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INTRODUCCION 

Muchos han sido los beneficios obtenidos en Odor1to 

logia desde que se adoptó el concepto de la Anestesia Local para -

suprimir la sensibilidad dolorosa en el paciente, debido a que la 

ideo de dolor provoca en la mayoría de las personas un sentimiento -

de cautela, resistencia y temor, por lo cual la generalidad manifle.!. 

ta adversidad a todo tratamiento dental y asocia el nombre del den 

tista con sensaciones siempre desagradables, 

Si bien, la mayoría de los resultados obtenidos han -

sido benéficos permitiendo efectuar tratamientos de mayor o menor -

complejidad, su administración siempre ha resultado riesgoso, tanto -

por causas ex6genos como endógenas al paciente, ya que desde el -

momento en que el fármaco ingresa al cuerpo humano provoca por sí 

solo diversos efectos que se conjugan gradualmente con las situaciones 

patológicas y emocionales existentes, dando resultantes de magnitud 

variable, 



OBJETIVOS 

Debido a que la Anestesia local constituye una 

práctica muy frecuente en Odontología y a menudo una experiencia 

desagradable y compleja paro el paciente y para el operario respec

tivamente, es necesario tomar en cuenta qua los resultados obtenidos 

de su aplicación están dados en gran parte por los conocimientos 

previos a lo administración de lo drogo; tanto en los aspectos Ano-

tómicos, Fisiológicos, Farmacológicos, entre otros no menos import~ 

tes, como en los referentes o lo evaluación física del paciente y o -

los respuestas o efectos que se acontecen durante o posteriormente a 

su aplicación. 

No seria posibie ni se pretendo en la presente, hacer 

un estudio profundo de los materias antes citoclas, sin embargo, ha-

brá que valorar la utilidad de cada uno de ollas por el influjo que -

ejercen entro sí y la íntima relación que guardan ante los efectos -

del fármaco, mismos que serán trotados como parte central del prese~ 

te estudio. 
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l. CONSIDERACIONES ANATOMICAS 

Por la vital importancia que representan las estructu

ras nerviosas en tratamientos odontológicos, podemos decir que el Tr! 

gémino se distingue por causar más dolor y molestias que cualquler -

otro nervio del cuerpo humano. Las lesionos de sus ranas producen -

dolor intenso, por ejemplo, la odontalgia, lo cefalalgia y el dolor -

que acompai'ion o la inflamación de los senos paranasales; así como -

paroxismos dolorosos casi insoportables, que al comienzo suelen cir-

cunscribirse a una rama del trigémino y que pueden ser desencadena

dos por comer, hablar, tocar suavemente la cara, incluso por una 

corriente de aire sobre la misma, el dolor puede resultar intolerable, 

Cada ramo poseé algunos si tlos particularmente sensi

bles, llamados zonas de disparo 6 "detonontos 11 y al tocarlas se des:!! 

cadena el paroxismo. Lo zona desencadenan to del nervio maxilar su 

perior suele estar en el surco nasogeniano, la del nervio oftálmico -

en la escotadura supraorbitaria y lo del nervio maxilar inferior sobre 

el agujero montoniano, 



A) NERVIO TRIGEMINO O V PAR CRANEAL 

lnerva gri:m parte de lo cera y do! cuero cabelludo, 

las cavidades bucal, nasal y orbitaria, los senos paranasales y los -

meninges craneales. Se encuentra unido a la cara externa de la -

protuberancia por dos raíces: la motora delgado y la sensitiva volu

minoso. lo raíz sensitivo se origino en ol Covum de Meckel a par

tir dol ganglio de Gosser. 

GANGLIO DE GASSER 

Organo plano semilunar situado en un ahuecamiento 

del vértice del pef'lasco del hueso temporal (Foso de Gasser), de su 

coro anterior convexa se originan las tres ramas del trigémino: oftál-

mica, maxilar superior y moid!or inferior. 

NERVIO OFTALMICO 

Nace en 1 a parte mas interna del ganglio de Gasser, 

se dirige a la pared externa del seno cavernoso, se anastomosa con -

el gran simpático y los tres nervios motores do la órbita, proporcio-

na las ramas terminales: Nasal, Frontal y lagrimal. 
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RAMAS COLATERALES.- En su trayecto emite ramos 

menlngeos, se ado~a al patético y después se separa de él para dfrf ... 

girse a la tienda.,del cerebelo; recibiendo el nombre de nervio recu

rrente de Arnold. Suministra ramos anastom6ticos para los nervios -

motores del eje. 

RAMAS TERMINALES: 

NASAL.- Al llegar al agujero orbitario interno an-

terior se divide en dos r0mos: nasal interno y nasal extemo. 

a) Nasal Interno.- Atraviesa el agujero orbitario in

terno anterior, pasa sobre lo lámina cribosa del Etmoides y llega a -

1 as fosas nasal es dando dos fil e tes, uno paro 1 a pared externa de 1 o 

foso nasal y otro paro 1 a mucosa del tabique. 

b) Nasal Extorno.- Sigue el trayecto del tronco y -

sale de lo órbita para distribuirse en la regi6n superciliar y en lo -

nariz, parte interna de la conjuntiva, carúncula lagrimal, mucosa -

del saco lagrimal y del conducto nasal. 

FRONTAL.- Se divide en la órbita, en frontal ínter 

no y frontal extorno. 

o) Frontal Interno.- Pasa entro al agujero supraol"'" 
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bitario y la polea del oblicuo mayor. 

b) Frontal Externo.• Sale por el agujero supraorbl

tario y da filetes superiores o frontales para la piel de la frente y -

filetes interiores ó palpebrales para la piel y la mucosa del párpado. 

LAGRIMAL.- Se dirige hacia la parte externa do la 

cavidad orbitaria, hacia !a glándula lagrime!. 

NERVIO MAXILAR SUPERIOR 

Exclusivamente sensitivo, nace en 1 a parte media -

del borde antero externo del ganglio de Gasser. 

Trayecto y Relaciones.- De su origen, sigue una 

trayectoria atravesando el agujero redondo mayor, penetra en el co~ 

dueto suborbitario y termina en el agujero del mismo nombre dando -

numerosos ramificaciones nerviosas, nervios infroorbitorios, para lo -

piel y la mucosa de lo mejilla del labio superior y de la nariz. 

RAMAS COLATERALES.- Durante su trayecto emite seis ramas: 

1. Romo Meníngeo Medio, que se desprende del tronco antes de -

penetrar al agujero redonde mayor. So distribuye por las meni~ 

ges de los fosas esfenoidales, ocompoi'\ando a la arteria menín-

gea medio. 
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2. Ramo Orbitario, pequei'lo ramo nervioso que penetra en la órbt-

ta a través de 1 a hendidura esfenomaxilar, anastomosándose can 

el nervio lagrimal con el que comparte su distribuc:i6n. 

3. Raíces Sensitivas del Ganglio Esfenopalatlno. Se desprende dol 

nervio maxilar superior cuando éste penotra en la fosa pterigo"!.9 

xi lar, se dirige hacia abajo y adentro pasando oor fuero dQI . . 
ganglio esfenopalatino, al cual proporciona uno o dos ramos 

anastomóticos y después se divide en numerosas ramas terminales: 

los nervios orbitarios, nasales superiores nasopalatino, pterigopo-

latino, palatino anterior, palatino medio y palatino posterior. 

