidad eri el trayecto de los troncos nervi2_ 
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b). Periostio dema.siado compacto que impida la 

fácil penetración (por filtración) del 11-

quido, 

e). Alv,eolo seco. 

Si el ~ampo a anestesiar es muy alcalino, causa una exce­

siva precipitación "de la base Ubre impidUndoie llegar a'l 

nervio y siendo abso7bida por la ci,rculación casi en el lugar -

de la inyección, dando por resultado una nula analgesia. Si el 

campo es 4cido (inflamación o. infección) retarda. la hidrólisis 

. de. la sal anestl!sica impidiendo la liberación de la base alca­

' .lciide libre. · 

. Ahora bien, la eficacia en. s! de un anestl!sico ·local 'de-:0 

:, PEl~de de lo siguiente: 

,e·_ -

a), ·.De. la. naturaleza. qu!mica. de l.a drpga. 

b). De la concentración· de la lllisma. 
~> • · oe· 1a ·velocidad· cie. difusión de la sal anestbica 

y la base. libre.· 

.d). Del vasoé:onstrictor, el· cual permite que la drpga: 

esté' mb tiempo en' contacto con el nervio; 

· .2-9 •. VASOCONSTRICTORES O VASOPRESORES 

Los . vasoconstrictores son sustancias de naturaleza simpat!_ 
,. " 

comin.!lltica que producen· sus efectos estimulando los· receptores 

·.alfa (constricción adrent!rgica) que se hayan en las paredes· dé. 
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las arteriolas en el área cercana a la inyección, O sea que r~ 

ducen la luz de los vasos que se ponen en contacto con ellos, 

Sin embargo no hay que olvidar que la epinefrina puede -

bajo ciertas condiciones estimular tambillli los receptores be­

.ta, (dilatadores adrenérgicos) localizados tiunbién en las pa­

rtidas de. las arteriolas, produciendo una vasodilatación. 

Estas sustancias no. son en forma alguna anestésicos, ni -

·:tienen acción sinllrgica con .ellos, lo mismo diremos de los anll!. 

tesi.cos respecto a la vasoconstricción, es. decir que no reducen 

. el diámetro· de los vasos, con excepción de la coca!na. El ci­

·tanest. es menos vasodilatador respecto a los dem4s que son en· 

. mayor_ grado. sin embargo son par.te integral de casi· todos los 

.a·nestllsicos empleados en odontolog!a; A pesar de haberse desa­

ta~o las ·controversias ~obre su uso, la prllctica odontológica 
··: __ . :;·:'.•' - .. ' 

'-' · ha _demostrado que son mucho mayor las. ventajas, ya que éstas -

se han <\~bidas 8i uso enequ!voco que de ellas se ha hecho, por .... · - . . . . 
·. ·:>ejei.w10:' usar concentraC'iones mayores que las. necesarias1 in--

.::yé~tar., repetidamente. aÍlm.entando el volumen hasta los l!mites ,;.. 

't6xicos, y no usan jeri!l9ªª áspirantes, ex¡)oniéndose a inyectar 

endove~osamente con las consiguientes manifestaciones tóxicas. 

En.cambio entre .las ventajas que proporcionan tenemos: 

·1ª. Retardan la absorción del anestésico local, reduciea 

do·as! su toxicidad. 

2: La absorción retardada, aumenta la duración. 
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JA. La absorción retardada permite usar menos' volwnen. 

4A. Da al anestasico mayor efectividad. 

SA. Reduce la bacteremia, porque hay menor circulación 

en el área quir1lrgica,a4ptica. 

'6A. Disminuye la hemorragia en los pacientes hipertensos. 

Rotar investigó en ratas la absorción de sustancias tóxi­

cas con y sin vasoconstrictores, llegando a concluir que sin -

vasoconstrictor la toxicidad era .let,al, mientras que con vaso­

constrictor hubo ,alto porcentaje de sobrevivientes, o, sea que 

por no ser absorbida rápidamente la dosis tóxica, hubo tiempo 

-.suficiente, para la, hidrólisis paulatina sin perjudicar el org~ 

niÍnno d<!I los animares; 

-Por otra parte, las cantidades, que se usan en la práé:tié:a 

, d~ntal son demasiado .pequeñas 1 o, diremos mejor, minusiosamente 

- -cÍllculadas que ningtin otro órgan_o. o sistema .es notablemente -­

''afectado. 

Las ·mnnifestaciones ,tóxicas más comunes presentadas ya .,.. 
' ' ' 

' ' 

sea por exceso de vasopresores o inyección intravenosa del -~ 

'c'mismo1 son, generalme,nte en este orden: palpitaciones, ·temblo­

res, a veces dolor de cabeza, inquietud y aprensión y palidez. 

En casos raros hay fibrilación ventricular cuando el efecto --. 

'deÍ,vaiioconstrictor es directo sobre el m11sculo cardiaco. En -

é:ambiocuando la toxicidad· es provocada por el anest4sico, las 

primeras manifestaciones son el est~mulo cortical manifestado 

por la inquietud, la comunicatividad y la aprensión. Afortunad~ 

mente el tratamiento es similar en ambos casos. 
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Hay dos tipos de drogas vasoconstrictoras que son de uti­

lidad en las soluciones bloqueadoras. 

1a.- Aminas que actuan sobre los receptoreG adrenérgicos. 

al Aminas alifálicas. 

bl Aminas aromáticas (epinefrina, norepinefrina). 

28 .- ·Polip6ptidos que actuan sobre el mdsculo liso de los 

vasos y capilares. 

a) Vasopres16n. octapresi6n. 

bl Anc¡iotensín. 

·. Las· ·que. han. demostrádo mayor utilidad son la epinefrina y. 

·el: octapresín. Las dei:1ás COtDO no presentan. mayores ventajas so­

·~r~: é~tos, n~ se les ha .dado mayores preferencias, sin embargo 

· · "támbién los enumeraremos para. tener· presente : su denominación y 

'·>que· no .resulten extraños al dentista cuando ·tenga .contacto·· co~. 

ellos. 

La e·pinefJ;ina recibe tlllllbién el ·nombre de adrenalina, adr.!!. 

r\ina> ~tiprarreni~a y supranol. Es la más potente y eficaz de -

l~s drog~s vasoconstrictoras ~ Se usa en concentraci6n de 

· ·1;so,oo.o al 1·:2so,ooo; cualquier concentraci6n mayor de liso,ooo 

se conJider~ innecesaria y no ofrece. garantías~ En realidad, -­

:1:200;00. parece ser la concentraci6n idea1. La glucemia puede -

· aumentar con la epinefrina .si hay bastante glucc)geno ·en el h!g!_ 
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~o, por lo que su uso no es recomendable en diab6ticos, espe--

· cialmente si no est!n controlados. Tampoco se re~omienda.en P! 

·cientes hipert1r6ideos que son particularmente muy sensibles a 

esta droga. En personas con arterioesclerosis debe lilllitarse -

su uso. 

Dosis máxima de Epinefrina: 

Para pacientes·ambulantes sanos, se considera como dosis 

~a, dos ddcimas de miligramo (0.2 mg), es de.cir que si la 

soluci6n .contiene 1:50,0001 cada mililitro contendr.1 0.02 mg~, 

o sea que.como dosis máxima s6lo se podr.1n aplicar·10 milili-~ 

.tros (6 cartuchos de 1.8 ml.1's1 la soluci6n es del orden de -

.liioo,0001. cada-mililitro contendr4 o;ol,íng, de epinefrina, lo 

·:que .permitir4 aplicar hasta :w mlilitros. 

··En. pacientes con afecci6n cardiaca org4nica, en especial 

.~,;-w1a.degeniu·aci6n del llliocardio u ocl~s16n artu~:!.al coronaria -

-: .. reciente, ser4 mejor ·limitar la dods total de epinefrina a -­

/··0.04 mg.; () si se usa xiloca!na 6 3% de mepivoca:S:na (carboca!n), 

;e1- vasoconstrictor puede eliminarse totalmente. 

No!epinefrina (Levofed o Levofedra): 

i::s 1a·mayor amina vasopresora que se e11cuentra en los ner-
' . . . '· . . 

.v.:l.os adrendrgicos postganglionares. su acc:!.6n es directa sobre 

<1~s ,cdlulas., y las concentraciones usadas comunmente en ia pr.1!:_ 

... tica ·dental 1.nducen a v.usoconstricci6n local, pero no interfie­

. r<;n. la. acci6n del sistema a menos que se aumenta la dosis, sin 
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· embargo la reaccidn sería menos que con la ep1nefr1na. 

En el paciente hiperteroideo, al igual que la ep1nefr1na, 

no debe usarse por ser muy sensibles a esta droga, pudiendo P?'E. 

vocar reacciones ·alérgicas. También se recomienda que· cuando···se 

necesiten inyecciones repetidas en la misma zona, no se use no-. 

repinefrina. El efecto vasopresor de ésta es menor que.el de la 

epinefrina. 

Dosis m4xina. 

Se ·sugiere que la dosis total no pase de 0.34 mg., o sea"' 

10 nÍlÍ¡. de una solucidn que contenga 1:30,000 de nórepinefrina~ 

. Para evitar la isquemia que produce, se :recOJnlenda no aplic.ar · -
. .. . 

11\4s cie 4 mls. en la ·misma ·zona. En. los cardiacos de dosis total 

Nordefrina (corbefrina o corbastll: 

O~ca y fa:rmácol6gicamente es similar a la epinefrina, -

su· actividad .es' 5 veces menos que l!!su, no produce est!mu-

·:.io :d~l S ~N:C~ y su toxicidad es. mucho menor. Su acci6n es dirÉl,5;_ 

.'ta.sobre ,las células re~eptoras y su cons.tricci6n se reduce thi!. 

· camente. a las: arteriolas. Ta.tler y Moose indican que las· sol u-;,. 

,Cienes .bloqueadora5 :que contienen c;,befriná son má~ tdx.tc.as que 

ias ·de epinefrina, no obstante, en cantidades pequeñas como 111s 

que 'se usen en la pr!lctica dental .es' un. vasoconsÍ:.rictor satia-­

factoi-io. 
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Dosia1 

Generalmente es usada al l:l0,000 y su dosis.m4xirna no debe, 

exceder de l mg, por tanto sOlo se poddn administrar ~ lo swno· · 

'.10 ml. En pacientes cardiacos (óclusiOn coronaria reciente, deg~ 

neraciOn del miocardio) no debe exceder de 0.4 mg. 

. . . 
Fenilefrina (Neosinefrina): 

Es .el mb dllbil' y m4s ·e.atable 
0

vasoconstrictor, Se .usa .en --· 

,cantidades .de lO .. a 20 mb concentrado que la' epinefrina. La sol.!!:.: 

ci6n anestl!iaica dental es del orden de 1:2,500 rng. por mililitro. 

":!::1· efecto vasopresor es. menos pronunciado que el de }a epinlif~i­

na; nordefrina ·~ n~repÍ.nefrin~. Sin .embargo por ser mb establi> 

' qúe llstas,· su du.raé:iOn es mayor,, 

La' neoainefr1na casi no afecta al S ~N .e·., ·las arri tinias ca! , 

:,' ·diácas scin ~nos,; lo ndsmo que los dolores de aábeza y la nerv12 

·\.: ~sidad1 s~ prefiere cuando hay. taq~S.cardia preexist"'.nte como. la -

·• ···~· dd~~re en los .tirot6xicos, 

:· se.usa en concentraciones de l.12,soo por mililitro. como m!_ 

ambulatorio sano se le puede administrar· 4· m9. 

seai6n,. o eea. lo _ml.J para pácie.nteá cardiacos la .dosis ·,,;. 

se debe reducir a i, G m9. 
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Levonordefrina (Neo-Cobefrina) 

Con relaci6n a la epinefrina tiene la mitad de la potencia 

.vasoconstrictora. Se usa en concentraciones de 1:20,000. 

Octapres!n: 

Es el primer sustituto adecuado de la adrenalina que propo:; 

ciona un per!odo prolongado de_ anestesia sin provocar isquemia -

en el sitio de. la inyecc16n y sin provocar reacciones sistémicas. 

Se usa en concentraciones de-0.03 u.r.x. ml. El citanest con oc-· 

, tapres!n produce alta frecuencia de ane.stesia satisfactoria, ce_!'. 

: to periodo .dfi! .. latencia, buen poder de difusi6n, duracidn sufi-­

:ciente en todo prcicedimie?lto -dental y. es adecuado para todos .. 1os 

tipos de pacientes, poseyendo adein4s·buena estabilidad~ El· octa-

.>pres!~ es una ormona .. sintl!Uca semejante al .vasopredn;· ormona "" 

l6bulo posterior de la hip6fis1s. 

_cuando el paciente se encuentra bajo anestesia general con 

y, halogenadOS I no Se deben Usar VaSOpresoreS del ·--

: .. gl:'Upo amin~~ (Epinefrina, norepinefrina, -etc.\ en. el ca.mpo oper!!_ 

torio. En. cámbio _el octapres!n (del grupo pol1p§pt1dol sl'. es ºº!!!. 
patible con. el.ciclopropano y los.halogenados. 

Hasta aqu{ hem.os .. enumerado y descrito aunque sea en foma -

·somera, los principales vasoconstrictores usados en la P.rllctica 

· ... dent,al y no nos· resta mlls que reconocer las v~tAjas· -qu.e ~&tt>S -

adicio~an a las drogas <mestésJ.e11s, aunque traen consigo ciertos - -

i::l.l¡'lsgos .a los :;ue _puede exponerse el dentista si ignora tanto la· 
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dosis JÍláxima tolerable, como la cantidad de mililitros en que e~ 

t! contenida esta dosis. Tratándose de pacientes cardiovascula-­

res, se debe tener mucho cuidado con el uso de vasopresores. Sin 

embargo es preferible usar una pequeña cantidad de vasopresores 

para obtener una analgesia profunda y duradera a exponer al pa-­

ciente al dolor, ya que ~ste es m4s peligroso en un paciente ca~ 

diovascular, pues er est!mulo del simp4tico al igual que el mie­

do, liberan epinefrina en cantidades que pueden ser perjudicia-­

,les. 

·2-9. CONDICIONES FAVORABLES Y .DESFAVORABLES PARl\.LA ANESTESIA 

LOCAL. 

sin.duda que es.de mucha impo~tancia·considerar las condi-­

ciones requeridas ·par.a poder l~grar una analgesia satisfactoria 

sin, causa.r riinglln transtorno a las funciones vitales del. organi~ 

:'., mo,. conservando as! la tunquilidad,· ia confianza y la seguridad 

· .. del paciente. 

Entre las CONDICIONES FAVORABLES señalaremos; 

·1a Por parte del paciente: 

Es·claro que·si el paciente acude al consultorio dental es 

·<·porque su salud: no ·es del todo buena. Sin embargo· aqu! . nos rafe-· 

· , .rimOs a enfermedades sistemll,ticas, o metab6licas que no pe:onitan 

hacer el tratamiento indicado y que. nos obligan tan s61o a cal-­

mar el dolor y no a erradicarlo. 
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Cuando el paciente compr.'ende la s1tuaci6n y .gravedad de su 

· enfermedad, y se presta a un tratamiento dental sin apre~siones, 

sin exaqeraci6n al dolor tolerable, y sin exigencias infundadas, 

presenta un campo apto para ·trabajar·. 

c) Ausencia de episodios desagradables anteriores. 

Si el paciente ba sido tratado con amabilidad y no ha ten!,·· 

do· que lamentarse de .trat~entos odontol6qicos anteriores, ac!!_ 

.dirá al consultorio con la plena confianza de que va a recibir 

bien y no a.implemente a ser traumatizado. 

d) Alcalinidad de .la zona. 

cuando el.paciente s61o se queja del dolor.y atln no·han.he­

·aparici6n ·1a infecci6n ni la .inflamáci6n, .dec.imos que sEO en:.. . 

. é::~uentra.en condiciones: que hacen posible lil intervenci6n con, un 

:;(_ · 100\' de's~guridad en el éxito (salvo que otras circunstancias lo 

2ª Por parte de los medicamentos: 

·.al Buen estad~ de. lo~ anestédcos, 

Los anost6sicos deben encontrarse en buen estado. Aunque -­

.fabricantes no indican la fecha.de caducidad, sin embargo 

cuando .el l!quido se torna un poco amar.illento nos indica que no 

· és · apto para su áplicaci6n y se debe deshechar ~ Generalniente ·los 

cartuchos. son.blanco-transparentes que permiten apreciar el co--

del Uquido. 
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_bJ _ConcentraciOn necesaria de sal y vasopresor. 

Para obtener un bloqueo perfecto, el l!quido anestl!sico de­

·be contener la concentraciOn m!nima pero que sea capaz de provo­

car la analgesia m!xima (relativa a cada_ tipo de ·tratamiento) y 

que.posea también un vasopresor, para que la absorciOn sea.lenta 

y·e1 efecto duradero. 

e) No rebasar los l!niites de seguridad. (evitar la sobredo­

sis). 

Mientras no se.rebasen los l!mites que cada fabricante indf .. 

para el uso de sú anestésico, se tendr4 la confianza de no.-~ 

-.'p;o~ocar. reacciones_ secundarias al pacie~te. oe tal manera que -

_, - cuando se ha' ~rabajado dentro de los ltmites establecidos y no -- -
" < se ha c_onseguido_ l_á analgesia requerida-~ habr4 que 'pensar en 

otras causas que impiden .el bioqUeo, y no seguir inyectando has., 

~a·7ón·seguir _lo que queremos, porque en estas condicio!les_ es más 
'.·,··_:. -

: ::.~~cil que se presente un efecto indeseable y no la analgesia l!Ú! 

cuando ·se dispone de varias clases -de ánestl!sicos, en espe­

cial 'de distinto grupo, se tiene ia posibilÚlad ,de elegir el que 

sea mlls adecuado para. cada clase de pacientes; Pues de lo contr,! 

rio, 'si sdlo contamos· con una clase de ellos, no_s- veremos en la 

necesidad o ·de despedir al paciente por no t.ener el anestl!sico -

indicado_ para l!l, o de arriesgarnos a provocarle als11n. transtor-

-no desagradable. 
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e) Aqujas adecuBdas. 

ta aqudeza de 'las agujas, lo m.iemo 'qw~ l.11 es_terilidad 'del .;, 

conducto, qarant:l;zan punciones casi_ indoloras y evitan, la p~sib! 

Udad de.infecciCSn. 

Ja ·Por parte del operador: 

a) ElecciCSn del anestésico. 
' . 

ta: selecciCSn del anestésico juega .un p~pel muy importánte·; 

,•sobre'· todo en- pacie'ntes alérc¡icos, cardiacos, varicosos, hiper­

hipertiróié!eós, diab!!ticos, e!=-c., etc. Posiblemente pa­

'"ra: esta ele'céiCSn tenga que ·ver mi!s la acciCSn del vasopresor que· 

mismo. sed favorabie para e_l ópéraé!or .tanto si 

varieé!ad.de anestésicos, como si conoce ·1a grav.!!. 

cuales el vasopresor deba disminuirse· 

por completo. 

Conoct'mieritós anatCSmicos. 

ias ~erminaciones ó :- tr~ticos nerv~osoS. ~-St~vieran a,· flor -

' " - ., -.. f!.cil su -l~caÜzaciCS~ y.· apiicaci:lln del · l.l'.quido. 

'· Si~ ,~mi,argc el' eiicontrarse involucrado· entre_ mllsc.ulos, vasos y 

tejido CSseo', obl:i.ga a~ estudio perfeato de S\1 aurso a través 

.de fá :mand!bula y el maxilar. 

:c) Tiempo de latencia. 

se.debe respetar el tiempo.de latencia indicado-para cada 

de lÓs anestésicos.para no exponer al.paciente a dolores 



• - 144 -

CONDICIONES .DESFAVORABLES, 

1ª P.or parte del paciente: 

a) Alerg:Í.1ts • 

. Aunque segOn las estad!sticas, las reacciones alárgicas son 

raras, sin embargo no podemos descartar la posibilidad de que se 

nos presente un cuadro alárgico que puede ir de lo ma~ séncillo 

e inocuo hasta lo mlis grave y. mortal· (de esto hablaremos con mas 

detalle ciuando abordemos el terna·de accidentesy·tratamiento ·en 

la anestesia local). 

b) Aprensión. 

Generalmente las personas:demasiado aprensivas presentan.un 
. : . . . ' 

'· •. canipci no fácil para trabajar, puesto que ~e reusan a todo tratá;,. .. 

e_·.:> !!U.en to . que pueda prov:ocarles dolor 1 .aúnc¡ue esto sea nieramente . ...:.. 

subjetivo.: En estos ·casos' habi:l necesidad de sedáciones ·para to¡;_ 

·<.~¡;_~_:'a1' paciente mas tranquilo, mlls_ conciente del tratamiento y 

.. pa~a qu~ su coopez:aciis'n .sea mas positiva.· Una aprensión demasia­

do exagerada puede inhi~ir en_ gran parte la acción ana,tgbica · -,­

del anestáa:i:co._ 

e) Hipertensión. 

Es preferible que antes consúlte a su m~dico para que 6ste 

regule su p7esión y no provocarle·,' médiante el vasoconstric.tor, 

'uri cuadro rn4s delicado que podr!a ocasionar ruptura de los _ya-­

'sos .más delicádos.~ por ejemplo de la corteza cerebral, en aspe-
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cia1· cuando el l!quido es inyectado en una arteria y entra media!!_ 

te 4sta a la circulación. Por otra parte si se 'prescinde por co!!! 

pleto del vasoprescir, nos exponemos a no consequir la analqesia 

deseada¡. y si sé obtiene, sólo ser& por un t:f.empo reducido·que -

no·permita un tratamiento indoloro. 

d) Hipert:f.roid:ismo. 

Los pacientes· hipertiroideos son muy sensibles a la e'p:ine-­

... · frina, de tal manera que si no se cuenta con otra clase de vaso­

es conveniente el trat!lllliento, De ah! la necesidad de 

una qama ·de. anest4sicos locales.· 

e) Diabetes mellitus. 

· Cuando hay bastante qluc~sa en. el h!qado (caso del diaMti- . 

. no controlado) la ep:f.nefrina p~éde, alime~tÜ-10 at1n m4s ~ pudie!l , . 

provocar un coma.cLt.eb!Ú::f.co. 

'··:~s paÓientes. varicosos son m!.s · pr,opensos a las h:f.pertensi~ 
los vasos afectados son re­

. ducidos, y .por otra,· los vasopresores pueden ·tornarlos . alln mlis, 

.accidente. el l!quido que los contiene entra a la circula-· 

,_.q) :Malformaciones conq4nitas • 

. cuando la inervaci<Sn del maxilar y· la mandibula no siquen - · 

., su curso normal; o el per:f.ostio es demasiado compacto, por una,-
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parte no es· U.cu. ].ocalizar io11 troncos. nerviosos y por otra es 

dif1cil, o por lo menos muy tardado, que el lfquido se filtre -

. hasta.aicanzar las fibras nerviosas • 

. h) Alveolo seco. 

El alveolo seco se conoce tambi@n como osteitis alveolar, 

alveolo necr6tico y alveoU.t:ts. C:omo su nombre lo indica hay -

inflamaci6n a· nivel del alveolo, cosa que no.favorece al l!qui-. 

do. bloqueador. 

il Inflmnacidri e. infec9t6n • 

. C9mo. ya se dijo antertormen.te, en el· campo .. inflamado e in;.. 

Ph actdo que retarda la hidrOlisis de 

impidiendo la l.iberaciOn de la· base alcaloid,e -

j ¡ Episodios desagrádables ante·rioJ:es, 

il1Íport11ncia el prtmér tratamiento dental, 

61. depende 'el cuid!>dÓ cÍue ~steriOJ:mente ·el pa"­

sus dientes. Hay personas que.por temor 

dolor provocado en una extraccidn o por 

.caus.adas por .la limpiez.a de .una caries, sin anestesia, 

rehúyen a cualquier :tratamiento reataurativó. 

2.a Por. parte de los mediclÍmentoa: 

al ,AnestGsicos en mal estado, 

La estabilidad de loa arieat6sicos 
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Cuando hablamos de ellos anteriormente, indicamos que a pesar·­

de ·ser sometidos al autoclave permanecen estables, es decir, 

con .toda su capacidad activa para inhibir los est!mulos doloro­

sos. En cambio cuanGo las sales se precipitan y el l!quido se -

torna amarillento, no son aptos para proporcionar la analgesia, 

y por tanto·, deben deshccharse. 

bl Contar s6lo·con una clase de anest~sicos. 

Nó es conveniente disponer tan s6ló de una clase de anest! 

sicos, ya que los pacientes. no siempre est!in en las mismas con­

diciones de s.ilud, pues en determinados casos lo que ser! tltil 

_para uno ser4 dañino para otro. 
. . 

· c) Agujas. despuntadas y sucias. • 

. ·:La~· ~gujas despunte.das' causan dólor, al introducirse en. el ..., 

·tejido·~ ~axime. si no se aplica anestesia te!pica. Las agujas su--.· 
'···· , . · .. ' ·.·' . . . . .. 

· :'/. ciias .'pueden provocar '.una septisemii>. a ni~-~l: profundo que no será · 

··. 'fllcil; c'ombaÚr, en especial si no. se previene al paciente. 

't>~r parte del operador: 

Desconocimiento de la.re9i6n. 

Se debe conocer a .fondo (no mb o me.nos) el: OJ:'j_9en. y. traye!?_' 

to de los nervios,"Venas y· arterias, lo mismo que. la disposici6n 

de los. tejidos musculares ·que ios cubren, pUeB .de· lo contrario -

se expone el operador a penetrar en vasos, inyecta,r ·en .. tejido, 

depositar líquidos inuy lejos de los troncos o conductos, oon la 

.·bnsiguiente. falta de anestesia, 
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l!I) Sobredosis. 

Cuando el -Hquido anest~sico no se deposita cerca de las 

fibras nerviosas, se tiene la necesidad de aplicar una mayor caa 

tidad con miras a lograr el objetivo, y con esto se expone al P.! 

·ciente a una sobredosis que fácilmente puede provocar una intox.!, 

caci6n. 

c) _Omisi6n de una historia cl!nica elemental. 

Antes que nada, se deberán valorar las condiciones f!sicas 

del paciente, para poder d~terminar si de momento puede ser in-

-tervenido o si es necesaria una previa visita a su m!!dico part.!,: 

··:-\cular; 

d) No contar-con-equipo de prim9ros auxilios. 

_Aímque -los pequeños o graves• accident_es que pueden pres_e!l 

consulto!-"io dental,_ no ·son ·e1 pan de cada d-ta; sin 

auxilios nunca estará de más en 

con?ultorio. Si en toda l_á vida profesional una s6la vez se 

ocupar~ eso serta inlls que suficiente par_a devengar -

• su co¡¡to; y _s.i jam!s se llegar_a a utilizar, bastada tan s6lo 

-_ •- -_cori la confianza que le brind6 al· odontólogo para -justificar -
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2-10. EVALUACION DEL PACI~TE Y ELECCION DEL ANESTESICO 

Antes de iniciar el tratamiento de un paciente que llega 

al consulto17io dental, es 11til, necesario, y casi podemos de-­

cir obligatorio, tanto el conocimiento del estado actual de su 

salud, como de las enfermedades de que haya sido objeto en un 

lapso mínimo de 3 6 6 meses anteriores, y a veces hasta de l 6 

11\.is años atr4s, sobre todo cuando se trata de enfermedades re-

cidivas. 

Hay varios formularios que se pueden ·tomar como.guías.para 

elaborar lo que se llama una HISTORIA CLINI.CA del paciente; Con 

. .'ella ser4 cOJnO. ver a través dol lente del microscop1o lo que no 

podemos ver a silllple vista. Por tanto, la observaéi6n, la rucpl~ 

raci6n y el interrogatorio, juegan aqu! un.pape;l muy importante, 

pues: nos dar4n los elementos necesarios para elaborar la histo­

.. ria .cl!nica· propia ·de cada paciente. 

No es cor~ectó que el paciente solo, llene un formulario -

.,.,con respuestas de s! o no, y que al .entregarlo al facultativo -

· .i!ste 'lo tome y archive s6lo para llenar un requ.:tsito. 

· ·El paciente .es una persona, ·no una c;osa, y por :tanto, mere­

ce que.se .le trate.con atenci6n, con dignidad, que se. le dedique 

el t.:tempo necesario para su interrogatorio y se le explique la -

rai6n del m.:tsmo. Yo en lo personal he tenido una buena experien­

cia ai respecto y me siento fel.:tz al ver sonreir a los pacientes 

cuando me dicen': ºpor qui; los dem4s no hacen i!sto? Carayt as! se 
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siente uno con más confianza•, etc., y es que realmente a veces -

nos concretamos a decir: Qu' diente· le duele? aqu! pondremos una 

corona, sacaremos esta pieza, taparemos la otra, etc., y el pa--­

ciente nada m4s nos oye y como receptor tiene que aceptar todo lo 

que le digamos, a excepci6n del precio, si no est4 de acuerdo. 

Este modo de tratar al paciente, a veces se deriva de la es­

caces de tiempo con que se cuenta para atender a determinado núm~ 

ro de.pacientes, Generalmente el deritista se metaliza y dnicamen­

te ve en les pacientes el ndmero de_pesos que puede obtener de 

ellos, Rºr tanto para esta clase de profesionales la historia clf 

significa p'rdida.de tie.~po {$) irreparable. 

Es cierto que los datos obtenidos sdlo nos servirán para 

al pacd.~nte, no para d:t~gnosticar o rec:etaI:", ·-

··,;a.qúe para eso.está el médicogene~al. Sin embargo, cori.ellos 

.t~ndr~mos .los elementos necesarios para poder. elegir nuestro plan 

si antes es.necesaria una visita a su.médico--· 

pod'\"4 ordenar previa á. la· ·intervenci6n dental. 

Como al principio apuntábamos, hay varios modelos de histo-­

. · rias cl!nicas·.:.unas m4s sofisticadas, otras menos, ·pero al fin· y -

···al cabo todos con el afán de obtener los da toa· cU.nicos de impor­

táncia. Con base.en los m4s c01:1unes, pondremos un ejG!"pio que au~ 

que . .no sea el an·ico o el ·mejor, nos dar4 una •. idea de lo que· debe­

mo~ ~btener para evaluar al paéiente y elegir tanto el ánestésico 

indicado como el tratamiento a seguir. 
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H.I S.T o RIA c L IN I c A 

DATOS GENERALES 

.. ., 

Nombre· Fecha. ____________ _ 

Lugar . Dom. ____________ _ 

.Edad ______ __.Peso ______ .• Estado Civil __________ ..-....; __ 

' Ocupaci6n ________________ Tel. _____________ _ 

EXAMEN FISICO 

' · <· , Pr.esi6n Arterial· Pulsaciones por minuto -------- ----------
'.·~"' ,, Resp •. por. minuto Diámetro pupilar _______ Exofta,! 

.;· .. ·•c.mia? · Cianosis en.piel y uñas:? Piel. Y.·--

i'.'.~)'~njunti17~ p~lidil? ________ Piel y conjuntiva icot6:Í:ica? -·--· 
,,,,,._._._ .. _ .. ____ ·Temblor en:manos?_ . .....;...;.._, ____ .dedos en palillo.de tZl!!!· 
i'..;_·, 

-------·' d.:l.stens1.6n de. la yuqular? __________ _ 

EXAMÉll BUCAL 

-...... 
;.,: .. ''J.'ej.idos dUros: __ _;_..;,... ____ ;.._ _________ ,,_;.._ __ .-..-...-,.-

' ;,:• TeÚdos bl,andos :--,------'--------------,-----------------

1.CC. EN TRAT. ODONT. ANTERIORES 

· ·~es.t~sia: sfocope? ______ Alergias?""------ scihock? ____ _ 

:Estracciones:. dolor?_.,_. ___ Hemorragias?.. · Infecc. ?_. __ _ 

1nfla1riaci6n1 ____ _ 
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APARATOS Y SISTEMAS 

adecim. actual1 Bajo tratsm.? ______ Ataques: ca=: 

iácos? Cere~rales? EpilGpticos? ____ _ 

u!ndo? suele desmayarse? Fiebre reum4ti~ 

:a? Hipo o hipertenso? Duele con frecuen-

:ia la cabeza? ______ Sangra por la nariz? ______ Angi-

1a de pecho? ______ Hay dolor en el pecho después de un es-

:uerzo? ______ Falta el aliento despuGs de un .ejercicio mod!!, 

Se·le hinchan los tobillos? ______ Respira 

:on dificultad cuando estl echado? ______ Necesita m!s almo-

!ladas o.uando duerme? ______ Anemia? ______ .Herilofilia? __ 

__ ..;,_ __ Leucemia? ______ Alergia: medicinas? __ .;_. ___ _ 

i'.11.mentos?-'"----- ·Ambientes? ______ Urticaria? ____ _ 

~ Ásma o fiebre del heno? ______ Enfisema pulmonar? ___ . 

-----Tos?_.;.....-.._.;.__ Bronquitis?_. ____ _;_TUberculosis?_ 

-------'-.Expect. aanguinclsnta?_. _____ _ Hipo o·hipertiroi~ 

4:1.am~? ______ .: Insuficiencia suprarrenal? Diabe-
.' '. '~ . ' 

:táii?.,. _______ é:ant.: de az11car.? coritrolada? ___ ..-... 
. . . . ' ' Poliuria? ______ Polidepsia? ______ Polifagia? ___ _ 

sangri,;con' facilidad?_"----- Cicatriza con dif.·~·-------

·s~ pr~uca equ:lnÍosis con facilidad? ______ Ha aumentado. de -

pe~o?_,. _____ Pam. diabl!ticc? ______ Hepatitis? ___ _ 

. Artritis? Reum. inflamatorio? ______ .Ulceras g4!, 

tricas? ______ Trast. renales? __ "'----- Enf,. Prop. de la 

Mujer: Menstru4ci0n? _____ _ Embarazo? ______ Lactancia?· 

_ ..;__ ____ Me~opausia? ______ Trat. quir11rgicc? _____ _ 
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Ha aido sometido a r'adiotera¡;1ia por algtln tllmor en la boca? __ 

_________ Qu6 medicamento ha tomado en los pasados 6 meses?. 

------------- P·adece alguna enfermedad ven!Srea? ____ _ 

----------- Qu!S.otra enfe:cmedad ha padecido? ______________ _ 

Qu6·medic. toma actualmente ·Datos cHnicós de ililportanci~ 

¡, ______________________ __ 

2. ______________ ,_~-----
3.,__ _________________ __ 



FICHA DE CONTROL 

Nombre1 

'J.'ratamiento Presupuesto Fecha A cuenta Saldo 

~-111 ... 

Total $ 

Firma del paciente 
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Después de esta visita de conjunto de lo que puede ser una 

historia cl!nica en el consultorio dental, veamos por qué raz6n 

nos incumbe el conocimiento o descubrimiento de estos datos, y 

por qua raz6n no .debemos pasarlos por alto. Para ello se9uire-­

mos el lllismo orden que hemos apuntado e indicaremos la importa.!!. 

·cia que tiene cada uno de ellos en un tratamiento dental propi~ 

mente dicho. 

DATOS GENERALES 

Es imprescindible que el. e.o •. sepa qutl persona se ha pue!!. 

·,:to en :sus manos para el ·tratamiento, y para esto ;,ada mejor que 

' .sabér su nOml>re . y apellidos, Tambil!n es importante que aepa dO,!!. 

· .de ,vive y a. qu!!i teléfono ·se le puede llamar, .por ejemplo: en 

.. , .'.'· · ·.casó de mcldificarse la hora· de su cita o en caso de llamar a ·un 

::: · :·,, famil:l.Íl:i; para asuntos de emergencia. Quizas parezca un poco ex!. 

\" '. ger~do, pero en el co;,sultorio' dental, a~q~e no es coman, pue'." 

presentarse,éluranteel tratamiento un caso.de emergencia en 

·.:el que ei paciente no sea capaz de decirnos a qui!: lugar s~ le· -

transportar. o a qúé familiar se le· puede llamar y en tales 

nos lamentar!amos de.no haber.interrogado sobre este par­

.ticular. 

Respecto a la edad, e inclusive el. peso, nos es ütil,· sobre 

todo trat~ndose de niños, para dosificar los medicamentos a ad­

ministrar. Trat4ndose de personas adultas o ancianas debemos ·i!i.· 
vestigar sobre enfermedades propias de· la edad. Lo l!lismo dire--
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nios de la ocupacic5n ya .que en alguno~ casos l!sta es determinan.:. 

te en el málestar de los dientes. 

EXAMEN FISICO 

a) .Presi6n Arterial. 

si' la presi6n es normal (120/BO), no habr4 ninguna con-­

traindicac16n. Para esto se tendr4 en cuenta el estado de apre!!_ 
. . 

· .ai6n del paciente, sobre todo si la presic5n se toma minutos an,- ." 

»tes del. trátamiento, lo que al paciente en un estado de tensi6n 

. un poco mas de lo normal. De tal mánera que si se registra 
·- ·. \>·--' 

. · :.130/90 ,··se puede considerar · dent:ro de lo normal. 

:- ... ,, i!ipertensilSn. . . . . . . 
·~~/···. . . 

" . 
"":.' _;:, .Siendo qu.,i la· presi6n sistc5lica in:1xima considerada coma 
•« -.· .... __ 

" . nom~í es de isa y la diastc5lica de 100 (o s~a 150/100) ,toda 

.,• . pre~ic5n. qu~ exceda 'a listos ltmites,. se deberá 'considerar coino · .. 