4. Nervios Dentarios Posteriores, en número de dos o tres descierr-

den por la fosa pterigomaxilar sobre la cara posterior del maxi--

lar superior. Se distribuven en la muc~~a de las endes y e! co . -
rrillo siguiendo una trayectoria horizontal por el seno maxilar, -

se anastomosan entre sí con el dental anterior y con el dental -

medio inervando además a molares y premolares. 

5. Nervios Dentarios Medios, nacen en pleno canal suborbitario -

y Ot--.:lenden por la pared anteroexterna del seno maxilar, para 

anastomarse con el dentario posterior y con el dentario anterior, 
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contribuyendo osi o formar el plexo dentario, emitiendo ramas -

para premolares y en ocasiones para el canino. 

6. Nervios Dentari06 Anteriores. Nacen en el interior del conducto 

suborbitario y se dirigen verticalmente hacia el canino y los in 

cisivos, se anastomosan con los nervios dentales posteriores, po

sando por debo¡o del suelo de fg nariz y st.-s filetes terminales -

se distribuyen en lo mucoso adyacente después de atravesar un -

pequeí'lo agujero situado cerca de lo espino nasal anterior. 

GANGLIO ESFENOPALATINO. Unido por dos rar

ees al nervio maxila superior, situado en lo foso pterlgopalotina 

hasta donde el nervio VIDIANO hace llegar al ganglio dos raíces: 

o) Raíz Parasimpático, que después de nacer del -

facial ha curaodo por el nervio petroso superficial mayor. 

b) Raíz Simpática, procedento del plexo carotídeo 

interno, ha cursado por el nervio petroso profundo mayor. 

Los ramos del gangl ió csfenopolotino que son en rea 

lidod romas del maxilar superior y continuacl6n do los raíces sensiti-

vos son: 

l. Nervio Farlngeo, se dirige hacia otras por el conducto pterigo-
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palatino y se distribuye en la mucosa de la nasofaringe y del -

seno esfenoides. 

2.. Nervios Nasales Superiores, se dirigen hacia adentro por el agu

jero esfenopalatino para distribuirse en la mucosa de las celdJ .... 

llas etmoidales posteriores, de los dos cornetes nasales superio-.. 

res y de la porción posterosuperior del tabique nasal. 

3. Nervio Nasopalatino, sigue una direccl6n interna por el aguje-

ro esfenopalatino, cruza el techo de las fosas nasales, llego al 

tabique nasal y 1 abra un canal en el vómer, entro en el canal -

incisivo y en el agujero incisivo interno. Se anastomosan en el 

conducto palatino anterior con el nervio nasopalatino del lado -

opuesto y se distribuye en lo mucosa adyacente del paladar oseo. 

4. Nervio Orbitario del ganglio esfonopalatino, se dirige en direc

ción ascendente al periostio orbitario. 

5. Nervios Palatino Medio y Posterior, so dirigen hacia abajo, pe

netrando en los conductos palatinos accesorios y se distribuyen -

en la mucosa del paladar blando y de la amígdala, uniéndose -

en el plexo tonsilar con ramos del nervio glosofaringeo. 

6. Nervio Palatino Anterior, desciende por el conducto palatino -

posterior emitiendo los nervios nasal es posteriores e inferiores, -
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sale a la región palatina par el orificio del conducto palatino -

posterior y se divide en ramas que se dirigen al paladar blando 

y al paladar duro, alcanzando hacia adelante hasta los dientos 

incisivos, se anastomosa finalmente con las ramas terminales dol 

nervio nosopolatino. 

NERVIO MAXILAR INFERIOR 

Nace en 1 a parte inferior del Ganglio de Gasser, -

está formado por la raíz motora del trigémino y una parte de la rofz 

sensitiva. Al salir del Ganglio de Gasser, recorre sobre una porción 

de la duramadre hasta llegar al agujero oval, donde so relaciona -

con I~ arteria meníngea menor. 

Sal e del cráneo en trayectoria descendente por el -

agujero oval, emitiendo inmediatamente las siguientes ramas: 

1.- Bucal, Puramente sensitivo, se dirige por dela~ 

te de la rama del maxilar inferior donde se divide en numerosos file 

tes, unos profundos que se dirigen a la mucosa del carrillo y otros -

superficiales de distribución cutánea. Algunos filetes pueden alean-

zar los premolares y el primer molar inferior, 

2.- Temporal Profundo Medio, Se dirige a la parte 
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media del músculo temporal, deslizándose a lo largo de la pared 

ósea. 

a:.-Masetérico~ Tiene una trayectoria por la cara -

profunda del masetero pasando por la escotadura sigmoidea del maxi

lar inferior, 

4 .. -Pterigoideo Interno, lnverva a los rnúsc1Jlos pteri

goideo, peristafilino interno y al músculo del martillo. 

5 .-Auriculo Temporal, Diseminado en el espesor de 

la glándula parótida, contornea el cuello del condilo mandibular y -

asciende en la fosa temporal para concluir en la piel de esta región. 

NERVIO DENTAL INFERIOR 

Desciende colocándose entre los músculos pterigoideos, 

emite el nervio milohioideo, antes de introducirse al orificio superior 

del conducto dentario inferior, continua por dicho conducto formando 

el plexo dentario, que inverva a los molares, los premolares y parte 

de la encía. Cerca del agujero mentoniano ol nervio dental inferior 

se bifurca en nervio mentoniano y nervio incisivo que sigue su traye_: 

to por el hueso y se distribuye en el canino y on los dos incisivos -

inferiores alcanzando hasta el incisvo central dol lodo opuesto. 
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El nervio mentoniano después de salir por el agujero mentoniano, -

emite delgados filetes que forman el plexo del icodo que inverva los 

incisivos; la parte principal del nervio se distribuye en la piel de .. 

la barbilla y el labio inferior. 

NERVIO Ll NGUAL 

Situado primero dentro de lo rama de la mandíbula -

termina en la mucoso de la lengua y se distribuye en los dos tercios, 

anteriores de lo mucosa de la cara dorsal de la lengua, después de -

su origen el nervio lingual recibe la anastomosis de la cuerda del -

tímpano. 

GANGLIO SUBMAXILAR 

Anexo al nervio li!"!gva! está situado contra la gián--

dula submaxilar. Su raíz sensitiva viene del nervio lingual; su raíz 

motora viene de la cuerdo del tímpano y au raíz vegetativo viene de 

los filetes del gran simpático. Este gongl lo proporciona ramas que -

se dirigen unos a la parte terminal del nervio lingual, otras a los pa

redes del conducto de WHARTON que pasa por debajo de este nervio 

y por último a la glándula submaxilar. 
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11. CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS 

Las fibras nerviosas son prolon9aciones filiformes lar

gos de las células nerviosas, llamadas NEURONAS, cuyos cuerpos -

están situados principalmente en cerebro y médula espinal, aunque -

hay algunos en gongl ios fuero del sistema nervioso central. 

El sistema nervioso humano contiene cerca de troln-

. to mil millones de neuronas. Estos unidades funcionales y estructur~ 

les del sistema nervioso han evolucionado de células primitivas neur~ 

efectoras que responden contrayéndose a los diversos estímulos. En -

los animales superiores lo contracción se ha convertido en la función 

especializado de los células musculares, mientras que la trasmisión -

de los impulsos nerviosos es de las neuronas. 

A) MORFOLOGIA DE LA CELULA NERVIOSA. 

Uno motoneurona ~splnol típico, tiene muchos prolo!l 

gociones llamados DENDRITAS, que so proyectan desde el cuerpo C!:_ 

lular y se arborizan extensamente. También tiene un largo AXON -

filamentoso que se origina en la regl6n del cuerpo celular llamado -
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CONO AXIAL. El axon contiene en el centro una sustancia en es

tado de gel llamada AXO PLASMA, rodeada por una membrona que -

los separa del líquido intersticial. Esta membrana tiene las mismas -

funciones que la celular excepto que está adaptada específicamente 

para trasmitir impulsos electroquímicos. 

A corta distancia de su origen / el axon 6 cil lndrc

eje puede o no estar dotado de una vaina de MIELINA que envuel

ve el axon en su trayectoria, excepto en su determinación y en sus 

contracciones periódicas llamadas NODOS DE RANVIER. El axon -

termina con los BOTONES SINAPTICOS también llamados BOTONES 

TERMINALES. Estos botones contienen gránulos o vesículas en los -

cuales está almacenado el trasmisor sinóptico secretado por el nervio. 

B) riSIOLOGIA DEL TEJIDO NERVIOSO 

La fibra nerviosa trasmite el estado de excitación de 

una parte a otra del organismo. El Impulso nervioso es uno onda -

transitorio de excitación eléctrica que viaja de un punto o otro o -

lo largo do la fibra nerviosa. Histológlcamcntc la fibra es semejante 

a un cable con un núcleo citoplásmico do bala resistencia eléctrica, 

rodeado de una membrana aislante de alto resistencia. Por fuera --

12 
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de la membrana se encuentro el medio, formado por líquidos tisula-

res con el ectrol itos disueltos, 

El primer requisito para la conducci6n de un impulso 

nervioso es que se establezca un potencial eléctrico a través de la 

membrana del cilindroeje lo que recibe el nombre de POTENCIAL 

DE MEMBRANA. Resulta de la producción de diferencias de concen 

tración de ciertos iones en ambos lados de lo membrana. 

La membrana tiene una propiedad selectiva, es decir 

que deja posar ciertos substancias con mayor o menor facilidad mien

tras que es impermeable a otras. El tomai'lo de la partícula en rel~ 

ción al tamaño del poro de la membrana y la carga eléctrica, son -

factores fundamentales que condicionan el paso a través de la mem-

brana: 

Una membrana con permeabilidad selectivo que sepa

ra a dos soluciones electrolíticas, protoplasmas y líquido intersticial, 

se encuentro polarizado; los Iones se distribuyen sobre sus superficies 

interior y exterior con uno doble capo eléctrica. 

En los tejidos excitables los cationes forman una co

pa esterior con carga positivo y los aniones una capa Interior con -

carga negativa. El potencial de reposo de la membrana es producido 

13 



por la diferencia que existe entre las concentraciones de iones a 

ambos lados de la membrana. Así la concentración de los iones po

tasio en el interior de la fibra nerviosa es mayor a la concentracl6n 

externa, en tonto que lo concentración de los iones sodio y cloruro 

es mayor afuera de la fibra que adentro. Este estado se mantiene -

gracias a la permeabilidad selectiva de la membrana. 

Cuando se aplica un estfmulo excitante que puede -

ser eléctrico, químico o mecánico ocurre lo siguiente: cambia brusw

comente la permeabilidad de la membrana la cual se hace específi-

camente permeable al sodio; este ion penetra a la célula, la membr~ 

na se despolariza y se establece un potencial de acción electrónico. 

El estado de excitación se extiende a lo largo de la superficie de !a 

célula acompafloda por un PQtencla! en pico. 

El sodio entra en la célula durante la primera fase -

y el potasio sale de la célulo durante lo segunda fase del proceso. 

La entrada del sodio Invierte el potencial de la me~ 

brana y la salida del potasio hace caer el potencial. Durante el -

período de recuperación, el sodio es expulsado activamente de la fi

bra y la membrana Hi vuelve a polarizar, poro la célula no puede -
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re$ponder a un estímulo (período refractario}, mientras el proceso do 

repolori:zaci6n no haya ol canzodo un cierto nivel, 

En las fibras mielínicas,que conducen los impulsos • 

más rápido, la estimulación puede verificarse únicamente en los n6 

dulos de Ranvier. Al estimular un nódulo, la corriente de la ~ 

membrana se propaga y provoca la despo!ori:c:ación en el n6áulo pr~ 

ximo. Debido a este tipo salt6n de conducción de los impulsos, los 

nódulos actuando como relevos, la velocidad de conducci6n de una 

fiara nerviosa mielinica puede ser diez veces más rápida que las pe

quei'las fibras amielínicas. 
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111. ANESTESIA LOCAL 

Los anestésicos locales pueden bloquear la conduc-

ción a lo largo del cilindro eje y pueden impedir al órgano sensoria! 

que inicie un impulso afrente. Por tanto, el los se aplican a los 

raíces o troncos nerviosos para producir anestesia local, de una área 

sin la pérdida de lo conciencia, Algunos de los anestésicos locales 

también pueden activar anestesiando las mucosas después de su apl i-.. 

cación tópica y todos tienen efectos tóxicos general es potencialmen

te tóxicos después de ser absorbidos. 

A) HISTORIA 

lo ap!kaclón de !e cocalna como primer anestésico 

local resultó del interés en su efecto estimulante sobre el sistema ner 

vioso central , 

Cuando los conquistadores espai'loles llegaron a las -

montoi'las andinas observaron el uso de las hojas de la planta de co-

ca (Erythroxylon coca), por algunos de los residentes con fines ritua

les. Las hoJas eran masticadas, junto con algún alcali (cal o ceni-
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za), que liberaba la base libre de rápida absorci6n a través de la -

mucosa. Los espaí'ioles difundieron ampliamente el consumo de las -

qojas de coco, ya que comprobaron que balo sus efectos el pueblo -

esclavizado podía trabajar continuamente durante más de un dra sin 

alimento ni sueño. En 50 af'íos, la poblaci6n Inca fue reducida de 

10 a menos de 1 millón. 

En 1860 las hojas de la planta peruana llegaron a -

Gotinga donde NIEMAN aisló la eocalna y not6 el efecto anestésico 

en su 1 engua. 

Después de la guerra civil norteamericana algunos -

médicos americanos describieron a la cocaina como un tratamiento es 

pecífico contra la adición o lo morfina. SIGMUND FREUD, usó y 

recomendó la cocolno como euforigl:!n.o y en subt!tución del uso con 

tínuo de lo morfina en sus pacientes¡ BREVER interesó a KOLLER en 

la drogo y ésto condujo o la aplicación del efecto anestésico local. 

B) QU IMICA 

Clase Química: Los anestésicos locales usados común 

mente se pueden clasificar sobre la base del grupo conector entre la 

función omina y el residuo de hidrocarburo. Así los anestésicos lo--
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cales comunes pueden ser: ESTERES, AMIDAS, ETERES O CETONAS. 

Los esteres se pueden clasificar todavía sobre la base del ácido que 

contribuye a la formación del ester, por ejemplo, esteres del ácido 

benzoico o del ácido pora-aminobenzoico. 