\, ~t~e;~~n11i6n. L~ elevacilSn prolo!lga.da (semanas o meses) de la -

~~~~iisn d.¡~at611ca se considera mucho m!ls grave que la eleva--­

ct61) de l~ pres16n tlistc5Ü9a durante un pertodo similar. De pa- . 

. . :·:so' diremos que' la h1pertensi6n no es una enfermédad Sino sinto­

:: ·JU4 .... Existeri dos tipos de hipertensiones• la .mal19na o esencial 

·y b'. benigna. Esta es la m&s comun Y. generalmente el paciente -

:no .experimenta ningun malestar que llame su atenc,16n en forma -

, seria~. La maligna:generalmente presenta frecuentes dolores de ·­

c;ibéza, .mareos, deteriore de la visic5n y en ocasiones sangrado· 

·de la nariz. 
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Los pacientes con hipertensi6n ben1qna pueden tratarse ce-' 

mo normales. En cambio a los de h1pertensi6n maligna· se les de­

be sedar moderadamente antes· de su cita (para allanar cualquier 

miedo o aprensi6n). Se puede usar vasoconstrictores pero la co~ 

centr.aci6n ser§ minima; no debe exceder a o .1 mg. de epinefrina. 

Si el paciente está siendo controladp mediante hipotensivos que 

su m~dico le ha recetado, en estos casos la elevada aprens16n -

no debe interferir con el uso de la analgesia regional. 

El antecedente de hipertensi6n arterial obliga a investi-- · 

gar. sobre una insuficiencia cardiaca o una angina de pecho. 

En estos casos suele:pensarse en una. lesi6n o accidente 

_ cerebrovascular1 -para lo cual, se debe interrogar al paciente s2 . 

bre episodios.pasajeros de s!ncope,·de dificultad para hablar o 

de parálisis de una extremidad. Si esto se hubiera presentado, 

. ser!ii:. suficiente ptira considerarse como si hubiera. pad~cido un 

.:ver.dadero ataque cerebral. En estos casos, se aconseja: 

lª Consultar a su m~dico, en especial cuando el estado fi­

siéo del paciente es dudoso, 

2ª No realizar ning1ln tratamiento durante los 6 ~eses pos­

teriores al.episodio. 

3ª Las corisultas-serl!.n breves ldespu~s de los 6 me~es), 

4ª L.a sedaci6n .es obligada. Es prefertble un h1.pn6tico, 

pero en dosis que no provoquen somnolencia o depresi6n. 

Los' hipn6ticos fuertes deprimen la circulaciOn cerebral 
' . ' 

y' ·pueden desencadenar una trombosis.· 
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HipotensiOn, 

Por regla general la llipotensión no es causa de preocupa-­

ciOn para el dentista. Una presión de 90/60 o debajo de ésta, -

se denne como hipotensión. En el paciente ambulatorio la baja 

presión arterial no deb.e preocupar; estS. en condiciones satis­

factorias para cualquier tratamiento dental:, siempre que no ten 

·ga otra compl:i.caciOn. La hipotensiOn no afectar! la elección -­

:del anestésico local. Inclusive en muchos casos una hipotensión 

crónica puede considerarse como un signo favorable para la sa-­

iud, 

b) Pulsaciones por minuto •. 

En el adulto ·no:rmál la frecuencia media del· pUlso es de -,­

·•· <'60 a 80 latidos por minuto; ·en el niño es de .80 a 100, Durante 

el·sueñ.o,.la frecuencia del pulso diaminuy~·y ainnenta con .la 

·exitaci6n; igualmente cuando llAy fiebre. c~ando hay hipert1ro:i.­
-: ( 

-.'.dismo hay. taquicardia persistente; En todos los casos en: que la 

. frecúencia cardiaca (pulso) sea de 40 a SO latidos por minuto, 

se cleb.e' sospechar un bloqueo en el sistema de conducciOn del c!:!_ 

c) Respiraétones por minuto, 

En el adulto normal: de 16 a 18; en el niño, de .24 a 28. ·• 

irregularidad amerita una consulta a.su:médico. Puede 

ocultarse una itÍsufiéiencia :cardiaca. 
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di Di!n\etro pupilar, 

Se debe. apreciar el dillmetro pupilar del paciente antes de 

la 1ntervenci6n, pues s6lo as! se podr4 hacer una comparaci6n -

en caso de que tal dil!lnetro, por ejemplo, aumente de 'tamaño y -

'nos indique la presencia de una, cianosis cerebral. 

e) EXottalmia, 

Nós.indica la presencia de hipertiroidiamo Caias adelante -

·. se;ver4 las precauciones que deben tomarse en estos casos. 

f) Cianosis en piel y uñas, 

· E.sto n'.os ~u~d~ revelar un transtorno de tipo cardiaco.- i.a -

í·· ··sospecha .sobre una irisÚfic:teneia cardi,aoa congestiva no es-_ de~-

. g) Piel y conjuntiva pálidas. 
> _,: :~· , 

{ ·. No·s· 'revela .la existencia de. anemia, la ten'.denéia ·al s!nco'." . 

.\ p~ / y e'1 tE!lllOr. 

':...:·· 

h) Piel. :Y· conjuntiva ictérica, 

·Generaliaente se.trata de una enfermedad del h!gado. 

il Temblor en las manos. 

s~ puéde tratar de un hipar~troidismo, aprans~en, histe-­

parkinsonismo o padlisis agit2mte, epilepsia, mtclerósis 

maltiple o sencilllSlllente senilidad. 
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jl Dedos en forma de palillos de tambor. 

Esto nos indica que existe una enfermedad de tipo cardio-­

puimonar. 

kl Distensión de la vena yugular. 

Gene~almente .esto es un signo de insuficiencia cardiacá d~ 

ré.cha. 

EXAMEN BUCAL. 

al Tejido"'· duros.~ 
. . 

El parcidonto so: debe examinar mim1Siosrut1!'nte para .evitar - · 

: q':1e: se .ocuHen .Posibles máculas; n6dulos de Üpo inflamatorio o ·.-~·: 

~,~t 

«>'', ;.tieopl:!i~iccii absesos, capas queratinosas, ülceras; .Osteolisis. 

~'\; Úe~~or~ilin 6~~a}, osteomas, .carcinomas,.etc, Se 

•,;, ./·~~~iG; d~ que cuando se alude al tejido duro, queda involucrado 

tanto el huesó de los maxilares c01nci la comunmente llamada en..:-

· c!a; 

Los dientes en s!~; que generalmente son el objeto de ia V! 
sita, no los consideramos en detalle en la historia cl!nica, 

puesto que d tratam:l:ento de que .s,erán objeto, depender4 preci­

ilamenté:de estos datos de .la evaluación• ·En la misma hoja cl.ín! 

.,ca, como un segundo apartado, se puede ·indicar .el tratlimiento -

que cada pieza requiera.y·el·presupuesto correspondiente. 
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b) Tejidos blandos. 

En estos tejidos, que comprenden: carrillos, labios, lengua 

e !stmo de las f4uses, las anomalías que se pueden descubrir 

son: .m4culas, p4pulas, nódulos de tipo inflamatorio o neopl4si­

.COi capas queratinosas, tllceras, queloides, carcinomas, etc. 

·ACCIDENTES EN TRATAMIENTOS ODONTOLOGICOS ANTERIORES 

1.-_ A CONSECUENCIA DEL J>.NESTESICO: 

a) Síncope ~ desmayo 

Alergia 

Schock 
' ' 

-los acctdente-s que ocurren en . los, tratamientos-

. en .el. capítulo IV, por ahora basta ..:. 

lcis ni4s importantes¡ por si alguno de ellos se ha pr!.· 

·tratamiento .anteriorí para estar muy al~rta y h11-

., <> cer una. éonCJonzuda·.•his_toria· clínica, .i>ar11 detectar· las posibles 
, ~,·._. 'o( •. • • '. ''." - . • • - ' • • • .-·. • 

., causas que provócárbn .estos ·trastornos y as! poder evitar caer 
- ·' ' . . . 

en ~l iliismo accidente. Si 'tan solo fue un-desmayo o stncope, p~ 

:do 'báberse debid~ al e>cces.ivo temor, a la demasiada aprensión, 

'-''•·e o:-~igllri transtorn~ del sistema vaso-vágal, en· cuyos casos. habd 
.·:•· ._,. :· ·. . :. 

·nécesidad de darle confianza o administrar algtln sf!danté antes 

·dela ~ita. Si se trató de alguna alergia, lo m4a indicado ser! 

~nerse en ºº!'tacto 'con el dentista pa'ra saber qui! tipo de an!!.!!. 

- tesico ·se le ~plic6, para no usar el mismo ni otro del miS1110 --
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grupo. Si .••e present6 el shock anafiHctJ.co, habra que tomar t2 .. 

das las precauciones necesarias y no intervenir al paciente si 

no se cuenta con todos los elementos necesarios para una emer-­

gencia. De preferencia estos casos se deber!an de atender.en un 

hospital y no.en un consultorio dental de tipo coman, donde ni 

se tiene lo necesario ni se cuenta con la experiencia suf icien­

te para estos tratam!entos. 

2.- A CONSECOE..'ICIA DE EXTRACCIONES. 

a) Dolor-

b) Hemorragia 

c) Infección 

d) Inflamaci6n 

' Es muy comt1n. qUe el paciénte ciomierve un . recuerdo no: grato 

·de un· trátamiento dental anterior, sobre todo cu.arido fue v!cti~ 

ma de alguno de loa ac".identes q\Íe. acabamos de enumerar. HabrS 

. --que--int~rogarlo,. y en caso afirmativo se le dará confianza lia-
• .,.,.. - • ·• . - . ' t • . -. .- ,, 

ci~dol~- incapil! en: que se tratar4 de bloquear totalmente la. --
.' . -.: - - . ·, 

piÍiza_para evitar cualquie7moiest.ta, de talmaneraqÚe si no -

.se· eli.mina el dolor no se har.!1. la extraccidn, En esta forma el . . . 
. ,.pa'cionte. se.,tranqúi_liza i se convence de que la extracci6n .no ~ 

' se: bar! a. toda . costa. 

si ha 'experimentado ·a~gúna hemorr!'gia, 1nflmnac16n o infe.2._ 

c710n postoperatoria, se le dar.!!. confianza asegur4ndole que se_ 

le pre~cribir4 algt1n coagulante, algQn antiinflamatorio o algl'ln 

antil:Íi6t1co Í1nicament'e como medida de precaución, 
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·APARATOS Y SISTEMAS 

a) Padec:i:miento actual, 

Si el_paciente nos indica de·quO padece actualmente, qui! 

medicamentos toma y cullnto tiempo ha padecido esa enfermedad, 

• 

... ya tendremos en la mano los elementos pr6x1mos para evaluar la 

condici6n de dicho paciente y juzgarlo apto o no para el trata:.. 

miento a que deba somete.rse. 

_b) Ataques: ·tcardiacos, cerebrales y epil!!pticos). 

·En caso de ataques cardiacos (infartos al miocardio, dolo­

res anginosos) y cerebrales, será imperativo consultar alml!di­

ci~ tratante quien tendd mayor.conocimiento del estado del pa-:­

>· :~tente y P<>drá enviar un informe al odont6logo, si l:!ste lo sol! 

·'.cita·, ·para que· con base en dicho conocimiento se. planee el tra-

ta.U.iento a seguir. ::·:,:,--

·:;,. En .. C::aso· de ataq~es epil!!pticos, las precauciones que _debe 

> ;tehe~ ~l. e.o. soni despojar al paciente de c:Ualquier objeto ..,-
;"." 

que pueda. caus_arle daño .ten caso de ataque¡, por ejemplo: co--

·llares,<mas~adas, re~~jes, 1nedallas, etc., evitar c¡ue el fo~--
·.''· caps, las pi~zas de curaci6n, el· espejo, ·etc., permanezcan en 

. . '. 
la. boca bajo largo tiempoi. de ser posible, previo conc.entimie.!l 

to.deLpaciente, se le·deberta sujetar al sillOn de las marios 

.y de ··1os pies, (jamás del cuello). Si el ataque se. presenta, -

F" recomienda introducir.un pañuelo en la boca para evitar·l1\0E; 

Jeduras en labios y lengua. 
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c) Desvanecimientos o desmayos. 

Si el paciente ha sido objeto de éstos episodios con -pérd!, 

da momentánea de la conciencia, podemos sospechar de una hiper­

tensi6n arterial (si el episodio ha sido pasajero; si se ha pr!_ 

sentado p~rdida de conciencia o desmayo prolongado, pensaremos 

más bien en una hipotensi6n, maxime si los miembros se tornaron 

"fr!Ós y hdmedos. En el primer caso no podemos considerarlo como 

verdadero ataque.cerebral, sino como una insuficiencia transit~ 

ria de la irrigaci6n cerebral. Frank M. _McCarthy recomienda tr.!!. 

tar·este caso como si se hubiese padecido un verdadero ataque, 

es decir, que el paciente consulte a su.médico si.su salud es -

dudosa; que.no se realice nin~n·tratamiento selectivo durante 

.. l<:>s 6 mese_s ··posteriores al episodio; que las consultas sean br!_ 

ves, y una sedaci6n {de preferencia con un hipn6tico que se ut!_ 

lizar4 con·muc::ho cuidado y én dosis que no-provoquen somnolen-­

"cia"ó depresi6n). Los sedantes: fuertes deprimen lá circulaci6n 

:·; . 'cerlibral _y pueden provocar una trombosis. 

"d)·.Fiebre reumilticá (reumatismo cardiaco) 

La fiebre reumattca que_ generalmente se padece entre los 3 

años, deja secuelas en las·vi!lvulas del coraz6n ten espe-­

. · cial la "mitral· y la a6rt:l:cal o sea las deja sensibles al estre.e. 

tococo beta-hemol!tico que tiene predilecci6n por esas vSlvulas, 

donde se.puede desarrollar una.infecci6n que no ser4 f4cil de -

_controlar si bo se prescribe antes y después de una extracci6n 

o oimple profilaxis, un anti.biOtico del tipo de la penicilina; 



• -- 165 -

pues el lllicrobio pue,de llegar a esos lugares a trav6s de la ci,;:. 

culaci6n. Los síntomas más 'comunes son: dolor en las articula-­

ciones, sobre todo en miembros inferiores (rOdillas) y cuello: 

ad~s, fiebres interniinentes, disnea y el aumento en la veloc! 

dad· del pulso en personas jOvenes. 

La anestesia indicada es la local y el vasoconstrictor de­

be ser el mínimo. La analgesia debe ser profunda para prevenir 

el dolor y evitar una emergente ta~icardia. Si se desea y se 

necesita, el paciente puede ser sedado con un hipn6tico y un 

narc6tico. 

el Hipo ebipertensi6n • 

. La hipotenS16n. generalmente no presenta· riesgos para un 

sin' embargo no debe fáltar' en el. botiqu!n. - · 

puede.ser adr~nalina al 

.1,oóll, algt1n ~nal!!pÚco cardiorrespiratorfo, etc. 

Los antécedentes .de ·hipertensi6n arterial r obligan a inve.!!. 

'tigar sobre una· posible insuficiencia· cardiaca congestiva o.una 

angina de· pecho.· que es lo más comun, pero tambi6n sobre ataques . . . 
. apoplilticos, aunque el porcentaje de víctimas sea menor. Si el· 

·paciente manifiesta· haber tenido síncopes pasajeros o amagos de 

.s!ncope, transtornos del habla, o parestesia o·parál.isis do al-· 

.·guna .de las .extremidades, lo más seguro es que se trate de un -

trastorno cerebro-vascular: más ai.tn, si el ataque fue confirma­

. do o efectivo, .cuyos signos .fueron por orden de aparic.i6n: cef!!_ 
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l~as intensas¡ v6mitos, somnolencias, posible coma o convulsio­

nes, par4lisis con recuperactdn o sin ella, nos debe hacer pen­

sar, si Esto pas6 antes de 6 meses atr4s, que el paciente se e~ 

cuentra aQn en estado delicado que no permitir! la intervenci6n. 

Si por el contrario el paciente manifiesta fatiga y difi-­

cultad para respirar al reálizar el quehacer cuotidiano o el 

ascender una escalera y m4s aün hay inflamaci6n de tobillos, en 

tal.caso l~.hipertensi6n puede deberse a la insuficiencia car-­

diaca congestiva. Si se ha presentado dolor precordial con irr~ · 

diaci6n al brazo izquierdo y dedos, la causa puede ser la angi­

na de pecho, 

La hipertensi6n que mds que· una enfermedad es un s!n,toma, 

puede ser: esencial o benigna y. secundaria o maligna .• La mayo-­

r!a de los· pacientes padece la benigná, en la cual el paciente 

se.ve l.ibre de síntomas 'durante muchos años •. La hipertensi6n ~ 

',, ( i,tgna presenta e.Orno síntomas m4s comunes: continuos y fuertes -

d~lores de cábeza, hemorragia nasal, s!néope o mareos y ocasio­

nalmente deterioro de la visidn, 

Los pacientes·con hipertensi6n benigna deben ser tratados· 

como normales en todos los aspectos. En cambio los pacientes 

.con hiperterisi6n maligna deben ser:sedados m~deradamente antes 

de ~u cita. Se pueden Usar. vasoconstrictor~s, pero la concentr~ 
cidn aer4 m!iúlna (no debe exceder del orden de o.1 de epinefri­

·na. conviene en estos c11sos determinar· si el paciente estll, to-­

ma.ndo medicamentos ·para controlar su presi6n1 si es as!, la pr!!. 



medicaci6n y el anestésico local depender!n de la medicina que· 

el paciente esté tomando.' Si las presiones, sist6lica y diast6-

lica, están controladas y el paciente est! atendido adecuadáme.2. 

te, la elevada presi6n arterial generalmente no debe interferir 

con el uso de la analgesia regional en el consultorio. En la m~ 

.Yor!a de los casos una ca!da precipitada de la presi6n es m!s 

peligrosa para el paciente hipertenso que su continua presi6n -

elevada. 

f) Angina de pecho. 

La angina de pecho se caracteriza por un·dolor retroester­

de- intensidad variable, que se irradia al hombro, y brazo i.=_ 

a veces hasta el dedo medio de la mano1 rara 

vez se extiende al hombro derecho, a la espalda y al maxilar i.2_ 

:f~iior; A mehudo el dolor aparece a ra!z de .un .esfuerzo ·o de 

~a· ex:r.uc1on·. ·Los s!ntomas son: el dolor aqudo1 la apnea: ins~ 
. :· , - ' - ' . ' . ~. . , - -

ficiencia circulatoria periférica, con ca:tda de la presi6n. sa.2. 

piel se tor.,,a fr!a, hllmeda y cianotica~ Por falta de 

cerebral el paciente entra en confusi6n y no respon­

est!mulos. La causa imnediata del dolor anginoso ~o se 

·á ciencia cierta, aunque se sabe que la a-rterioesclerO-- · 

sis es un fáctor fundamental. Sin embargo las opiniones m!~ SU!. 

. :i:entadás son: 

l" Que una reducci6n del flujo sanqu!neo causa un espasmo 

temporario en las arterias coronarias. 
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·2ª Que la epinefrina o norepinefrina liberadas resultan­

_ tes de la estimulaci6n del simp!tico aumentan el con­

swno del ox!geno del miocardio, produciendo la hipo-­

xia del mismo con el consi_guiente dolor. 

tsta enfermedad es mlls común en pacientes que rebasan el -

medio_ siglo, especialmente si "est4 asociada.con diabetes melli­

tus, la enfermedad de Buerger, policit~'llia, anemias severas e -

hipertiroidismo. 

El paciente anginoso debe ser premedicado adecuadamente P! 

ra aminorar cualquier esfuerzo emocional (miedo excesivo) y pr~ 

ce. _venir todo tipo de esUmulos dolorosos. Es aconsejable que el -

Paciente· tenga a la mano su medicamento en caa·o de presentuse 

el·· dolor; Generalmente toman tabletas _de nitrogliserina, o al~ 

na' droga d¡latadora de las coronarias, como el ni trato de amilo • 

. wéan:i.trato. de manitol (ampolleta que se_ rompe y se 'da a oler .1!!!. 

, pregnando por ejemplo uri pañuelo o una torunda de algod6n) tam:-

bi6n se reconliend~ t6m:ar efor"til y coramina (10 a 20_ gotas en -

agua); 

. g) . Insuficiencia. cardiaca congestiva. 

·consiste-en que el coraz6n no bombea la sangre que requie­

re· el organismo ... para. su funcionamiento perfecto. Esto presenta· 

uno.de los riesgos m4s comunes en el consultorio dental, 

La insuficiencia cardiaca congestiva puede presentarse como 

un~ complicac16n _de yariaa enfermedades• anemia, tirotoxicosis, 
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fiebre reumática, cardiopat!a reumática o congenita, infarto de 

·miocardio, enfermedad ósea.de Paget, enfermedades pulmonares y 

otras. 

LOs s!ntomas principales son1 

lª nisnea o fatiga: cuando la enfermedad empieza sólo hay 

fatiga después de un esfuerzo moderado que a una pers2_ 

na normal no le provoca agitación. Cuando la enfermedad 

está avanzada existe disnea adn en reposo. ·Generalmente 

estos pa~ientes no pueden dormir echadas, necesitan más 

almohadas para dormir casi .sentadas. Con frecuencia la· 

in~uficiencia·cardiaca congestiva hace que el paciente 

despierte de su sueño por verse afectada _la respiraci6ri. 

Habitualmente estos casos de enfermedad ha venido evo-­

lucionando meses o. años ·antes de presentarse los· s!nto- , 

mas •. La ciariosis puede estar pi;esente en los tejidos pe 

. riféricos sin que se haya presentado por primera vez la 

fatiga exagerada •. 

2ª Tos• que es producida por la_ ~cwoúlaci6n de líquidos en 

·.1os.pulmonE!s• en cantidades suficientes que estimulan -

,el l'."E!fiejo tuxtgeno .bronquial. 

tos signos ·principales son: 
. . . . ' 

l" Edema generalizado, con espec'ial ·acento en -los tobillos; 

se le llama también edema con fovia porque al· hacer pr!!_ 

'si6n sobre esas partes, la huella queda marcada y desa-. 

parece, lentamente. 
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2a La distensi6n de las venas yugulares y el edéma facial · 

son otros signos aunque no comunes. 

La insuficiencia cardiaca puede llevar a la anoxia cerebral 

que se manifiesta por irritab~lidad, p~rdida d~ la atenci6n, 1~ 

quietud e incluso coma. Estos son s!ntomas de Uha insuficiencia 

cardiaca congestiva avanzada. 

He aqu! algunas preguntas que podemos hacer al paciente p~ 

ra evaluar la insuficiericia·cardiaca congestiva: 

l.- Puede realizar sus actividades normales sin fatigarse? 

Si. se fatiga poco y es el tl.nico s!ntoma, ofrece poco ries­

go. Si se fatiga demasiado, se recomienda una visita.a su m~di­

co.y adem4s sedarlo.diirante el tratamiento dental. 

Si no.se fatiga lo más seguro es que no exista tal insufi­

. '· -'ciencia • 

. 2.- Puede subir un tramo de escaleras sin descansar? 

Si .se fatiga poco Y. necesita descansar y es el 1'.inico s!nt~ 

· ma que presenta, ofrece poco riesgo• Sin embargo si adem4s de -

esto.el paciente es aprensivo, se le puede sedar, para reducir 

la tensi6n,,con un hipn6tico de preferencia¡ tambitlli con un 

"trai¡quil.!.zante o un narc6tico~ 

·:J. - se le inchan . los tobillos a medida que avanza el · d!a? 

La inflamaci6n indica una insuficiencia cardiaca, consulte 

, a su médico. 
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4.- Se ha despertado alguna vez con fatiga por la noche? 

Con~cida tambidn como disnea parox!stica nocturna, es un 

s!ntoma serio, producido por una insuficiencia aguda con edema 

de.pulm6n. Este paciente representa un riesgo seguro. se reco­

.Jnienda la· consulta con su mddico y adeni!s 'sedaci6n durante el 

·tratamiento. Las sesxones deben ser cortas. 

s.-. Debe permanecer a.entado para respirar comodarnente, o 

necesita 2 6 3 almohadas para respirar mejor cuando -

esta acostado? • 

• 

. Este s!ntoma conocido como ortopnea es tambidn serio, re­

.Presenta un riesgo si;guro (recomendaciones como las del No. 4). 

experimentado un aumento considerable de. peso? . 

~'pida. ~cU111ulact6n de ·l!quidos en -· 

tefidos".y el anúncio .de úna insuficiencia aguda. El pacien­

i~ se presentarit con tobillos y piernas hinchadas y posiblemen­

te con el abdomen distendido (recomendaciones como bs del No.4). 

7.-·Qu6 medicamentos toma.? 

. Si toma un di.urdtico, nos. indica una insuficiencia: car!1ia­

:.a cr!Szú.ca. Si toma d!gitalina o un gluc6sido digitálico (digo­

Úna·, digiloxina, lanalosidos) ·debe sospecharse un episodio de 

tnauficienciapasado o présente. Si el paciente ha vuelto a sus 

1ctiv:l.dades normales despuds de. la d:l.gitalizaci6n y los otros -

•untos 'son negativos, la insuficiencia esta compensada y el pa­

•iente no ofrece un riesgo de cuidado para el dentista. 



• • 
IMPORTANTE.- En los casos en que el paciente sea vtctinla de una 

con'stante disnea u ortopnea (por ejemplo: en los casos en que -

~l paciente debe tomar varios descansos para poder subir una e! 

.calera, si es que puede subirla), esto noá indica un serio ries 

· ~· por lo que sOlo deber& considerarse un tratamiento odontol~ 

gic? de urgencia. Si es posible, el médico del paciente deber& 

estar P.resente, o al menos cerca y fácil de ser localizado. se 

deber4 considerar la oxigenoterapia durante todo el tratamiento. 

h) Anemia. 

La anemia se define como la disminuci~n de la capacidad -

transporte de.oxtgeno por p~rte de la sangre por la dismin~ 

ciOn, de gÜlbulos rojos. 

·.Las· hemorragias agudas y crCSnicas, las reacciones postran­

:·f~cionales, las septicemias¡ las. queiiiaduras r . el paludismo y 

laa···anemias. hemo~t,ticas congdnit~s; provocan la hiperfunciCSn Je 

·la mdd~la. Osea que es i~ productora de los glObulos rojos. Sin 

. 'embargo .. en. estos casos patolOgicos, dichos glObulos se pierden 

o s·e destruyen sin 11é9ar por ello a realizar sti . trabajo espec.f. 

Úco, .lo que provoca que la mddula trabaje a un ritmo rn!:s acel~ 

rado·· con la consiguiente producciOn ·de gldbulos irouaduros • 

. 'La anemia pernisiosa, el· esprde, la carencia de hierro, la 

iiihibic:tCSn tCSxica directa de la m4dula dsea, las lesiones por -

irradiaci6n de la· misma; y su sus ti t:'uciCSn por metástasis turno- . . . 

rales o.infiltraciCSn leuc@mica, producen una hipofunciOn de la 

médula dsea •. 
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Para diagnosticar la anemia tenemos los siguientes signos:. 

la a.trofi& de las papilas. linguales, la ictericia, las uñas en 

forma de vidrio de reloj, la osteoporo.sis, la piel seca, lisa y. 

p!lida, Las pruebas de laboratorio demuestran falta de !cido -­

clorhtdrico g!strico, y puede también haber una hipertrofia del 

.h19ado o.del bazo. Una hemoglobina y un hematocrito bajos de --

: . , signos de anemia. 

El paciente anémico se queja de tener la lengua muy sensi-­

_ ble y dolorosa, fatiga, debilidad, disnea, entumecimiento; pérd!, 

da de peso, pGrdida de apetito e irritabilidad. 

i) Hemofilia. 

·Es una enfermedad de sangre, co!lg6nita y hereditaria, ten.,- _ 

a.·:-ias hemorragias espontáneas y trauin4ticas ~or- transtÓr­

la coagulaci6n. Cab!'l hacer notar. que es exclusiva del sexo 

pero es tranimlitida peo: la madre • 

. se conocen tres tipos de hemofilia: 

lª·La hemofilia A, ·en la que falta el factor VIII, de.la 

· co!lgulaci6n, o· sea ia Globulina antihemof!lica (AHGl co:.., 

nacida también como Factor antihemof!lico U'JIF) o.TrombE_ 

-.piastin6geno, que es el componente ,del _sistema generador·_ 

·.de .la trómboplastina intr!nseca. (Es ia· ·hemofilia clllsi­

· ca), 
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2a La hemofilia e, en la que falta él factor IX de .la coa­

gulaci6n, o sea el ~omponente tromboplastfnico plasmát.!_ 

co (PTC), c::or.ocida también como factor Christmas, .o au­

toprotrombina II, que es también componente del sistema 

generador de .. la trOlllboplaotina intr!nseca, (se conoce -

también como enfermedad de Christmas), 

3ª La hemofilia e, en la qun falt~ el factor XI de la coa-

gulaci6n, o sea lo que· se conoce como antecesor de la -

tromboplastina plasmát;tca (PTA) que como los anteriores 

es componente·del sistema generador de la tromboplasti­

na :Í.ntr!nseca. 

En los casos de paciente~ hemof!licos, no se recomiendan -

:t:rat·am:i.~ntos como extracciones, cirug!a, y a veces ni profila-­

cual necesariamente son intervenidas las papilas, 

que no ser!a fl!cil lograr la coagulaci6n por medios nor­

·.''mai'es. P()r otra raz6n sé recomienda la .visita a su médico tra.;.-. 

.. quien con pruebas de laboratorio nos indicar! el momento 

.. oportunop.ara ·tale.a intervenciones. Por tanto nos limitaremos a 

tratamientos conservadores o a la analgesia solamente. 
- _--.. - --, 

j > Leucemia . o· leueocitemia • 

. Esta· enfermedad se caracte.riza . por el aumento exagerado de 

los gl6bulos blancos y por la hipertrofia y· prolif~raciCSu de .. 

uno o varios tejidos linfoides: bazar ganglios linflllicos, mlód.!J. 

"Ía.CSsea. Entre los principales s!ntomas destacan: tllceras ora-­

.. les, petequias, equimosis, hiperplasia gingival. generalizada, -
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enfermedad periodontal rSpidamente progresiva, ostiolisis, hi-. 

perplasia de los ganglios linfSlicos, dientes flojos, boca se­

ca, dolor de e.ncias, pérdida de peso, hemorragias, anemia y -­

postración progresiva. 

Segdn el tipo de leucocitos que predomine, se distinguen 

tres tipos de leucemia: 

lª Mieloide: cuando predominan en la sangre circulante.los 

m1eloblastos; 

2ª Linfoide: cuando predOminan los linfositos. 

Ja Monoc!tica: cuando predominan los monocitos. 

La leucemia puede adoptar la forma aguda o cr6nica, y aun­

que hasta hace_pocio se_consideraba·enfermedad maligna, actual-.:: 

mente se dice que es completamente curable· en cualquiera de _sus 

etapas. 
- - -

En lós pacientes -en• los -que -se -sospech·a- una agranuloci to--

sis, (descenso de_granulocitos circulantes, especialmente neu-..: 

- tr6filos, _e_n·ia aangre periférica, lo que representa una·dismi-
,, .' ·. . 
nuci6n importante en la·· resistencia a las infecciones} o una --

leucemia, ·no debe· realizarse ningún tratamiento dental selecti­

vo. Una vez-diagnosticado y sometido a tratamiento, pueden eje-· 

cutarse los procedimientos corrientes de asistencia dental. Sin 

. emba!-'go el dentista debe mantenerse en contacto con el médico 

- en lo que se refiere al estado de ·salud del paciente, 'pues en 

la leucemia son comunes las recaídas sdbitas. En las fases ter­

minales de ésta, el paciente suele sufrir mucho a causa de los 

dolores orales. 
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k) Ale.rgias. 

Son un conjunto de fen6menos de carácter respitarorio, ne!: 

Vioso o eruptivo, producido por la absorci6n de ciertas sustan­

cias, en determinados hombres o animales, no siendo dañinos a -

la inmensa mayor!a de su especie. 

Generalmente las reacciones all!rgicas se presentan en la -

administraci6n de1 anestl!sicos locales, antibi6ticos, sulfanu-­

aas, barbit~rico~, aspirina, yodo, y otras sustancias; as! como 

Álimentos y medj,os ambientales. 

Las verdaderas reacciones all!rgicas a los anestl!sicos loe~ 

les usuales son, gracias a Dios; muy raras. Sin embargo cuando 

un.paciente relata tristes experiencias a causa de al911no de -­
eiios, es impe~ativo áveriguar qui! tipo de anestl!sico provoc6 -

esa·reacci6n y de qui! grado fue l!sta; Para tal caso lo mejor es 

.ponerse'en .contacto con el dentista que lo intervino1 qUien·por 

ia historia cU:nica del paciente nos dará una informaci6n ml!.s -

completa. Bn ·caso de que se presente esa reacci6n en nuestro -

consultorio en. un paciente sin antecedentes similares, debemos,· 

una.vez superado.el.problema, darle un informe escrito que con­

.tenga además de sus datos personales y fecha, la gravedad de la 

reacci6n y ·el ail!rgeno que lo provoc6 1. para .q.ue en las pr6xi.mas 

intervenciones se le aplique un anestl!sico de un_ grupo distinto; 

Los principal~s tipos de reacciones all!rgicas son: 

a) La dermatitis de contacto: carac_terizada por salpul.lido 
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y erupciOn en las zonas en que la droga ha entrado en-· 

contacto. Como tratamiento se ha de administrar un ant! 

histam!nico como"el Benadryl a la dosis de SO mg., una 

ampolleta de clorotrimetOn por v!a intramuscular. 

b) La enfermedad del suero: de apariciOn tard!a, que comie~. 

za entre el cuarto y d@cimo dta despu@s de la aplicaciOn 

del anest~sico. suele haber fiebre, erupciOn cutánea, UE. 

ticaria, artralgia y linfadenopat!a. En algunas ocasio-­

nes las articulaciones se inchan y hay diarrea. El trat_!!. 

miento es sintomático con aspirina y antihistam!nicos1 -

rara vez se necesita la ac!m.inistraciOn de epinefrina y 

esteroides. El curso de esta reacciOn es benigna. 

c) La reacciOn anafil4ctica o acelerada: aunque es extrema'­

d8lllente rara, sin embargo cuando se presenta si no se 

a_tiende de inmediato, teriiiina en la muerte. _Mayores det!_ 

lles sobre este particular los ver"'.lllos en el Cap. IV. 

·'. . 
·Las · alergias a los antibiOticos, en especial a la penicili-

na, quedará claramente acentado en la ficha del paciente. Para '­

esto~ individuos el antibiOtico de elecciOn será la eritromicina. 

Si el p_aciente reporta sensibilidad ·a tos barbitllricos, se·­

dantes y tabletas contra el insomnio, habrá c;iue averigurar exac­

tamen.te cuál es el agente causal,. en ·los casos en que deba seda!. 

. se al paciente para su tratamiento dental, Se administrará otro 

tipo de sedaciOn, como el clorhidrato de meperidina ldemerol), -

el clorhidrato de prometazina (fenergán) o el etinamato tvalmid)~ 

.etc. 
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En caso de pacientes sensibles a la aspirina (en especial. 

al 4cido asetilsaltc!lico) cuya manifestaci6n son los ardores -

gastrotntestinales, habr&.que recetarles un analgl!sico inyecta­

ble o en suspensiOn. 

11 Asma bronquial (o fiebre del heno) y asma cardiaca. 

El asma bronquial es una enfermedad al~rgica que se carac­

teriza por la dificultad para esp:irar acompañada de sibilanci.as. 

Se contrae la musculatura lisa de los bronquios medianos, lo -­

que ofrece una resistencia anormal del aire que ha de expulsar­

se., Habitualmente hay antecedentes·bereditarios de alergia. El· 

·all!rgeno puede ser el polen; el polvo o ciertos alimentos:1. a V!,· 

ces.se debe a·infecci6n de las v!as respiratorias y en raras 

ocasiones a infecciones dentarias. 

El asmá cardiaca, conocida m&s comunmente como edema del -.. - ' 

es una '.congesti6n ·aguda del l.echo vascular de los· pulmo 

'por insuficiencia ;del lado izquierdo del coraz6n para bom­

la sangre. Generalmente este edema lo padecen.los·que tie~ 

nen insuficienciá. cárdiaca congestiva. Las expectoraciones de -

··l!~~utci ro~ado y espuinoso s11ele ser abundante. 

Para.·e1 tratamiento ódontol6gico de· estos pacientes &e debe 

necesariamente con equipo de oxigenaci6n, para adminis-­

trar le al páciente el ox!geno requerido, sobr~ todo si present:ll· 

cian1:1sis. La posici6n m4s confortable se cons!gue ·incl.inando el 

cuerpo hacia adelante, con las manos apoyadas en los costados -

del sill6n. Si la dificultad respiratoria es intensa, inyl!ctes~ 
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adrenalina por v!a subcutSnea (de O.J a 0.5 ml. de soluci6n -

al l.x 1.000) y 114mese al médico. 

Las intervenciones en estos pacientes deben ser cortas, --· 

sin provocar situaciones.emocioanles fuertes, ni est!mulos dol2 

'·.·rosos. De preferencia se les debe alejar los olores jrritantes. 

Estos pacientes toleran la premedicaci6n suave con drogas corre~ 

tamente indicadas, La ipinefrina es el vas.oconstrictor a elegir • 

. Tanto· la elección de liste como del anestllsico no es de suma im-

·. portancia si· no hay otro factor que lo complique. 

m) Enfisema pulmonar. 

Consiste en una anormal dilataci6n de los·. tabiques pulmon!_ 

res Y.otras. estructuras .respiratorias, Signos y s!nt0mas: dis­

. ·nea al·.ésfuerzo, .tos, ataques asniSticos, y algunas veces ciímo'." 

.si~.;· A inedida que avanza la. e~fermedad, el pacj,ente presenta el 

: .t!pico pecho. barril y silvidos audibles al respirar profundame~ · 

··.~'.¡·t~._ E.l riesgo del tratamiento: sed proporcional a la. gravedad 

··~e ·s,;s · s!ntomas. No· se recomiendan las citas a temprana· hora, -

~~e~, el ',,fr~ol . .resp.iratorio puede no estar bien despejado, El 

·. s.pray · broncodilatador puede ser de ayuda, asi: como los expecto­

ran.tes. Los sedantes hipnóticos y narc6ticos deben ·ser usados -
' ' 

con ,mucha precauci6n, si. hay que utilizarlos, porqu'e pueden .in-
',-. ' 

, ... terfe"rir '·con los reflejos de tos o reducir una. ventilación. ya .-
··, ·" .. 

. comprometida. 
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n) Tos. 

Generalmente cuando hay afecciones tuberculosas o erifiaima 

pulmonar, .la tos .ea caracter!st1ca1 pero tamb14n, y es lo m4s -

común, se presenta cuando háy una afeccidn.del tracto respirat5!. 

rio, que aunque no sea delicada, como sucede en las gripas com!!_ 

nes por cambios bruscos de temperat•ira, sin embargo deberá con­

siderarse para no intervenir al paciente en los momentos en 

que.ataca la tos, pues en caso de inyecciones o preparacidn de 

piezas, podr!a, por accidente, cuasarle alguna herida en los -­

.tejidos anexos·; Si el paciente reporta que al toser expectora -

sangre, esto puede indicarn?s que estamos frente a un tubercul5!. 

una carcinoma pullllOnar u otra enfermedad pulm5!. 

·Antes: del ·tratamiento .de eleceidn, debe. remitirse al pa--

.. ; ~iente con. su ml!clieo~ Sdlo se har4n tratam:tentos conservadores, · 
~' :_' .. :.- . . . . ... 

· » ó de urgencia si el caso lo amerita.' 

o) Brotiquttis. 

La br()nqÚitis es otra de .las causas de la tos, provocada 

por· la 1nflamaei6n de la mucosa de los bronquios. En tales ea:--. 
·-··- --- - . 

' sos' 'se d~en tener las mismas. precauciones que se . apuntaban én 

el ,p4J:rafo anterior, sobretodo si es aguda•, ya· que cursa con· 

· fiebre, dolor én .el pecho (espee!f:tcamente al .toserl , disnea y 

· .. por supuesto, tos. En, loa ntñoa es frecuente la bronqu:ltis con­

".".~siva, conocida Í::onninmente como tosfedna. 
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Existen diferentes clases de bronquitis, que por el momentó 

no es menester detallar, por lo que s6lo enumeraremos algunas: 

Bronquitis aguda, crónica, capilar caseosa, catarral, convulsi­

va, epid~rm1ca (gripe), estafilocOcica o estreptoc6cica, exuda­

tiva·; fl!tida, hemorrllgica, etc. el:c. 

p) Tuberculosis. 

A los pacientes con tuberculosis, por ser una enfermedad -

infecciosa, cÓntagiosa e inoculable . (causada por el_ bacilo de -

.: koch,. Mycobacter~ilm tuberculosis), se les debe tratar con· sumo 

.cuidado; para evi_tar el contagio, especialmente cuando se trata 
. . . . 

_de tUberculosis: pulmonar en las que los bac:tlos salen al exte--

med1ante• la ·tos. Se recomiendá al 'dentista usar lllllscar.tlla·, 

perníanecel:' mucho tie111¡x; en corit:acl:o c.on dicho paciente, y· 

bien.todo el instrumental que se_ haya 

qj H1perti.roidbmo. 

Los ·p~cfentes h:tpertel:'oideos deben ser 'atendidos con sun¡a 

ya que suelen ·ser nerviosos . e _ 1mpres ionables (se· d!!_ 

:-he tener en cuenta· qu~ predomina en -el sexo femenino y es mlls -. . 

_:Úe~uente' e~tre personas jóvenes y maduras) por· tanto, deben 

ser. bien premeil.1cados, preferentemente con barbitdricos, LQs V!, 

: : sopr~scire~ deben _ss.r muy reducidos o eliminado(;; ya que· en los 

'pac:te.ntes graves, una dos.is peqimña, sobre todo. de adrenalina" 

·puede-ser perjudic:l.al~ La_s soluciones al 3% de carboca:!n, xilo-
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ca!na, o citanest, sin vasoconstrictor deben ser las elegidas. 

Los tratamientos orales quir11rgicos, est!n contraindicados, -­

pues se han dado casos de muerte. 

Cuando un paciente manifiesta estar tomando medicamentos -