Tal vez la única importancia práctica de esta clasi

ficaci6n surja en la rara situación de un paciente o médico alérgi-

cos a un anestésico local. 

Puesto que no existe sensibilidad cruzada a los age~ 

tes de las diferentes clases, se puede elegir un medicamento substi-

tuto; por ejemplo en caso de sensibilidad a la procaina u otro ester 

del ácido parCl"'aminobenzoico, puede substituirse por una Amida. 

C) CLASIFICACION FARMACOLOGICA 

La mayor parte de los anestésicos locales se pueden 

usar ya sea inyectados o por opl icación tópica; unos cuantos son -

adecuados sólo para la aplicación tópica y algunos notablemente lo 

procoino, actúan sólo después de ser inyectados. Esta propiedad re

flejo la necesidad de envasar la procaina en soluciones ácidas, en -

las cuales es estable. 

la cocalna tiene propiedades slmpatlcomlméticos y -
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un potencial para el abuso por lo que ·debe considerarse como cmo 

especial. 

O) ABSORCION Y METABOLISMO 

La velocidad de absorción desde los sitios comunes -

de inyección depende de las vascul arizacl6n y del flujo sanguf noo -

del área. Después de apiicar anestésicos locales en la mucosa por 

ejemplo, los vasos sangufneos pueden ser alcanzados tan Intensa y -

casi tan rápidamente como después de inyección intravenosa. 

El metabolismo de los anestésicos locales no tiene -

lugar en el sitio de su opl icación, sino en el plasma o en el hígado. 

La reducción del flujo sanguíneo en el sitio de la inyección y el -

retardo de la absorción ai'ladiendo un vosoconstrictor a la solución -

dei anestésico local reducirán, por lo tanto, la toxicidad general. -

Los esteres como la procaina son hidrollzados por la seudocolineste-

rosa del plasma, mientras que las amidas como la lidocaina son hi-

drolizadas más lentamente en el hígado. 
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IV. USOS CLINICOS 

A) APLICACION TOPICA. 

Ni aún aquel los anestésicos locales clasificados co

mo tópicomente activos pueden penetrar en la superficie queratlnlza

da de la piel intacto, po¡ lo euol es más importante su capacidad -

para anestesiar las superficies mucosas no queratinizadas, debido a -

que los anestésicos locales actuan en la piel mocroscópicomente de 

nudada, coso que facilito lo libre anestesia de los mucosas bucales. 

B) INFILTRACION. 

El sitio de inyección puede ser cualquiera o lo lar-

go del trayecto del nervio concerniente al receptor en cuestión. 

La anestesia por infil troción se produce inyectando al 

agente en todo el orea que se requiere insensible, Desde lo punción 

debe irse depositando gradualmente el anestésico con el fin de avan

zar la aguja a lo largo de uno área de sensibilidad disminuida. 

C) BLOQUEO NERVIOSO 

Los anestésicos locales puoden ser depositados ¡unto 
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a un nervio mixto, por ejemplo: el palatino, el dental inferior y -

otros muchos, con lo cual el orea invervada quedará anestesiada. 
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V CONSIDERACIONES EN EL USO DE ANESTESICOS LOCALES. 

Deben de tomarse en cuenta en forma sistemática an .. 

tes del uso de anestésicos locales; ciertas medidas de seguridad, en -

cuyo caso se fincará en buena parte: La disminución de riesgos y el 

éxito de su administraci6n, de tal forma que dichas medidas deberán 

ser odecuadc~ a las co;acterisricas YÍª manifestaciones clínicas referí-

das en cada paciente en particular. 

A).- EVALUACION Y EXAMEN FISICO DEL PACIENTE. 

Es indispensable disponer de una técnica sencilla y -

eficaz de evaluación física, puesto que la muerte, algunas enfermad~ 

des graves y ciertas reacciones físicas menores pueden estar directa-

mente relacionadas con la aplicación de anestesia local, lo que pue

de prevenirse con un examen adecuado. 

El propósito de este examen en la pr6ctica dental, S,! 

rá determinar si la capacidad física y emotiva del paciente le permi~ 

rá tolerar con relativa seguridad la administración del farmaco o si an 

tes esta indicada la consulta médica. 

La función precisa del módico será establecer un diai 

nóstico para trotar el problema existente del enfermo y poder en un 
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momento dado determinar el estad.o 6ptimo y las precauciones pe~tlne_!! 

tes para su tratamiento odontol6gico; por lo que es de vital importa~ 

cia cuando se presenten estos casos, trabajar en coordinaci6n con ul 

médico, ya que la responsabilidad de los efectos producidos en el tr~ 

tamiento dental en cualquier tipo de pacientes, incluyendo aquellos -

que adem6s presenten padecimientos org6nicos no odontol6gicos, ser6n 

de la incumbencia del cirujano dentista. 

La técnico de evaluaci6n física est6 basada en el in

terrogatorio médico del paciente, como parte de su historia clínica, -

lo cual además de la veracidad a sus preguntas debe cumplir con los 

siguientes datos como mínimo: 
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HISTORIA CLINICA 
FECHA 

NOMBRE DEL PACIENTE EDAD --------------· ----- __ ._ 
DIRECCION TELEFONO SI NO OBSERVAC. ----
1.- SE ENCUENTRA UD. BAJO VIGILANCIA MEDICA? ---·---
2.- ES USTED ALERGICO A MEDICAMENTOS? ----------
3 .- QUE TRASTORNOS DE LOS SIGUIENTES HA PRESENTADO 

TRASTORNOS CARDIACOS SOPLO CARDIACO PRESION ARTERIAL ELEVADA 
FIEBRE REUMATICA ASMA TOS DIABETES ARTRITIS 
TUBERCULOSIS HEPATITIS ICTERICIA APOPLEJIA 
AFECCIONES RENALES (SE ENCUENTRA EMBARAZADA TIEMPO ---

4.- PADECE ALGUNA OTRA ENFERMEDAD SI NO OBSERVAC. 
5.- LE HAN APLICADO ANESTESIA BUCAL ANTERIORMENTE 
6.- TOMO ALGUN MEDICAMENTO ANTES DE VENIR A co.,-,N=su..,.,..Lo::,-,TA:--- -
7.- COMIO O BEBIO ALGO EN LAS ULTIMAS CUATRO HORAS -- -
8.- LE ACOMPAf\IA ALGUIEN 

---------~~---~-~~ 

Concluido el cuestionario la evaluación ser6 complementada con el examen fisico del paciente, 
teniendo en cuenta las limitantes y alternativas que por su estado de salud puedan presentarse. 



INSPECCION 

Generalmente se efectúa simultaneamente durante el 

di6logo previo con el enfermo en la cual es importante la observa--

ción de los siguientes aspectos que pueden dar la caracterTstica do -

alguna posible afección como sigue: 

1.- PIEL 
CIANOSIS.- Afección cardiaca. 
PALIDEZ.- Anemia, Miedo, Tendencia al sín

cope. 
RUBICUNDEZ.- Fiebre, dósis excesiva de atropi 

na, Aprensi6n, Hipertiroidismo :
ICTERICIA.- Afección Hepática. 

2.- OJOS 
EXOFTALMIA - Hipertiroidismo. 

3 .- CONJUNTIVA. 
PALIDEZ.- Anemia 
ICTERICIA.- Afección Hepática. 

4.- MANOS 
TEMBLOR.- Hipertiroidismo, Aprensión, Histeria, 

Porál is is Agitante, Epilepsia, Ese lero 
sis Múltiple, Senilidad. -

5.- DEDOS 
En Palillo de Tambor.- Afección Cardiopulmonar 
CIANOSIS LECHO UNGUEAL.- Afección Cordia 

ca, 
Puntas Dolorosas.- Afección Cardiaca. 

6.- CUELLO 
Distensión Yugular.- Insuficiencia Ventricular de 

recha, -
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7 .- TOBILLOS 
EDEMA.- Venas Varicosos, Insuficiencia cardia

ca derecho afecci6n renal. 

8.- FRECUENCIA RESPIRATORIA.- Generalmente In
suficiencia cardio 
ca. 

El examen físico podr6 ser complementado por la to-

ma de la presión arterial y del pulso sobre todo cuando se sospecha 

la existencia de enfermedad cardiovasculor o cerebrovascular no con-

trolada, de la misma manera si existen posibles evidencias de lesión 

renal, anemia, predisposición a los hemorragias, diabetes, etc, ser6 

indispensable ordenar los ex6menes de laboratorio adecuados, 

Existe además una técnico altamente efectiva poro -

los casos en los que el cirujano dentista, presente aún dudas acerco 

de lo reservo funcional de un paciente con enfermedad carc:liovos<.:u!ar 

o pulmonar, y consiste en indicar ol paciente que: 

1.- Efectúe una inspiracl6n profunda. 
2 .- Con sus dedos impida la espiración y la respira

ción nasal. 
3.- Contenga la respiración el mayor tiempo posible, 

mientras se cronometra el tiempo transcurrido, 

INTERPRETACION: 

A.- Son muy variables los 1 rmites superiores y pueden 
sobrepasar de 35 a 45 segundos. 
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B. - Los resul todos inferiores a 15 segundos pueden -
considerarse como sospechosos, sobre tocio cuan• 
do existen manifestaciones de enfermedad cardlo 
vascular o respiratoria. 

B).- SELECCION DEL ANESTESICO. 

DIFERENCIAS ENTRE LOS MEDICAMENTOS EXISTEN 
TES: 

No todos los anestésicos locales existentes en el mer 

cado con activos después de su aplicaci6n t6pico y otros, o causa -

de efectos lrritativos locales o porque han sido poco investigados, -

solo son indicados poro su opl icoción t6pica. Los anestésicos locales 

que se destinan o ser usados en inyecci6n si difieren considerableme~ 

te entre sí. Sin embargo, los propiedades relativas a la potencio, -

toxicidad y persistencia de la occi6n generalmente cambian juntas y 

ia ventaja quo se logra alterando una de el las o menudo se pierde -

por un cambio correlativo en otra. 

La evaluación de un compuesto, por lo tanto depen-

de del uso alque se le destine. 

1.- Potencio y Toxicidad Gonoral: La potencia pu.:_ 

de ser evaluada en laboratorio de muchas maneras, poro en última --

insl·ancia se mide como lo concentración mfnlma requerida para prod~ 
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cir constantemente un bloqueo particular en el hombre. 

Lo toxicidad general para el hombre se predice exa,: 

tamente por determinaciones de las dosis letales medias en animales. 

La DL50 no es un valor absoluto, sino que depende 

de la especie, vio de odministroci6n, concentración de lo solución -

inyectado y de otras muchos variables, Lo toxicidad de los anestési

cos locales solo puede ser comparado si las determinaciones se hocen 

en identicas condiciones. 

En los compuestos disponibles, la potencio anestésica 

y lo toxicidad general no han sido separados y los medicamentos m6s 

potentes son también los más tóxicos. 

2.- Persistencia de lo Acción: Lo persistencia de lo 

acción se correlaciona bien con la potencia y la toxicidad general. 

Cuando el uso que se pretende se considera que es importante una pe..! 

sistencio mayor de lo acción, se debe elegir un medicamento más tó

xico. 

3.- Inicio de la Acción: El intérvolo entre el dep6-

sito del anestésico local y la aporici6n de lo completa anestesia es 

una propiedad que también se correlaciono con los tres anteriores. 

4.- Difusibilidad: Algunos agentes tienen un perr~ 
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do de latencia más corto de lo previsto por su potencia. Los mismos 

medicamentos parecen producir un buen bloqueo más confiablemente 

que otros cuando se depositan ligeramente ololados del sitio indicado, 

Lo disminución del perfodo de latencia y el Incremento en la tolera!!. 

cio de pequeños errores en la técnica probablemente- estan relaciona

dos con la mayor difusibilidad del medicamento particular. 
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ANESTESICOS LOCALES DE USO ODONTOLOGICO MAS EMPLEADOS 
==================================================================== 

NO~ABRE 

OFICIAL 

PROCAINA 
BUTETAMINA 
TETRACAINA 
PROPOXICAINA 
BENZOCAINA 
METABUTETAMINA 
METABUTOXICAINA 
MEPRILCAINA 
ISOBUCAINA 
LIDOCAINA 
MEPiViCAiNA 
PIRROCAINA 
PRILOCAll-tA 

COMERCIAL 

NOVOCAINA 
MONOCAINA 
PONTOCAINA 
ROVOCAINA 

UNACAINA 
PRIMACAINA 
ORACAINA 
INCAINA 
XILOCAINA 
l'"ADDf"lrAl1'.IA '-""''''"'.._,_, ....... 
DINACAINA 
CITANEST 

ESTRUCTURA 
QUIMICA 

ESTER PABA 
ESTER PABA 
ESTER PABA 
ESTER PABA 
ESTER PABA 
ESTER MABA 
ESTER MABA 
ESTER BA 
ESTER BA 
AMIDA 
AMIOA 
AMIDA 
AMIDA 

PABA = Derivado del 6cido para aminobenzo ico 
MABA = Derivado del 6cido meta aminobenzoico 
BA = Derivado del ácido benzoico 

CONCENTRAC ION {%) 
GENERALMENTE EMPLEADA 
INYECTADA TO PICA 

2 
1.5 -2 
0.15 2 
0.4 

8-22 
3.8 
1.5 
2 
2 
2 2-5 
2 - 3 
2 
4 



IMPORTANCIA DEL VASO CONSTRICTOR EN EL ANESTESICO LO
CAL. 

Los vasoconstrictores prollmgan la acción, reducen -

el flujo sanguín o en el 6rea infiltrada y la toxicidad sistem6tica de 

los anestésicos 1 coles por retardo en su absorción, su uso tieno gran 

valor en los pr duetos inyectables 1 pero este efecto es ineficaz en = 

los preparados t' picos. 

Los vasoconstrictores no presentan acción sinergica -

con los anestési os locales, ni acción aditiva ya que por si mismos -

no tienen acció anestésica. 