que contienen tiouracilo, esto nos indica que le han diagnosti­

cado ya su hipertiroidismo, Generalmente estos pacientes tien~ 

den a bajar de peso, a la disnea, a la debilidad y duermen mal. 

La visita con· su mddico es imperativa en estos casos. 

rl Hipotiroidismo. 

Tambi4n.con estos pacientes debe tenerse precaución. Com\J!! 

mente, no. metabolizan las dr99as '(hipnóticos, narcóticos) tan 
- - -

bien como un.individuo normal. Si hay necesidad de premedicación, 

la dosis debe ser reducida; La elección del anest4sico no es de 

importancia, pero s! el vasopresor, que debe considerarse con -

cauteia, ya q~e pueden coex:tstir,ccndic:tones cardiacas, 

- 111 Xnsuficiencia suprarre.nal (adrenall. 

En loa pacientes que por algtln tiempo estuvieren bajo .tra- , 

taniiento , con alguno de los 'compuestos esteroides, se debe tener -

_la_precauci6n siguientez Si el paciente dejó de tomarlos deáde 

hace 6 meses o ~s. debe consultarse a su m~dico quien probabl,! 

mente restituir& el corticosteroide antes del tratamiento odon­

toltlgico. (El trat~ento con asteroides es propio de loa pa-­

cientea con insuficiencia suprarrenal, o tambil!n por una afee--· 

ciCr: crónica del colligeno, como la artritis reumatoidea, el 
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lupus eritematoso difuso y otras enfermedades autoinmunes). S.i. 

los est! tomando habitualmente, debe solicitársele mantener la 

dosis de rutina para tolerar satisfactoriamente el tratamiento 

dental, en especial cuando se espera del paciente una reacci6n 

de stress. Aunque el tipo de anestesia y el del vasopresor no 

son de pr.imordial importancia, el ml!todo y el asegurarse de un 

buen control del dolor, si lo son; puesto que a estos paciente·s 

se les puede provocar un shock irreversible a causa del temor, 

o del traumatismo provocado por el dolor de la aguja o de una.­

extracci6n (pues no cuentan con reservas adrenl!rgicas normales). 

El·uso de narc6ticos es indicado para elevar al umbral del 

dolor, .haciendo la anestesia local más .efectiva, porque es im:-- · 

'portante que a estos pacientes se les evite situaciones de ten­

siÍSn. 
. . 

. tl Diabétes Mellitus. 

C:ualqÚier tratamiento odontol<:Í9ico en un diabl!tico mal 

. compensado, ·implica un grave riesgo. El simple temor. al trata-
-. . . 

. mi,ento eleva la. glucemia y. aumenta la tendencia a la acidosis 

·y al coma~ Por tanto .es necesario· que el diablltico muestre al 
0

denÚsta su dÚfmo examen de a.zlicar en sangre el cual no debe 

exceder de 3 6 4 d:!as a la fecha del tratamiento. En pacientes 

normales el azllcar oscila entre so y 120 ni9s. ·por cada 100 

cent!metros cllbicos. En esta forma nos daremos cuenta si el 

trat¡;miento ª·" P~.edl! llevar a· cabo o se pospone• 

Si el paciente está controlado con antidiabl!ticos orales· 
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o inyectables y su nivel de azQcar en sangre est! dentro de lo 

no:rmal, se puede intervenir. Mas si por alg1ln motivo no ingir16 

alimento antes del tratainiento y piensa omitir una o dos comi-­

das m!s para evitarse molestias, ae le puede recomendar no to--

111ar ese d!a su dosis de insulina u otro antidiab@tico, para· no 

provocar as! un shock insul!nico o sea hipoglus@mico. En caso -

de presentarse l!ís.te se darS. cualquier l!quido dulce que se ten­

ga a 111aoo, como refresco, jugo, etc. El paciente .que controla· 

·su diabetes con dieta solamente, no presente problema para el 

··dentista. Al que la controla con. grandes cantidades de insulina, 

.11189 de 40 unidades diariamente, no debe cit!rsele a horas que -

.·•interfieran su programa de comi~as~ ya que en estos casos la h! 

. poglioiimia preocupa más que la hiperglicemia. tas hOras m!s ind! 

··,; ·cad~s s.on .entre 9:00 A.M. y.las 12:00 d~l. db,~ 

1.os pacientes diab4ticos toleran bien ia premedicacidn si 

ae:.cree necesaria, ya sea narc6ticos, barbitdricos o drogas.ps!, 

coeedantes. 

·Mlls que· la elecci6n del anest€sico, en estos pacientes se 

deber! cUidar de la cantidad del vasopresor que debe ser el m!­

> nimo •. 

En el" caso de coma diab4tico · O>iperglicemial , hay. respira­

« .·ciones rápide1 el aliento tiene olor a manzana y en la. orina .;. . . . 
aparecen grandes cantidades de. glucosa y acetona. Se tratará ..;_ 

con una aplicaci6n de 40 6 50 unidades de insulin~ por v!a sub-

cutánea. 



• • • - 185, -

En caso de shock 1nsul!nico (hipoglicemia), el paciente -­

tiene h~re, se . siente dl!bil, se muestra. irri.tado y mentalmen­

te confuso, se,torna frío, con las extrem1dades hdmedas, hay 

colapso c1rculator10 con hipotenci6n arterial, y existe el ant!_ 

cedente de''haber recib1do una dosis de insulina poco antes, sin 

haber ingerido sus alimentos normales. Como se d1jo m4s arriba, 

deber4 d4rsele líquidos que contengan dulce. En caso extremo --

puede administrarse endovenosa o i~tramuscularmente, clorhidra­

to de glucagon (0.1 a l mg) agregado a dextrosa intravenosa 

(Si. 6 10\ en agua.). Sin embargo, como el gl~cagon es una · subs--
' . ' . . . 

. tancia· ·prote!nica, debe ec;>nsiderarse la posibiUdad de hiperse!!. 

Cuando hay duda sobre si.se· trata.de un shock insul!nico i:> 

·,coma d:i.abt!tico, debe darse· una pequeña cantidad de dwetrosa in­

··. trávenosa." .. si es hiperglueeinia la dextrosa no liar4 l!lal,. y si es. 

sh.;6ic -i~sÚl.!nico,_ ·corregirá. el mal.· 

. ' : . 
:·En los casos en que .ei paciente no sepa si es diabl!tieo o 

es"lltil hacer este _:i.nter:rogatorio: 

1.- ¿Tiene necesidad de orinar m.!s de 6 veces ~1 d!a o m4s 

de 3 pol:'. la nochs? 

2.- ¿Tiene. sensaci6n de'. sed :con 1'1l1cha frecuenctii o 11~.·le ~ 

reseca la. boea·. a m~nudo?. 

3.~ ¿Tiene demasiada hambre, que no satisface con las 3 c~ 

midas. diu1.as? 
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Si_ la respueata es posttiva a una o dos preguntas, se le ;. 

debe indicar su visita al m~dico para las pruebas correspondie~ 

tes, y el tratamtento'dentál sdlo se reducir! a una sedaci6n. 

En el interrogatorio anterior tatnbi~n cabe pr~guntar si -­

sangra con faci.lidad, si cicatriza con dificultad, si una heri­

da leve se infecta f4cilmente, si ha aumentado de peso dltima-­

mente y si alguno de sus familiares es diab~tico, en especial -

sus padres, etc.· 

u)· Hepatitis infecciosa. 

_ En los casos en que los pacientes reporten qu7 han padec1-

una enfermedad hep:ltica,- es 'convenienté solicitar al m~dt'co, -
' . -· -

1nformaa16n ¡dicional precisa. 

Estos Pll.Cientes p~eden tener alteradá la absorci6n y la -­

'utÜizaci6n de la· v.itíuuinalipsoluble K. si la ·1osi6n hep4ttca. 

:ea. grave, ta produé:ci6n de- protrombina .puede ser' insufié:iente -

,pára mántener los niv~les hel1l4tié:os normales. Por tal raz6n se 

preveer fen6menos hemorr4gicos anormales, 

Cuando la enfermedad.hepática existo, el al:l;ento del_ pa.-­

éiierÍte _tiene un olor a "rate!n" (fetidez hepática), Los s!ntomas 

J.riict'al~a son: · fiel:Íre, anorexia, cefalea, n¡,alestar / nauseas y -

v6m:ttos. •.Los casos m4s· graves cursan con alteraciones 'del S,N,C,; 

, sómrÍólencia, desorientaai6n, · deliri?, convulsiones' y can18. · 

En l.a ·esterili.zac.t6n del-. instrumental usado Por estos en--,• 
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·. fermos, es imperativo el calor seco o. la ebull1ci6n 1 no bastan­

do los agentes químicos. 

v) Artritis. 

La importancia de la artritis para un odontOlogo. estriba -

.en la afección de la articulación temporomandibular, en cuyo C.!!. 

so puede haber dolor articular y limitación en la apertura bu-­

cal, lo que impide una manipulación adecuada en especial trata!! 

dese de piezas posteriores. 

wl. Reumatismo inflamator.io. 

En caso de.·que· la respuesta a est;a pregunta sea afirmativa, 

, habrá que determinar si las .articulaciones dolorosas estan en -

relaci6n,con la fiebre reumática, que produce lesiones valvula--

. res cardiacas, y' si para tal caso le han recetado esteroides o 
' . " 

aspirina:· El paciente tratado con asteroides puede tener depri"" 
" ' 

fuida. la 'fund6n de, la corteza suprarrenal y disminuida la resi!_ 

tencia orgánica general frente al stress que suponen las manio­

bras que ·requiere una extraccidn urgente. 

x1:u1cera, g!stricá. 

Generalmente la dieta· de los pacientes· de tllcera gástricia 

dá·lugar a lengua saburral. La probantine que es de uso com11n·~ 

en estos casos, produce sequedad de la boca. 

El dentista no 'debe prescribir esteroide.s a estos pacientes 

poique con e.llos se impide' la· reparaci6n del tejido .conjuntivo. 
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y) Tras.tornos renales. 

Las observaciones cl!nicas demuestran que .la glomerulo­

n·efritis aguda aparece algunas veces despuh de infecciones -

.orales o far!ngeas, por lo que se ve la necesidad de eliminar 

la infecci6n oral.en el paciente con afecci6n renal. sin em-­

bargo no pueden llevarse a cabo procedimientos quirQrgicos en 

los pacientes con nefritis aguda o activa. Si la extracci6n -· 

es urgente, se hará s6lo después de la admini&traci6n de antf. 

bi6ticos. 

• 

La estomatitis que acompaña a la uremia suele ser un s!n-· 

toma tard!o que acompaña al p,aci.ente. gravemente enfermo. 

Por lo que se refiere a la cápsula suprarrenal, .se ha de 

.. · .. tener en cuenta la posibilidad de provocar U!lª insuficiencia -
' . :· 

suprarrenal en pacientes que hayan . tomado adrenocort.icosteroi~ 

.des. en los 6 .meses previos· a la cita, cuando son sometidos a.un 

·a ios ínÍnimOs .traumat.1smos como son la simpre anestesia .local, 

Una"extracc.:t6n. Esto.puede provocar un shock de car4cter --

>Por tal motivo deber4 ·consultarse antes. a su mddico quien 

·:.,P.rotiablemen_te restitu.1r4 el. cort!costeroide antes del ·trata--- . 

·miento odontol6gico • 

. Posiblemente·se le recet6 al paciente los carticosteroides 

'.por una afecci6n cr6n.1ca del co14geno, como la ar.trit.is reuma­

toide, el lupus eritematoso difuso y otras enfennedades autoinm,\!. 
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nes. En estos casos el facultativo puede decidir aUlll~ntar la d2 

sis del asteroide si se planea una cirug!a o se prevl!! una rea~ 

ci6n de stress. 

z) Enfermedades propias de la mujer. 

Menstruaci6n: 

Durante y poco antes de la menstruaci<Sn se observan en la 

mayor!a de las mujeres varios cambios a nivel bucal que no deben 

f!Scapar al conocimiento del dentista, pues de· lo coritratio serll 

.causa de preocupaci<Sn tanto para el paciente como para el prof!, 

sional. Estas alteraciones desaparecen con la terminaci6n de la 

regla~ 

La fragilidad· capilar aume~ta durante el· primer dfa de la 

níenstruaci6n. Se .conocen casos d.e · he1110rrag.ia durante ·este per!2 

do~ .. Hay mayor vascularizaci<Sn en las .encías, Estas suelen doler· 

· .. e. hin~harse, o aparecen con frecuencia lesiones aftosas ·o her~-
. - . ,_. . 

· .. :peabbial~ Cuando:se .realiza una extraccilln, la hCJ11orragia ·pue-· 

.'.de prolongarse. Tambil!!n las. gUndulas salivales' suelen inflaÍna!, 

se~ A. veces aparece una ronquera transitoria; Es frecuente ·la -

aparici6n. de "19ias dentales tanto en dientes sanos como en r.e!. 

taurados o careados. ·Algunas mujeres presentan en cada per.l:6do 

'menstrual una periodontitis localizada en un diente o grupo de 

dientes. 

Alg'unos cirujanos bucales piensan que hay raz6n para 'te.mer 

la formaci<Sn de hematomas durante esos dfas. 
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Aunque estas afecciones son transitorias, sin embargo para 

tratar las les.tones aftosas o hsrpét.tcas es de gran utilidad el 

complejo vitam!nico B, 

Embarazo. 

Casi en todos los ambientes ha existido el temor a un tra­

tamiento dental durante el embarazo. 

Es cierto que en la pe~sona embarazada se producen muchos 

bambios que hacen de la mujer ·embarazada un problema especial. 

Sin ,embargo, m4s que en otra.etapa de la vida la mujer encinta 

debe gozar de un perfecto .estado de salud bucal. Por tanto, en. 

una·mujer embarazada cuyo embarazo sea normal y cuya historia 

.cl!nica revele que no hay ni?quna contraindicaci6n de otra !n-

~ole, la paciente debe ser tratada por el .odont6logo. En· estos 

·:casos la preguntá no es· si .puede esta· paciente ser tratada con· 

seguridad, sino c6mo se le debe tratar sin causarle un stre.ss 

f!aico o emocional que es lo ttnico de cuid.ado ya que libera -­

. gran cantidad de. cortisona que puede privar al feto de los me-

tabolitos necesarios. No olvidemos que el stxess provocado por. 

· ·1a·mo1eatia de los dientes durante vario~ ¿fas o semanas es -­

. Días perjudicial que la molestia de una extracción si se toman 

todas.las Ínedidas necesarias. No.hay fundamentos para creer 
. ·• . 

·que se puede .provocar un aborto, ya que no. se dispone de evi--

dencias a. favor o en contra de que el stress pueda provocar a~ 

d:eci6n de ocitocina {hormona· hipof.tsiaria que estimula la CO!l. 

tracci6n del dtero en la mujer a /tdrmino). 
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Sin embargo es conveniente interrogar a la paci'ente sobre . 

abortos habituales y la apa'rici6n de manchas y calambres en los 

2 dltimos meses de la gestac16n. 

En cuanto a la administrac16n de antibi6ticos diremos que 

se pueden emplear tanto en la embarazada como en la que no. lo -

·est4. Lo importante es saber qué tipo de antibi6ticos. Estan -­

contraindicados: Las tetraciclinas, la griseofulvina, la estree 

tomicina. En cuanto a las sulfamidas, la novobioca!na y la clo­

romicetina están rotundamente contraindicadas. Esta dltima de-­

prime ·la l!lédula 6sea y conduce a la anemia aplástica. Sin emba~ 

9? las pen.icilinas, las heritromicinas y las cefalosporinas 

(kelfin) resultan relativamente inocuas para la madre y el feto, 

y es probable.que sean las drogas antibacterianas más seguras. 

Trunbil!in están contraindicados, sobre todo al final del embarazo, 

el cloranfenicol, los anticoagulantes y los diuréticos del grupo 

. : •. de las tiac.idas. Por lo. que se refiere a la liricomicina (l.inco-

no-_se tienen. datos prec.isos. 

Por lo que a la anestesia toca, segdn Shnider aun no se 

de pruebas fehacientes sobre los efectos teratogénicos. 

Por tanto, para mayor segur.idad se sugiere esperar el segundo o 

tercer trimestre el procedimiento ·selectivo que requiera anest~ 

s_ia, general, .Ya que cualquier complicaci6n como las. nauseas, el 
. . . 

. vdm:!:t.o o el paro card.ia~o pueden acarrear la pérdida del feto. 

En cambio la anestesia local se ouede administrar 1nc.1.uyendo su 
•• ,- • • < ~ 

.. ·: vasopresor, salvo en casos de hipertensi6n en el que el vasocon!_ 

t.:.'ict:or ·se usarli a.1. m!n:tmo ¡sin ell.minarse por comp.1.etol dado·-
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que.su emp.Leo supera con creces a los inconvenientes que pueda 

producir. 

• 
El consenso general entre .Las embarazadas de que aumenta ~ 

J..as·caries, se descalifican ·.Los dientes y de que hijo nacido -­

di.ente perdiao, reaJ.mente carecen de fundamento;. 

Las caries n~ aumentan por ese hecho, puesto que el PH bu-

caJ. se altera tan poco que no provoca .Las caries. La descalifi­

·-·cac16n no. es J.6qica ·'porque la estructura de.L diente a esa edad_ 

: ya·. ·n.o permite int~rcambio de iones, .Lo que sucede es mera co:t.n:.: 

·-é¡de~c:la-.--.i.o··que>st se recomienta a .Las personas en estado es_ -

tinj1erfecto asco de su boca. 

-Lac-tanéi.a y Menopausia. 

; ... , 
EJ. per!odo de la ·iactancia a veces se caracteriza por secu!_ 

:::_;;;J.ás· del. embarazo que ·'fan desapareciendo poco a póco. Los trata-

:>;~~ritos _OdoritolOgi.cos no est!n contraind1cados,- !laJ.vo casos es­

·,¡~,Í>ec'.i~i~s- ·en .Los que el,qinec6J.oqo opine: .10 contrario. Los anes­

'<ie's1cos locaies no perjudican la sa.1ud del .Lactante, 

i.a menopausia que_ qeneraJ.mente se intc1a .entre los 40 y SS 

.·o años i 'trae consigo ios· siguientes s:l:ntómas '· gJ.9sopirods (ardor 

\en -la .Lengua¡ ' anomal!as ael. gusto' comezdn e,n encias' 'Árdor en 

:ia múco!la bucaJ. 1 · estomat'l.tis descama ti va crdntca ·y no· pocas ve-· . 
. . ,,. . ' 

ces cancerofobia buc~l •. El. tratamient~ para estos. casos es uri --

-- ·régi_men aÚment1cici correcto· con suplementos v1tamtnicós1 · tam--

-bién tin tratamiento a.· base de estrdgerio_ o un tratamiento psiqui! · 

"· tr.1.co. 
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Datos Complementarios de la i::vaJ.uaci6n 

conviene tambien 1nterrogai al pac1ente sobre algdn trat.! 

'tamiento quirdrgico de que haya sido objeto; esto puede darnos 

la· pauta para sospecnar o conocer qué tipo de medicamentos est!I. 

o estuvo tomando, y durante cuanto tiempo. Lo mismo que si fue 

sometido a radiaciones por aJ.gt'.ln tumor maligno en la DOca, ecc. 

La medicina que ha tomado en los pasados &'meses, tambian 

pueden guiarnos hacia el padecimiento que na tenido. Ast podr~ 

·mos valorar y juzgar si el paciente es apto o no para el trat.! 

niiento selectivo o si habrá necesidad de consultar. al médico -

tracante. 

i::n cuanto a J.os pacientes afectados ·por la s1.filis¡ babrli. 

ten~r sumo cuidado' para evitar la contam1naci6n,sobretodo . . . 
. . si: el' dentistá tiene . aJ.guna lesiOn a nivel de dedos que son --

. •'J.os ·que entran eri contacto con la cavidad oraL 'Para. esto ser!!.· 

tanto de agujas como.de· guantes desechables 

esterilizacidn escrupulosa del instrumental usado, 

1.0 llL1smo diremos del tubercuJ.oso, para cuyo trato es obl! 
. . 

gator1.o un cubréDOcas _que no permita ·1a. entraaá ·del'·baciJ.o ya 

que este se propaga a ·través ·de J.a respiracidn, la tos 1 · J.a sa-:­

. liva y haéta del es.tornudo. 
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. ' 

2:-:11. DOSIS MAXIMAS TOLERAllLJ::S Dr; LO::; ANESTESICOS LOCALES MAS COMUNES 

como ya se apunt6 anteriormente al hablar ae los anestési­

cos iocales m4s comunes, la toxicidad ae los anestésicos es m4s 

bien provocada por el exceso de la aroga que,por la droga misma. 

As! como cuando se.nabia de una congestiOn alcoh6lica no nos -­

imaginamos la 1ngesti0n de ~ 6 J capas sino de una cantidad de~ 

mediaa que ei aparato digestivo no fue capaz ae meta1JOl1zar. 

Por esta raz6n los tabricantes de los anestes1cos prescri­

: ben ias aos1s máximas tolerables en pacientes amJ:>ulatorios,. P.ª­

ra que el aentista no abuse de elios. Bac.!'amos incap1é camnién· 

. en que la cantidad y la· velociaad en que una droga entra a la.;;. . 

. ·Circulaci6n es la que realmente afecta al sistema circulatorio 

. para considerarse tOx1ca o no, (de ésto se hablad con m4s det~ 

·lle al tratar ae los Accidentes en el Consulto10 Dental). 

Dosis recomendables por ses16n en .pacientes anÍ!:>ulatorios: 

Proca!na ai. 2' .-' 

\Novoca!na, ~lo-' 

ca!na:,.Neoca!na). 

Tetraca1na·a1 u.lSt.­

.(Pantoca!na, .Ametno-­

ca1na). 

No aplicar m4s de 40u mg~ o sea, no i,!! 

yectar mSs ae 2u mililitros (12 cartu-· 

chosl ya que cada mililitro conciene· -

20 mg. 

No aplicar m4s de .. 22.S mg; o sea, no -

inyectar m4s ae 15 m11il1troa .<11 cart~ 

chos de 1.11 ml.) ya que cada m1111.itro 

contiene 1.5 ~9• 



Butetanuna al 2.5\.­

(Monocatna Altu.loca!-

na) • 

. Blltetam.ina al 2\.-

Propoxyca!na.­

':(,;•' \ravoca!na, provo­

caínaJ. 

i<:_,, ci.o.r'oprÓcatna al :.!l.-
~ - " 

'c_nesaca!J\ª• v,ersaca!-

:/ naf -·-,;·.:···· 

/Pip~roca!n~ al 2\.-
·';·.· 
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No aplicar más de JOO mg; o sea, no 1!1 · 

yectar más de 20 mililitros (12 cartu­
chos de 1.8 mlJ. 

No aplicar m&s de loo mg; o sea,no in­

yectar más de 15 mili.Litros \8 cartu-­

chos de 1.8 ml), ya que cada uno de 6~ 

tos contiene 20 mg. de la droga. 

Combinada_con proca!na en so!uci6n de 

._esta al 2\ y ravoca!na a.L 0.4%. i::n 

comb1naci6n con.l!sta, no dene aplicar­

'se más•de .JO mg; o sea, no exceder a·-

7.5. ml_. t4 cartucnosJ puesto que ·cada. 

_mililitro contiene_4_,mg. __ 

No aplicar mlis de BuO _mg; o sea, no -

· 1nyec~ar má~ de 40 ml. , ,24 cartuchos 

de • .L. 8. ml:. J, ya qUe cada uno de .éstos 

conti_ene 20. mg. 

No_ aplicar ·mss .. de JOO. mg; o sea, no iJl 

yectar m4s de is mihlitrós (B cartll;."."_ 

chos. de 1.8 ml.) ya qua .caáa m1lilttro. 

cónt:J:ene 20 mg. 

_No aplicar"m.1s· de 4 OO. mg; o sea,_· no i!!_. · 

yectar _más de ;¿O Í!u.lilitros \12 cartu­

chos de l. 8) , yá que cada m1l1iitro _:._ 

contiene_ 20 mg. 
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.·Metatiutetamina al 3.9\,- No aplicar m:!.s de 76U mg; o sea, no i!!_. 

(unaca!naJ 

·L1doca!na al 2•.­

lxyioca!na, :octa-

yectar mas ae 2U mil.ilitros (12 cartu­

chos de 1.8), ya que cada mililitro -­

contiene JU mg. 

No ap.Licar mh de :foo m91 o sea, no 1!!_ 

yectar mas ae 2u mi.Lilitros (12 cartu­

chos de 1.8 mlJ, puesto que cada mili­

litro contiene .L5 mg. 

No -aplicar m!s de 30U mg; o sea, no 1!!. 

yectar· m!ls d·e 15 ml. lB.::.. cartuchos de· 

i.8 ml), ya que cada mi.Lilitro. contie~ .. 

~;·; 

"',.· Mepiváca!na. ai' 21!:- No. aplicar mb de JOO_m91 o sea,. no i!!_ 

..yectar ml!.s de 15 ml. lB.5 cartuchos de ·· ',,, (carbocaÍn1. 
·•-"·· .. :::. .. · 

Prilocatna al. 4i.­
(cit8.nest) · 

. ~ 

f.s ml;), ya qiie cada miJ.1.litro de so-

1uc11!n contiene·. :tO 'lll9· 

No aplicar m!ls de 40u ·!119i o sea 1 no -­

aplicar ml!!a ae 10 mililitros ·LG cartu­

clios de 1.8 ml.¡, ya que caaa !lliliJ.i-­

.tro _contiene 40 1119, 

-_Nota.- EJ. -vasopresor IÍO. aumenta la toxicidad sino todo J.o :con--· 

tratio._La dosis m!lxima.señaladas son·vaitdas para anes­

t.Ssicos con"o sin vasopresor. 
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No aplicar más de 200 mq¡ o sea, no i!l 

.yectar mas de·. 10 miliJ.:I. tros 16. cartu-..: 

chos de 1.8 mJ..), ya que cada miJ.111-­

tro contiene 2u mg. 

CONTRAINUICACIUNES DE LA ANES'fESIA LOCAL 

En este punto trataremos Ghicamente .1.os ca11os en lo.s que -. 

'. ':la' anestesia ,por s! sola está contra1nd1caaa y no a.1.ud1remos ~ 

pres amen.te a los ·tratamientos qué con relaciOn aJ. estado deJ.: P,! 

contraindicados, aunque l!stos suponqan a fortiori 

neces~dad _ae un anestesico. As1 por ejempl~ . en 

no controiaao puede estar contr111nd1cada la extrae 

el anestl!sico; aunque aquella suponga la ádministr_! 

el contrario, én una pie:ia_ con abseso puede ':"-
-. . · .. 

• I • . • 

la anestesia.J.ocal y Sin.embargo.puede exis-~-

ttr i~ n~cesidad. de l!J(traor dicha pieza •. · 

cAsOs MAS COMUNES EN EL CONSULTORIO DENTAL. 

':f.nfec.ciOn no esta indicado hacer. la pun--

para .la 1nyec.c10n sobre el .abseso, pues se corre el ries­

ya que por el conducto' q)le abre la .aguja .... 

los .gl!rmenes empeoranao ad J.a situacil5n.­

Por -_o~ra p~rt.e, en las z~nas .infectadas el ph es demaBlado --' 
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'4c1do para permitir que el itquiao·anese4sico haga su reacc1Cln 

Y cwnpJ.a su cometido, o sea que la absorci6n es incompleta, de 

tai 111anera que no se lJ.éva a cabo 1a despolarizaciOn ae las f!_ 

bras y troncos nerviosos prOxirnos a la intecc16n lo que trae -

consigo una analgesia truncada. cuando ea posible se prefiere 

eJ. bloqueo del tronco y se inyecta a larga aistancia ael focó 

inteccioao siempre que date no est4 generalizaao. 

b).- Inflamac16n. 

El tejido inflarnaao aunque, carezca de purulencia, tampoco 

es un campo apto para eJ. efecto anestl!s1co, por, lo que t:ambi4n 

est4:contrainaicado el uso de anestea1cos locales, por ser ae -

efecto nulo. 

c1 .- Alergias. 
''.' ·, .·. . : . 

- cuando' e1- paciente ha manifestaao haber siao sensible a la . - . . 

apJ.icaciOn ae un_ anea~es1co en- áJ.~n ,tratamiento aneerlor, se -. . : . . . . . . 

· ~eoera _investigar qud tipo de anesU!sico provocCI ·la reaccion. -

Esto. 'se lÓgrar4 p6nil!ndose en contacto con él oaontdJ.ogo que lo 

, atend1CI. una vez ve1'1ficado,_ ese anestl!sico y todos los de su -

gi:uPo e'star4n contrainaicados. Mientras no se investtgue ser4 -
-~--·· - - ' - ' 

muy -ries9os!';.cualquier 'soluciCln que se aplique • .Mas si fuera· 1!!l 

p~si_bJ.e tal inves-tigaciCln y la. necesidad fuera u:rgente se -elig.:!:_ 

r4 aquei anese4sic::o que _el aencista juzgue ménos peligroso y se 

tendJ:a -a J.l!Í mano el equip_o necesario -en caso de _emergencia. 
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d)'.- Hipertensilln Arterial. 

Generalmente en estos casos el anestésico como' tal no está. 

contraindicado, sino.el .vasopresor que puede poner al paciente, 

_en un transe peligroso. Para esto se recomiendan anestésicos con 

bajo porcentaJe de vasoconscrictori no debe exceder al 0.1 mg de 

épinefrina. Si no se cuenta con el indicado es preferible la no 

intervencion., 

cuando la presi6n no .reoasa ios .límites de tolerancia, es -

mejor. usa.r una .c,aritidad baja .. de vasopresor y no eliminarlo· por -

"Completo, pues si se opta por esto·dltimo, el efecto anestésico 

será rápido. dando paso a la aprensi6n por el dolor, lo q~e prov2 

car'll l,a hipertens16n crttica. Si la presi6n ·es demasiado alta s~ 

por eJemplol6.0-190 mm/H9, .es preferible no·aneutes'iar' 

consultar a su médico. 

,'eJ .-· Hipert,iroidismo. 

EI\' esté caso ·como en el' anterior, ·el UE!O dé los vasopresores 

ser, muy reducido o elim:lnado de' la soluci6n anestésica lo--

. cal. En. pacientes con hipert;troidiSmo grave ,a1fo una. pequeña üo-

sis puede ser perJudictal. Si se cuenta cori soluciones al 3% de 
' ' ·. 

, ,carboc.,i;tn, xilocatna. o citanest pero que ninguno ·de ellos c'onte!l .. 

9'ª vasopresor, s6lo as! se pcidrlt aplicar la anestesia local; de 

lo contrario está contraindicado. 
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ff.- Insuficiencia Suprarrenal. 

En individuos que 6 ~eses antes estuvieron tomando adreno-­

corticosceroides, no se indica la anestesia local, por el traum! 

tis.mo que puede provocar, ya que estos pacientes son capaces· de 

·:sufrir· un shock irreversib.Le por un trauma 1ns1g.n1ficante como -

é:es la inyeccidn. Para estos casos el m~d:lco tratante deber.! res-

tituir el tratamiento antes de la atencidn dental, 

g) .- Angina de Pecho. 

En esta afecc16n tambi~n está contraindicada la anestesia ~ 

local por d~s motivos que·si se superan no har:ln'peltgrosa la ·i~ 
. . ' . 

· tervencidn. 

·. Generalmente el dolor. anginoso se desencaaena a ra!z de· un 

{,.•· >.~1ffuerzo' ~·~e una· exi.tacidn. En .el consultorio puede exita,rse -­

., ~:~O~.· ~emo~~ al tratamiento, en ~·apee.tal· a la 1~yecc16n; por 1~ que 

·eat!' foi:m:almente.indic:ado el uso de sedantes .• Ademas se debe pr!! 

·.:,::.:~·~ .. --ihf:'~i~at; .r::on ·n1e170gl~cer1.na subl~!l<JU.ª~· "ttabletas .de o_.l mg .. ~ no. -

·:. /dé ·o.4 6 0.6 mg.J, m!s o menos cinco minutos anees de aplicar 

···: :- •iá anestesia; esta debe aplicarse con .la ·t:!!cnica mils conveniente· . ·. . 

'/<'para l~grar un bloqtieo perfecto que evite Cualquier molestia C'l.­

~~; ~~ prov9~~ el stress y por consiguiente el ataque. Si este 
: >"· .'' ' . 

·· :ae,.1?rHenta en forma leve, se puede dar otra '.tableta¡. si se pre,. 

aenta en: forma aguda, se recomienda hacer inhalar al enfenno el . 

. ·contenido de una a.mPo11eta. de nitrito de amilo, 

El vasoconstrictor no esta del todo indicado, pero de usarJ 

se solo lo. indispensable. para que la ana.Lgesia sea efect1va y --. 
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duradera (no exceder a 0.2 mg. de adrenalina, cantidad que se 

encuentra en 20 ml. de soluciones en proporción del' 100,000, 

o sea .o. 01 .mg/ml). No se olvide que el anginoso presenta mlls o 

menos el mismo riesgo que un cardiaco que tiene reserva· fun-­

. cional de clase 3. Mlls adn si los ataques son casi diarios y 

se relacionan con las comidas o tensión emocional, el trata-­

miento es muy riesgoso por lo que se recomienda posponerlo, -

·sobre todo si no se cuenta con los auxilios necesarios. 

b).- Infarto agudo de Miocardio. 

En pacientes que hayan padecido un infarto, debe evitarse 

... cualquier tratamiento odonto.lógico select.ivo hasta que transe!!. .. 

··rran por- lo menos. 6 meses, tiempo requerido para restablecersei 

r,á profilaxi~ . y otros procedimientos menores solo se podi!!n -­

realizar despuás de .4 semanas si son realmente indispensables,-

·:Yª c¡\le estos pac:Í.entes toleran muy mal ei st~ess" e~ las prime.,­

ras_ etapas dél perfodo d.e recuperaci6n •. 

. . 
2.:.13. ·EQUIPO. PARA LA ANESTESIA. LOCAL • 

El equipo indispensable para la· anestesia local estli con! 

(ásta ya - estll. en -decadencia por ser -más. prlkticós · los cartu.;;.;..:. 

- chos)" y material auxiliar. 

·Agujas,. 

En ia práctica odontol6gica generalmente se.usan ~gujas -
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de cal~bre 23, 25 y 27, siendo ml!.s gruesa la primera y m!!s del• 

gada la dltiÍlla. En cuanto a la longitud simplemente se les den2 

mina cortas y largas. 

Las agujas cortas son de l 3/4 cms. y su uso más frecuente 

es para anestesia por infiltraci6n o tamb14n para bloqueo del -

nervio dentario inferior en los niños, o el bloqueo del nervio 

mentcniano tanto en adultos como en infantes. Cuando se aplica 

anestesia en forma interseptal (variaci6n de la 1ntra6sea) si"!!l 

pre se. prefiere una aguja corta y de calibre 23 o· al menos del 

25 por ser ·más· r!gida, pues ,ofrece menos riesgo de doblarse -­

antes de ·penetrar en el hueso. 

Las. agujas largas áon de 3 1/2 cms., de longitud- y se usan 
, . ' ' 

.bloquear el nervio, dentario inferior· o ei maxilar superior 

no ha'. sido satisfact_odá por . la poca po• 

periostio. Tambi4n se usan en la·inyec:c115n infraor-

La .lonqitud dé una aguja se mide desde la punta del bisel· 

.huta' ~l cono, y nunca. debe introducirse ·en el tejido mas de -

dos .tercios .de au temaño, 

·En cuanto al calibre,. algunos ·dentistas prefieren las. gru! , 

otros las medianas y otros las delgadas. En.mi opini6n.las 

agujas del calibre 25 son las m4a indicadas para la mayor!a ·de 

los pacient~s, puesto que no son demás.lado gruesas y por otra:'-­

·.parte la relativa rigidez sirve de sonda para localizar el pun'to 
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deseadoi no as! las de calib~e 27, que por su flexibilidad no 

permiten. percibir fácilmente la zona que se está explorando. 

Sin embargo para los niños creo que sl es efectivo este calibre 

·pero en tamaño corto. Las de calibre 23 cortas, creo que son -­

. las más indicadas para la inyecci6n intra6sea o niterseptal co­

mo arriba indicamos. El calibre 23 equivale a o.57 mm.,_ de diá-

metro de luz el calibre 25 equivale. a 0.45 nun., de diáme--

tro de luz , y el ·calibre 27 equivale a 0.33 mm., de diáme--

de luz. 

No es del todo cierto que la aguja más delgada produzcá m~ 

dolor qué la gruesa ya ~ue el trauma del tejido o tronco --
nervioso depende más de la tt!cnica que·del·calibre~ segt1n se d!!_ 

• 

en las clínicas dentales de la Universidad de Lonia Li.nda, 

El material ·de las_ agujas generalmente es de acero _inoxid_! 

'ble1- al ·menos ás!--lo anuncian sus fabricantes. Esto permite ,que·· . ,, ~ 

_-:;" l~ aguja tenga ~s resistencia a la corrosi6n si se trata de -­

·agujas esterilizables, o mli.s resistente a la fract\lra si se tr!_ 
' ' 

.. ta de .~gujas descartables~_ Estas son las 'más empleadas. TllJllbil!n 

se fabrican agujas de platino, irridioplatino {11leaci6n) o 

-platino-rutenio. Recientemente se ha usado una aleaci6n de me--

-' :tales básicos-nique1; cromo, 'cobalto, molibdeno,- tungst<;>no y --

.acero capaz de _resistir _el calor y. la corrosi6n. 

La aguja de aleaci6n de platino que puede ser flameada pa­

ra su ·esteri1izaci6n, 'tiene corno ll.nica ventaja la rapidez llara. • 
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estar en servicio de nuevo, Por el contrario las desventajas 

son: no ser suficientemente rtgida, debe ser afilada, es de -

mayor costo y no se encu'entra en variedad de longitud y cali­

bre. 

Las agujas de aleaci6n base que pueden ser so~etidas a -

l~· llama, no poseen todas las desventajas.de la anterior y -­

son m!s rtgidas y baratas. 

Hay agujas de bis'el corto .y de bisel largo. se considera 

que" las 'de bisel corto son las m!s indicadas para analgesia -

regional. 

Recien_temente se present6 ia aguja con punta de Huber. 

• 

' 'En eSta aguja la punta est! centrada en el eje (de la aguja) y 

:: • .-•,1'.iene un .bisel. de 7.5º.• que es menos·de la initad del bisel· de 

, .. la. aguja ·convéncional. 

' . ' 

·' Existen en el mercado agujas desechabies y hervibles. Es-

se encuentran en vár:Los calibres y·en tamaños corto y lar­

ir se. sujetan a la jeringa mediante un adaptador que es pa~ 

. te de .tista'y que puede ser_ corto o largo aegun el caso. La ven. 

·taja de·'·estas ·agujas es· que relat:l.vamente son baratas si se t2_ 

· ·. Jllll en cuent.a el. n1lmero de veces que puede ser usada1 la desven. 

taja es que requiere esterilizaci6n (a 121°é, X 30' en auto-­

clave y a 180ºC x 1 hora en calor seco, lo que se.convierte en 

pérdida de t:l.empo; Adem!s se supone que antes de esto se lim-­

piaron con un estilete; se sumerg:l.eron en éter o algan.deter--

:'-: _::~' ''~ 
1<.::-; 
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gente y se enjuagaron .con '!lcohol y agua, o sea que el cuida'" 

do debe sér extremo pues sólo as! se evitan posibles infecci~ 

nes. 

Las agujas descartables que generalmente traen el cono -

de pllistico que hace las veces de adaptádor, se han generali­

zado más porque siempre están dispuestas para su uso ya que -

vienen en cubierta plástica libre· de pirógenos y con un pro-­

tector en el tubo para evitar, además de la.contaminaci!Sn, la 

abolladura del bisel. En costo esta aguja es superior a la a~ 

terior pero sus ventajas la hacen d.evengable. 

Jeringas. 

Para el uso dental se: ha generalizado la jeringa metlilica 

cartuchos que permiten iá entrada de éstos a su recámara ya 

:por la 'parte de atrás o por uno de sus costados. En .el pr.!_ · 

.caso ,la jeringa parece quebrarse para <lár ·entrada .al car-­

_tué:ho1 d~spliés que éste ha sido colocado se le da lil posición' 

·inicial_,· se oprime el pist!Sn y ya e'stli. En. el segundo caso ha.!!. 

.·ta: con. jalar el l!mbolo hacia a.tras hasta que dé cabida al car­

•tucho .• En ambos casos 111 ventaja y comodidad ·e·s !Sptima si se - - · 

compara con la jerinqa de vidrio tipo Luer-Lokque requiere de 

la.aspiraci!Sn del liquido anestésico de la ampolla. Claro os -

que en ésta la aspiración es mlis·fácil que en las metálicas; -· 

sin embargo éstas ofrecen la misma garantia que las primeras -

cuando su énbolo está provisto de una punta de lanza o una ro.!!. 
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_ca-en forma de tirabuzdn que incrustado en la goma de caucho -

del cartucho es capaz de hacer succi6n al igual que la jerin­

ga de Vidrio, Por otra parte, las jeringas de plástico, prees~~ 

.·rilizadas .y desechables,_eumi!1istradas con o sin aguja, casi -

han substitu!do a 6stas Qltirnas. 

Adel11áS de las jeringas, recientemente se han introducido 

'los inyectores a presi6n (jet) que han demostrado ser un re-­

curso vaiioso en el equipo del dentista. Probablemente el más 

Syrijet Mark II. Este instrumento, cargado con 

-resorte, puede aceptar cualquier cápsula.de solucidn anest~s! 

de l.B ml. Al soltar el gatillo un ·volumen de o.os a 0.2 ml., 

.solucidn es expelido a 2,000 'libras por pulgada cuadrada. 

de aplicar la anestesia con este instrumento debe ajus­

pára ~nviar la mayal:' cantidad de solucidri que el tejido 

aceptar1 _s& utilizan mayores 'volQmenes cuando el tejido 

·. Estps".inyectores a presidn pueden ser usados· para produ--. 

anestesia t6pica en el· lugar de la inyeccidn O tambi6n PU!t 

emplearse en.lugar de las. agujas de inyeccidn para la in-­

·filtracidn y pa'ra el bloqueo del nervio nasopalatino, el pala­

anteri_or ·y el bu.cal largo, 

Cartuchos~ 

Las ventajas ~B sobresalientes· de los cartuchos con sol]:!_ 

cidn anest€sica. son!la esterilidad, la uniformidad de concen­

tracidn_ y lo.manual.o práctico de.su uso. El cartucho es uri t!! 
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bo de vidri.o o plástico, c¡¡rrado en un extremo por un tope de 

caucho que puede entrar en el tubo al ser forzado por el émb~ 

lo de la jeringa tipo cápsula. El otro extremo está cerrado -

por una tapa de metal o diaf ragrna de caucho que es punsado 

·por el extremo de la aguja dando salida al l!quido. 

El procesamiento de los cartuchos anestésicos se lleva a 

cabo con la mayor de las asepsias para asegurar la esterilidad 

de la solución. Cada serie de cartuchos se pone en observación 

·por.un lapso determinado, despul!s del cual se toma una c5psula 

al azar para comprovar su esterilidad. Cuando el l!quido anes­

tl!sico ·esta en· cond!cion.es. de ser usado su apariencia es com-­

pletarnente cristalina. Todo cartucho que presente un color po­

c0' o mucho amarillento, deb.e. desecharse por no ser apto para -

·su. aplicac16n. 

·cada·cartucho contiene: 