Dos tipos de drogas vasoconstrictoras son útiles en --

los soluciones loqueadoras: 

1 ~ - Am!nas que octucn sobre los ;e(;~plores odrenerg2_ 

cos. 

a) Aminas Alif6ticas. 
b) Aminas Arom6ticos (epinetrina, norepinefrina) 

2.- Polipetidos que octuon sobre el músculo liso de 

los vasos y ca i lores. 

o) Vasopresin, Octopresin. 
b) Angiotensin. 
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DURAC\ON DE LA ACClON DE LOS ANESTESICOS LOCALES 

A.- CONCENTRACIONES GENERALMENTE EMPLEADAS 
A) CORTA (De media a uno Hora} 

PROCAlNA (Novocoina ) CON 1: 50 000 de epinefrina 
SUTETAM\NA (Monoccino) CON 1: 50 000 de epinefrina 
MEPRILCA\NA (Orocaina) CON 1: 50 000 de epinefrina 

S) INTERMEDIA (De uno a dos horas) 
METABUTOXICAINA (Primacoina) CON 1: 50 000 de epinefrina 
METABUTETAMlNA (Unocaina) CON l: 60 000 de epinefrina 
MEPIVACAINA AL 3% (Carbocoina) Sin vosoconstrictor 
PRILOCAINA AL 4% (Citonest} Sin vasoconstrictor 
PIRROCAINA (Dinacoina) CON 1: 150 000 de epinefrina 
ASOCIACION PROPOXICAINA - Procaina (Combinaci6n Rovocaina - Novocoina), 

o CON 1: 20 000 de Levonordefrina 
(Neo-Cobefrin), o CON 1: 30 000 de Levarterenol 
(Levophed) 

Cj LARGÁ (Mas de dos horos) 
ISOBUCAINA (Kinocaina) CON 1: 65 000 de epinefrina 
LIDOCAINA (Xilocaina) CON l: SO 000 de epinefrina 
ASOCIAC\ON TETRACAINA-PROCAINA (Combinación Pontocaina·Novocaino) 

CON 1: 20 000 de Levonordefrina 
(Neo-Cobefrin), o CON 1: 30 000 de Levarterenol 
(Levophed) 



Lo droga que ha demostrado mayor utilidad es la -

Epinefrina; sin embargo siendo la más efectiva de todos es capaz de 

despertar reacciones tóxicas sistemáticos, como hipertensión, aumento 

de lo irritabilidad del miocardio dando lugar o toquicardio, extrosls

toles y otros transtornos del ritmo, no es común observar estos trasto!. 

nos a la dosis empleados en el consultorio dental, salvo en casos de 

pacientes nerviosos y exitables en que no se han tomado cuidados pr! 

vios¡ en estos pacientes el miedo aumenta el tono del simpático libe

rándose en la sangre una cantidad exagerada de catecolaminas {adre

nalina, noradrenalina, serotoninas, etc.) que en ocasiones se mani-

fiestan e on los efectos antes citados. 

Es preferible usar una dosis pequeña de epinefrina ~ 

ro obtener una analgésia profunda y de buena duración, que exponer

se a carecer de estos efectos ya que como os sabido el dolor es más 

peligroso en un enfermo cardiovascular, puos el estimulo del simpáti

co al igual que el miedo, libera epinetrina en cantidades que pueden 

ser perjudiciales. 

C).- CONTRAINDICACIONES. 

fa lmportante observar las característic(IS patológicas 

asociadas con la administración de un anestésico bucal en el pacien-
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te ambulatorio, en especial en aquél que presente cardio.patias, en 

las que por su severidad sea crítico. el vasoconstrictor del anest6sico, 

Asi como iaabstención absoluta de la 1nyecc16n de un bloqueador on 

una 6rea infectada. 

d).- PREOPERATORIA Y PREMEDICACION DEL PACIENTE. 

Debido a que lo:s pacientes difieren en temperamento, 

condiciones físicas e inteligencia, no puede tratarse a todos de igual 

modo. Como resultado de procedimientos practicados a la ligera, o 

de una referencia sin tacto por parte del cirujano dentista, fracasan 

inyecciones que de otro modo producirían anestésia profunda. 

La presencia de algunos síntomas desagradables, pue

den evitarse, conduciendo al paciente a un estado psicológicamente 

idoneo, mediante ei comportamiento del dentista que debe reflejar la 

seguridad de que nada molesto va a ocurrir, manteniendo las jeringas 

y otros instrumentos que puedan inspirar temor fuera de la vista. 

La posición del paciente en el sillón deberá ser lig.:_ 

ramente Inclinado, que el cabezal sostenga el peso de la cabeza sin 

intervenc !6n do los musculos del cuello, pretendiendo una relajación 

muscular total. 
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Aunque resulta innecesario en algunos casos premedi-

car a los pacientes en forma rutinaria, existen casos de paciente' al-

tamente nerviosos y exitados en los que la sedación preoperatoria es 

de gran valor. 

los propósitos mós importantes de la premedicaci6n -

son los siguientes: 

1.- Mitigar la aprtnsión, ansiedad y miedo. 

2.- Elevar el umbral del dolor. 

3 .- Controlar la secreción de las gl6ndulas salivales 
y mucosos. 

4.- Controlar el movimiento mandibular. 

5 .- Contrarrestar el efecto tóxico del anestésico, 
(empleando dósis narcótica completa). 

6.- Controlar los tronstornos motores (en enfermos 
con parálisis cerebral). 

la administración de un barbitúrico de corta duración', 

o mejor de un ataraxico, estar6n indicados para lograr en bueno por-

te los puntos anteriores. 

Es importante que los efectos de los formacos en --

cuestión cesen de ser posible antes de que la persona abandone la -

consulta o que, de producir efectos secundarios, estos sean insignifi-

cantes. 
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E)~- METODOLOGIA DE INYECCION. 

No sería posible obtener efectos anestésicos eficaces 

sin el empleo do técnicas adecuadas de inyección, independienteme.'! 

te del agente antestéstco que se utilice. 

Debido a que lo m6s común es inyectar de na 2 mi. 

es conveniente asegurar que la aguja sea colocada con la mayor --

exactitud posible; ya que poro alcanzar analgesia completa, es requ_!, 

sito indispensable depositar el anestésico en la proximidad inmediato 

de lo estructura nerviosa que se pretenda anestesiar. Ciertas varia--

ciones anat6micas de las estructuras interesados pueden ser compensa-

das por las cualidades que ofrecen algunos anestésicos en lo qu: se -

refiere a profundidad y difusión. 

INYECC!ON SUP!t.ti.PER!OSTICA (ll~rllTRACiON) 

Es el procedimiento empleado en la mayoría de los -

cosos para anestesiar cualquier diente del maxilar superior y los cua-

tro centrales inferiores; ya que la densidad 6sea en los demás dien-

tes del maxilar inferior retarda el efecto anestésico esperado. 

TECNICA: LUGAR DE PUNCION: 

Pliegue mucogingival 
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DIRECCION DE LA AGUJA: 

El eje longitudinal del diente por anestesiar. 

PROFUNDIDAD: 

Se introduce gradualmente lo aguja, inyectando pe

quef\as cantidades de la solución y un. poco antes de alcanzar lo re

gión apical se modifica la dirP:i;dón pero evltcir lesiones ai portostio. 

OBSERVACIONES: Esta anestesia es de corta d•Jra

ci6n a causa de la riqueza vascular del área y el pequel'lo volumen 

de solución inyectado. 

BLOQUEO DE LA CONDUCCION 

INYECCION CIGOMATICA 

TECNICA: LUGAR DE PUNCION: 

Punto más elevado del pliegue de la mucosa a nivel 

de la raíz distobucal del segundo molar. 