i.-. ia droga' anestésica o combinaci6n de droga. 

2;"-. va'soconstrictor en diversas concen.traciones .por mili­

. litro. 

3 .- Un co.nservador, que generalmente es el bisulfito dé 

sodi.o, 

4. - Cloruro de .sodio paÍ'a . que la so.lúción sea isotón.ica 

s.- Agua dest.ilada en cantidad suficien.te para el volumen·· 

deseado. 

Generalmente los cartuchos se presentan en recipientes m_!! 
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.t!licos o pl!sticos, para prolongar la vida del anestésico, ~ 

aunque algunas marcas como el citanest de la casa Astra ya vi! 

nen s6lo en cajita de cart6n f&cil de ser viola~1. Desgraéiad! 

mente.las casas productoras no indican la. fecha de caducidad -

de ·las soluciones pues sabido es que el tiempo, la ·luz y los -

cambios de temperatura pueden afectarlas impidiendo los.mejo-­

'res' resultados. ~o hay duda de que las soluciones de m&s re--­

~iente fabricaci6n producen mayor analgesia y son menos irri-­

tantes para los tejidos. A medida que el bisulfito de sodio se 

1 ;:::.:· • oxida en bisulfato, el PH de la soluci6n disminuye. Esto es i!!!_ 

portante cuando se considera. que una soluc16n de PH.4 es 10 V! 

. ces m&s .!cida que la de PH, S y que la de PH3 es 100 veces más 

· · &cida que la de PH,S. 

Se ·sugie.re ·que las· C1ipsuias _ ·sa mante~gan a l~: t.empe?:atura 

últ poco.menos y que una vez abierto el frasco no se 

la luz puea puede acelerar. su descomposici6n. 

El.Dr. Niela Jorgenseri ha ideado un .cartucho •autoasp!ra~ 

.en el que el tope de caucho del extremo' de la cápsula ti!!_ 
'º . . 

. ne .una, camara ,abovedada. que al. ser comprimida y lib'1'.x·ada da ª.!! 

ficiente aspiraci6n para advertir cuando la· aguja ha penetradJ 

. en un vaso,, Este cartucho puede usarse con cualquier jeringa. a 

Recientemente.se ha introducido tambtén un cartucho -­

aguja adosada, como una· unidad preesterilizada que·pu! 

· d.e ·ser f4cilmerite insertada dentro cié una jeringa aspirante~ 
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Máterial Auxiliar. 

El material auxiliar para la anestesia local se reduce a 

anestésicos t6picos, soluciones asépticas para preparar el -­

campo de. la punci6n, torundas de algod6n y pinzas de curaci6n. 

No incluimos aqu1 el equipo utilizado en complicaciones de.la 

anestesia ·y otras emergencias, porque más adelante se hablar!! 

de ello. 

2-14._ANTAGONISMO o SINERGISMO DE LOS ANESTESicos-coN OTROS ~EDICA­

MENTOS. 

En -el consultorio' dental son de uso rut.inario los anea-

. tl!sicos, los vasopresores_ y ·no menos la prescripción de ant.!;· 

bi6ticos, . analgésicos y antiinflamatorios. 

·. La Historia Cl!nica nos ha· presentado ya. el panorama ge-· 
- ' ·. ' ' 

nei:al'·de_ la _s;tlud._de nu~strcis pacientes.-.Por medio.de ella --

. rios hemos dado· cuenta de las. enfermedades que padecen y los -

medicamentos que les han sido prescritos. Con esta base esta-·· 

mos en posibilidad de saber si lo que· por nuestra·cuenta les 

vamos a prescribir es o• no compatib_le con él tratamiento que 

llevan y si su precaria salud lo contraindica, 

La Proca1na (novcica!na) es imcompatible con lais· sulfona­

midas: sulfadiazina 1 sulfainetazina,. sillfamerazina, sulfatia--

: zol;. · sulfanilamida, sulfacetamida, sulfisozaxol (gantrisin) , 

sulfadimetina, ftalilsulfacelamida, flalilsulfatiazol (sulf.!!!.· 
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talidina) , succinilsulfatiazol (sulfasuxidina) , sulfaguanidina', 

sulfamilon (marfanil). Sin embargo es coopatible con la penic! 

lina, con la epinefrina, neosinefrina, cobefrina y levofedrina. 

La Tetraca!na (pantoca!na) es compatible con las sulfona­

midas, con la epinefrina, fenilefrina, corbasil y norepinefri­

na. Aunque se puede combinar con la proca1na, sin embargo no -

hay sinergismo entre ellas sino que cada droga ejerce su ac--­

ci6n individual. 

La Butetamina (monoca1na) es compatible con la epinefri­

na y otros vasopresores como el clorhidráto y el formiato. 

La Propoxyca!na (ravoca!na) , la Clorooroca!na (nesaca!na·l; 

la Pieer~ca1na Cmetyca!na) , la Meorilca!na (oraca!na), son co!!f 
' ' 

con la epinefrina, ·fe.nilefrina, corbasil y norepine-::'.'. 

fr:tna • 

. La Isobuca!na (kinca!nal, Ía Lidoca1na (xiloca!nal, la -­

Mepivoca:Ena ( .carboca!nl , la Pirrocaína (dinaca!na) .y la ~:r.ilo 

cáina (citanestl. son compatibles con todos los vasoconstricto-

Se discute· si la adrenalina (epinefrinal se pu.ede o no.-. 

administrar en personas tratadas con.los i~hibidores de la -­

monoar.Íinoxidasa (MAO)'. 'Estos son agentes antidepresivos que 

se usan para tratar la melancoUa, . los estados depresivos y - , 

ciertas cardiopat!as (angina de pecho). Actuán sobre la mono~ 

minoxidasa,. (enzima que destruye sustancias neurohumorales 

del tipo de la serotonina y la noradrenalina •. Aunque no se C!?_ 
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noce el mecanismo de la acci6n·antidepresiva). 

Los efectos colateráles de estos inhibidores son: hipote~ 

. j1i6n postural, potenciaci6n de los depresores del S,N.C. 1 y -­

crisis hipertensiva. Aun~ue estos casos no son frecuentes, sin 

e.'!\bargo .se recomienda extremar las 'precauciones cuando se in-­

-. yiacta adrenalina en hipertensos tratados con inhibidores de la 

.. MAO. También se tendr!I. precauci6n cuando se den drogas sedan-:­

tes a estos pacientes. 

Algunos autores opinan que tanto la adrenalina (epinefri­

: na) COlllO .la norÍldrenalina _.(norepinefr5.na) no e~t!l.n contraindi• 

cadas en pacientes .tratados cc:m 'tales inhibidores. 

Lo que se debe tener m!l.s en. cuenta, es que los I.M,A.o. -

¿ __ pÓtenci.alizan·- las· acciones de las Siguientes substancias,-. pro­

< duciendo •efectos tan distintos como la hiper o _hipotensi6n, _ _: 
C-- --- •. l •• 

-corivulsionés y depresi6n central. 'Tales son: alcoholes, sulfo­

'',_ ~tlur~as (tolbÚt;,,,ddal, barbittlricos (Como el seconal), riar'c6-. 

"ticos (conio. el. demeroll ' -.~nestbicos 9enerales, analépticos 

(como la corainina y la anfetamina), antihistaminas (como el 

· :f~ner9Anl y. alimentos é:ontiraniina (como quesos, extractos de 

:-~-arne, vino, etc.,). 
_ .. , 

Esta precau.ci6n se debe tomar ál menos hasta 2 semanas .; 

desp~l!s de _haber tomado I.M.A_.o. De tal manera que cuando un 

pacie~te nos· reporte que ie han prescr1to por ejemplo: Mard.:­

lid, Marpl!l.n, Niamid, Nardil o Eutonil, se deben tener_ las --
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Octomal, el Cavodil, el Draz11, el· 

el Perefren11·y el Tersavid son también inhibido--,. 
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C A P I T Ú L O III 

TECNICAS PARÁ LA ANESTESIA LOCAL 

Este cap!tulo trata de informar cómo se debe aplicar la 

ánestesia local para obtener el mejor efecto anestésico con· 

.la m!nima cantidad de solución. Hay casos en que se culpa a 

determinado agente anestésico por no proporcionar la adecua­

·da analgesia para un tratamiento dental. Sin embargo.sed!_ 

be reconocer que no siempre es la calidad del l!quido ·lo. q'ue 

perfec.to, sino la técnica con que se apli­

contar con el mejor de los anestésicos sin. 

lograr el efecto deseado,si por la técnica con que se aplica 

se .. logra poner en contacto al haz o tronco nervioso con·­

l!quido .bloqueador. 
' ' 

Es. ·pues· de· . suma . importancia recordar aqu! las .partes . -­

anatómicas que se 'deben considerar para que el l!qliido lle-­

. '.~e, mediant.e la aguja, a las. ifreas que debe anestesiar, si­

..... guiando el camino ·más corto y causando la menor .lesión a los 

tejidos anexos. 

Cualquier técnica.que se use en.un tratamiento dental -

puede qu~dar. englobada dentro de estas . dos categorías: ll:!l2!!.-. 

tesia ·por ·Infiltración y Bloqueo de Conducción. 

La primera.se refiere a la técnica que consiste en hacer 



• • - 214 -

.lleg~r ·el l!quido · anestl!sico ,a las ramificaciones nerviosas 

a travEs· del poro del hueso maxilar o mandibular, y la se-.; 

91ll\da se refiere a la,tl!cnica de depositar directamente la 

soluci6n sobre el· tronco nervioso. 

La primera es más indicada para piezas superiores ya -

que el maxilar es más poroso que la mand!bula. 

La segunda se recomienda más en piezas :Í.nferiÓres ya -

que . el hueso mandibular es mlls compacto, en cuyo caso la· in-· 

f:1ltrac16n: o no se. logra o se logra tan poco que no basta -

una intervenci6n. 

'l'anto en·una como en otra,se deben tener. corno norrnas'g~. 

las siguientes: 

.al Secar la zona·ds·la·punción. 

Aplfca~ un anestésico t6pico 

Volver .a seciar y aislar el llrea' con rollos 

'de algod6n (no debe :haber contacto con la 

~al¡va mient.ras. la aguja .~su 'inse;rtadal. 
. . -. . ' 
,.Plicar. un antisl!ptico {mertiolate, violeta, 

etc~)· 

Introdu.cir .la aguja lentamente. Mientras 

ésta'. llega al ·lugar· indicado debe:r;ll avanzar 

por etapas· ·para ·inhibir el dolor¡ en cada .,. 

. etapa se dejará caer 1 6 2'. gotas y se espe­

. rará 5 6 6 se9undos para seguir avanzando •. 

Esto controla de tal forma el dolor que el 



paciente.se siente tranquilo y satisfecho porque 

empieza a sen.tir el efecto de la anestesia sin -

que se le haya causado ningO.n dolor. 

3-1. ANESTESIA POR INFILTRACION 

(o sup_rapori6stica o Paraperi6stica segO.n MonhoiJÍI, o 

segO.n Sicher). 

DE LOS NERVIOS MAXILARES: POSTERIOR, MEDIO Y. ANTE- . 

_Nervio Poste~o,..Superior. · 

primera ramificaci6n alveolar del nervio maxilar ,.. 
':·· ' . ,· . ' 

:1nerva las. ra!ces. del.· tercero y. segundo _molares 
•. 1 

prim;.r molar~ as! co~o las en--

y_:la 111~ran~ mucosa del.seno maxilar. 

' - ' ··,·.o·' 

. aguj\. réc6tT1endada para e.sta inyec.cidn es la·. de: cali--

y el vol~en dÚ anestési~() puede vari~r de i a 

segiin:ei caso. 

· 1ugar dé la. punci6n es en el: pliegue muéobuca1· sobre 

.. . 
La ·iiguja se débe dirigir hacia arriba" Y. hacia atrás. has.ta 

ápices ci~- las·. ra!ces del _terc_er molar, En esta.­

... forma quedan anestesiados el tercero y segundo molar y :1a rah 
. . 

b6codÍstal del primer molar. Si se va a trabajar tambil!n·sobre 

:liste, será necesario aplicar una cantidad adicional del anest! 
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sobre el ápice de la raíz del se9undo premolar. 

Esta anestesia es suficiente para operatoria dental; mas 

si se planea una extrac~ión ser4 necesario reforzar con una -

inyección por palatino en los ápices de la pieza a extraer y 

con un volumen de o.s a l.O ml • 

. bl Nervio Medio-superior. 

Esta ramificación del nervio maxilar. superior inerva ·los 

dos premolares,. la raíz mesial del pr.imer molar y la membr_ana 

mucosa del seno maxilar. 

Para 

<supei1.o~; 

todas las inyecciones que se _aplican en_ el maxilar· 

la ·a9uja a utilizar debe ser corta y de calibre 25 

se- tr~ta de bloquear el tronco 'del nervio -

superior.o cuando se realiza un bloqueo_infraorbita-· 

indispensable el uso de la a9u.ja larga,pues -

la corta. no- liega hasta el lugar. indicado.· 

. 

lo, tanto, para la inyección ··def nervio superior-medio.­

a9uja corta y del. calibré indicado. El lu9ar de la.-
. . 

pliegue mucobucal sobre el primer premólar. 

<:Uidado _ei hueso en ésta_ área para determ,!_ 

fin de colocar la asuja debidamente. La.di­

r~cc:1ón-de ia aguja sed hacia arriba hasta.que sobrepase el· 

6pic:e de· la :raíz· del primer premolar con el que formará un 4!!, 

gulo aproximado de 45º. El deposito. !3el líquido sobre el pe-­

riostio no debe provocar el levantamiento del tejido ni la i! 

quemia en el mismoi. el depósito sé hará lentamente durante 
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2 6 3 minutos y la cantidad aproximada ser! de 1.0 a 1.8 ml. 

A veces es suficiente o.S 6 1.0 ml. para conseguir la analg!! 

sia deseada sobre todo cuando la porosidad del maxilar es d!! 

masiada • 

. En lo·personal no estoy de acuerdo en 9ue para bloquear 

el nervio superior-medio se ponga la soluci6n un poco ~rriba 

deJ. !pice del .primer premolar, sino que se aplique arriba -­

deJ. ·!pice mesio-bucal del primer molar ya que en esta forma. 

se alcanza el tronco del nervio .alveolar superior-medio an':".­

tes de su· trifurcaci6n. Esta inyecci6n es suficiente· para -­

.operatoria dental. Par~ extracciones y tratamientos quirdr9! 

é:os o periodontales se coinbinar! con una inyección palatina 

c) Nervio Alveolar Anter.o-Superior. 

Es el nervio sensorial de los incfsivos y caninos supe~ 

·riores y de la.:.mucos~ del seno maxilar.· 

La· aguja para la inyección de.· estas piezas, sigue sien.:. 

la corta y el calibre 25 6 27 segdn costumbre y acomodo· -

.def odontólogo. Algunos recomiendan la del· calibre 27 para -

los niños y las del 25 para adultos, 

Practicada esta inyección .en ambos caninos, se aneste-- . 

sian los' seis dientes anteriores. Unilateral.mente_, sÓlo lo.a 

·incisivos 'Y. caninos corrcspondit7ntes1 .en este caso, deben -- . 

bJ.oquearse las fibras del lado opuesto. 
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La punción.se hace en el pliegue ~ucobucal, mesialmente· 

·al.canino, Se explora el área labial, palpando el canino an-
' ' 

te.s de inyectar. El ángulo en la aguja y la encia ser4 de 

aproximadamente 45: 

La direcc16n de la aguja será. hacia.arriba:y ligeramente 

hacia atrás, hasta llegar un poco por encima del ápice de la 

ra!z del canino, lugar en donde s.e depositará lentamente la -~ 

solución. 

El volumen de la inyecciOn ser:!.· de, 1 a 1.8 ml. 

·La analgesia lograda con.este procedimiento es setisfaét~ 

para C::ualqu:ier tratamiento de operatoria dental. 51 .se·-"' 

extracci6n, · endodoncia u otro silllilar, será necesario, 

.:omp~.enierit.ftr. con una 'inyección palatina parcial <.si se t:i:ata 

cori úna nasopalatina (si se trata de 2 c!J, o. 

ini::isivos. y canino)., 
.· .. : , .. ' : . 

H~~t~ 'aqu! hemos visto la 1:dcnica einpleada para el ble-­

alveolares' sup~rior~s que involucran gen~ 

dentarias .. Sin embargo cuando el. tratamt'e.!!.. 

'reduce 'a s6lo uno de. ,ellos, basta aplicar el. anestbico, 

las tdcnicas descritas, sobre el apice'de su raíz, com­

palatina parcial si .se.trata 'de 
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:¡ ' ' 

FIG; 19. - A.'IE~TESIA PAiJ..i,ERIOS;ICA' 

. DE LOS 4 INCÍSIVOS MANDIBULARES. 
,"• - ',:.-· .·. 

d~jo q~e por Ío compacto que es la capa 

de la' mand!bula, la i<n.éstesiá, supraperi6si:icia ,. no --

. . . bi.;n el.bloqueo del nervio Alveolari 

··sin embargo algunos. autores opinan que ·par~ los cuatro incisi­

vos inferiores, la técnica supraperi6stica es suficiente ya. que 

en.esta re9i6n la capa cortical no.es tan·densa como en la 

par.te 'restaríte. Por lo tanto la tt!cnka runplcada es la misma 

'.,'.que sé. utiÚ.z6 para .las piezas del maxilar, Se re.comienda t"!!! 

· bii!'ri, cuando tal infiltr~ci6n no fue del todo satisfactoria, 
• '< . ' 

1'eforzar con una inyecci6n.mentoniana;cuya tl:ícnica más adela!! 

te se des;,ribirá .• 
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3~1-3, · . TECNICA.. INTRl\OSEA 

La inye.cci6n intra6sea se puede considerar como una va-­

« riante o una alternativa"de la ttlcn:i.ca paraperi6stica~ Por.lo 

tanto no es una ~tlcnica de uso coman o'de rutina. 

El término intra6seo significa inyectar directamente en 

·'el hueso. Sin embargo esta 1nyecci6n no debe ser. demasiado -­

forzadar pues de ser as!, además de ser dolorosa por la sensi 

.bilidad del:periostio, resulta ser peligrosa por la.posibili­

. ,dad de ·una rotura de la aguja. 

Esta ttlcnica se indica es!;lec:t.almente para los incisivos 

c~ríinos y bicdspides maxilares, ,cuando es ineficaz el bloqueó 

d~l.nervio alveolar superior-medio y anterior. 

-

') .. La Ucnica co~Siste en a.~estesÍar pri~~ro' los tejidos. -

':que',c~~en él ápice de la .. ra!z deldiente a bloquear, utilizaJl 

'_do: ~f ~!átodo submucoso o para.peri6stico. A traytis de estos· te­
·~'?". 

·(:fidos sé hace un~ incisión hasta alcanzare! peri6stio~"oes--

:> . pub< se hace una abertura intra6sea usando un escoplo ade'cu,ado' 

< ;para hueso o un taladro intratabical y .se inserta' una aguja de 

tiria -pulgada· de.· lcngitud y de calibre 23. La soluci6ri se. depos_!. 
• - • j 

ta·en e~ta zona ientamente. Ya en estas condiciones no se debe 

hacer ningu"na 
0

preÚ6n- de la aguja para vencEi,r alguna resisten­

. ~:!'a, puO~~o· que. el escoplo· o. el talad?:o dejaron el paso ·libre 

·para la aguja. 

Esta ttlcnica puede tambitln utilizarse a veces en la man~ 

d!bula con disÜnto resultaco. f'l eficacia dependerá en. gran · 

plrte de la edad del paciente y la porosidad de·la mandíbula. 



FIG·, 20,-An;fs.rMa lnn;1,~1. S.: utiliu t'\tC múnJn cuandu con°'"'- nn te·· 
'ol»tttnc una annccJa .1Jca111b. La ~~ud•ÍI\ Jn~tO.ic.1 w: dl.'JHISÍrl dirccun1c:nrc 

·en: ti hutMJ· po~uso. 1-'.src: rniu1lfo JC' llmt~ :11n.1lpi1 inccncpul cuando b ·a¡uj1 
x iM<na en Ju:hu hucw. 

TECNICJl' INTEJISEPTAL 
. . . . . . 

Esta se pllede considerar como una vai.iante'de.la in)!ec-:-

intra6sea y es m!ls efeci:.iva_ en niños y j6venea. 

La t4cniCa consiste en presionar suavemente una agu:fa. c!_" 

. ltbre 23 6 25 1 dentro del delgado _hueso interseptal poroso; en 

:aj¡¡bos lados del diente que se va a anestesiar. La soluc16n -

és forzada: bajo presi6n dentro del hueso reticular al ·-igual -

que'para.ios nervios apicales. Esta técnica sllpOne la aneste­

sia de la membrana mucosa antes de insertar la aguja en el --

<hueso, .. 
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En este caso los· s1ntomas subjetivos no son v411dos, 

sino más bien los objetivos, para los que se necesita la.ut! 

lizaci6n de instrumentos punsantes para mostrar la ausencia 

de dolor en los tejidos blandos y· la percusi6n para mostrar 

la' inse.nsib.ilidad .. de la pieza anestesiilda. 
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3-2. ANESTESIA POR BLOQUEO DE CONDUCCION 

La anestesia por bloqueo de conducc.i6n comprende todas 

aquellas técnicas mediante las cuales el 11quido bloqueador se 

pone en contacto directo con· el nervio a anestesiar sin tener 

que atravesar ninglin tejido denso, como sucede en la técnica -

por infiltraci6n a travl!s del hueso, como acabamos de ver. 

En el bloqueo de conducci6n se trata de localizar median­

·.te .ciertas referenc.ias anatOmicas y a veces mediante ciertas -

. medidas o· distancias comparativas, los orificios. donde emergen· 

introducen ·los ramos nervio.sos que desearnos anestesiar. 

Par.a esta. t!!cnica .. te11emos en el maxilar: ·el nervio infraor. 

también infraorbitario anter1orJ, el nervio 

el nervio maxilar superior (llamado tarnbil!n 
,_·:'':. '··, '.' ' . ' .. 
infi:-a0rbit¡irio posterior),· el nervio palatino anterior: y el 

' . - . 
:neryio. :nasopalatino ·o .esfen'opalatino¡ en la mand!bula• nervio 

,.,,, ··dental .inferior ·y e.L, nervio men.toniano .• 
~· .- ; ' 

.< :.:.,;J~2;..1';. BLOQUEO .DEL NERVIO INFRAORBITÁKIO, 
~ ; : .-

·Indicaciones; 

Esta· técnica se emplea cuando se tra~a.de E!Xtraer caninos 

voluminosos., extracciones mt1lt1ples· o 

Tambil!ncuando·lainyec• 

cirug!a ,u operatoria no 

es suficiente y se requiere de, mayor profundidad. Cuandó. la i!! 

:fecci6n o inflamaci6n impiden !a puric16n directa sobre el die!! · 
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te o·zona afectada tamb14n se debe !levar a cabo esta técnica. 

Más.cuando la propaqaci6n de .La celulitis es extensa,es prefe­

·rible.escoqár e.L bloqueo .del.nervio maxilar superior en vez --

del 1nfraorbitario anterior. 

• 
_Este bloque est4 indicado tanto para personas grandes co­

mo para nifíos en sus tratamientos restaurativos o quirGrqicos •. 

Con esta inyecci6n quedan anestesiados los incisivos, ~aninos, 

premolares y raíz mesial del primer molar del mismo lado, In-­

~lu~e adem.:is el soporte 6seo y el tejido blando, lo mismo -que-· 

_superior, párpado inferior y parte de la nari~; 

T4cnica; · 

:\, ..•. se palpa. debajo del 

FIG; 21.­

ANESTESIA DEL. 
NERVIO 

INFRl\ORBITARIO .. 
; .. _,_ " . . - . . 
;;·: .- :; 'bO~de · infer1~r·· de -
/) ~"1 
·-:~· .' ·,; 

:; .. ;, ·1a. 6rbita para loe~ 

;;' 'iizar~l.agujáro;-' 

s .. J>~ en _todas las pe=:_ 
'l.,, 

<;. sonás. es perc'epti--, 

: ble ya que :en « urios 
-· 
::· ¡p~r~~e. c:on un dik~tro muy reducido y en otros la densidad _del 

;,~_.:.: tefido. ~Úscular lo hace impérceptible. En cambio hay casos eñ - · 

'._;: . .-ios que _ün a~jero de regular tamaño áunado ~ una piel delgada_· 

,, '' l.~ hace _fácilmente localizable • 
. . - - ' . ._· 

Sin· ·embargo existen referencias. anat6micas que. nos dan la 

··.-pauta para su localizac11Sn, 
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Generalmente el agujero infraorbitario queda en direc-­

ci6n de la pupila cuando el paciente mira al. frente. Si se tr! 

za una l!nea imaginaria que vaya de la pupila a la comisura -

del labio del mismo lado y se prolonga hasta el borde de la -

mandíbula, al mismo tiempo que hemos localizado la direcci6n 

del agujero infraorbitario hemos localizado también la direc­

ci6n del agujero menton!ano que más adelante se verá. Para m! 

yor control se palpa el borde úlfraorbitario hasta ubicar la 

escotadura infraorbitaria; entonces el dedo que palpa descieE 

de medio cent!metro hasta tocar una depresi6n. Precisamente -

en esta depresi6n se haya el foramen. 

Para el acceso hay 'dos lugares a puncionar, una en direc-.. 

ci6n al eje mayor del segundo premolar y otro entre los incisi 

vos .central y lateral. En el primer~, la aguja pasa a través -

del pliegue mucobucal y tejido areolar, y durante la inserci6n 

debe· hacerlo debajo y lateral a la arteria maxilar externa y -

la vena facial .anterior. Én el segundo, la aguja atraviesa la 

mucosa y tejido.areolar y debajo de la cabeza angular del mas­

culo cuadrado del· labio superior; ·prosigue anteriormente hacia 

el origen del mGsculo canino y debajo de la arteria maxilar 

.externa y la vena facial, hasta llegar al lugar indicado. 

Al colocar la yema del dedo medio de la mano izquierda S!?. 

bre la salida del nervio, se siente la pulsaci6n de la arteria 

infraorbitaria y esta yema puede sentir también la punta de la 

aguja cuando ésta llegue al agujero. Con el !ndice y el pulgar 

se levanta el labio y se introduce una aguja larga (de 1 5/8 -
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pulgadas) y de calibre 25, en una de las dos direcciones antes 

·indicadas, 

La aguja no debe penetrar en ambos casos más de 3/4 de 

pulgada (en mi opini6n, todo depende de la altura del maxilar). 

La cantidad de l!quido a depositar es de 1.8 a 2 ml. pero 

siempre lentamente. 

Para evitar el riesgo de· penetrar en la órbita, con un C! 

;librador de Boley debe medirse la distancia entre el foramen y· 

la punta de la cüspide bucal del segundo premolar superior,y -

esta medida debe ser tranportada a la aguja poniendo una gu!a 

un disco de caucho. 

Tanto para anestesiar el nervio infraorbitario derecho o 

izquierdo.la posici6n .del dentista es parcialrnent"e de frente 

al paciente; y el ·plano oclus.al del maxilar de ~ste deberá es­

tar a .is•con relac.ión al piso, Si el diente centrál del lado -

anestes.iado va a ser intervenido,. es necesario atender la ine!::_ 

· vación ·de ia l!néa media infiltrando un medio mi. sobre. el áp!, 
- - -: '. . ' ·, ... 

. ce del centr!it""opuesto; ya" que las fibras de los centrales se 

entrecruzan. Para impedir'rnás molestias al paciente, la agtÍja 

se puede insertar desde el pliegue m.ucoso bucal del lado anes­

t'esiado dirigi!indola al &pice ·del diente peo: anestesiar. 

Para extracciones o cirug!a siempre es necesario cornple-­

rnentar con una inyección palatina. 

cuando.accidentalmente se penetra en la órbita, hay resu! 
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'tados desagradables corno paral1zaci6n de alqunas de las ramas 

del nervio oculomotor. Si el liquido se difunde hasta el ner­

vio .6ptico puede producir doble visión o cequera que aunque -

son transitorias no dejan de ser desagradables tanto para el. 

paciente como para el dentista. 

3.-2-2. BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR SUPERO POSTERIOR 

(Llamado tambi§n cigomático o de la Tuberosidad¡~ 

La finalidad al anestesiar este nervio es para llevar. a 

cabo la extracci6n del segundo y tercer molar (complementando 

con palatina), o para efectos de cirug1a a ese nivel.y tambi§n 

. :: >par.~ .. operatoria• dental,· cuando el -proced'irniento súpraper16sti­

" :· co ha fra.;asá.do. Para la. extr~cc.16n del primer .molar- habr.S: que 

:complementar.anestesiando la rá.iz rnesial ya sea mediante·1a i.!!, 

filtraci6n o si.fuera necesario.mediante la infraorbitaria. 

esta·. inyecici6n se anestesian pues, además de los. dos lilti-
- '.· - ' 

molares.· y la raíz· mesial del primero, la prominencia alve2 

buba:1: de los molares maxilares inclus.o las estructuras que 

cubren, como son el periostio• el tej.ido conjuntivo y la -­

membrana mucosa. Esta t§cnica es recomendable cuando por infeE 

ci6n o inflarnaci!Sn'no se aconseja la supraperióstica. como pu.!!. 

tos de· r~feren~ia para esta inyecci6n .tenemos: el plie9ue tnUC.!?_. 

bucal-y su concavidad, el proc.;so cigomático del maxilar; la­

superficie·infratempor~l del maxilar, el borde anterior· y pro-

ceso .coronoides de la rama de la mand!bula y la tuberosidad 

¡naxilar. 



Direcci6n·de la -

aguja.-. La aguja.pene­

'. .tra la mucosa, tejido 

y posiblemen-

la: cubierta bui::al -

mtlspulo bu-
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FIG, 2 2,-. La ·tguj1 n in..cmJ2 )' füt~ pu• inyccur la sulucit'm snc"réiks p~ 
bloqueo IJ.d ~n·iu .th-cobr )\O\tCr0$upc-rM•'" 

la. aguja -

l!!n.¡;;;siciÓn ,final; debe continuar. como sigue': 

·'a) ·,Posterioi:mente de la superficie· posterior áol 

,Anteri~r y lateralmente d. margen 'anta'rior del U:as~ulo' 

pterfgoideo externo~ 

Anterior hacia· las venas del·. plexo pterigoidco" 
';- ·-.. · ' - -_.· .;··_._ .- . ' -·. .. 
i~. aguja estar~ eri'.111 ·prolcimidad del conducto alveolar 

s.uperior,. 'a través· del cuál pasa · 1a arteria, vena y 

para el, lado derecho. 

El ,odont6logo se coloca parado al frente a<la ·derec,ha 

del paciente. 

El'pláno .oclusal maxilar del paciente ·con relaci6n al. 

piso debe ser de 45! 

,:._' __ _ 
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el _El odont6logo mueve el dedo índice izqUierdo sobre el 

pliegue mucobucal, en.direcci6n posterior desde lazo­

na bicúspide hasta llegar a la prominencia cigom!tica 

del maxilar, En la cara posterior la punta del dedo se 

apoya en una concavidad del pliegue mucobucal. 

·d) En este punto se hace girar el índice izquierdo de ma­

nera que el _anular queda adyacente a la mucosa y su -­

parte bulbosa esté en contacto con la cara posterior -

del proceso cigom!tico. 

e) se baja la mano mientras el dedo mantiene la parte bu! 

bosa en contacto con, la prominencia cigomática, de ma­

nera que el dedo se·halle eri un plano de ángulo recto 

··con.la cara oclusal de los dientes maxilares y en 4ng!!_ 

lo _de 45°al plano sagital del· paciente. Esto se logra 

si el paciente cierra· parcialmente la_· boca, de m.!!. 

la mejilla :y el labio puedan extenderse laté­

ral y:posteriormente. 

El dedo.· i;,dice debe seiialar ia d:Í.recciOn exacta que ~ 
ha de seguir. la aguja. 

' ' 

·una aguja calibre 25 y de 1 5/8 pu~gadas de longitud 

·se· inserta en el tejido en linea paralela con el !ndf . 

. ce y dividiend~ la.uña del mismo en.bisectriz~ La in­

serción se hace' a 1/2 6' '3/4 de pulgada hacia arriba 

y adentro •. As! la aguja llega a la inmediata vecindad 

de·los foramenes, a,traves de los cuales los.nervios 

en el 'maxilar. 
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hl Despu~s se aspira con la jeringa para asegurarse que -

la punta de la aguja no está en la luz de un vaso. De 

ser ast se saca ··un poco y se cambia de dirección pero 

siempre al lado·del maxilar. Si no hubo penetración,­

se deposita en esa regiOn de l.B a 2 ml. de soluciOn. 

(Jorgensen indica la aplicaci6n de s6lo 0.5 a l ml.) 

Si se· trata de anestesiar el lado izquierdo, el dentista 

permanece del lado derecho y pasa el brazo izquierdo en torno 

a la cabeza del paciente, de. manera que pueda palpar la zona 

_con el !ndice izquierdo. La t~cnica para la inyección es la -

•misma. 

'Los stntomas. subjetivos pueden ser ·nulos, pero la utili"' 

·. zación de instrumentos punsantes pueden demostrar la .·ausencia 

dolor. 

Jorge.nsen recomienda una t4cni_ca muy sencilla· para 'negar· 

la. agúja al _punto donde el _nervio alveolar po~tero~supérior .' 

introduce' en· el· maxilar. 

Consiste.en medir con un calibrador desde el borde de la 

'cc·encia al' borde inferior de la Orbita. El punto buscado ·estará 

a media distancia de esa altura, para lo que se_ recomienda po­

._nér e'n la aguja como qÍl!a ·un pedacito de dt:.qÚe de hule a mttad 

de. la al tura, de tal manera que al introducir la aguja en la d!, 
' . 

recciOn ii:ldicada, lista se detenga cuando la gu!a se. encuentre 

al nivel del borde.de la encta. 
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.3'-2:-3• BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR. · 

La finalidad de inyectar sobre este nervio es lograr el 

··bloqueo de los dientes maxilares de ese lado además del hueso 

y las estructuras que lo cubren: queda también anestesiado el 

paladar duro y parte del velo del paladar, así como el labio 

superior,mejilla costado de la nariz y párpado inferior. Es­

"to cuando se trata de alguna intervenci6n quir<irgica extensa 

de maxilar o dientes de ese lado. 

Esta técnica tambil!n. se indica cuando la int'ecci6n· .o ·la· 

··inflamaci6n impiden un acceso más periférico. 

La soluci6n debe d.epÓsitarse sobre o cerca del nervio· -· 

cuando_ éste atraviesa la .'.fosa pterigopalatina. 

La- técnica de, Arthur-. Smith es la más sencilla .Y .la más -· 

puesto qu~ la aguja queda por delante de la arteria m~ 

Para. hacer .es.ta inyección el dentista no dispone de pun­

de . referencia óseo definidos que le ayuden a determinar la 
.· :·, . - · .. _ . ' - . 

profundid~d adecuada de inserción de la aguja. Sin embargo si 

medi~os la altura del m~xÚar con el calibrador de Boley, nos: - -

. da la. facilidad de po,der determinar casi con exáctitud la tibi-: 
ciaci6n del .·nervio maxilar, ya que la altura anterior ·del maxi­

lar en' un mismo paciente es igual· a la altura· posterior. Para 

lo cual usamos el dique de caucho, s6lo que ahora se póndrá en 

'1a parte baja pues~o que el nervio a localizar está casi a ni-



.vel del borde infe­

' rior de la 6rbita. 

La aguja.a~ 

'.plear debe ser en-

corvada. o recta -

con adaptador cur­

vo. El operador.e! 

... 
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---11 
' 1.~~·1 . 

l•.:I 
f ··i¡' 

~~ 

• 
FIG. 23 ,,. Se ajusta 
la señal para indi­

car la altura medil!. 
sobre el maxilar. 

tira la mejilla del paciente 'con el !ndice hacia afuera y ha-­

cia arriba, pidi~ndole que abra la boca y mueva la mandibula -

hacia el l.ado de la inyecci!Sn. La aguja se inserta en la parte 

mlls álta del vestíbulo, generalmente arriba del Clltimo molar Y., 

"a'" cierta distancia de la mucosa alveolar, dirigiéndola ·hacia -,. .·· ·.-· 

arrib·~, adentro y atrá~'. La· aguja no debe· tocar el periostio·-

sine> hasta' después de haber penetrado uno:;;_ 15 mm. Ant_es de .to-

' inyectan dos ._gotas de ·solución y se· dejan pasar 4 ó 5 · 

antes de proseguir el. avance de la· aguja a lo largo-· 

:del' ~eriostio,_ :inyectando entonces otra cantidad de la ·solu--­

·:ción._ A. medida que. se va avanzando se ·van dejando caer las go-

. tas siempre, ·con un intervalo de 4 ó 5 segundos para no hacer -

dolorosa la punsión.· cuando la. señal. del caucho ha. llegado al 

·nivél del borde de la encía nos encontramos ya en la zona de--" 

·seada en donde se debe descargar lentamente la solución que --

en .el cartucho. 

Otra v!a de· acceso a este nervio" aunque no es comCln, es 

el conducto palatino, posterior -hasta llegar a. la fosa pte­

iigomaxilar •. 
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La posici6n del agujero palatino posterior se determina -

con facilidad: se encuentra siempre en el mismo plano sagital 

y anterior a la ap6fisis pteri9oidea, y puede palparse fácil­

mente con.un·bruñidor o una torundita de algod6n, La profund! 

·dad se. determina igual que para el acceso por vestibular. 

Si el paciente no puede abrir ampliamente, se utilizar4 -

una aguja con adaptador encorvado·. El avance de la .aguja debe 

mantenerse siempre en plano sagital; una deriviaci6n lateral y 

distal ·de. la aguja provoca, con frecuencia, su desiizlll!liento 

a través de ·la hendidura pteri9omaxilar· con penetración en· el 

. espacio ciqom4tico. Si la desviaci6n es interna, la agu.ja puede 

atravezar la :pared 'mediana, generalmente muy de.l9ada'.. de· la fg_. 

sa o' d':!preBiÓn. pteÚ9opalatiria 'penetrando. en' el ·espacio nasal. 

'1'4m1'iéri. s". puede penetrar en la órbita si la aguja se lleva .d!!. 

masiado lejos, .. sobre todo_ en cráÍteos córtos' • 

. Para estos casos ·se recomienda. aguja fuerte cuyo calibre 

no sea infe~ior• al .lJ y . de bisel co~to. En esta inyecci(ln la' -

asepsia es rigurosa. 

Esta técnica no siempre es posible ya que en un ..1.Si de· los 
. ·. . ' .. 

·9ráneo~ ~e encuentran. obstáculos a trav~s del conducto, 

.·3,;.2-4 •· . BLOQUEO. DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR, 

'"'., ' 

se. trata de bloquear este nervio a la salida del foramen 

palatino ll\Syor> c.11ando .se desea complementar la .anestesia. d~l 

nervio alveolar ~uperior posterior o medio, cuando se planea 
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'la cirugía de_ la parte poaterior del paladar duro. Q_ueda anest~ 

siada pues ·esta parte del paladar duro as! como las estructuras 

que lo cubren hasta la zóna del primer bicüspide, En esta zona 

se encontrarán ramas del nervio nasopalatino, 

Los puntos de referencia son: segundo y tercer molares s~ 

periores, el borde gingival palatino del segundo y tercer mo-­

lares, la l!nea media del paladar y una l!nea aproximadamente 

a un cent!metro del borde gingival palatino hacia la l!nea me­

dia del paladar. 

Ttlé:nica. 

El nervio palati­

no. anterior sale del -

paladar pé~'el fóramen 

palatino mayor y avan­

za ~1:1. u,na hendidura P!!. 

·.r.alela a los di~ntes -

ll!olares maxilares. El 

·.agujero se encuentra -

entr!! el_ segundo' y te.::_ 

éar molar;· a un cent!-

· ... ...... .. . .~. 

FIG. 24.-BLOQUEO DEL NERVIQ, fALATINO 
ANTERÍOR 

metro del borde gingival. palatino hacia la Mnea media. 

se .usa úná-~ja de una pulgada de longitud y de calibre 
' ' .. 

2S; ·se ·llega al foramen palatino mayor desde el lado opues·to, 

manteniendo la agu~a tan cerca del ángulo recto como sea posi~. 

ble con la curvatura·del hueso palatino. 
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La aguja se inserta suavemente, como se ha explicado en -

los casos anteriores, hasta tocar el hueso del palada.r y se -

deposita lentamente de 0.25 a O.SO ml. de la soluci6n. 

Este nervio puede ser bloqueado en cualquier punto de su 

trayecto anterior. 

En muchos casos cuando se.debe anestesiar la zona de los 

premolares conviene depositar la soluci6n en la curvatura pal! 

:.ti~a -Ópu~sta a los premolares. Esto asegurará la _anestesia de 

: la' regi6n ·qué con frecuencia recibe -doble_ inervaci6n· del pal! 

que avanza y el nervio nasopalatino que se ex--

Los s!ntómas subjetivos son: sensaci6n 'de adormecimiento 
:,:·,·~>.'~ 

., - ·.·en el' paÍadar posterior cuando se toca. con la· lengua. Para' 
:·, 

' i 0 s· s!ntomas objeti,;.os necesitamos itis.trumentos punsantes. 

' /;--··· •. "·- e ' 

:;. ' .3.:.2.:s-~ BtpQUEO 'DEL NER1lzo' NASOPALATINO' (O ÉSFENOPÁLATINO). 
, .. __ .·.~ .. 

es_.indicadO.Pflrá .completar la inyecci6n su­

.pi:aperÚ5s¡ica d~l ner~io alveolar _anterior y medio en casos • -

" ' \ de ciiugiá o sünples extracciones. 

iC:omo ·puntos de referencia tenernos los incisivos 'centrales 

p~pila incis.iva· de la' l,{nea media del paladar • 

. Se anestesia pues con. e'sta inyecc16n, ~a parte anterior. -

paladar duro y las estructuras ·que lo·cubren hasta la zona 
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.bfc(lspide, donde las ramas del nervio palatina anterior, vol-- · 

'viendo adelante,crean una inervación doble. 

Técnica. 

Esta inyección 

es sum11J11ente dolor2 

sa si no se hace· 

o.tra. inyecci6n pre­

-p~ratoria'. Esta co.!! 

siste en-insertar -

. -~ª ,~.guja de una 

: : p~_gada y ·de" cali,...: 

- : bre: 25 -en el tejido FIG. 2s:·- BLOQUEO DEL NERVIO 

- '· fu:i:;J intersepta1 NASOPALATINO 

:¡ : e~~~ Íos :Í.ncisiv~s Ce~tr~les supe~i~res • . : 

:,,:;_; 'E~~a a~ja se .1hserta. en !!~gulo recto a la Um:tna labial_ y_ atr~ 
'.>ji.esa. los tejidos hasta hallar resisten.ó:ta1 _aquí se depositan. 

,. ...... .-'. ' "- .. 

-,./- 0;2s ¡ii¡~- dé solÚciÓn lentamente. Despul!s de unos segundos, se 

":· inse~ta la aguja en la'. papila palatina, as~gurándose de. que -

.·_' .~~~,-~ri l!nea con la lámina alveolar labial,. y se. va introdu--' _., ... 
·; : cierido poco .. poco soltando gota . tras gota hasta estar 1/2 cm. 

'dentro del canal, ·donde se d~bo· depositar de 0.25 a 0>50 mL -

. ~ d~l anesttisico. (ver figura No. 2s ) • -

¿3~2-6, BLOQUEO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR. 
,'>'· 

Al bloquear el nervio ·dentario inferior, a veces queda.~ • · 

bién anestesiado' el nervio .lingual y. el buccinador ¡ 
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Las zonas anestesiadas son: el c::uerpo mandibular y una -

parte·xnferior del ra:n¡o montante, los dientes mandibulares del 

111ismo lado y la membrana mucosa as! coino los tejidos adyacentes 

anteriores al primer molar mandibular. 

Camo referencias anat6micas.para esta inyecciOn tenemos: 

al J?lie<¡ue m~cobucal, 

· bl El borde anterior de la rama ascendente ·de· 1a mand!b)! 

la. 

el . La cresta· oblicua externa e interna. 

dl . El triilngulo retranolar. 

él El ligamento y é~pacio pterigomandibular y 

El grupo de succi6n bucal. 

Ind:t.cac:tones. · 

··Esta .inyeccie5n est4 :tÍldicada para operatoria dental de· to­

~>·:~/ doS ~ ... Pa:r;t~·~d-~·· ip~: -.dten~eS m.andihulares c~n caries de ·segundo y. 
~' - ' . 

t::ercer. grado¡ y especiabiiente cuando se trata de extraccionés o.· 

·'.~~~t~¡~·~toS··q~:.trdr9tcos sObr~ 8~e lado, ccmpler.tentando ~on ·1a , ... : '· .. .·._ - . .. . . 

inyÉícc:l:On -del nervio lingual ·Y a 'veces del buccinador •. El prim.!:_ 

a~~steÚado al mismo tiempo que se bloque~ él dentario 

inferior si la ·!lguja se .fue intr.oduciendo poco a pocó sol.tando. 

anestesia cada 4 6 5 segundos, y tambi~n-si al reti-­

rar' la mitad de la parte introaucida .de la aguja, se deposita ~ 

unos o',25 1111,· de la solucidn como adelante se verli al hablar de 

· ·la tl!critca. 

cuando la aguja' se dirige hacia el nervio alveolar infe­

que atravesar; la mucosa, una delgada lllniina del -: 
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'masculo buccinador, tejido conectivo suelto y una variable ca­

pa de lípidos. 

Y cuando la S9'lja ha llegado a su posici6n final, debe -­

estar: 

lª Sobre los siguientes elementos1 

· , a) Vasos alveolares inferiores , 

bl Nervio denta.ria inferior. 

c) .Inserci6n del masculo pteri9oideo interno. 

d) Vasos l!lilohioi·deos y nervio del mis~ nomb~e. 

Anterior a la parte profunda. de la glllndula·parótida~ 

táteral' al nervi,o lingual, al masculo pteri901C!eo in:... 

terno y al ligamento esfenomandibular. y 

·En' el ·medio del ramo interno de la mand!bula. 

PIG. 26,- BLOQUEO DEL NER\7IO 
DENTARIO INFERIOR 
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.T4cnica para el lado derecho. 

al· Sentado el paciente, el cuerpo de la mandíbula de­

be ~star paralelo al piso·. 

b) El dentista e~tar4 frente y a la derecha del pa--­

ciente y con el índice izquierdo debe palpar el 

pliegue mucobucal. 

c) Se desliza la yema del dedo hacia atrás, .hasta que 

toque la cresta oblicua externa y el borde anterior 

del ramo de la.mandíbula. 

d) Cuando el índice o·el pulgar toca la rama montante 

de la mandíbula, se mueve hacia arriba y hacia apa~ 

jo hasta identificar la mayor profundidad del hord_e 

. anterior del,ramo. Esta zona.de mayor profundidad, 
. . 

como se recordará, es la llamada escotadura corono! 

de y está en línea directa con. el s·ulcus mandibular. 
'. ' ' . ·. .' ,· ·.. ·, 

El dedo palpante se mueve lingualrrierite, cruz!md_o· el 

trÚinqtilo ~etromolar hasta el borde de lá, l!nea óbl!; 

.cua inte_rna con· su cresta. 

·Él· dedo, . á11~ en l!ne~. con la· escotadura cororioides 

. y en contacto con la· l!nea oblicua interna, se mue­

ve hacia el lado bucal, llevando la· almoh,;dilla de 

sucoi6n_bucai.para.exponer mejor la Unea oblicua 

inte~na; el· rafé pterigomandibular ·y. la ae.presi6n 

ptedgotemporal; · 
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La ·~gÍ.lja "recomendada es de 1 5/8 de longitud.Y de_ cal!_ 

br~:- 25. '· ·~e por Su re.~at~v.a·. ri9'idez ·no~·· sirve. de ~··so~~a., 
. . . . . 

Se, inserta ·.la agUja. desde· el' lado. opuesto quedando la 

·je~i~~a s~bre el• canino y primer bicúspide, y la punta 

·. d~· la aglija a ndtad de. la altura de ia. uña, estando ··el 

. dedo en., paralelo· con la l!nea oc·lusal de los dientes -

.. mandibulares •. 

El paciel!te debe abrir ampliamente J.a boca y el dentii:!, 

ta dejarll. c:iáer una o dos gotas a medida que avanz11 la 

aguja,,' para no hacer perceptible el dolor. Cuando se 

l.leg~ a la ·:po~tci6n fin.al,. o· sea cuando se hace cont~~ 
to con'.el .Centro de la cara interna de la rama mandib~· 

l.ar, se retira la aguja 1 mm y se deposita lentamente 
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de l a 1.8 ml, durante 1 1/2 6 2 minutos. 

j) Después, se saca la aguja la mitad-de lo que se intro­

dujo, y ah1 se deposita unos O.SO ml. de soluci6n para 

lograr el bloqueo del nervio lingual. Aunque las gotas 

que sirvieron de instroducci6n también actuaron sobre 

el-mismo nervio. 

Técnica para anestesiar el lado izquierdo. 

« Eri principio los pai;os son los mismos que para el lado de­

recho. S61o que para palpár las zonas de referencia existen dos 

;ferinas: Una con la mano izquierda y otra con la mano derecha. -

-Cuando se hace con la izquierda;e1 brazo rodea la cabeza del P! 

ciente por: la -parte delantera _hasta palpar la regi6n con la ye-
- - -

~ del pulgar: de aqu! en adelante _todo ser4 idéntico al lado -

'derecho~ Cuando se hace con la-mano derechá, el dedo 1ndice o -

p~lgar_-_localiza los p)llltos de- referencia, estando el dentista -

f~erit;~ ·_al. paciente y. ligeramente a la derecha. En este caso, ---

. ·-_colllO es 115gtco, la inyecci6n se ·harS con la ma~o izquierda. Por 

supú'ésto que esta __ .forma _no presenta ningün incoveniente_ para -­

los _operadores que est:in ac~stumiirados a usar la mano izquierda--
-· '• ' -

en. vez. de ia derecha.'' Para ellos la inyecci6n del lado derecho 

es.su·problema,. pero no ser:! tal si su.mano derecha rodea la 

cabeza por -enfrente .del paciente para -poder abordar la zona en _ 

-- cuestión. 

- _Los _síntomas subjetivos del bloqueo del nervio alveolar 

son: Hor:r.iii;;ueo y adormecimiento del la_bio inferior,_ y cuando es" 

afectado el nervio lingual, también se adormece y hormiguea la' 
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Los stntomas objetivos s6lo los apreciamos con instrumen­

tos que demuestran la ausencia del dolor. 

Sin embargo cuando los s!nt0tnas subjetivos ·est!n presentes 

Y a pesar de eso el paciente continua sintiendo dolor, es posi­

ble que se deba a ramas del plexo cervical superficial, que 

inervan la. regi6n, o por inervai:i6n accesoria del !rea por ra--

mas del nervio bucal largo (buccinador). El nervio cút!neo ceE 

vical superficial se puede anestesiar con una inyec~i6n :tntersee: 

tal¡ y. las· ramas .del bucal largo, inyectando profundamente en . el 

, · pliegue mucobucal en direcci6n.posterior, de manera que la solJ:!. 

· :ci6n se deposite . en el paraperioritio a lo largo del cuerpo de- -

DEL·NERVIO LINGUAL • 
.. · .. · .. 

' ... ·. . .· 

'Lá t4cn1ca.·para el bloqueo de est,e nervio,. que es una ra_;; 

misma que p~a .;1 ner~i.o alve2 

irif~·rior. Las referencias :por tanto s.on las mismas. 

I.aa zonas. anestesiadas· soni Loa. dos tercios .anteriores de 

y. el pi~o . de ia boca t ademlis lá mucosa y mucoperios­

.:de la :cara lingual de ·la . mand!bula. 

Eáta·inyecci6n está indicada'paraintervenciones.eri los dos 

tercios anteriores de la lengua, as! como.en el piso de. la car!. 

.·'·dacl ·o. cara interna de la mand!bula. 
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3-2-8. BLOQUEO DEL NERVIO BUCCINADOR (BUCAL IARGOl 

El nervio buccinador a veces ·suele prolongar sus ültimos 

ramos al !rea de la mandíbula, raz6n por la cual la anestesia -

no es completa cuando se bloquea el nervio dentario. inferior. -

Por tal motivo se procede a su bloqueo, y ta.mbi6n cuando se pl"a­

nea .cirug!a en la mucosa· bucal mandibular. 

La zona anestesiada es la membrana mucosa bucal y el muco­

pariostio de la.zona molar de la mandíbula. 

Como referencias tenemos: la cresta de la ltnea oblicua e~ 

Con el !ndice o el 

plilgar se jala hacia -­

afuera el carrillo del· 
'. .. ···-: .. ·,; ,· 

lad? que se va aneste-.: 

iúar;·y sobre la mucosa 

bucal, d.l.stalmente al 

tercer ~ola:c; se inser..:· 

· . ta una aquja calibre 25, 

¡•'§ 
!:· 

<\ .. ~·-·· ------~_j___ '· 
FIG' 28 ~- BLOQUEO DEL. BUCCINADOR · 

y se deposita.de o .• 25 a O.SO ml. de soluci6n. Otra tl;!cnicá con­

siste en inse~tar la .aguja en el triángulo retromolá.r y deposi-

· ."tar ª'f el ·anestl!sic.6. No hay síntomas subjetivos de anestesia! 

P.º1:'.-' eso es necesario probar ~on instrumentos • 

. /. 
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.3"".2~9; BLoQUEO DEL NÉRVIO MENTONIA.'10 E INCISIVO, 

Con la inyecciOn en el area del conducto mentoni~no,se cóns! · 

la. anestes1.11 de las estructuras inervadas por las ramas te!. 

·mina.les del dentario inferior_, que son;el nervio mentoniano y 

el nervio incisivo. El mentoniano inerva el labio y los tejidos 

blandos desde el primer molar permanente hasta la ltnea media.­

inerva ·1as estructuras Oseas y las pulpas de los --

canino e incisivos, 

ápice del . pri.mer premol.ar y un poco dist.al a -

el aguj.ero mentoniano ya sea con· iá ·yema 

co·n un·· aplicador de· ·algodOn que pu~de. ser el inismo -
. . 

para extender el antisllptico •. El aplicador se sújeta 

abajo. oria ve: qúe se localiza la depresiOn,so­

hace la punsi6n, inyectando poco a poco como en 
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los casos anteriores, hasta lleg~. al Objetivo donde. se depo~f. 

tá 0.5 ml. de la soluci6n. La posici6n de la a9uja en estos C!, 

cos debe desc~ibir un ánc;ulo de 45º con la cara anterior del -

cuerpo de la mand!bula. La direcci6n de la a9uja depende de la 

posici6n del operador el cual puede colocarse frente al paciea 

te o detrás de l!l. La punta de la a9uja debe penetrar en el -­

a9ujero si se van a intervenir los incisivos¡ si s6lo la mucosa 

. bucal o el labio, no. 

En al9lJ1las ocasiones, la anestesia de los incisivos no es 

satisfactoria,· en especial cuando se procede a hacer una extra=. 

- ci6n. En e_stos casos es recO!llendable reforzar la 1nyecci6n men­

to~iana con una 1nyecci6n supraperi6stica a nivel del ápice del 

·diente a extraer·, pues como antes ya se dijo, en esta reqi6n la 
- ' ' 

éapa ·cortical· de la m.and!bÚla no. es" tan compacta como en el re!. 

lo ·que permite la inf.Ütraci6n del anestl!sico. -

'cabe hacer. notar que cuando se trata de una extracci<Sn (y 

;.·-veces. tainbil!n de operatoria dental) , . en un incisivo central, 

ya sea 'áuper.ior o inferior, a veces es necesario bloquear tam-

el· central del lado opuesto, ya que con frecuencia las fi­

terminales tanto de los nervios dentarios inferiores como 

los superiores,· se anastomosan dándose sensibilidad entre s!. 

A veces se requerirá s6lo la anestesia d.e algu1111_,pequeña 

zona de cualquier parte de la mucosa. P.,ra ~:$ uaar4 una -

aguja de cal.ibre 25 y la inyecci6n se hará lentlllll~. y en vol.!! 

menea mínimos. 
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3-3. Tl!cnicas extraorales. 

Existen tambil!n tl!cnicas extraorales para la anestesia de 

los nervios infraorbitarios y los nervios maxilares, as! como -

para el nervio mandibular y mentoniano. 

En la pr!ctica diaria poco se usa esta tl!cnica1 sin emba~ 

90 es la alternativa que existe cuando la infección, la infla­

mación, el trauma u otras razopes impiden la inyección intrao­

ral •. 

. 3-3-l.. BLOQUEO EXTRAORAL DEL NERVIO INFRAORBITARIO. 

La ·zona anestesiada con esta· inyección es la misma·· que -

cuando hablamos de la inyecciónJinfraorbitaria intra2: 

lo que cambia es sólo la tl!cnica. 

procedimiento requiere de una asepsia exagerada. El 

limpieza ·quirdrgica, usar guant.es.· es­

.. terilizados y preparar ·e1 campo quirl1rgico. 

osando las referencias disponibles (como son la pupila del . 

la. ·cresta y escotad=a infraorbitarias, as! como ·la depr~ 

sión del niismo nombre) , ~e Úbica y se señala la posición del -­

~foramen infraorbitario, y se anestesian por 'l.nfiltración local 

· l.a piel y el tejido subcut!ne.o. oespul!s en esa zona mar~ada y -

'.anestesiada se inserta una- a~ja de 1 1/2 pulgada de longitud -

·y de calibre 25, con jeri?-9ª aspirante. Dirigiendo la aguja lig! 

ramente hacia arriba y lateralmente,se facilita la entrada en -
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foramen que se habre hacia abajo y 1:1esial1:1ente, Con un su!!. 

Y.ligero movimiento de sondeo se encuentra el foramen, en el 

entra la aguja a una profundidad que no debe exceder de 

de pulgada', Es conveniente tambilln poner la gu!a de. cauch~ 

no extralinlitarse. 

Con ·esta técnica, la aguja atraviesa (antes de llegar al -

la piel, el.tejido subcutáneo y el müsculo cuadrado --

superior. 

BLOQUEO EXTRAORAL ·oEL NERVIO· MAXILAR SUPERIOR. 

En el· bloqueo extraoral .del nervio maxilar superior, ade­

dé lás zonas anestesiadas que se indicaron en. el· No. III -. 

trunbitn i.nvol ucradas . las ami'gdalas y -

anat6micas son: el. punto me.dio del arco.-· 
' . . 

la. ~s.;,otádura · cigÓtnática y• la proÍnin~ncia coronoides 

la mandíbula ubicada mediante apertura y cierre -

inferior; 

E·sta técnica está indicada cuando se quiere bloqueár 'toda 

zon~- inerv:.ada pÓr esta rama, mediante una. sola inserción de -­

aguja, y con el m!nimo .de, anestesia,. para cirugía· mayor por -

'También cuando la infección, la inflamación, el. 

· etc •. hacen difícil la 1nyecci6n intraoral. Algunas veces se ha- . 

. ce con fines de diagnóstico o terapéutica, en tics o neuralgias 

la división maxilar del trig~o~ 
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tambi6n requi·ere de una aseps1.a esc:i:.u~ 

-· 1m"''""'como se .indic6 para la infraorbttaria extraoral, 

• 

cigomá'.­

y marcar' la. dep:i:esi6n en su cara infe:i:ior. Usando _una agli­

;'ja :hipodérmica de . calibre -25~ se raya. la piei bajo la ma:i:ca en ;.. 

: .. 1a depresi6n identificada, haciendo _que el paciente abra y cierre 

la boca •. -Despu6s usando- una aguja de pulgadas. (S.s .. cm.) y de -

<·> '.,caÚbre 22, en Úl\a jer.il\9ª. d.e tipo L~er-Lck (se recomienda esta 

·por la facilidad de succionar, aunque ahora las ~s prácticas -

son las que tienen un tirabuz6n en el 6mbolo met4lioo el --

se inserta en el caucho de que est4 provisto· el cartucho -

puede succionar Úcilmentel 1 se miden 4. 5 cm. y se marca -
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con un señalador de goma, corno el que se us6 para la intraoral. 

Hechas estas preparaciones, se inserta la aguja a través -

de la raya en ,la piel, perpendicular al plano sagital medio (s~ 

'perficie epitelial) hasta que la punta de la aguja toque suave­

mente la l!mina pterigoide·a lateral. La aguja no se debe insElr­

tar más all4 de lo señalado por la gu!a de caucho. Se retira la 

aguja dejando sólo la punta en el tejido y se vuelve en direc-­

cÚ5n Úger_amente hacia adelante y arriba hasta que el señalador 

.toca con la piel. Después se aspira con· lentitud, si la aguja -

caído en vaso, se empieza a depositar la soluci6n lenta-­

hasta vaciár 2 6 3 ml. Cada 0.5 ml. se debe tener .. cuidado 

aspirar. 

esta t~cnica la aguja atraviesa las siguientes e~ 

piel, te:iido subc~Úpeo,· mll.sculo masetero, escotadu­

'pterigoideo. externo • 

. DEL NERVIO MANDIBULAR~ 

anestesiadas todas ·las ramas del 

dentario _inferior con sus r~if,! 

_el lingual. 

Las ~on¡s aneste~i~d~s por. consiguiÍ!nte- son: La regi6n --

. y au~icular, el· meato a~ditivo·: externo, la articula-'­

":c_i6n' temporornandibular, las glándulas salivales, los tercios -

anteriores de la lengua, el piso ~e la boca, la.mand!bula con 

sus dientes, inc~uyendo la gíngiva y la mucosa bucal, as! como -
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la porci6n inferior de la cara de ese lado, a exce¡;>eiOn del 

&ngulo.maxilar. 

. . . 
. ~IG·, 31._~La técnica psn d bl~~ utrariral dcl.ncn·io nt1ndihuhr'cs ~;_·; 

, ~-:, riat~ntc· Ja mkma que para ti bloqucCJ mnit.r, _C2ttpto que b a~i• ~ diri¡;c 
&acil arriba y htcrslrncntc. de manera de 1ocir d ru:nio __ aundi~t • ao -,, . . . ••Ida. dd .... , ....... 11. 

·.··•··.·•.· .. · ... ·.. . . ' · ......... ·... . . . .·. •. '·.· 

< ta: refe~en~ias anatOmicas .de que se dispone son·. las JQÍs . 
. . . -· - .;_ ·- . - ··, . _' ·- -

.se .utilizaron .. p¿ira el bl?queo extraoral .dél riervi~ 

Esta tl!cnica se reéomienda cuando se desea anestesiar -

. tod,o el nervio mandibular· c~n una sola 111yecciOn' y. con una -

m!~1nia cantidad de s~lu~i6n. Tambil.'!n cuando la infecciOn, lli 

· :l.ntlamaci6n o· el . tra~ · hai::~~· dif!éil. o ~mP.osible · la aneste­

: si~ de, las. aubdiviSione~ del nervi? niandibula:r, o cuando se 
,· ... - ; . , .·' ,· 

trata de Wi dÚic¡ri6stico con fines. terapl!uticos. 

La tl!cnicá para esta inyecciCSn, en sus pasos· preliluina-. 

es idl!ntica a la anestesia para el neriÍ'io maxilar, a 
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excepci6n de que se coloca una gu!a en la aguja, a una dista~ 

cia de 5 cent!Jnetros. Después que la aguja toca la lámina 

.pterigoidea lateral,· se retira exactamente como se hace cua~ 

do se bloquea el nervio maxilar¡ sin embargo, cuando se vuel 

ve a insertar, la dirección de la aguja es hacia arriba y l! 

geramente hacia atrás, de tal manera que la aguja pase post~ 

riormente a la lámina pterigoidea lateral. La aguja no se d~ 

ber4 introducir más de 5 cms. 

Las estructuras anatómicas que atraviesa la aguja para 

llegar a su punto final, son las mismas que se indicaron en 

la técnica del nervio maxilar. 

J~J-4. BLOQUEO EXTRAORAL DEL NERVIO" MENTONIA.'10 E INCISIVO. 

Lo.s !?un.tos de referencia que ·debemos considerar para .e!. 

técnica son; ios premolare~: inferiores, el borde inf~rior· 
de la,mand!bula, las escotaduras.supraorbitaria -

'. -- . . . - ' :· ' 

e·ir:f.rao.rbitaria, as! como la pupila del ojo 1 .estando ·el pa-

. éiente con.la mirada al frént~.,..."C",.,,..,,.-:;¡ioo~Oll:_q.i' 

Técnica. 

Estando el·pa­

ciente co~ la.boca 

.'ce.rrada .en posici6n 

normal y mirando h!!, 

ci.a adelante, por -

la palpaci6n SI!! lo­

calizan las escota-
FIG; 32.- BLOQUEO EXTRAORAL 
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duras supra e infraorbitarias.Después se traza una l!nea im!. 

qinaria desde la escotadura o foramen supraorbitario hasta -

el foramen infraorbita'rio, pasando por la pupila del ojo, de 

tal manera que si se continua hacia al borde inferior del 

cuerpo de la mand!bula, cruzar! el aqujero mentoniano. so-­

l!nea se calcula la distancia media entre el borde 

de la mand!bula y el borde ginqival poni6ndose ah! 

un l!piz quird~gico. oespu6s, con una aguja -

pulgadas y de calibre 22,se hace la insercii5n'en direc-

11qeramente hacia adelante y hacia abajo. Sondeando su! 
. . 

vemente se localiza .Ucilmente y se deposita ah! l.ml. de --. . 

cantidad suficiente· para un resultado satisfac-

ia Águja lleg6 a su punto final; atraves61 piel,· 

y mdsculo triangular; ' 
' ' . . 

tlknica éomo' todas. las extraoriiles qtie 

de una asepsia llevada a su extremo, 
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C A P I T U L O IV 

ACCIDENTES EN ANESTESIA LOCAL Y SU TRATAMIENTO 

La anestesia es uno de los capítulos que juega un papel -

muy importante en los tratamientos odontol6gicos. En éstos, la 

existencia del dolor no es esporádica sino lo m4s común, por 

lo que es 16gico suponer que para.evitarlo, es necesaria la 

aplicaci6n de un anestésico. En esta forma el paciente quedará 

mejor servido y el cirujano dentista podrá manipular con más -

el campo operatorio, sin ser interrumpido por el 

reaccionará_ al menor estímulo doloroso. Él anest! 

su cometido, cuando la elecci6n del mismo fue co­

- rrecta, .cuando la ·Ucni_ca para la• inyecci6n •tue la indicada y 

paci_ente fue positiva • 

. -.Las complicaciones ·en la anestesia local se presentan cua!l 

o algunos de estos factores no·son considerados con -

.-debida atenci6n, como si el aplicar una inyecc16n intra o -­

fuera tan simple como ihgerir un vaso de agua. 

Agraciadamente las complicaciones que se presentan por la 

no son el platillo de todos .los .d!as en el co~ 

per~ son casos que debemos considerar ~orno po~ 

sibles en el momento que.menos lo esperemos. Esto exige como -­

en los puntos antes mencionados, pa­

ra evitar la cornplicaci6n; pero una vez presentada ésta,debemos 
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aplicar. oportunamente el tratamiento adecuado_para obtener un r~ 

· eultado aatisfactorio. 

Las complicaciones en la anestesia local pueden ser1 

a) Provocádas por los bloqueadores. Como pueden ser1 Toxic! 

dad, alergia y anafilaxia (shock) 1 idiosinoracia e infes_ 

ci6n. 

b} Provocadas por la tl!cnic¡¡. y el desconocimiento de 'liÍ an!.·. 

tom!a de la regi6~ a anestesiar. Como son: Lipotimia, -­

s!ncope, infecciCSn, dólar, ruptura 'de la aguja, pareste­

sia, trismus, parálisis facial, edema, equimosis, hemato-

n\a,. .isquemia, _náuseas ·con v6mito y. disfag1-a, _xer'ostormta, 

entumecimie~to y sequedad de la· cavidad nasal y proble-'.,-'. 

. mas en los ojos • 

. Pro~oc~dó~· por el desconocimiento del estado general del" 

paciente. como son:, Hemorragias, alergias, hiper o .hipo-· 

tensi6n, "dolor anginoso, .infecci6n, mordeduras en lengua . . . . 

. y labios,· crids r~spiratoria_ Cpor. asma), cÚsis nervio- . 

sá, coma diab~tico¡- shock insulínioo, etc. 

4.:,;l, ~CIOENTES PROVOCADOS POR LOS ANESTESICOS •. 

a)" Toxicidad: 

La toxicidad se manifiesta por una sobredosis .o una caneen-. 

trnci6n exceaiva· en el torrente sangu!neo, afectando al S.N.C. , .. 

al ,istema respiratÓ~io y al ciiculatorio. 
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Pará ll~gar a una concentración.de la substancia usada .que 

provoque complicaciones, debe de haber sido absorbida por el 

·plasma a mayor velocidad que su hidrólisis, o puede ser que se 

- haya inyectado en.una vena, pues en estos casos la intoxicación 

es, más dpida. 

··Podemos decir pues que las causas más comunes de intoxica­

c7ón son: La inyección intravascular, la dosis excesiva del ane! 

.·-.. , :-,: i:!!sico, la eliminación lenta, rápide:i: al inyectar y. el nial ·esta;.. 

- _ >.do del anest!!sico ~ 

~ ~-· .. -

:-. /: · · ·;Los s!ntómas de la intoxicación si afecta al· s .N.C. pueden 

:11.<11:'1 Ná"useas, :v6mii:o, aprensión, .exitación•: Despu!!s de es-to vie­

{f ·'-' ·¡le:la•.,d~prési6n.' ianib1én s~ presentan convu1s1ol'les, caída de' 

'\'" \! ;r~816~ ·y bradi;'..ard1¡; . .. . . . 

~j.?t:Ht; .• p~~~ preyenir estas c~plic~~~º~~ª. es i:ecomenda.ble ·. tisár la · 

: ~::11:'c:ia~tidad ~!nima nece~arÚ que nos ihdica el fabricante, y apli-­

o>?<'' -~;~ia/ eh todo~ lo~ e~~ci~, ¡ent~.;iente .' pa~a que ia .ábsorción no .s~ . 
:~{'; 'fra _tras't~r¡iÓ~; Ademb es m~y recomendable que antes de dep~si-,.­
~·}(:" t¡lr la' so.lución en el. lugar indicado', . se . l¡ág~ en éste uri~ .· a~pir! 

~'};:: 'Ci~n -~~r_á saber ;si la punta de la agÚja está. en un vás.o~ Si as! 

- - ''·f-~~~a;:se t~ndrl! que sacar un poco y c_alnbiar la dirección seg11n ·.,. 

;;/·· se ·.ind:Í.có al ·hablar de las técnicas para la anestesia local. 

;-i,',:-··· ···~nf~~ de .administrar el. anest!!sico. vemos que éste no· presenta 
,, ... ·;'.· 

colpr: cristalino, propio .de. un anest!!sico en buen estado, y· en -
'''·!·.;. 

,.,';,'··-_camb.io se ve un poco amarillento.o con ciertos sedimentos·, de· -­

·\' ': ri~~~una· ·~neri·:.se debe usar: ~l contrario, se ~ébe d~-s-e·~h.ar iruD.e-
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: diatlUlleM:e, separándolo lejos de. los deniis o sencilla.mente de! 

tr·uirlo, no porque vaya a contaminar al resto de cartuchos, si­

no 'para no tomarlo por equivocaci6n en las intervenciones si"'.­

gi.i.ientes. Más ·aan, se aconseja desechar toda la lata que conte!l 

esos cartuchos, pues como es l69ico suponer, han sobrepasado 

fecha de caducidad. Aunque actualmente los fabricantes no.-. 

gonen en sus·envases. 

Tratamiento •. - En los casos de intoxicaciCSn, debemos .colo­

al paciente en posici6n supina. y p~oporcionar le oxigena-,-­

>::·:. ··ci,On. Si la reacci6n· no es ~avorable, se puede. 

:;;;·.;:, r .o nembuta1: intr;i.venoso. Si ·hay convulsiones se ha· de· ad!llinis-- · 

" ;. tt~r de• 20 a ,40 mg'~ de cl~rhidrato de succini.l colina ya sea -

~ ~ -/. " :Por ·vía intravenosa o j_ntrllliiuscular.· 

' _. ·: .. : -,·.' ., . 

··La:&1er9:i.a:· es.una. 

}~f{Y /~~io ó .a·Uit co~pue~to qii!m1dó';• Esto iíÍlplica uria reacci6n anti-,' ' • 

i;f~(" ~~n~Ci!n~~~.~.~o: 
~ . . 

s.~ un p~ciente se manif:Í.esta áUrc;¡ico a de.terminado 

-- , -. 0·01 'Pod~mOS -d'eCir ·c.iUe-.P'er.m.anece·.··B:l~J:.9'1co .·po; tiempo indef_inidoi ::: 
j},,'.--.:·:' ·. -:···:. '·· .. ··- ·, :.: _;_ . -· _· .. -:. . . .. :·. . . ,. :··_.--:- .!-:o-···-

;;,;~~"'' pue¡¡ generalmente no podemos decir que vuel.v.a a 'no 

,,,,,~.·~; ~~nque ai9urios autores o~~nan ~e no siempre se es sensible a ~n ' 
";- ,; :,.: ·,. ' 

· :.IÍÍi.smo elemento~ Por otra parte, a pesar de que se ha escdto .ba! 
~,; 

.tante respecto a las reacciones allllrgicas a di:ogas ánestésicas .;, 

locale~;· este 1,tipo,~e reacción no es comdn. Se:ha calculado 
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sdlo el 1 \ de las reacciones en la anestesia local son de ori-· 

geri al!!rgico. 

Los s!ntomas de la alergia se manifiestan en: piel, mucosas. 

y vasos, ·en forma de ~rupción, urticaria, asma, rinitis· y edema 

angioneur6t1co. 

Segt:ln Criep, la alergia puede ser hereditaria.o adquirida. 

Si ·el paciente está seguro de que una clase de anestesia le 

provoca alergia, no se usárá sino un anestésico de ·un grupo· diS-· 

'tinto. Mas .si el paciente·no recuerda· la clase de .anestesia que 

·se·le administró, debe consultarse al dentista _que lo atendió. 

·:Tr;.tamiento,- Generalmente cuando la. reacción ·es superfi--

·i>::i· 'i ' e::ta:1 iio hay necesidad de :tratamiento,. pero sf' se debe vigilar al 

h.;·:•:,:·· _Pa<'.1enté .si se ~e va a volver.·&. administrar.Pero si se ·presenta 

:{.'.;/.:: con tipó .de erup~i6n, se .debe administrar un antihista!u!nico, co.:.'.: 

if~~:; ~o: ~Úiilhidr;.mina (Benadryl), en dosis de 20 mg. 1 intramuscular 

i~J :J;b;·ih~r~ve~osa; ádren~lina . (c!O~hidrato d~ epinefrinal al 1:1, ooo 
";'r:· :_·dé .. 0.3·'a: o;s ml~. intramuscular o subcut.'!nea¡ también 'se puede -­

L;; ~''.aplicar por v!a,or~l sulfato de epinefrina, o.25 mg, o clorotri-

" ' ::¡,_; ·met.SÍl :Ú'ntram'u~cui;.~ o intravenosa) g\ie es de efecto rápido y _:;, 
··,·.·_;; 

prolÓngado, sin efectos col<1teiales, _mas que a veces sueño, pero 
:·.<i'::,.;·. ;, 
>c"/V. ~iilg~nª con~r"1ndicaci6n1 también puede adniinistrar:se alq\1n,, cor-

ticost·eroide,como eLtecadrdn; eri cant.idad de 4 mgs. 1 por v ... a in 

tiavenosa; Sin embargo no hay que olvidar·que el tratamiento m!s 

la posición supina del paciente, la oxigenación · 

y el chequeo de los signos '11'.itales. 



- 258 .. • 
c) Anafilaxia (shock anafil«ctico): 

La anafilaxia es una ~e las complicaciones que requieren -

mayor cuidado. 

Es una especie de alergia asociada a la pérdida repentina ~ 

del tono vasomotor, con hipotensión, pulso débil o casi impercee 

tible. Se caracteriza por lo repen.tino del ataque durante o inm.!!. 

diatamente después de la administración del anestésico local u -

otra droga. 

S!ntomas: palid.ez, pérdida repentina de la conciencia, pul­

y respiración débil, y cianosis. 

Aqraciadamente esta reácci6n anafiU.ctica es muy rara • 

. ,,,._. 'embargo nunca hay que olvidar lo que se debe hacer en 
\_'.·!' ,:_. 'e' , - •. -. ' 

\: ·sos~ M4s. a1Ín, de ?u«ndo en cullndo deber!a hacerse un simulacro -

;.;:~oll .uno de los pacientes y la ·ayuda' dé la enfermera 

·~ '• t"a as~q\ir~rsé de .- que se cuen,ta. 'c~n loe m¿dicamé~tos 
;;:¡t C:to~ riecesari'os y _qu~ se saben_ administrar ádecúada y_ oporturiame!!. _ 

.><:.' .::t. ;~~-.·.:..· :.:.:,_, 
· ... ·:---
' 

- . 
_.,, .. L- -Poner al,pacieni::e en dectlbUo dorsal. (aflojar ropal cintu-

.. -. :,- --o-

rón, eta.) 

;: ' 2~:-. Interrogar .. s!ntomas (hormigueo,prurito, sehsaci6n dé boéa -
,;-\\: 

seca, dolor precordi~l .. opresión e,ri el pecho, etc.) 
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Observar y tornar signos 1disnea, rubor facial, palidez, .­

frialdad, cianosis. Toma de pulso, presión arterial, resp! 

ración y temperatura). 

• 
·4,- 17alorar. estado f!sico del paciente en este roo.mento y la in­

tensidad de la .reacción alérgica. 

Adrilinistrai: adrenalina (al l: 1000, O .s mf. intramuscular o 

subcuU.nea) • 

Instalar. venoclisis (suero fisiológico, suero glucosado o -

suero.hartmán en cantidad de 500 ml.) 

Administrar. antihistam!nicos (benadryl ,· clorotrimet6n, ·a va­

por v!á intravenosa. 

Vaforar 'el estado f!sico del paciente en este momento. Int! 

·.rrogar .. sobre s!ntomas, y tomar .signos vit<Íles (pulso,·pre--

·• -.. 1116n ~rterial ·.y· respiración) , 

Hipotensión moderada, administrar efedrina: so mg. I.M. 

· ., :A~s,. Cor, ·de"25 ·a ·35 g-otas, en .un. terrón de azt1car _o en 

por v!a.i.Íltravenosa, á.minofilina1 200.mg. 

pox'· v!a I~V. ,· hid.rocortisoha (sol.u_cortef, 

o solurnedrol, en cantidades.que pueden.ir desde 

segC!n la" intensidad de. la reacción) • 

momento. Int!_ 

' . 
. arterial muy severa (menos de 60 mm de Rg o no 

fenilefrina · (neo-sinefrina) al 

·1 ... \, 5 mi¡ disueltos. en suero y gotearlo lentamente. Vigi-~· 
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lar la presi6n arterial·cada 2 minutos~ Disminuir el goteo 

cuando la presi6n arterial haya alcanzado cifras normales. 

Administrar ox!geno ({litros por.minuto). 

Paro respiratorio. Intubaci6n traqueal, respiraci6n artifi­

cial (boca.a boca o resucitador). 

Paro cardiaco. ~lasaje cardiaco externo (compresi6n fuerte -

· sobre el estern6n, 70 veces por minuto) y respiraoi6n arti­

ficial (20 yec:es por minuto!. 

Administraci6n intracardiaca de adrenalina: o. 5 ml., atrop:i:..:· 

na: 1 mg. ,-y bicarbonato de ·Sodio 'cbicasodio, bic:arsol 

abbot al 7. S \): 1 ampolleta. 

inyecci6n intracardiaca se útiliza aguja d~ .. raquia_ 

20, 22 6'·24. Puncionar. en el sa espacio intercostal 

izquierdo;· pegado ,al borde del estern6n. Aspirar hastá que 

la jeringa • 

. suspender el masaje c~rdiaco· ni la respiraci6n artific:Lal .. 

latido de .riuevo. 

'Esper~r (d~nd~ el .masaje)· c.inco minutos para .ver si hay re.! 
·;.:. ,; .. , :· . ,. ' . . ' 

··púes ta cardiac.a. En. caso negativo,, adminis_trar de nuevo; --

.:-por v!a intracardiaca, los mismos medicamentos anteriores. 

No susP,ender el masaje cardieco·ni la. .respirac16n. artifiÓid .• 

Si desp~b 'de .·10 .mi~utos de, la Ultima -administraci6n de dr.9_ 

·'·\láa; y coriti~uendo el ·mas.aje cardia~Ó- sxtér'no y la respira­

.ci6n ·artificial, rio hay respuesta del coraz6ri (no hay pre:..-
. . ' . 
ú6n arterial,- no hay pulso carot!deo, pupilas dilatadas, -

'no hay ruidos .::ardiacos) se ~onsidera ~e el paciente h~ f!_ 

llecido. 
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dl Idiosincracia: 

. Aunque este término no es fácil de definir, se le ha dado -

por llamarle as!, por atribuirle a ésta una reacción critica del 

paciente (debida a la administraci6n de un anestésico o cualquier 

otra droga), pero que no puede encuadrarse en el campo de ia to-

xicidad o de la alergia. Aunque tampoco es fácil deterroinar has­

ta qué punto toma parte el factor emocional en producir un tipo 

de reacci6n' idiosincrásica. Es importante que 
0

el dentista sepa -

reconocer una reacci6n t6xica o alérgica cuando éstas ocurren y 

dif.erenciarlos de un estado propiaroente idiosincdsico, liamado 
. - . . 
támbién de intolerancia. Estos estados no guardan relación con -

~·~:·farmacolog!B. de la droga y pueden variar en intensidad d!a ·a 

d!a en el mismo paciente. No es muy aventurado pensar que estas 

reacciones puedan suceder como resultado de un ,juego emocional· -

toda.una gama de s!ntomas d~sacosturnbrados. 

. ' 

·Tratamiento.- Antes que tÓdo se debe definir si se trata 

tipo de .estas reacciones, para·no confundirla con la alergia. 

o.la toxicidad. Sin embargo en estos casos confusos nunca estará 

la v!a aérea del ·.paciente y asegurarle una ade--. 

• cuada. oxigenaci6n. se· tendrá cuidado.· también de la· circulación. - .. 

»mediante la posición correcta o ia administración de drogas o 

fluidos. par entera les si fuese necesario. Debe tarnbil!n ·tornar.se 

.·1a precauci6n· para proteger al paciente de lastimarse a,.s:!'. roismo 

como resultado. de convul~iónes, pérdida de conciencia u otros. 

La historia cl!nica nos hará saber si se han presentado .cu~ 

dros dé esa naturaleza, La psicoterapia puede reducir o eliminar 
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el·peligro, y la premedicaci6n correcta y a.decuada puede ayudar 

a· estos.pacientes, 

el Infeccidn: 

La infecci6n también se puede atribuir a los anestésicos -

cuando estos han'sido contaminados. 

Esta c~ntarninaci6n·puede ser del medio en que se conserven, 

... sobre ·.todo cuando se conservan en l!quido no esterilizado o no e!. 

terilizarite y también cuando parte de ellos ya ha. sido usado y 

::·a ,pesar de eso el reato del anestésico se aplica en otro pacien­

.· .te: En estos cásos, lo m!s comdn es que a través de la aguja hayan 

:penetrado algunos microorganismos, siendo así transportados .al ..-

. "' · ~anipo do.nde se aplica la inyeccidn. ·· 

las ·soluciones demasiado .cóncentradas prov~can in .. 

' ' • >' ~ • 

- ' .· 
ACCIDÉNTES PROVOCADOS POR LA MÁLA 'rECNICA y· poR EL DESCON~ 

.DE LA ANATOMIA DE LA REGION: 

·La lipotimia o mareos, shoék tenue o s!ncope de primer .9ra-- ' . . 
es un colapso circulatorio agudo de origeri ;r:eflejo con pérd.!, 

'da del.conocimiento o sin ello. No hay variante de respiracidn~ 

Se presenta en pa.cientes nerviosó~, f1siéamente dl!biles y exita­

do·s. 
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Cuando existe ptirdi.da de la. conciencia es debido a la ano-­

cerebral. 

La lipotimia es ·una de las complicaciones m:ls cOJDunes en el 

tos sintomas cl!nicos son: palidez, piel fría y sudoros~, -

'·pulso rápido, caída transitoria de la presi6n arterial. 

/'. ·.Tratamiento.- La lipoti1nia responde muy rápido a tratlU1lie!!;: 

·::•."•.·,tos. sencillos: se coloca la· cabeza .. del paciente más baja qUe el 
:.-,:<~~;: 

resto del cuerpo, para facilitar la cii:culaci6n de la sangre al 

cerebro¡ se· da una irlhalacidn de 11111oniai:o y se aplica· una. 

,•,\·.' ·:Ú!a.· en. l~ cara~:: 

.Gsnera1mente se puede evitar inyectando.: la 9oluci6n anesté­

~f '~iC::a le~talll<1inte; observando el cambio de color del paciepte ciu~~· 
?Et?i;ri\:~:1,¡· inyecc1dri1 usando agujas &ú1adas; apúcaháo anestesia. 
¡\'\:'i•1 '.\·:>,·•:. 'o: .:: • ·: .. '· ·.: ·. :. · ·.. .· . :· .< · 
•¡·!;/i'. t6pica:. empleand() .bajas. concent;racione'!. de· epinefrina o. un vaso-· · 

l;:#;; i c~~~ti:16!:6r ~efor i:~l.erado 1 ·. adininistrando 

/.:. ' .• ~e;ando adei:uadal!lente al ~cÍente. 

,.Es el 'estado en. que· los 6rganos y los tejidos no .reciben -"' :-~~;-({", .. -

~. -;· ~;C,~~qerÍo ci~bidO:a ai~i:i:s ·al~e~~~16n en· el sist~ c.irculatori.O .. 
,;-··,:: 

· aay'vari.~s tipos, pero el más cómún es ·el neurogl!nico. su·;.-
. --~ . _, ' 

''.<:/·: ~t:i:ot.ogía conn:l:ste. en reacciones t6xicas o. all!rgicas; Estos fac-

·actúan sobre el sistema nervioso ya sea ·por .influencia di-' 

; 
;"~' . 
:.«:~~-·.'.. J e, ' 
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recta o por influencia f!sica. 

Sus manifestaciones comunes son: mareos, calor, palidez, 

sudoración fría, ·alteración de la frecuencia cardiaca y compl.!_ 

, .·c:a,ciones_ respiratorias además de la pérdida de la conciencia. 

• 

Tratamiento.- Colocar al paciente en posición supina, adm! 

nistrarle oxígeno, checar pulso y presión arterial, administrar 

-antihistam!nicos como adrenalin,a al 1:1000, inhalar sales _aro­

'm!ticas (amoniaco) , etc. 

c) Infección: 

Algunas .de las causas de ·la infección postanestésica son; 

Juicio-erróneo al seleccionar el anestésico. 

Selección -indebida. del sitio de· la inyección. _ · 
' ' 

·:Preparac:USn inadecuada· del campo operatorio~ 

i4a:¿ I~strwnental séptico. 

'·Inyec:ci6n ·.del · anest4sico en el· ml1sculo. 

Soluciones sépticas o demasiado concentradas. 

' ' 

·Es. necesario que el cirujano dentista sepa seleccionar 

, : ,:'anestés~éo adecuado y determinar las· indtca'ciones ,Y contraindi_.;;. 

caciones .de ia· anes·tesia ·local. 

Nunca se hará una inyección en una !rea 'inflamada o supu~ 

':·rada. Si cuando. existo uno. de estos ·casos no se puede aneste-: 

siár, en fornía indirecta, se recurrir!!. a la anestesia general. 