DIRECCION DE LA AGUJA: 

Hacia arriba, hacia adentro y atr6s. 
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PROFUNDIDAD: 

Se penetro unos i. mm. manteniendo lo aguja cerca · 

del periostio, para evitar la punción del plexo venoso pterigoldeo. 

INYECCION INFRAORBITARIA 

TECNICA: LUGAR DE PUNCION: 

Pliegue muco!oblol a nivei dei segundo premolar, o 

entre los incisivos central y lateral. 

El agujero infraorbitario es localizado por palpación 

inmediatamente por debajo del reborde del mismo nombre. 

Poro evitar el riesgo de lo penetroci6n orbital deben 

tomarse en considerac i6n estricta las referencias escalares entre la -

cúspide bucal del segundo premolar superior y la localizoci6n del --

ag1)ji;iro orbitario y los vuílac iones que se observan de paciente a ~ 

ciente. 

DIRECCION DE LA AGUJA: 

Hacia arriba en direcci6n paralela al eje mayor del 

segundo premolar hasta el borde del agujero orbitario donde se depo

sito l .8 mi. de anestésico, 
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INYECCION MANDIBULAR 

TECNICA: LUGAR DE PUNCION: 

Vértice del triángulo pteri~~mandibular; que por pal

pación es localizado en la fosa retromolar. 

DIRECCION DE LA AGUJA: 

En !a dlracclón paralela ai plano oclusal, se lntrod~ 

ce la aguja desde la zona de premolares opuesta a la rama mandibu

lar que se pretenda anestesiar. 

PROFUNDIDAD: • 

Aproximadamente y dependiendo de las variantes on~ 

t6micas de cada paciente, después de avanzar la aguja unos 15 mm. 

se llego a ostablecer contacto con la pared posterior del surco mond_l 

bular donde habr6 de depositarse 1.5 mi de solución anestésica. 

OBSERVACIONES: La anestesia del nervio lingual se 

logra por lo general, inyectando algunas gotas, aproximadamente a la 

mitad del recorrido total de la aguja. 
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INYECCION MENTONIANA 

TECNICA: LUGAR DE PUNCION: 

Ss separa lo mejilla y se punciona entre ambos pre• 

molares en un punto situado aproximadamente 10 mm. por fuera del 

plano vestibular. 

DIRECCION DE LA AGUJA: 

Se trayecto al aguja con un 6ngulo de 45° en rela

ci6n con el plano vestibular hacia abajo y adentro en busca del ápi

ce radicuiar segundo premolar, donde se depositará el anestésico, 

INYECCION BUCAL 

TECNICA: LUGAR DE PUNCION: 

PI iegue mucobucal, inmediatamente por detrás del mo 

lar que se desea anestesiar. 

DIRECCION DE LA AGUJA: 

Hacia atrás y ligeramente hacia abajo hasta que se -

halle por detrás de las rarees del molar. 
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INYECCION LINGUAL 

TECNICA: LUGAR DE PUNCION: 

En e 1 rnucoperiostio a nivel del tercio medio de la 

raíz del diente por anestesiar. 

PROFUNDIDAD: 

Sin ejercer prasl6n, deposítense ientamente unas go--

tas en el mucoperiostio. 

INYECCION NASOPALATINA 

TECNICA: LUGAR DE PUNCION: 

Ligeramente fuera de la papila incisiva. 

DIRECCION DE LA AGUJA: 

Hoclo lo linea media buscando el agujero palatino -

anterior. 

INYECCION PALATINA POSTERIOR 

TECNICA: LUGAR DE PUNCION: 

En el punto medio entre la ITnea media palatina y el 

borde gingival del tercer molar, 
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. OIRECCION DE LA AGUJA: 

Se inserta la aguja desde el lado palatino opuesto, 

ligeramente laterai. 

INYECCION PALATINA PARCIAL 

TECNICA: LUGAR DE PUNCION: 

Cuolqulei punio del recorrido del nervio palatino on-

terior a partir de su salida (agujero palatino posterior} en el punto -

medio entre la línea media palatina y el borde gingivol. 

DIRECCION DE LA AGUJA: 

Se inserta la aguja desde el lado palatino opuesto, -

ligeramente lateral. 

C\ 1""1111'\A "" 
1 /•- ""'Vll..JMLJV DEL EQüiPO DE iNYECCION. 

El cuidado y manejo adecuado del equipo inyector r! 

quiere el cumplimiento de los requisitos b6sicos de esterilización. 

Existen numerosos formas y técnicos; pero ind~pendie!!, 

temente del método empleado, debe efectuarse con el cuidado neceso 

rio paro conseguir completo esterilización. 

Cuando el equipo de inyeccl6n se esterilice al propio 
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tiempo que los instrumentos pesados, deben tomarse todas las medidas 

necesarias, paro que las agujas cuando no sean desechables, no se -

doblen ni despunten, efectuando adem6s una constante voloracl6n del 

estado funcional del equipo de inyecci6n en general, osr corno tam-

bién de que las soluciones anestésicas no presenten alterado su trans

parencia habitual. 
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'.t ' . -' ~-

VI EFECTOS FARMACOLOGICOS 

A).- MECANISMO DE ACCION DEL ANESTESICO LOCAL. 

Los anestésicos locales actúan sobre todos los tipos de 

fibras nerviosas bloqueando la conducción; es decir, que los anestési

cos locales pueden ser definidos como compuestos que, al ser aplica-

dos !ocolmante e(1 concentraciones toxicamente controladas, interrum-

pen de manera reversible la conducción de impulsos a lo largo de las 

fibras nerviosas. Los anestésicos locales afectan a las células nervio

sas en el sistema nervioso central, los nervios periféricos, lo unión -

neuromusculor y las ce lulas musculares. 

No todos los múltiples compuestos en uso han sido es 

tudiodos, pero sus propiedades son lo suficientemente semejantes que 

parece :>eguro rJenerailzar a partir de los datos adquiridos con la pro

caina, lo lidocoina y algunos otros prototipos existentes. 

B).- SITIO DE ACCION Y FORMA MOLECULAR ACTIVA. 

La potencia de los anestésicos locales, aplicados t6-

picamente o sobre los nervios intactos aumenta en soluciones a leal i-

nos esto es, con m6s del. medicamento en forma de base libre. Sin 

embargo, los experimentos con nervios denudados (sin vaina), sugie--

44 



ren que la forma inalterada simplemente difunde a la membrana oxó

nlca más rápidamente, pero que la mayorfa de los anestésicos locales 

son más activos como cationes en soluc i6n neutra. 

Un anestésico local debe llegar o la membrana plas

mática del axon antes de que pueda actuar. A medida que los ner

vios se desplazan en sentido dista 1, se rodean más densamente de es

tructuras de tejido conjuntivo (vaina, eplneurio, perineurio} y del P! 

rilema que :e continúa con la pie-aracnoides. Estas estructuras retar 

dan el acceso al axón aun cuando el anestésico locaJ se deposite -

exactamente sobre el nervio. Usando una soluci6n más concentrada -

del anestésico se logra acelerar la difusi6n y el inicio de la aneste

sia, así como incrementar la posibilidad de una reacción tóxica. La 

popularidad de algunos agentes; por ejemplo la lidocaina se basa P,!"! 

su mayor difusibilidad y más rápido comienzo de acción. 