Cuando se emplee la.local se eligir! el mejor .sitio para intr~ 
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duc:tr la aguj11. 

Hay que ev:ttar las :tnyecc:tones en el tejido blando de la -

cara lingual de los terceros molares inferiores. Al hacer la e! 

tracci6n de.agujas fracturadas o de cuerpos extraños, puede ha­

cerse necesaria la inf:tltrac:t6n en esa 8rea, pero siempre que -

sea.factible se recurrir& al bloqueo de conducci6n o a la gene­

ral. Dicha ·regi6n es particularmente peligrosa, ya que si se h!!_ 

ce la diseccidn, se encontrar& que inmediatamente atrás de.l' te!:_ 

cer molar y en la cara lingual de la mandíbula, bay un espacio 

que contiene poco tejido conectivo. Si se inyecta en ese espa-­

cio a~guna substancia purulenta, se producir& una infecci6n ª9!!. 

da· que sera difícil controlar. 

Los síntomas de la :tnfecci6n post-anestésica se presentan 

dentro de un pertodo de uno a d:tez dtas después de ,la inyecc16n, 

·en la· s:tgui~nte forma: itI tumefaccidn en mayor· o menor grado, -

seg1ln la duraci!ln de.l proceso. infeccioso, . bl dol.or, el 1:%'.ismo 

parcial o completo, . dl fiebre intennitente y e) disfagia. 

El uso indebido de jeringas.y agujas, es la causa de muchas 

infecciones. Por tal motivo creenios que no es suficiente sumer­

gir estos -i'nstrumentós en soluc:tones antis!lpticas o e.n alcohol, 

sino que es necesario qu_e sean siempre hervidos o esterilizados 

en autoclave. No hay duda que se pueden evitar muchas infeccio­

nes haciendo.el tratamiento profillictico preoperatorio de las -

los dientes. 
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d}~. 

Las causas m8.s frecuentes de dolor son la inyección de s~ 

luciones anisotiSnicas e irritantes. 

cuando se inyecta una solución hipertiSnica, ejerce una a~ 

ci6nJm4s intensa que la soluciiSn isotiSnica, y debido a su con­. ; ¡ 
centraciiSn tiene la facultad de absorber el agua de las cl!llu--

las en los tejidos contiguos, ?Casionando una contracción de -

·dichas cl!llulas~ que persiste ha~ta que la soluciiSn.hipértOnica 

inyectada se convierte en :tsotiSn:l:Ca. Estasalteraciones que se 

producen en. las cl!llulas son· las que producen el dolor postop.e-

·Al inyectar una· soluc:tiSn hipotiSntca se produce un efecto 

anterior, es decir ·se produce ·uria expans:Í.On de -

c'1Úlas. 

cuando se inyecta una ·solución· :trr:ttant.a, como los anest! 

ái~os que contienen anticl!pt:t~os o p~eservativos podexoso~' y - ·· 

:tng;edientes semajantesr pueden irritar las cl!ll!:!, 

o ~impedir el proceso de granulaciiSn. 

un germ:tcida que Üene. la concentraéi!Sri suficiente para -

des,truir las bacterias, destruye tambU!n las c1Uulas. 

El dolor postoperatorio p.uede sér ocasionado. ta.mbit!n por 

la ·vasodilataciiSn de las 'arteriola.a, que sobreviene a ia.ac-"', 

cliSn constrictora. de '1a epitiefrina. 
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La inyecci6n del anest4sico en un müsculo, con frecuencia 

produc9 dolor, que puede persistir durante varias horas o por -

algunos d!as. La absorci6n de la soluci6n en el tejido muscular 

es muy lenta, i la presencia en él de un cuerpo extraño es cau­

sa frecuente de dolor. 

el Ruptura de aguja: 

La fractura de aguja es un accidente que puede sucederle -

·.hasta al op.erador mSs diestro. La explicaci6n que casi siempre 

se: da a esta. contingencia, es que 'el paciente hizo algt1n movi-­

miento brusco. Aunque esto es verdad, el dentista no há de olv! 

un instante, que el paciente tiene motivos justificados 

para.sentirse aprensivo, ya'que no puede comprender que sea po­

.. sible insertar en los .tejtdos blandos de la boca una aguja lar- . 

. sin que produzca dolor :tntenso. 

Lit fractura de una aguja en la· mayorfa de los casos se .de­

que -el· cirujano no conoce bien la tt'!cntca. 

Al .insertar la aguja en los tejidos de un pacie.nte hiper-­

neÍ:vioso, debe el cirujano estar· siempre a'lerta y -­

advertirle al paciente que no debe mover bruscamente la cabeza, 

que·esto.puede producir la fractura de la aguja. 

Tratamiento.- En caso de ocurrir este accidente, no debe 

el dentista palpar los tejidos blandos sobre la re9i6n en .que -

se encuentra·el fragmento, pues·con ello la puede introducir~ 

·xiii!s todav!a. Siempre que se puedá ·se debe extraer el fraqmerito, • 
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Y .nunca se dejar! ir al paciente con una. aguja enclavada en -. 

·1011 tejidos, a menos que sea para enviarlo a otr.a persona que 

tenga 111ayor experiencia en esta clase de extracciones, 

Es necesario seguir estrictamente las reglas que se indi­

can a continuaci6n para evitar estos accidentes desagradables: 

lª. No debe haber ninguna resistencia en la inyecci6n del 

anest~sico al hacer ~l bloqueo del nervio, 

2a. No se harlt ninguna fuerza sobre la aguja. 

lª. No se permitir& que·1a aguja.interese el periostio al 

hacer la 1nyecci6n para el bloqueo nervioso •. 

4a, No se doblar! la aguja durante el proceso de la inye!:_ 

ci6n, 

sa. Sé· usar4 siempre una aguja suficient~ente larga, pa­

ra que. pueda dejar.se una parte·.ba.stante grande afuera 

de los tejidos, por la cual. pueda sacarse. 

Se usar4. una agUja de por lo menos . 42 lllll1, de lo!lgitud 

y.de caU.bre 23 (escala·.americanal, .o l!llls grande si -

cf!'B nécesar:l:ci, especialmente para todos. los casos que 

te!lgan por objete> el"bloqueo" de co.nducci6n, excep--­

ci6n hecha de la inyecci6n palatina posterior Y.de la 

inc:l:Siva. 

fl' Párestesia: 

Se da el nombre de parestesia a la anestesia prolongada. 

Esta.se observa con·1114s fracuencia como secuela de la infeé-­

ci6n y del trauma fi:smo operatorio, aunque· pu~de tambi4!n · ser '-
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, .el resultado de la anestesia local. Se presenta en el labio in­

ferior, .labio superior y regi6n mentoniana. 

Se debe generalmente a la infeccidn que produce la degene­

raci6n del nervio o bien al traumatismo inherente en la opera-­

cidn, y en algunos casos a que la solucidn conten!a alguna can­

tidad de alcohol, lo cual sucede sobre todo cuando las agujas· y 

jeringas se esterilizan en este l!quido. 

La anestesia prolongada no es tan frecuente en el maxilar 

en· la mand!bula. 

Se ha.observado un gran ntlmero .de casos de parestesia en -

que se ha efectuado el restablecimiento, al desaparecer una 

infecciosa situada· en el curso de ·los. nerv·ios de la 'regidn. 

Ei tiempo que se· necesita para la .restauracidn completa de 

~ensibHidad, dePende grandemente de la lesiÍSnque.se le ha-
. . 

causado. al nervio. La parestes1a ·puede durar desde unas cua!!. · 

iíemanas. hasta un año o ml!s. 
· .. -- -. --

Tratami~nto .-·El mejor m6t~do para tratar dichos estados -

l.;_ ap~kaci6n de las ~ordentes farl!dica y sinusoidal, aun­

.· la mayor!a de los ,pacientes se Fecuperan con el tiemJ?O; sin 

·nece!ilidad de tratamiento. En algunos pacientes no se observa -­

'< . ni~gu~a mejor!á' ni: aún con el tratamiento .de ·cualquier género; 

pe~o éstos son ·raros. 
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g)~; 

El trismus es la lim~taci6n.de.l movimiento mu~cula.r0 0 en -

general cualquier afección que limite el m~vimi·ento de los m!ls­

culos. 

El trismus es una afección muy com!ln en el bloqueo regio-­

naL Su etiolog:Ca se reduce a traumatismos sobre el m!lsculo o -­

cuaiquier ligamento, al inyecta.r; .o a pequeñas infecciones en -

. el mdsculo. 

Tratamiento.- Aunque dicho estado no dure mas que algunas 

··horas· o a lo mSximo algunos d!as, sin embargo es recomendable, 
'· - - -·. -

restablecimiento 11\iis rSpido, la administración de __ ;;i.lgu-

análgésicos; ·la apÚcaci6n de colutorios de ª9)1ª caliente, 

hay alguna infecci6':1, la adminia_traci6n de antibi6ticos. 

h) Parálisis"fácial: 

Ll1 _parálisis facial permanente _no es. -la c¡onsecuencia ·"de una 

inyec:ci6n para el bloqueo de un nervio, sino de alguna. lesión -

nervio facial, que· impide lá conducción de los impul­

·:efereri.tes--a ·los mdsculos··de la expresión. 

- La parltlisis facial temporal se presenta con frecuencia"-.:.· 

· despul!s de la. anestesia por cond~cción. · Dicho estado_ generalme~ 
'te no es durade_ro~ persistiendo tan· sólo mientras dura la ac--­

ción del anest~sico sobre los nervios motores. 

La parltlisiá facial desaparece en unas cuantas horas,- aun-
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que a veces continúa durante uno o dos d1as. 

cuando se -hace muy al ta la inyecci6n pterigomandibular, -

se puede an_e:i~esiar b rama cerviC:otemporal del nervio facial 

que suple la intervención motriz del párpado inferior, impi-~-

• diendo que se cierre 4ste en el lado afecto, 

Esta parAlisis puede ser ocasionada por las part!culas de 

alcohol que quedan en la aguja o jeringa, cuando se es_terili-­

en ese l!quido. Las lesiones que produce la · a_guja en ·algu-, 

filete~ deltrigémino, e~ el agujero infraorbitario o en -

el inentoniano, puede d~r lugar algunas veces a qÚe aobrevengan ·­

_de pareatesia __ mAs o menos mol.estas. 

Estos·_ trastornos desaP&rec:en ·generalmente 

.tllrmino medio de _seis meses: 

edema puede-• ser debido a que se inyecta . la soluéiOn' - -

ei!idonde,pe.rzMnece sin 

--~~-- ia sol~ci6n eri · ei- plexri v~oso pt~rigoid~o, qué produce -

~ exudado.profuso d~ la sangre venosa. Esto puede 

haéer :i~ inyeociCSn en la tuberosidad. 

Si_ el cirujano conoce bien la situa~iOn_ del- plexo, 

fl&cilÍnente _ 'entrar ·en U, si ·procura mantener 

.de·1a tuberosidad maxilar. 
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'l'ratllllliehto.- Cuando se presenta el edeJQa y ta.mbi4n cuando 

se presenta enfisema en grado·notable, debe hacerse inrnediatap­

.Ínente la 1ncisi6n.intrabucal de loa tejidos blandos, exacta111ea 

"te en el lugar donde ae introdujo la aguja, y. se deben aplicar 

alternadamente. compresas calientes y frtas en la cara. 

jl Equimosia1 

Se cree que la equimosis (decoloracil!nl es causada por una 

·reducciiSn.de plaquetas en la sangre',. o a cualquier otro.estado 

patol6gico de la .Jnimna. Puede ser debido ·al estancllllliento san--
. . 

.,9Ut11eo que sobreviene a la entrada de la aguja en una vena, lo 

: .. :;; :cual .ocasiona el· exudado venoeoi o bia'n a. que ·1a aguja perietrá 

\en. un md~culo y produce una• inflaniaci6n traumttica. Con. esto. se· 

;>·:: provoca una afluencia mayor ·da a~ngre al !re.a· inflamada para -~ 
,; .· 'C:o~tir l~ · infecc16n illlllediata. Loa vasos sangufaeos congesti.2, 

fnye~ci6ri local~ y .se debG entonces unic~ente al .trawriatillJllO -

. ··; ,~.J1·~~e~~e a la opéraCtdn~ 

:· '_·· ,: ·~: , : En diÓboá ·estados se observan los sig\lienteli procesos: iri-' 

.fl~d.6n, exudado sangutneo,.:estáncamiento o dxtasis de la Íla!!. 

d~t:imo; la vuelta al.estado normal por resor-

del exudado. 

k) Hematania: 

un hematoma es ~a tumefaccic5n quf!! contiene sa!lgre. Desde· 



- 273 -

:--_el punto de vista de la anestesia por conducci6n, se puede def~· 

nir_: como una !rea de tejido circunscrito que contiene sangre ~ 

trávasada. La_ sangre extravasada invade los espacios intracelu-

.· :-iares de los -tejidos, que trae como consecuencia la decoloraci6n 

e hinchazc5n de los mismos, 

El hematoma -se observa raras veces después de hacer las i!!_ 

--.-,,yecciqnes profundas para el bloqueo de un nervio, especialmente 
.,, . 

.. alveolar postiaro•suparior 'o de la inyecci6n infraorbitaria. ,Al 

-;,_:iÍltrodlJ.éir 111 aguja en un'vaso ·pequeño se produce un hematoma. 

".:"E8 'difícil perforar con la-aguja una vena o una arteria cuando 

-_--:~i :vaso estll rodeado. de tejido conectivo laxo y se emplea una -

:;::;isg~ja de- bisel .corto,· ya que el vaso tiende a resbalarse .de la 

\:;,;~~~¡·d~ ia a~ja;·Siri· ell!barg~ ~uando se ins~rta lá. !'-!JU:ia en un, 
;¡4, '"·.;-: - - , 

•:·/a!Jllje~o CS¡;ieo, los.vaso.s sangu!neos estlln adheridos al. periostio 

~:~;~::,:'.; .. , ... -~i''° i •• ~ .. ~ ... ~ .... ,. ,,;. .. ". 
/1<' ,._. . .\ .:. ' ' . 
'<" -;, Cull.lldci se i~troduce lo._ !\9U:la mucho niils allll del borde pos~' 

·.·¡~:- :; ., 

'.•:·;~_erior· ae' la rama ascendente de la maridthula, ea 

~> en ;ia glSndula parótida e inyectar ia · solucitln en ella, 

;;: '~c:i tanil:>Ú!n la posibilida~ de' penetrar en la . vena. facial poste,. 
~·: .. , . - . . . . . . . ' . 

. /_ '.rior ~ d~ -~~~stesiar el nervio facial. 
i;' ·,·· ..• - ', .·: 

: ,:. ' , 

l)ItÍC¡uemia:. 

·' '· ,!':·-

-La isquemia (blanque?imiento _de la P_iell se- presenta a ve'.". 

':ces- cuando se 1nyecta·1a solucic5ri anestésica en un vaso sangu!­
-~\: 

~eo, debido· a la podérc;>sá accilSn vasoconstricto_ra de la epine-- • 

-
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frina, que produce una área an~ica sobre la distribucilSn de --· 

los vasos afectos. Esto puede suceder cuando se penetra en el -

plexo venoso pteriogideo, al hacer la inyecci6n infraorbitar1a, 

tuberosidad, o bien cuando se hace el bloqueo de los 

alveolar inferior y lingual y se deposita la solución 

cerca de la l!nea media. 

Si. el'anestésico se inyecta accidentalmente en el plexo•­

. pte.X:.igoideo, puede pasar el· anest~sico ·a la vena facial prof.un­

: ::da y llegar hasta la vena facial anterior; la cónstriccidn .de -. 

esta ;!l.ltima producirá un blanqu.ecimiento temporal de piel, 

;}::,·: . . l¡o regi6n por donde pasa. Esta.área de anemia está situada 

·:.·nerálmen'te en. la región infi::aorbital •. 

Cuando· se: hace el bloqueo de" los·: nervios alveolar 
1~<·'.": 
:t~ ; y ii~gual, '1a ag\1:1,íi pasa a veces más .allá del surco mandibular,. 

·?:. ::; ~na~and~ en;la gran vena facial pos~e~io~ situada en la; ~l~~­
. · dúla par~Úda; .· ~esd~. esta ·vena. la epinefrina. puede ·pasar por in~ :y;:: 

~~,;, ~Úi de l~ v~ná 6omuni~~nte o f~cial t;r;,.n~versa y. lleg~~ fi~i--, 
::{ ' : ~rite: a l~ ve~;.. f~cial anteri..;r. 

"' Lá. isquemia .dura• mientras .el vasoconstriCtor. está :en .con'.";. 

{,:; ' t:a.~t~ con l~~ vasos cuya luz está reduciendo y que el m,ismo 

',,. "-'.)~i~~~·~~~i~~ .·la c1rc~l~~~6n.· ~·e ~ cantida? no~l de s~n9~e 
·_por.· ~sos va~os; ·,A medida qile se ,;: .. absorbiendo .el; líquido· blo-­

, la isqueÚnia ~a desapareciendo. Esta puede ser· peligro-
. . ·- . ·. 

tejido puesto que si no.se regulariza la irrigacilSn 

esa área se estará.asfixiando por carecer del 

transportado por los gllSbulos rojos de. la 
. 1 
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con la consiguiente aparici6n de gangrena o absesos estériles' 

· en el pal.adar, cuando en ·éste se ha hecho la . inyecci6n de una 

cantidad excesiva de soiuci6n. 

m)~: 

Las.n&useas pueden ser la secuela de la inyecct6n en los 

nervios alveolar inferior y lingual, pero se observa con más -

frecuencia después de la inyecci6n del nervio palatino poste-­

rior para la extracci6n de los molares superiores. 

Al hacer la inyecci6n palatina posterior, s6lo debe de--. 

positaree en los tejidos una pequeña·cantidad (unas cuantas -

la soluci6n, si se inyecta .una cantidad excesiva en 

esa regi6n, se producirá una sensaci6n moles.ta. y. desagradable 

paciente sentirá que se le ha inflamado dicha área. , 

Al!JunllS vec~s al hacer. la inyecci6n en el canal.infraor­

bitario, el lÍquido bloqueador pasa hacia atrás, anestesiando 

"los nervios alveolues superior-medio "y posterior,. el nervi~ 

niax:f.lar y el ganglio esfenopalatino (Meckel} _. La anestesia de 

los.nerVios pal.atinas medio y posterior que inervan la uvula, 

el: paladar.blando ~ las amígdalas, puede provocar el. reflejo· 

.del v6mito, lo cuál generalmente dura poco y no debe causar -

alarma. 

Al hácer la anestesia del nervio maxilar, se anestesia -

también casi ,siempre el ganglio esfenopaiatino,. pudiendo. sobr!!_ 

venir la náusea • .Esto dura unos cuantos minutos, mientras el· 
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paciente se acostumbra al entUllleci.tniento del paladar y parte de 

la faringe. 

nl Xerostom!a {sequedad de la bocal• 

· Este stntoma _es llNY frecue_nte despulls de la inyección en -

.los nervios alveolar inferior y lingual, y generalmente es pas~ 

jero. 

Se.debe a la inyección de.la solución anestllsica.alrededor 

del nervio li~gual, de donde se difunde a la cuerda del ttmpano, 

que es una rllllla del nervio facial, con lo cual intercepta los - . 

inipulsos a las.gl4ndulas submaxilar.y sublingual, disminuyendo 

-, ·.la' secreción· salival. :El estado de sequedad de la boca desapar! -

_ce. generalmente despulls ·de dos o tres horas, _cuando se restabl!, 

la secreción salival normal. 

El estado nervioso de algunos pacientes provoca tamhilln al 

teraciones cualitativas y cuantitativa.a ·en la_ saliva, producie!!. 
. . 

:do·tlllllbilln·un estado de xeróst0111ta. 

ñl .EntU111ecimiento y ·sequedad ·de la cavidad n·asal: 

Los signos- de ··anestesia van acompaflados a :veces de entume­

cimiento y sequedad ·de la membrana mucosa de la cavidad-nasal,_ 

los cuales son. casi. s·iempra transitorios. Se puede provocar al 

infiltrar los tejidos arriba de los incisivos·centrales super!~ 

·. res, ·sobre todo cuando se hace la inyección alta. Talnbilln cuan­

do se hace la inyección extrabucal del nervio maxilar, -especial 

mente cuando s_e introduce la aguja a demasiada p;rofundidad, se 
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'puede pasar alguna cantidad de la solución a la cavidad nasal. 

o) Problemas en los ojos: 

Entre los trastornos oculares que pueden presentarse como 

'consecuencia de la inyección de anestésicos locales, son de me~ 

cionarse los siguientes: diplopia (visión doble), eatravismo -­

convergente (tendencia del globo del ojo a volverse hacia aden­

tro) y estravismo divergente (tendencia de los ojos a volverse 

hacia afuera) • Estos trastornos pueden .ser debidos a la penetr!_ 

del anestésico en la cavidad orbitaria al hacer la inyec-­

del nervio maxilar, o bien a que se introduce a demasiada 

·:profundidad la aguja al hacer la inyección infraorbitaria. Esto 

frecuente y por lo·general es de poca duración; desapar!!_ 

los s!ntomas después de dos o tres horas. 

: .Cuando se. anestesia uno o más de los mdsculos extrínsecos 

los mdsculos aritag6nicos 'tiran del ?jo hacia Un 'lado 

PROVOCADOS POR EL DESCONOCIMIENTO DEL ESTADO -

:Much.os _de . los problemas ·que ·se._ presentan _en la administra-· 

ci6n. de. ta anestesia local, son debidos· á . que no se hace un . pr!_ 

vj,o' estudio, del estado general del paciente, es decir, se hace' 

.,caso .omiso de la historia clínica~ La historia cl:l'.nica nos marca .. 

la pa.ut~ y n?s. indica qu~ medidas debemos tomar al aplicar los · 

·l!c¡Uidos bloqueadores; pues de lo contrario nos e)cponemos al -
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'peligro de intervenir en campo desconooido, justific!ndose as!. 

·los funestos resultados, que como pueden ser leves y pasajeros 

tambilln pueden ser. graves e.irreversibles. 

Por regla general, cuando el paciente se presenta en el -

consultorio, dnica.mente se preocupa por el mal·presente ·que le 

acosa, pero por s! mismo no revela las complicaciones de tipo -

general que padece, pues sin duda ignora que puedan tener co-­

nexi6n con el tratamiento de.los problemas bucales,·Por esta -

ráz6n el cirujano dentista tiene la obliga~i6n de.hacer la hi~ 

toria cl!nica. 1 primero permitiendo que el paciente le cuente -

lo.que siente y .lo que quiere¡ despulls explorando, ya sea en -

forma mediata· o inmediata y finalmente interrogando (preguntas 

Y. respuestas) sin dejar escapar nada que nos pueda ser· de Úti- · 

su tratamiento. 

En el interrogatorio debemos ayudar al paciente en sus 

pues habrS. casos en que no encuentre la. forma de -

que siente o quiere. 

De esta forma quedar! al descUbierto el es~ado favorable.o 

_desfavorable"del paciente, para una intervenci6n quirllrgica. 

Los .Problemas mtts frecuentes que pueden presentarse .son: de 

tipo circulatorio, (como pueden ser hemorragias, hipo. o hiper-

.:· tensiones, dolor anginoso, shock, etc) 1 de tipo_ respiratorio 

(colapso respiratorio, asmA, disne·a, etc. l r de tiÍ;>o nervioso 

(.desde la· aprensi6n y sincope hasta el shock neurógeno propia-­

mente)¡ de.tipo metab6lico (como el coma diabético, el shock 
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·insul.!nico, la inactividad de la clinesteroaa) 1 y de tipo endó-· 

crino tcomo el hipotiroidismo, hipertiroidismo y la insuficien­

cia adrenall • 

Aunque de esto ya se habló en parte cuando se tratd de · la 

. evaluacidn del paciente en el Capitulo II,. sin embargo recorda­

remos aqu! algunos de sus aspectos más sobresalientes: 

al Hemorragias: 

En afecciones hemof!licas o ingestion prescrita de antico! 

gulantes, es indiscutible que se puede provocar una hemorragia 

casi incontrolable si al. páciente se le somete a una simple ex­

tracción, a un tratamiento quir1lrgico propiamente, .. o a una sen-. 

cilla profilaxis. · E11 estos casos el paciente deberá ver antes 

a su médico tratante para··que le regule su coagulación y poste• 

riormente someterse al. tratallliento selectivo. De momento s&lo -

':t~atamiéntos se~arites serán, .los indicados. 

b) Hipertensión arterial: 

Estos pacie~tes serán tratados con sumo cuidado, procuran­

no .despertar la ·inquietud o. aprensión· a causa del dolor •. El 

vasoconstrictor será usado al mínimo, pero ·no·anularlo por com­

.pues se ha comprobado que el uso del vasopresor dentro -

11mites prescritos, ayuda m4s que la ausencia del. misnio; 

pues sin el auxil.io de esta droga la anestesia no es completa y 

prefunda, lo que hacé que el paciente empiece a exitarse por el ·.· 

dolor y éste obligue a la excreción interna.de la adrenalina en· 
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cántidades incontrolables que pueden causar m4s daño que el mi! 

mo vasopresor que contiene el anest~sico. 

Babr4, por tanto, la necesidad de tomar la presión del pa­

ciente, anotarla en BU ficha, e interrogar sobre s!ntomas, para 

confirmar si ·se trata de una hipertensión benigna o una hip_er-­

tensión maligna, 

Es preferible premedicar .ª estos pacientes antes de .. cual-­

quier intervención. 

c) Angor p6ctoris: 

Cuando · por negligencia no se hace la historia cl!nica y en 

.. el sillón.espera un pacient_e anginoso, indudablemente ·que le. "!. 

a provocar un ~pis~dio desagradable en cuanto sienta el me­

est!múlo dol0 roso1 cósa que .. tampoco será del: agrado· del de!!, 

tista. pues por un momento· d'ste se v~r4 en aprietos, especialme!!. 

. te si no ha tenido experiencia en esás .contingencias. Por t.anto, 

. nunca· estar.4 .de m&s. interrogar al. paciente sobre ·las clases 

dolor que ha tenido en la· parte superior del costado d~recho~ -

Si se le ha presentado en esa 4rea un dolor retroesternal~ con -

senBibilidaéÍ 'de muerte repentina, y si ese dolor impide el me-­

nor moviniiento:y la. respiración profunda, al'111ismo tie111po .que -

se irradia hacia.el brazo izquierdo terminando.hasta el dedo -­

central de la misma mano, estaremos cien por ciento seguros ·de·· 

que en· nuestras manos' tenemos.un anginoso con el ciue 

'tolllAr tódas las precauciones necesarias, tanto en su 

ción í:omo en ei tratamiento mismo. Se ·évitar! al máximo la· pre-' 
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sencia del dolor, pues éste puede desencadenar la crisis, En caso 

de presentarse ·ésta se tendrá a la mano el medicamento que el p~ 

ciente esté tomando, como tabletas de nitroglicerina, nitrato de 

amilo, etc. 

d)~: 

En el na.mero II de este cap!tulo, se habl6 respecto al.shock 

.. anafiUctico que es una especie de alergia asociada a la pérdid?­

repentina del tono vasomotor, con hipotensi6n, pulso· débil· o ca­

si· imperceptible y por ende con pérdida de la conciencia. Es 

pues este shock provocado siempre por la administraci6n de una -

no compatible con el organismo en que se aplica, En ese 

na.mero se indicaron los· síntomas de la· anafilaxia y el 

a seguir en fÓrma .muy detallada • 

. Sin embargo, el shock puede· ser proyocado por .otras· causas 

no .son siempre la anafila.Xia; sino que pueden ·ser de· 

n~urogénico, y dé carScter traumático o' hemorrágico. 

Shoc.k néur6geno: 

El shock.rieur6geno es el resultado de la reacci6n·del org~ 

una situaci6n o e:icperiencia desagrad.able. Causa una pi!~ 

·a1da del control nervioso.de los vasos periféricos y permite la 

dilatacie!n de .la. red vascular y. un notable =eciiniento de la 

crea una señalada disparidad entre el volumen de la 

red vasuclar que se traduce en hipotensi6n, 

El shock neur6geno se caracteriza generalmente por un 'st1--: 
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bito episodio hipotensivo, pulso relativamente dl!bil y palidez. 

· No. hay pronunciada pl!rdida de sangre ni aumento de volumen sanguf 

neo y el ritmo del pulso 9eneralmente no var!a. 

Por regla general el shock puede ser dominado rápidamente -

si se ·elimina la causa y se inicia el tratamiento sin demora. ·No 

se debe permitir que contimie la hipotensi6n porque puede predis­

poner al paciente a un ataque coronario, ataque renal agudo o h! 

poxia que puede perpetrar el shock, 

La eliminaci6n de la causa junto con la administraci6n de -

oxigeno, aliviar!!. la situaci!Sn en un gran porcentaje de pacien"'..­

tes. Generalmente .es .conveniente bajiu: la .cabeza para facilitar 

retorno venoso, especialmente cuando al paciente está sentado 

·en ·el sill6n del dentista. Si:. estas maniobras no logran los re-­

.. ilultados deseados, se administrará vasopresores por v!a endoven~ 

pe:· . sa'. En ciertos casos e.L succinato s6dico de hictrocortisona puec!e 

:·uplearse· con .ventaja. De lo contrario habrá· que seguir .. los Pª.-:· 

'-~.-:.s~B .'áeñal~do~ en el. shock anafii4otico ·ya que el 'cuadro' en. Prin-

cipio es similar. 

shock traumático o heniorr~gico; 

Es generalll1ente ·resultado de un volumen cSJ;culante ineficaz 

debido a :pl!rdida de plasma. o sangre total, El volumen s.angu-.tneo 

generalmente es asunto de equilibrio entre los l.!quidos que se·~ 

hayan dentro de los vasos y en los·tejidoe. 
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··-~ando l.a~ circunstancias tienden.a .dismÚ1uir el volumen de 

.lulgr'.e, entráií .en juego factores bpositores que restaw:an el ni~ 

pierde l!quido circulante, los vasos se -­

por el espacio extravascular. Por el contrario, cualquier 

.tendencia -del volmnen sangu!neo_ a aúmentar_, se encuentra. con una 

·del excesivo l!quido a los tejidos o en el trayecto de 

•'1c.1as v!as excrétorlls; El vaÍ.ance es roto y normallnent.:l el_ v.oluman. 

de .sangre es mantenido en. un balance notablemente constante. 
. . . 

. L·cs signos cl!nicos del shock son bi.en conocidos:: El pacie!l 

··te está profun~ent~ deprimido. Son reducidas· la actividad·~e~ 

.. ~ 
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b&l.ica y funcional¡ falta la turgencia normal del tejido, el mü~ 

culo tiene un tacto de algo inherte, flácido y las venas super-­

ficiales estdn en colapso y sin sangre. La respiración es super­

ficial y hay profundos suspiros. El pulso es rdpido y débil y --

_puede ser imperceptible en las arterias perifé~icas. En las Glt! 

mas etapas la presi6n sangu!nea declina progresivamente. 

Después de las operaciones quirGrgicas o trauma grave, son 

comunes las temperaturas bajas; sin embargo después de quemadu-­

shock debido a otras causas, puede aumentar la temp!. 

ratura. El paciente está generalmente inquieto y puede delirar. 

oportuna y adecuadamente, sobreviene el est~ 

el coma y la muerte. 

, -La- decünaci6n ·de la _p_resi6n arterial se ha recalcado como 

hecho-_ vital. La presi6n no se presel'lta regularmente. con fre-

cuencia· se observa aumento de la presi6n arterial en · 111s primeras 

signos del shock se pueden manifestar_ mientras -

a su nive'1 mas elevado. 'cowel (1919) not6 que no 

presi6n arteria1·en el hombre gra 

~em~n-te herido, pero eran frecuentes los aumentos moderadosr en 

declinaci6n ocurr!a varias horas después. Blalock. 

·estableció -que l.a -presión _arterial era_ una gu!a inadecuada_ del -

- estado· de la ciuculaci6n en un shock incipiente. Sin duda una d!. 

clinaci6n 'progresiva de la_ presi6n arterial se presenta en las -

al.timas etapas del shock. "Mien:;ras el mecanismo de compensaci6n 

~s adecuado, no hay hipotensi6n prolongada: cuando aparece ésta, 

indica compensaci6n ineficaz_o descompens~ci6n. Con frecuencia --
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la primera señal del shock. inminente es la elevación de presión 

sist6lica y presión diast6lica normal o decreciente. 

Los cambio.a en la velocidad y cantidad del pulso, varían -

con la etapa y grado del shock. Cuando éste comienza, e.l pulso 

.puede ser l.ento y fuerte. Generalmente aumenta de velocidad an­

tes que decline la presi6n arterial¡ cuando hay descompensación 

es muy rápido.• te.nao y dEbil. 

Cuando la caren-

cia de oxígeno en una 

·. gran superficie de t~ 

'jidos llega a tal p~ 

.to que los capilares 

y las vénulas pierden 
' ' ' 

su tono' y se· hacen --

permeables, el estado 

- tiende a hacerse per-

petuo •. El plasma pasa 

":di~nutos vasos se -­

·colman de corpQsculos • 
. - ·- -

Esto impide la circulación, disminuye el flujo de volumen,- baja· 

el volumen sanguíneo y aumenta la anoxia. Al aumentar ésta, se 

·. hace más dif!.cil el. restablecimiento de la eficiencia circula-

toria. 

As! puesr la evidencia indica que hay tres factores princ_i-
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palee en la aparición del shock, que son: la atonia y dilatación. 

·da los capilares y venulas en una extensa zona visceral, la an2 

xia y la hemorragia. Cualquiera de estos factores hace entrar -

en acción a los otros dos; mecanismo perpetuo que · fu.nciona como 

un circulo vi~ioso. 

Tratamiento: El tratamiento exitoso del shock depende de 

sus 'efectos. Esto requiere una comprensión de las condiciones -

en las cuales.puede esperarse' su desarrollo, y éapacidad para -

detectar ·los signos de su inminencia • 

. ·· , . 
. ·En· ningun· momento ·es .mllr:i desastroso el descuido de la ate!l 

vigilancia 'que durant~ el. shock •. El .dentista. que espera has­

ta que ·el. pulso sea r4pido, dábil .y tenso, 1" presión arterial 

.en progresiva decl.inaé16n y el rostro adquiera color ceniciento 

Y. que, hwnedez.ca de· sudor frío, . rara vez tratar! con l!xito al.~!. 
. . 

··ciente. Entonces el: ciclo vicioso está. en funcionamiento y. pue'.'" 

aér fácil.Íriente el. ciclo de .la muerte. 

·El. tratallliento preventivo del .shock puede resumirse· de la 

Realizar un cuidados.o examen preanestl!sico y elegir ia 

preinedicaci6n • 

. Elegir. el !'gente enestl!sico mb conven.iente para el P!. 

ciente. 

No acelerar el per!odo de induccilln. y evitar lo~. est!~ 

mulos externos durante este lapso, 

·4.a Evitar· 1a 'narcosis profunda continua y. mantener un acc! 

so constante de aire eficiente. 
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sa Considerar la importancia del factor tiempo durante la 

cirugía, que con frecuencia se.descuida en la preven--· 

ci6n del shock. 

68 · Controlar cuidadosamente, minuto a minuto, el restable­

cimiento del volumen de sangre circulante. 

Por el tipo de cirug!a y la anestesia superficial que se r~ 

quiere en un tratamiento dental, el shock no es. frecuente duran­

te, la anestesia. cuando ocurre, es probablemente secuela de la -

hipoxia. 

e) Coma dillbetico: 

Aunque el coma diabético sea.un accidente raro en el consu.!, 

'torio dental, puesto que la mayor!a de lo:: pacientes aun diabét!_ 

"·:cos, 'toleran temporalmente un alto nivel de azúcar en la ,sangre,· 

embargo como puede sobrevenir, debemos aprender a tratarlo • 

. Si el· paciente manifiesta hab.er. padecido ya un coma· diab~t!. 
. - ' ' . ' 

,el dentista debe estar alerta para.cuando ésté se presente y 

con las drogas capaces de .controlar· esta situaci6n, al _.:; 

.mismo tiempo que se deben tomar todas las precauciones para evi~ 

dijo, la:hora mÍis apropiada.para la aten-'­

ci6n de un diab!ltico que se controla a base. de insulina, es.en-­

.tre, las"!) de la mañana y las 12. del día. 

Si el.' paciente está tomando tolbutamida (or1n·ase), clorpr!?_ 

mi.da (diabinese), o pequeñas dosis de insulina diarias, no ha-­

br! que preocuparse •. Mas si el paciente ingiere diariamente.gra!l 

des cantidades de.insulina para controlarse, debe considerarse 
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la. posibilidad tanto.de un coma diabdtico como de un shock ins!!,' 

·1tnico, 

A un diab@tico s:tn control no se le debe tratar hasta c¡Ue -

no haya consultado a su m4dico. 

Si el paciente diab4tico se queja de sed, náusea y.dificul­

ta.d para respirar y tiene la piel seca y caliente, seguramente es 

hiperglus4mico y se le enviar4 a su niadico inmediatamente ya que 

.·el· coma diab@t:tco ll.ega 111uy gradual.mente, Como regla general es.-

.. ·:.te accidente no requiere ninglln tratamiento del dentista, a me-­

nos que .l.e aplique una dosis de insulina por v!a subcut4neit. 

Los a!nt0111as: respiracidn lenta, aliento olor a manzana.: En 

la orin.a ·aparecen. grandes cantidades· de. glucosa y acetona. 

f). Schok inaul!nicot 

...... Él shock insultnico. pueae ser 1114s frecuente en· el. consulto­

rio dental. En todos pácientes· diab4ticos se debe vigila,,: esta - . 
·>- '.' -~ ·:·-··" ::-,- .- . . 
·· pÓsibilidad~. 

. .. · 

LÓs s!ntomas de un irun1nente ataque de shock insul!nico son1. 
·- .. . . . .· . . 

hambre, debilidad y transpfrac:iil3n fr!a. Adem4s el paciente puede 

• md.str~rse enojado, y volverse fácilmente irritable o mentalmente 

confuso; 

· ,.Ante los priilÍeros s!ntOlllAs, d.eber& darse al paciente que al!n 
-, ' ' 

est4. conciente; unos terrones.de azdcar.o caramelos o cualquier 

bebida azucarada, por .ejemplo: refresco. Cuando el. paciente, por 

su estado, no los puede ingerir, se le puede adl!linistrar en:./ºr:. 
n 
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i•IÁ.endovenosa o intramuscular, clorhidrato de glucag6n l0.1 a 

i. mg) agregado a dextrosa intravenosa (5 \ 6 10 \ en :agua).· c2 

mo el glucag6n es una substancia prote!nica, debe considerarse -

la posibilidad de hipersensibilidad. 

C~ando existe duda sobre la inminencia de un shock insul1n!. 

co o coma diabético, debe darse al paciente una pequeña cantidad 

.de dextrosa por v!a intravenosa, Si lo que sobreviene es la hi-­

,. perglucemia, la· dextrosa. no hará daño alguno; en cambio si se 

.. ,_trata de ·un shock .. insul!nico, la dextrosa endovenosa .corregirá -

:dramáticamente esta situaci6n. 

g).· Inactividad 'de la· éolinesterasa: 

:;;·· . Cuando se trata de un paciente· con inactividad 

·:<';';'.rasa:,.·no'. es ··conveniente administrar anestésicos del 

:·¡: \ya qué en cistas condiciones, el' pl~sma 'co1Í.ñésterasa hidro!!;~ - ' 

c;.:,y;lo~ com~uestos de tipo éster en forma muy lénta, lo que aÍmienta 
·.:·~ ..... 
, "Ú'.pasibiÚdad.de una reacci6ri. t6xica por estos anestlósicos. 

}>' P~~á e~ tratami~nto111e debe limitar o c~ntrolar el. ,estado 

.' ~:l.o~es · ane11ti!sicas. 

. . ,. . .. 
hl. Hipot1roidismo1 

"En 'ia infancia el hipotiroidismo conducé al· cretinismo, 

,en la .!'dad adulta conduce al mixedema; 

Un alto·porc,eri.taje de ·1ndividui::>s córi mixedema que 
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bajo tratam1.ento, generalmente tienen algu~as alteraciones oardi! 

oas. Las situaciones de emergencia que se pueden presentar con -

estos pacientes, oomurunente .. se reducen a afecciones de tipo t6xi­

co, resultante de la inaptitud metab6lica para inactivar una do­

sis normal o promedio de droga (narc6ticos e hipn6ticos). En e~ 

tos casos la prevenci6n ser! el mejor tratamiento, y consistir! 

ª? administrar una dosis meno.r de anestésico que en una persona 

normal. Si el accidente se presenta, el tratamiento consistirá -

en ayudar a la respiraci6n y a la circulaci6n. un narc6tico an-­

tagonista (naxalona) puede darse cuando un narc6tico analgésico 

.ha sido utilizado. 

El aspecto de 

l~s. cretinos es de 

.. gor.ditos y rechon­

.. : ·.ellos: pero bajos de 

. estatura. su len-­

.!lua ·es demaoiado -·,, ·. . 

· . larga para su boca · 

' de la cual sobres~ 

le: . el pelo es ás­

pero, ralo y que-­

bradizo; la pii;;i -

··:·es reseca,. la tem:.. 
' .. ' 
··peratura abajo de lo normal y el. abdomen ea abultado, ... 

·Mental.mente, el cretino es retrasado, llegando a veces a la 

imbecilidad. Los caracteres sexuales secundarios no se desarro--

11<.m. J'.demás son presa fácil de infecciones interourrentes, 
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i) Bipertiroidismo: 

Es una enfermedad relativamente comdn y se asocia a una 

concentraci6n excesiva de hormonas tiroideas en la sangre. La ti. 

rotoxicosis puede verse en todos los grados de seriedad, pero en 

los casos más graves de hipertiroidismo es casi seguro que se 

presente una emergencia aguda. 

Los s!ntoinas de un hipertiroideo son: nerviosismo, teI!lblo--

res, excesiva transpiraci6n, incapacidad de tolerar el calor, -

'el promedio metab6lico basal· es elevado, hay aumentd en las pul-. 

saciones, fatiga precoz y a veces inestabilidad emocional. Puede.· 

haber presi6n traqueal causante de s!ntomas,respiratorios; 

. ·- ' 

En el consultorio dental, los accidentes con pacientes 'de, 

tipo suelen ser: crisis tiroideas, alteraciones ell\Ociona--. 

les.·y 'qificul.tades cardiacas (como angina, ·falla· congestiva). ·­

·ser el resultado·aunque se trate de un_procedimierito 

.· E.l dentista deberá .prescribir.le algán tipo de sedantes pa­

aminorar su em:>tividad ,Y aplicar paños fríos para bajar .la -

de su· cuerpo. Debe aplicárse.le además,. ox!geno por 

'mascarilla y si es necesario, remitirlo a uri hospital para su -· 

.trat~ento tan pronl:.o colllO sea posible.· 

Los niños hipertiroideos presentan un'r4pido desarrollo y 

crecillliento del esqu.e.leto, y sus dientes brotan antes de tiempo. 

Por otra parte hay cierta tendenéia a las caries p~eooces y am~ 
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pliaa y a la resorci6n alveolar, así como·a la destrucci6n pe-­

riodontal generalizada, r4pida y progresiva. 

En pacientes con hipertiroidismo activo est! contraindica­

da la cirug!a bucal. No se aconsejan extirpaciones dentales an­

_tes del tratal1\iento mildico o antes de que el mGdico tratante di! 

la ·autorizaci6n, Se sabe de muertes por extracciones dentales -

en pacientes_hiperti:roideos no preparados. 

En casos de esta· !ndole, es 1116.s recomendable la anestesia 

general que la local ya que·ilsta_ps!quicamente puede causar más 

traumatismo en el paciente. La adrenalina est4 'contraindic~da -

·en estos· casos. La pequeña cantidad de vasoconstrictor que con-· 

tiene el anestilsico ·local, puede producir reac.ciones indesea--­

.. ble1 en. estos ·enfermos, especialmente si' 11e.ga a pe_nétrar en a!:_ 

.g11n vaso~ Las intervenciones· de. emergencia si se hacen, deben ~ 

ser cortas y casi"indoloras. 

j) . -Insuficiencia l\drenal: 

cuando el paciente padece dé insuficiencia adre!lal, las 

··ri:Ltuaciones de emergencia m!e coinunes en el consultorio .dental 

son. la hipotensi6n o el shock adrenal. Esto sucede especialmen­

te cuando.el.paciente ha estado tomando.hormonas esteroides ·-­

(hidi:ocortisona, cortisona, prednisona) o AC'l'H por un per!odo.­

de tiempo y habiilndolo hecho descontinuamente un poco antes de 

una experiencia traum!tica o de esfuerzo. Lo mismo puede suce-­

der si la dosis de hormonas que toma no es la adecuada. A la h.!:_ 

potensi6n la.acompaña una debilidad y una piel con sudor frío.' 
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Estos pacientes deben consultar a su m!!dico antes de somete::_ • 

un.tratamiento dental, Seguramente él prescribir4 la dosis -

·.:adecuada de' hormonas· asteroides para que el paciente tolere sin -

:::.exitac16n dicho tratamiento. El d!a de la cita se puede aumentar 

poco la dosis prescrita. 

En casos de· que se. presente una emergencia de este tipo, se 

mantener la p.;esión sanguínea del paciente, comenzando con -

~.una infusión endovenosa de 5. % de dextrosa en agua o soluci6n Ri!!. 

·.,,.ger l.actada. La presión debe ser ·comparada con la que se le tomó 

':a~· momento de hacerle su historia cl!nica. Deberá áplicarse succi 

.:''. '.nat~ de h1drocortisona (so~u.:.co~lef), 100 a .200 mg:; o dexameta~2 
1 \. n~; COec~dr6n) , 4 a 12 mg, , , p(>r v!a endovenosa, Mas. si a pesar de 

.,esto la pres:lón rio vúelve a su norma,lidad, se puede aplicar. peni'­

'~;~ i~frina (Ne6'-S1nefi;ina>> o sulfato i;Ie mefente~ina (Wyamtne) .endo:. 

,'?'~e.nos~ (dentro. d~ '.ia canaÚzácidn, 'endovenos~J ·~··.El ox!geno por lM,!!. 

descuidarse :s1 fa respi:r:a~idn se torna 

Todos los accidentes ._ . . ' ' 

e púed~n· aparecer bajo otrá denominación si se atiende al 

,··~?~8íi:·CiUe s·~--pr~-~en-t·an,- _la_ fo~a en qU~ :~~- P~~~~:i:i .. t·~~~-Y ¡as 

) · Aé! tenemos: 

a) Accidentes primarios y secund.arios. 

·b)· Accidentes leves' y graves~ . .· .. _ ', 

c). Acciden,tes transit.cirios y permanentes •. 
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Accidentes primarios.- Son aquellos que se manifiestan en el 

·momento.de estar aplicando la solución anestésica; lo que nos in~ 

:dica que. ésta se debe suspender inmediatamente para tomar las me­

mas r3pidas' y convenientes para evitar que continua o awne~ 

te la reacción que se haya presentado. 

Accidentes .secundarios.- Son aquellos que aparecen después 

·inmediatamente al término de la administración del fármaco. 

1Acctdentes leves • .,. Se les .llama as! a los :cambios ligeros: 

sean 'primarios o ·secundarios) que se ·presentan, pero que 

.can· i?or's! solos sin necesidad de tratamiento alguno. 

>:.; • :. 'Accid~ni:es graves·.- Estos, a diferencia de 

~},;en ~e un iratamiento e1ip~ctfi~o para volver a la normalidad, 
1
' puÓs dé lo contririo pueclen em~e~rar cada, yez rn4s 

•!·:~tfu'.'de~eníace fataÍ •. 
:~-';\ ~ ., , 

['i'; '' Aééident~s.·t:ransitorÚls,.,. se les 

iz'ac'c;:i.<ierites . graves ·¡q;;e talnbién puede~ ser 

·;<~ª ~b C!eja~ sécue~a~ en el organismo del 

. , han ~upera~~ .< 
e. 

: o·' ' 

Aéi::identes perinanentes. '.'.' A diferencia de los ant.er:lores, 

·· tos aécidéntes .:s! · dej:án· un: efecto residual en 
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.4-4. RESU!UUSCCION CARIIIOPULMONAR. 

Para terminar este cap!tulo es necesario considerar que el -

mayor de.los males que se pueden presentar en el consultorio den­

tal sea cual fuere su causa,es el colapso circulatorio asociado -

respiratorio, o sea la muerte aparente (que puede ser real si 

se agota el lll.timo de los recursos). 

'euando el corazón ha dicho "hasta aqui, no puedo másº Y.cuall 

respiración ba·desapareeiao·por completo, tengamos la segu­

frenteau.n cadaver, si no ponemos 'en juego to­

nuestra .habilidad y e':'perieneia y si no recur.rimos a solicit~r 

al menos de una enfermera que est4 

este, tipo de accidentes. 

se· presu-· 

se-mueve 

osi no 

escucha y se sieu 

<;l aire . que se . 

desplaza sin obstllCJ!. 

lós pulmones. 

Uno de los a.i--

.·.· ,.:, ' . 
;"::· ' ' 

:» .· 1· . ' . 

· .. 

para resurrección cardiopulmonnr, 

imposible.lograr la 
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pereci6n del peciente. 

Posici6n da la v!c~ima.- Le cabeza debe ser inclinada ha-­

cia atrlla tanto como sea posible, con la barbilla hacia arriba: 

As! se aeequra el acceso del aire. Si en esta posici6n no se n~ 

ta movimiento del tórax al entrar el.aire o el oxigeno, esto 

·nos indica que el aire o el oxigeno no alcanzan a llegar a loa 

pulmones. Entonces debe exagerarse la inclino.ciOn de la cabeza 

·Y llevar la lengua hacia adelante con un tubo de aire orofarin­

geal, o jalarla·aunque sea con una gasa o traccionarla con un -

·hilo si esto fuera necesario. 

/~ 

El aire o el oxigeno deben forzarse a entr~r en loa pulmo-

nes por medio de un resucitador tal como la bolsa de Ambú y,ci-­

lin.d.ro del ox!genq, o a falta de ~ste, por medio de la respira­

. c.iOn b~ca.;.a:.boca. o boca-a:-nariz. (Todo dentista debe contar .con 

.el equipo indi~penaáble .para la reaucitacidn, y además estar fJ!. 

lnil1árizado con su operación. Anteriormente a.l hablar del shock, 
·-. - ' 

·auger!amos que de· cuindo ·en cuándo. se debe. hacer· un. simulacro, 

áurique·nunca llegara a necesitarse). 

FIG. 37.-.LA'PRESION SE.HACE 
EN.EL.TERCIO. INFERIOR 
DEL· ESTERNON 
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La bolsa de Ambu (o bolso Ambu) es muy conveniente ya que 

puede usarse con o sin oxigeno. Se debe comprobar que no haya -

Pérdida de aire alrededor de la máscara. 

En la respiraci6n boca a boca, se inclina la cabeza del p~ 

ciente hacia atr.1s, se comprime la nariz con los dedos, y con -

la boca se debe cubrir toda la boca del paciente para evitar f~ 

ga del aire. Si el aire está entrando adecuadamente, el t6rax -

·debe· subir y bajar cada vez que se sople. En algunos casos, en 

que no- se requiere hacer contacto directo con la boca, debe usaE_ 

se-la cánula de Brooks, .(o aireador Brooksl en forma de s. 

La respiraci6n artificial boca a boca o boca nariz, debe -

continuar.hasta que i¡l.paciente logre respirar por s!_solo1 o -

-•h_astá ·que se instale otro método· más eficiente. 

Eri el· consultorio dental· no debe perderse tiempo·en tratar 

··.-de insertar un 'tubo endotraqueal, a menos que se pueda_ .hacer r! 

.. ·· -- pi~~m~nte y se cuente con experiencia; 

Los.signos vital;,s deben ser _controlados a intervalos fre.,. 

la resurrecci6n. 

Cuando la circulaci6n también está comprometida y no se 

pulso, además de.conÚ­

con la respiraci6n artificial, se procederá .a la résurrec­

cardiaca realizada por compresi6n a ·pecho cerr~do. _En es.-­

c:;sos es pre'ferible el uso del oxíqeno, pero si ·no, se ·CU~ta 

él, .deberá- continuarse como ya se describi6. 
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Apoyado el pa­

ciente sobre el mi~ 

mo sillón o sobre -

el piso, y después 

de haberle ventila-

do los pulmones rá­

pidamente por tres 

veces, se comprimi-

rd el. pecho quince 

veces en. un tiempo 

de· 12 a 14 eequn-­

dos¡ esto debe :ser. 

s~guido por otras 

tres ·respiraciones. 

igual que· las.pri-
.. . . . 
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FIG. 39·.- N'titnc la ~Prtsión dd conz~ín tnrrc el cstcmón y.-la 
espina dorsa~. ' 

. ~ras. Si hay otra persona que ayude se debedn alternar cinco 

compresiones por cada respiración, (no se debe soplar al mismo· 

tiempo que se oprime el pecho) • 

Para detectar si la circulación se ha reanudado, se debe -

- áuscu1t~r- el ·pulso_ carot!deo. a intervalos. 

-Para la compresi6n, una mano se poridrá sobre la otra, y ~ 

á.mbas sobre la mit.ad baja del esterón, ci sea en_direcc16n del 

corazón. Los brazos deben quedar en posición vertical pues.as! 

1a presi6n -serll. mayor. 
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FIG. 39,"""ITubn en S. <Resuc:i11dor Jd Dr. Peta Siíar. Pitii.. l:niT.) 

Si despul'is de uno o dos minutos de compres16n cardiaca no 

se siente pulso· espontáneo, deberá aplicarse apinefrina, ·1 mg • 

. <l ml. de 1•1000) ·por via endovenosa. La aguja endovenosa debe 

dejarse colocada y comenzar a inyectar el fluido .• Oespu6s de • 

un paro.cardiaco, tan pronto·como sea posible se le debe dar -

·al paciente bicarbonato de soda ,t3 a 4 mg de. so;Luci6n al 7. S\) 

para combatir la acidosis existente la cual aumenta rápidamen­

. te·. :Esta sóluci6n. deberá darse ·hasta que los latidos del cora­

z6n .sé restauren y la respiraci6n. sea satisfactoria y mantenga 

un pH normal. 

Si. a pesar de esto no se sient~ pulso espontáneo, se pue•­

de sospechar de una fibrilaci6~ ventricular. :El paciente debe­

r! ser trasladado a un hospital, (sin dejar· de ejercer la re-­

surrecci6n c'ardiopulmonarf, obteniendo ah! un electrocardiogr_! -

ma y desfibrilandó el coraz6n si es necesario. 

Si el paciente recobra la respiráci6n y el pulso, bacil'ind2, 

los nor~les, igualmente debe ser llevado al hospital para su. 

control y cuidado post-resurrecci6n. 
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s1.desputls·de cinco o diez minutos .de.masaje cardiaco·y -

respiraci6n artificial, el paciente no reacciona, se procederá 

ª.la inyecci6n intracarcUaca de adrenalina .o~s ml., cardiasol·~ 
en la forma que se indic6 al hablar del shock anafiláct~ 



•• • 
CAPITULO V 

PROFILAXIS EN LA ANESTESIA.LOCAL 

En la anestes.ia local se le da el nombre de profilaxis_ a· -

todas las medidas preventivan encaminadas a preparar al pacien­

te, para que· en una forma conciente se preste al trat!lll\ient? de!!. 

llegar a la necesidad de hacer uso de~la anestesia gen~ 

Las estad!sticas y la experiencia nos han revelado que un 

porcentaje de .. pacientes, s6lo ac~den al dentista .cuando 

1>.1.ioucu;.1.uu ~s tán cdtic_a que ninqlm. analgásico ha sido. capaz 
. .. . 

carie~, una hiperemia, eté. 

-, ' ·,, : . '_. - -
tienen su origen al~as v! 

'"''"'"'"º""ª que produjeron un. trauma e~ la psiqul! del 

re.cuerda. con tri11teza. y _al· mismo. tiempo .con 

_de no vol~er' A .visitar a' un dentista •. Otras 

nace esta desconfianz.á por el temor que le han. infundido -• 

: comentarios. de otras personas c¡Ue han sido objeto de un tr!!. 

juicio ·de-·ellas, brutal. 

Además no hay q\l·a desconocer la i~fiue~cia de io.s ·pad.res, 

... ~uando; con el· fin de que obedezcan los hijos, tratan de 
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··drentarlos. amenadndolos con que los van a llevai: al dentista -

que los inyecte con una •agujota• y les saquen las muelas. 

esto va creando en el niño IY perdura a veces toda la vida) 

.un coinplejo de ·temoi:es a los tratamientos dentales, a tal grado. 

les presenta ún problema de este tipo, tratan de 

automedicarse o consultar con algtin amigo, o en Gltill\O de.los -

·casos· con el boticario, sobre "algo que quite. el dolor•. 

Es un hecho pues, al que exista un generalizado temor al • 

. de.ntista. ·.sin embargo, a pesar de eso, no todos los temores son 

del mismo grado o intensidad en los pacientes. Por esta raz6n -

.el.. dent1stá ·'debe examinar cuidaciosamente ·a l.os pacientes para -u .. :~; desa'ubrir a lo~ que realmente necesitan ser premed:l.ciidos. pa~a 
.·:; Úe~ar:;,. cabo un trat~ento dentai con todas .1ás ventajas, 

· ·' • se·· ha cc:msiderado de· capital . :Lruportanéia la · psicosedac'16n 

i\.:. qu~: el . odontoi:ogo. p~ede. ponsegu:l.r 'del. pacie~te medi~te un tra­

; ;·. 'to'~i~ d'esde eUuomerito de saludar!~ y durante toda su hist~ 
;~ -';; ., .. : 

. }:;· ::i:1a~ciltnica: Nunca habrá .que mostrarle al paé::iente pre.c:l.pita--.;;. 

:':.:, .>c¡i~ri e ilÍ!pa.;ieric:l.a d~arite e~ interro~atoi::io;. Al, contrario, una 

,:·:. brC)llla. de: buen. gusto.puede tntroduc:l.rlo en el caln.,o de la ccinfill!! 

. za. y tuicerle ~1,;,:iruir poco a poc~ sus t~toores •. cuan.do el·del\tis.;; 

. ' ~ta·· eS ~ºªº:o!~~~· p(lra· __ Gl. Paei~ntt! y c:entr~-'t~~ª. aü· atenci~~. en 

;ci,;'Ja~t:ll)' ei e~f~rin;;, .aí verse. •acosiido~ en esta forma¡ no pued6 inás 

r< /~~ entregarse al. profesional mostrando ia m~yor tranquilidad 

'. ~l ·controlar por s! misllÍo el miedo. y la· anstedacl. 
~" 
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Más aun, cuando el dentista le manifiesta al paciente el -

· tratamiento que se ha de lJ.evar a cabo y el sumo cuidado con 

que· a1 relizad .. la intervención teniendo siempre presente no 

provocarle ni la m!nima molestia, el enfermo siente que se le -

ha tomado en cuenta y que le har4n caso cuando sienta que el tr! 

tamiento se torna doloroso. 

,. 

A esta clase· de pacientes no habr4 necesidad de premedica!. · 

los·ya que la desconfianza m4s 'que la aprensión, es la que los 

ha puesto en tal estado. Bastará el trato amable y.un buen tac­

to durante la intervención. 

Sin embargo·· habr4 pacientes a quienes el di4loqo y la con-

·. ;é ~·.,, fianza que les brinde' el dentista no sean. suficientes para des-

"-:·· te.rrar la .ansiedad y el miedo, por lo.que será iinperativa la· 

·.·-·-·.-_· .p~emedicación, so pena de· éxponernos "··un accidente que como. 
1"···\-,, 

:i:/. ' ·puede ser leve pu.ede ser tambi11n. grave; Pues se han dado casos 

de .. 'muertes ·.sfibitas e. inesperadás. en .el consultorio. dental' a -­

·causa de un stress emocional.ex~gerado que·no se controló antes 

·de la i.ntervención. Por lo general la inhibición reguladora de 

lá frecuencia.cardiaca se acrecienta mediante la acción delibe-
. . . . . 

. rada y se reduce . en· situaciones. que parecen ser abrumadoras y -

desesperadas, cómo un intens~ estado· dep~edvo o un miedo .re pe!!. 

. Ú~o. La. pl1rdida de esta inhibició~ desencadena el .mecanismo -­

mortiil, pÓr .lo que es realmente posible morirse de espanto. Es-· 

·to puede suceder ~obre todo en pacientes con arteriopat!as corg_ 

narias, miocardiopat!a, trastorno de la conducción cardiaca o -

accidentes ce~ebrovasculares. En las unidades de atención coro-' 
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naria, la causa m!s frecuente de muerte'sdbita es la febrila-­

ci6n ventricular. Aunque si se hace el tratamiento (de la fe-­

brilaci6nl ,en· seguida, el paciente .suele sobrevivir. 

En los casos de cirugia oral. grave o prolongada, como 'en·.­

extracciones lllllltiples de dientes illlpactados,: lapremedica­

:ci6n es imprescindible, sobre todo cuando el tratamiento se va 

realizar bajo anestesia local. 

Lo que se pretende pues con la premedicacidn, esi 

al Mitigar la aprensi6n, ansiedad o miedo·. -

· ·b) Elevar :el· umbral .del, dolor • 

. Controlar la secreci6n de las: gUndulas salivales Y: 

las arcadas.: 

Controlar. ·e1 efecto t!SJcico· de los. anestl!!sicos 

Controlar los .·trastornos matares .(en enfermos 
' ' ~ ' 

parálisis . cerebral) • 

la·tensi6n a fin de poder.obtener el 

:central" en ·enfermos.que resisten 

" los·movilnientos pasivos. 

conseguir estos· objetivos.mediante: la premedicacidn, 

tres caminos para ia.aplicacidn de !sta,que son1 ta 

v!a inhalatoria y la v1a intravenosa. 

fuese la via que se elija para la administraci6u del 

. medicamento, el cibjet1v0" será el mismo pero los efectos. varia-

' .'!n en intensidad y duracidn dependiendo tanto de la v!a y de 
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la droga aplicada como de la cantidad de ésta. 

Por esta raz6n, es importante poseer algunos conocimientos 

b4s1cos de la ,farmacolog!a de dichos medicamentos y de_ la fisi2 

log!a del sistema nervioso sobre el cual actl1an. 

La psicosedaci6n implica una depres16n del sistema nervio­

so "central. Por tanto esto sera un requisito para juzgar si las 

drogas a usar son realmente indicadas como premedicamento. 

Sin embargo la depresión no debe ser tanta que inhiba·por_ 

completo la función de la corteza cerebral, el t4lamo o el bul­

bo raquídeo. Pues imagínese nomas, si el bulbo raquídeo (que --

. contiene los ritlcleos ·que rigen las funciones vitales inconscie~ :,. 

tes, como ·1a respiracion y la circulaci6n) nó funcionara, sobre­

vendr!a al momento un colaps_o cardio-respiratorio. que ser!a in;, 

_vitabÍe •. Por tanto, .el efecto depresivo s6lo. debe "interesar,_ de 

manera considerable¡ a lá corte~a cerebral que es el centro de· 

lá. consciencia, de la.percepci6n y de la evaluac16n.de· los·1m--

. ·. pulses aferentes que determinan las respuestas activas ejecuta.,­

das por los centros motores. 

Ji 
Para un profesional novicio, la v!a oral.y rectal· resultan· 

las.m4s f4c1les, ·tas menos peligrosas, las más económicas_¡.-. 

aunque no siempre las más eficaces, ya que la eficacia por v!a 

·oral es~ en razón <Urect.a. al.func1onllllliento gastrointesti_nal..-· 
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Sin embargo cuando estas v!as no reportan· un resultado satisfa:_· 

torio, habrá que recurrir a la v!a intravenosa o inhalatoria C!!, 

· mo m!s adelante veremos. 

PENTOBARBITAL 

~l Pentobarbital (Nembutal) dal qrupo .de los barbitOricos, 

es una excelente droga que se puede usar en el consultorio den­

tal, soia, sin asociarla a ninguna otra, con un resultado alta­

mente satisfactorio. No s6lo.se encuentra en varias concentra-­

ciones sino eri las dos presentaciones: para v!a oral. y para. via . 

rectal., Es de accil5n rllpida y de duraci6n intermedia, puea sus -

efectos.se empiezan a sentir a los 30 y 45 minutos después de -

su administraci6n, cualquiera que sea la v!a, y desaparecen de~ 

· pulla de 3 6 6 lloras. 

Este medicamente se absorbe a nivel. del intestino y. se -..:·, 

excreta casi exclusivamente por 81 riñ6n: Ejerce SU acci6n en 

·ia región cortical y sdlo· ·en grado m!nimo ~obre los nOcleos. 

subcorttcales. En dosis mO!ieradas alivia el nerviosismo y el d! 

sasosiego1 en dosis mayores tiene efecto IU.pn6t1co. Además, di~ 

llÍinuye la sensibilidad gástrica, inhibiendo los refiejos de náu 

sea y v6ndto y ~educiendo los inconvenientes postoperat~l:ios. 

~l pentóbarbital debe darse habitualmente en.dosis hipn6t! 

cas (100 ~g) o incluso el doble (200 mg.) para que se·a realmen­

te eficaz·. El paciente no ·debe conducir un automovil por lo me­

nos durante 6. horas despulls. de su administrac16n; cuando se 
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_,prescribe por primera vez se aconseja s6lo la mitad de la dosis 

(100 mq ,.) 1 después se puede aumentar si' es necesario. 

En caso 'de una depresi6n respiratoria exaqerada o de un 

sincope, a causa del pentobarbital,se pondrá'a salvo con s6lo -

la apl1caci6n de ox!qeno. 

s,1 la administraci6n del pentobarbital es por vía rectal,-' 

se aconseja un enema evacuante antes de su aplicaci6n. 

DOSIFICACION 

Por v!a bucal, (cápsulas o el!xirl 
' ''·, '-: ·,_ ;" . 

,Adultos,, dosis hipnótica: 100~200 mg; 

los 20 años dosis.de adulto 

los 10 año.s 1/2 dosill 

A ia~ 5 :: años 1/4 dosiS de' 
" 

'A .LOS 2 l/2 8.ños 1/B dosis éie 

Al año 1/12 dosis de 

rectal (sup()dtorioa) 

C7on prob~emas serios de 

'A los 3 

los 2 

años 

años 

i20 mq. 

60 mq. 

30 mq. 
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DIAZEPAN 

E.1 Diazepan (Valiumf al igual que el clordiazep6xido (Li-­

br1U111), actdan como anaiol!ticos (tranquilizantes menores) y se 

utilizan pa~a.controlar la mayor!a de los trastornos emociona-­

les. El diazepan se presenta mejor como psicosedante porque es 

un relajante muscular. Es perfectamente inocuo si se emplea so­

lo y en dosis recomendables, cpmo pueden ser 15 mq. repartidos 

en tres tomas (o sea c4psulas de 5 mg)1 la primera por la noche 

·V!spera), ia·aequnda por la mañana Y.la tercera 2 horas an­

de la consulta (por la tarde) (segün tGcnica de Baird y .cu~ 

Aunque estas dosis son suficientes par11, conseguir una bue­
\:> 

;·' na pr9111Bd1cac1CSn, sin· embargo. si el odontdlogo prefiere combi-'-

:f:: / nar~c:i con otro depresor del S .ÍI .e., debe contar· con la suficiE!!!_ 

•;·,./··te. experiencia para hacerlo •. 
' 

\:on r~specto al pentÓb~rbital, el diazepan tiene la' venta-

'.:Ja de que produce l.a relajac1C5n de la musculatura, y la sornno­

es. menor •. 

Atara.xl 

La: h.idoxicina es un. antihiatam!nico. Sus productores ase9!! 

droga apla~a a.los niños ansiosos e·hipercin4ticos 

y ,i;iue .en .loa adultos mejora las neurosis, la agitaciÍ5n y la --
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Su apl:i.caC:16n puede ser por v!a oral. o parenteral. Por v!a . 

. intramuscular es demasiado dolorosa por lo que cssi no se· reco­

m•mda. Por. vla endovenosa esta estrict!llllente contraindicada·-­

: .. porque se han .reportado casos. de gangrena digital con endarter!_ 

tis (inf1amaci6n de la tdnica interna de las arterias) y. tromb~ 

sis.· 

MEPEllIDINA 

' ·.-· ·. - ., 
El clorhid:rato. de meperidina (Demerol) es. m!s analgl!sico -

hipn6tico y como sedante, Üene poco valor. &i~ embargé> 

:•• ~ .:cua_~dCI se la administ.ra jUnto con un barbitdrico, ª? consiguen 

·.·,. las oiguie\\tes ventajas: 

·.' '. 

;,,¡ P11,rece ten?r un efecto sintb:giqo sobre el barbitl1rico, 

po'&e;éndo :al mi amo. tiempo un efecto sedante propio·. 

b) ~i~~a Ú umbr~Í. p~ra el dolor, procurando al paci~te 
.un.a ~~níiaci6n de: bienestár~ s:i~ ll.egar a la eúfoda, 

a;mq~e ~u a~~s~~~i6n s~a Ei~ canÚdades m1.nimss. 

'A pesar de .Lo ~terior; la. meperid.ina presenta ~arias des-

; . ' 

1) Como es .. wi· narc6tico, pue_de ·crear adicción o h4bito; 

cúando el ·paciente debe. ser tratado con esta drog~,i. ias. 

cita~' 'deben diBtan~iarse úna de otra al ·menos . una semi!.-

na, con lo que se puede evitar la ad¡cci6n. 
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2¡ No es recomendable usarla en pacientes que toman alg11n 

inhibidor de la monoaminoxidasa. Si se administra, debe 

ser con suma prude.ncia. 

3J En ocasiones la meperidina puede actuar como un podero~ 

so deprlmente respiratorio, lo que podrta llevar a un -

colapso de áste tipo, si no se toman las.débidas preca!:!_ 

ciones. 

4¡-Tambián puede provocar una depresi6n cardiovascillar·gra 

.ve. 

Los enfermos hipotiroideos pu'edén intoxicarse hasta con 

dosis m!nimas de meperidina y~ que presentall una hiper"'- : 

···sensibilidad a los narcóticos. La acc16n .da la mepi.rld!;· 

·semejante a la. dé la . morfina cuando 

10 veces mayor a la de 4si:á. 

-'p~r· Ultima, puede provocar una estimulaci6n ccirtié:Ál --. 

. inicial de ti?o íriotor que se, traducirli por cierto' 

de e¡itaci6nl del mismo .m°"'o puede estimular el ce!}__ 

dél.vómito provocando ~rcadas yn.1useas. Esto se 

. p\lede evitar si se ~dministra primero el barbitl!rico 

de!Jpu4s 'la mepiridina. 

, Por las <razones antes ,expuestas, 

en estos menesteres, podrá admin~á~.­

, sin elr.poner l~ ~egur:i.c'lad del paciente. y 
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5-2, PSICOSEDAC.l:ON POR Vr.A. IN!fALATORIA, 

J.a·psicosedación po~ v!a inhalatoria se reduce a la aclmi-­

nistraci6n de óxido nitroso y óx!geno. 

Se ha detnOstrado que esto constituye una importante ayuda 

para controlar la ansiedad del paciente cuya desconfianza y te-

11\0r se manifiestan antes de un tratamiento dental. 

Desgraciadamente algunos dentistas le han perdido la con­

fianza porque err6néamente se la ha ouerido emplear en .vez del 

anest4sico· local o general. no siendo tnlls que un inductor de -

anestesia propiamente. 

El óxido.nitroso y ox!geno se ha llegado a.usar hasta con 

iograrid~ as! alim.inar tanto el miedo a iá in-~. 
como el. dolor· de la inyección, A medida qu~ el med!, 

. surtiendo efecto en al· pacisnte, la . tensi.ón en 6ste 

estado de lnimo se vuelve alegre, de.spreo­

grado de llllUlBsia, en tanto que permnnece -

.totalmente consciente .¡. su cooperación se torna voluntaria, :--

de. los aspectos más agr~dables de. esta paicosedaoión. 

· Adem!s, si despu4s del tratamiento se le adlllinistra s6lo OJC!­

genci.por unos minutos, és.te· eliminar! el poco óxido nitroso 

· qÜe qu~e en· el organismo y el paciente: gozad ~e una· to.tal r!!_ 

cuperación, pudiendo abandonar el consultorio sin necesidad de 

acompañante alguno. 
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Sl.n embargo, ·aunque este m4todo de premedicaci6n es 6ptim0; 

es recomendable para aquellos pacientes que presentan un mi~. 

exagerado. a quedarse inconscientes, o para c¡u,1enes se niegan 

a comunicar sus sensaciones al dentista. Tampoco ser4·de utili­

dad en pacientes con obstrucción.nasal y se descartara su uso -

en pacientes esquizoides o drogadictos, ya que este ~todo oca­

siona cierta deformación de las percepciones normales. 

La ventaja· del 6xido nitroso y oxígeno sobre otros p~icos!_ 

dantes administrados por.vía oral, intramuscular o intravenosa, 

.ninguno de estos pennite al paciente volver a sus 

inmediataniente despu(!s del tratamiento, y 

éntra :en acC:i<Sn en un la'?so de· ·45 a 90 segundos, 

.qile s<Slo el <Sxido ~itroso y el oxtgeno pueden. ser controla-, 

.Y.' .alterados· con ta.Ita ·rápidez como· lo exija el e.aso o. como 

operador. 

' ' 
Para volver a la· normalidad despu(is de haber aplicado 

s<Slo. 2 6 3 minutos·, 

Por otra parte .nunca se registraron complicacion.es- grav°es -: . 

·el manejo de muchos millones d~ pacientes tratado.s con este 

sedaci6n •. Rub(in, ·en un estudio réalizadó_en'Oinam~rca, 

administraci6n de J 

··. inconvenie~te. 

Es de .capital_ importancia en esta t4cnica, 

cuenta la concentraci<Sn de oxiqeno, ya que s6io 
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la psicosedaci6n y la oxigenaci6n adecuada si la concentraci6n 

de ox!geno no desciende nunca por debajo del 25 '• o sea, 2.S l!· 

tros por minuto. Por. lo general con menos del 50 ' de 6xido ni~ 

·troso alcanza para procurar una sedaci6n adecuada. 

El 6x:ido nitroso, segdn Jaffe, sigue siendo el menos t6xi­

co de:todos los agentes anestl!sicos, cuando se emplea· correcta­

mente'. S6lo un empleo prolongado lm4s de 48 horas consecutivas) 

puede deprimir la médula 6sea y los recuentos leucocitarios en 

sangre periférica. 

Además del 6xido nitroso, se experimentG con el Metoxiflur! 

, con el. que se logr6 ademas de la. psicosedaci6n, una autént! 

'·ca ·analgesia. Este hubiera:Bido el agente inhalator.io idea.1, -­

se ·.tropes6 con el .,problema de qUe causa lesiones. rena".' 

por est~ raz6n no se reconiienda su uso en el consultod.o>· .. 

,·. . ' 

, : :;S".°3•:. PSICOSEÍ>ACION POR VIA. INTRAVENOSA~ 

·,, 
.. ·í.a psicosedac16n por ,medio de la inyección intravenosa, 

'aparentemente resulta ser más dolorosa que la intrabucal·a la -

misma: que provoca.ese miedo.y esa aprensión· 

'del paciente~ Porque a·l!ste no. es .fllcil convencerlo de que ace¡a· · 

otro •. Sin embar90 cuando. se .estudia al pa-­

··se llega a la conclusi6n ·d.e que es un candidato _apto.-. 

tipo.de tratamiento, el resultado será ssthfactorio 
' . -, . . ' . 

'yá que por otro ·lado esta técnica tiene también sus .ventajas¡ -
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·cOlllO pueden ser 1 

a) La exactitud en· la· cantidad, que no puede ser arbitra­

ria~ evitando ast .. tanto un efecto insuficiente por fa!, 

ta de dróga, como una i~toxicaci6n por sobredosis. 

b)·El efecto es tan r'pido que se manifiesta al instante 

o pocos·minutos despu4s. 

c) Se puede lograr que l~ punci6n sea indolora si se usa 

Ílna aguja afilada, esteril, de pequeño calibre y de.-­

preferencia desc.artable. Ml!s adn, si se aplica un ent~ 

mecedor local como el.cloruro de átilo, la molestiaª!. 

rll. casi nula. 

· d) La recuperaci.6n del paciénte es ralativámente r4pida. · 

·. ·En .cuanto a las contraindicac:i.oneii de la ·vra· endoveno.s'a -' 

por ejempll!: 

·,La inyecc16n intraarterial, ·la inyecci6n · intravasculár··· 

. trombOfl~bit:i.s y trcmboata v~nosa. Ademll.s, las sotired~ 
.. áia púeden. acarrear intoxicaciones, cón .. la consiguiente_ . 

·depresi6n cardiorrespiratoria ·º reacciones all:Srgicas, -' 

_t~ióres mus:.:ulares, . etc. 

sefialarel!ios algunas de laa tl!cnicaa intravenosas que han 

l~- • PREMEDicACION INTRAVENOSA (T4cnicaa de Jorgensenl 

En ellá se ut::r.Uza. pentobarbttal s6dico(¡1embutal s6dico}, 
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Meper:l:dina (demeroÜ y EscopolaJ11ina. 

El pentobarbital sódico se inyecta lentlllllente (10 mg. c/30 -

segundos) hasta que s~ observan s!ntomas corticales como: ligero 

111areo, cansancio y lo que es m!s importante , liberación de la 

aprensión; se inyecta adem!s un 10 6 15 % adicional con respecto 

a ló que ya se administró. En seguida se cambia la jeringa por -

otra que contiene una mezcla, por lo general estandarizada, de -

25 · mg. de hidrocloruro de meperidina y O. 4 mg. de hidrobrom\lrO « - · 

_de escopolamina. Dada .lá incompatibilidad de la meperidina con -

lo~ barbitdricos, se aspira sangre en la jeringa del pentobarbi­

.tal '_antes de inyectar .la mezcla. La dosis de la mezcla se reduc.!:_ 

;.~ r~ p~oporcionalmente cuando _se obtienen los dntomas :Uui::iales 

. 6on ~s de 100 mg. de pentobarbital. Con. esta premedicaci6n 

. (que no d~ substituir a la anestesia local) • el paciente puede 

·'«'.(.~.::, ·~eptá~ -~anc:i~_lamente hasta 3· horas. de trataltliento y con e~ :in.a-
-_.,.,_.. ·>' ·. yor consentillliento •. 

- .... , ' 

~\: __ ''• lú incoriventénte de esta tdcniéa es que el per!odo de. recu-

; < peraci6n es relativamente largo, n,a as! el de la inducci6n que --

6 15 minutos. 

El metohexital (Brevital s6dico, llrietal. sódico) se ad.mini!,: 

en dosis intermitentes mediante un aparato·adecuado.para"prci , . . . . - -
ducir.Y mantener un estado de anestesia.muy.superficial durante 

t"á~ el procedimiento operatorio¡ la sobredosiS puede reduc.1>:. 
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·los reflejos de defenea normale11 ·sin embarqo se la puede em-- • 

plear cuando el tratamiento consiste en ciruq!a ora.l. La pril11!. 

.·ra dosis será únicamente'" para operatoria dental. 

La t~cnica consiste en dar primero una dosis de inducci~ 

incial'de 40 a 60.mq. para la mujer adulta y de 60 a 100 mq. ~.l 

ra el hombre adulto, y en continuar con dosis de llllintenimient~, 

que serán de la mitad de lo que se aplic6 inicialmente, c.ada 

ve.z que el paciente. dé muestras de dolor. Por lo general, el ~ 
, rtodo total de la anestesia puede ser de ·20 minutos y la canti• 

·· · .:;:iad· total .del fármaco, 200 mg. Con dosis mayores se observarán .. 

acumulativos. 

En"algunos casos, si se cree·conveniente, antes de·la in-­

<; ducci6n c9n' metoh~itai, se administra en forma intravenosa, 

;:' ;:-:ú:~ales y mucosas. 
. . . . 

' · 3 ;- ·. SEDACION INTRAVENOSA CON . DIAZEPAN (VALIOU) • 

En.e1·ca~!tu1~·de psicosedac16n por v!a oral, tratamos ya 

. el Íliaze~~ como ~o de loa m!a promia~rips en este campo. Ah9, 

ra hablaremos del mismo, ~ro <1n au presentaci6n parenteral. · 

. Por la experiencia de varios profesionales del ramo; sé in-
,-_ . _. -

dica que el diazepan tiene Un amplio marqen de seguridad·.· tara-;.;. . . . . . . 
· . ·; pedt.ica, a: tái grado que podda llegar a ser la dr9qa de el.ecci6n 

pa~a .el odontdl()qO qenerÍll. 
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El diazépari, qu!mica y farmacol6gicamente, es similar al -

.élordiazepóxido (Librium), al nitrazepan (Mogad!nl y al oxaze-­

pan (Serepax,, Serax) • 

~us propiedades son ansiol!ticas, sedantes, amnésicas y r!!: 

,.lajantes musculares·, y ejerce su principal acci6n sobre el áis­

·tenia l!mbico y la corteza cerebral, la ·cual interviene en ·.la re!!. 

puesta emocional a los. est!mulos externos. 

Aunque se administre s6lo y en grandes dosis, a.!ln. ni as! - · 

· :;,,:f~etar!a.en·forma considerable sobre la funci6n :iespirlitoria o 

cardiovascular en personas'sanas. 

Para los· proeedimiéntos dentales, la administrac16n intra;. 

:;·\ •· ··.:enosa ~e s ll 2.0 mg. de diazepan, a raz6n de 2 mq. cada·3o, se-­

';"/ <•glindo~,'coloca al pacienti{ en \Úta moderada sedaci6n, relaj~do y 
~· ·-:::·.'., - ' ' . - . ' . . . '' .. . . . - - . . 

~~;:'._:.¡: ,:~lib~~--.·de ai;>i:e~s16~-• . :Se puede usar -junto./~orl E1::·~l· ·auifclto. de. 

~·; .. , ;,,~6p:i,rl~, 0.6 mg. si se quiere ~~itar la saUvaci6n y las muco~ 
~'' Y' ~ida~ell. 

·;:···.' '. 

>· ·;< 
·,Desdé 'el mó~to de l.a adn\in:Í.straci6ri, el p&.ciente'déb~ 

L • .. ·,·,,.·¡)ermatiecer en -~e.Útlb.ita.· (al. m.eDOS 1 hora»• Cuando 108 s1nt6JnaS ·-
'·>: -- - "_:":·· ·. -_· · .. - .·. ' . 
: s.o.n ya: perceptibles• por ejemplo la cdda del pirpado que es --

se inY;ecta el anestésico' local y se i.nicia el proce-

'. ••• • • •• < •• • :_ •• 

•El ·diazepan 'controla · tambié~ · los 1iitensos. reflejo;; del vi, 
.· . . ·. 

mito¡· es un sedante nocturno sin riesgos y además ayuda· a .tra"' 

tar el bruxismo intenso. 
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:IU::COMmlt>ACIONES GENERALES 

Estamos t0<:ando ya al final de esta tesis, En todo el 

transcurso quise exponer lo que considero de mayor utilidad -

en la.practica general de la odontolog!a,en el aspecto de la -

anestesia local y todo io que lleva consigo, 

Nunca serelllos buenos profesionales si no consideramos que 

;el paciente es un ser como nosotros, con sus temores y descon-

fianzas, con sus pros y aua contras· respecto a su salud1 que -

·busca siempre en. un consultorio dental el mejor trabajo con -

;el menor doJ:or, Si nolÍ pone!L\OS en BU lugar lo podremos ·compren 

der, per~ si. ·n~, lo tomáremos siempre .corno un objeto del que .;. 

sdlo esperamos beneficiarnos econd111icamente, cosa que.segttn la 

l!tida profesional ser4 i;eprobable aqu! y en todas parte11. 

La'prevencidn de cualquier .contingenciá., nunca estad. de 

·en el "consultorio dentai:r y nada mejor para esto que con"."-· 

con todo lo indi.spensÍlble para salir avante ante cuálqui!U' 

que se· pueda presentar ·en· el ejercicio· de nue.stra: profe-

El ox!geno y el equipo para admin1strarlo1 .nunca debe fal­

tar en el consultorio déntal, pues habr4 casos en que sea la -­

... ,.tabla de salvación para muchos pacientes. El ox:tgeno es la t1ni­

ca droga qÜe en circunstancias ordinarias no pueda. usarse errc5-

. neamente. Cuando sti necesite con urgencia nada pódr4 r~emplazl>!. 
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101 por lo que deber&_estar siempre a la mano y nunca conside~­

. rarse COlllO un gasto indtil o innecesario,_pues si s6lo en el lll!?. 

.JÍlento del accidente quisiéramos conseguirlo,ser!a demasiado ta! 

de y . un esfuerzo desesperado de nada nos valdr!a. Sin embargo -

si contamos con su presencia,tendremos diez puntos a nuestro f! 

vor; pero.si carecemos.de él,estaremos siempre al borde del 

,· ábismo del que scSlo un milagro podr!a salvarnos. Por tanto, 

seguridad. 

La Bolsa.de Ambd, como resucitador manual, ofrece·a1 den-­

., '. Ústa un medio barato y UcU: para producir ventila~ión artifi-

'''/ cial :·de. los pullnones. •todo odontólogo debe saber que la p_rovi-­

oé:~;, si.Sri de: ~x!~~no o aire bajo . presión no. sed. de gran valor a ine­

~~~·i nos qiie una . ~!a de aire permeable 

, •. :.: :: .••• ventilen· adecuadanieúte. 
'.::·:-:-·_­

~::: .. :: .. ~ . 
,., 

Lá·resucita-

;~t'. ·--~~~~-··g'·~~iá .. ~uy· :~-., ~;~' 

.'..~fe~Üvo :Para_ pr2 . 
.;;,::2-

., ·• i;\!er ventilación· 

p..;llllOnar artifi..:-

se .establezca y los· pulmones 
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a:l.n necesidad de hacer .contacto directo con· ia boca del pacien­

te. ·M4a atln, la v4lvula sin retorno, situada dentro del tubo, im­

pide que·las exhalaciones del paciente vuelvan al operador, ev! 

:tando cualquier 1nfecci6n cruzada. 

-al -.p11.e:::t.ente. ~ una unidad de urqencia:. 

·.;¡' :Las pinzas hell!Ost4ticas, el bistur!,·laa ~gujas para sut!!_ 

ra·e hilos estarán tambi~n al alcancé del dentista. As! como 

una dotaci6n de sueros .. glucosado y fisiol6gico que se podrlln· 
f·:· 

• 
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:aplicar f4cilmente si se Í:uenta eón un equipo para venoclisis. 

El bállllllln6metro, el estetoscopio e inclusive el terinCimetro, --
:·:· . ' ., ' ··-" ' 

son o.tros ·auxiliares. que· no deben faltar en el consultorio· del 

· dentista. para ·que 6ste se sienta' realmente. protegido y seguro· 
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