Todos los axones están alojados en el citoplasma de 

las células de Schwann, pero la cubierta está interrumpida por una -

hendidura continua, y en los nervios no mielinizados, las células de 

Schwann no son una barrera importante poro la difusión o paro el -

transporte iónico en la superficie del oxon. En los nervios Mieliniza 

dos, las células de Schwonn han rodeado el axón con densas capos -
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de lípidos que si son obstáculos para la difusión de los medicamentos 

y también para el transporte iónico. Los anestésicos locales actúan 

sobre las fibras miel in izadas solo en los nodos de Ranvier, donde la 

mielina está interrumpida • La despolarizacl6n también salta de nodo 

a nodo y la velocidad de conducción es mayor en los nervios mioll-

nizados. 

C).- CORRELACION ENTRE LA CONCENTRACION, EL PH Y EL 
EFECTO DEL ANESTESICO LOCAL. 

Puesto que la concentración de la base fuera del --

nervio es el factor primordial para lograr la anestesia, la progresión 

en el tiempo de la anestesia puede alterarse introduciendo algunas -

variaciones en la concentración del clorhidrato o en el PH de la so 

lución anestésica según el siguiente cuadro: 
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TIEMPO NECESARIO PARA BLOQUEAR UN TRONCO NERVIOSO -
DE RANA CON SOLUCIONES DE CONCENTRACIONES DEL CLOR 
HIDRATO Y PH VARIABLES -

CONCENTRACIO N 
DEL CLORHIDRATO 
DE LIDOCAINA PH 

CONCENTRACION TIEMPO NECE 
DE LA BASE SARIO PARA -
LIDOCAINA BLOQUEAR 

---------------------------~------------------
_____ .. _________________________________________ _ 
PORCENTAJE mM mM SEGUNDOS 

1/2 20 6 n ,, ....... i 400 
1/2 20 7 1.9 440 
1/2 20 7.35 3.8 350 
1 40 6 0.4 1 000 
1 40 7 3.7 350 
1 40 7.35 7.5 290 

Se aprecia como influyen las variaciones de estos --

dos factores sobre el tiempo de bloqueo, puesto que muestra el efec-

to anestésico que produce el clorhidrato de lidocaina al 0.5 y 1% 

y o diferen~es PH (6,7 y 7 .35) sobre troncos nerviosos aislados de la 

rana. Si con el 1nismo PH se dobla lo concentración del clorhidrato 

de lidocaina, se observa una disminuci6n de 1.2 a 1.4 en el tiempo 

necesario para el bloqueo. 

Un aumento del PH de la so luc i6n anestésica de 6 a 

7 .35 resulta en una disminuci6n de 3.5 a 4 veces del tiempo de bl~ 

queo. Por lo tanto, para aumentar lo eficacia de una solución one! 
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tésica es preferible utilizar una solución de PH alto en lugar de au

mentar la concentraci6n del anestésico. 

En la práctico clínica, el PH de la soiución anestési 

ca suele oscilar entre 3 y s· a fin de aumentar la estabilidad del va·· 

so constrictor. 

Cuando la solución anestésico presente un PH alto, -

ia anestesia comienza m6s rápidamente, se obtiene un efecto con co!:!. 

centraciones menores y lo concentraci6n activa permanece eficaz du

rante más tiempo. El hecho, de que con un PH alto las concentroci~ 

nes menores puedan ser suficientes resulta ser muy importante si con~ 

deramos lo que se ha venido diciendo, de que la toxicidad se ve au

mentada progresivamente con las concentraciones crecientes. Por lo 

tanto, el PH do una solución anestésica debe ser alto, tan alto como 

lo permita lo cstabil idod del anestésico y el vasoconstrictor. 

El efecto que ejerce el PH sobre la proteólisis del anes 

tésico puede explicar algunas experiencias clínicas observadas con la 

anestesia local. 

Con frecuencia, el efecto de la anestesia t6pica so

bre la mucosa, es poco satisfactorio; el hecho puede ser atribuido a 

la falta de amortiguador en la superficie tlbulor paro neutralizar la -

solución anestésico, 
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Es por esta raz6n que se recomiendo of'lodir una base 

a lo soluci6n anestésica, justo antes de utilizarla para anestesia supe! 

flc ial. 

Puesto que la reacción más ácida de los tejidos infe.:_ 

todos impide, probablemente, lo neutralización de los anestésicos lo

cales, su eficacia en los tejidos infectados seré menor de la que tie

nen en los normales. 

D).- EFECTOS SCB RE LOS EVENTOS ELECTROFISIOLOGICOS: 

La conducción en los segmentos de un axón, proximal 

y distal a un área expuesta a un anestésico local, es normal. En el 

segmento expuesto o concentraciones del anestésico superiores a un -

cierto valor umbral no se genera un potencial de acción; esto es, la 

despolarización y propagación de! impulse so sus¡xmden cuando lú on-

da de excitación llega o eso parte del nervio expuesta al anestésico, 

el potencial de reposo queda prácticamente inol tarado. 

Los cambios en los eventos eléctricos y en el tiempo 

de conducción son graduados y no todo o nada, es decir los primeros 

cambios se manifiestan como un retardo de la velocidad de lo despol~ 

rizoci6n y de lo conducción. Se puede concluir diciendo que el in

cremento de permeabilidad de lo membrana celular paro el No+, que 
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es el primer suceso de la despolarizaci6n, es impedido por la procai

na y agentes afines, no se ha establecido como es estabilizada la -

roembrano. 

E).- EFECTOS LOCALES SOBRE LA TRANSMISION NERVIOSA. 

Los anestésicos locales bloquean la transmisión en to-

das las fibras nerviosos, ya $eon sensitivos, motorns o auton6micas. 

El efecto sobre los receptores sensoriales especializados es impedir su 

despolorizoci6n por los estímulos o producir lo acci6n equivalente bl!: 

queando lo conducción en su axón cerca del órgano sensorial. 

Puesto que todos los tipos de fibras son ordinariamen

te bloqueados, lo anestesio regional produce otros cambios distintos -

a la pérdida de !a sensación primordialmente deseada. La parálisis -

motora prod1Jc!do puede tener el efecto deseabie de provocar buena -

relajación muscular durante la intervenci6n odontológica. 

Cuando se presenta la anestesia regional después de -

la aplicación del anestésico le.cal a un nervio o raíz nerviosa, las p~ 

meras modalidades de actividad nerviosa afectadas son las medidas por 

las 
1
fibras delgadas, no mielinizadas, es decir las del dolor y las va

soconstrictoras mantenidas por la actividad s impótlca postgangl ionar, y 

aquellas conducidas por las fibras mielinizadas delgadas; esto es las 
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del dolor y.de temperatura, 

Durante la recuperaci6n, las fibras menos sensibles -

se restablecen primero, la sensibilidad retorna cuando las fibras del~ 

das, m6s sensibles, reanudan su funci6n. 

Las fibras sensibles son aquellas de vaina más gruesa 

de mielina, pero la sensibilidad diferencial no está relacionada con 

la influencia directa de la vaina mielinica como barrera, ya que los 

anestésicos locales actúan· solo en los nodos de Ranvier .. 

Otro efecto diferencial se observa durante la apari-

ción y recuperación de un bloqueo nervioso:·· El bloqueo de la fun-

ci6n sensitiva comienza proximalmente y progresa distalmente porque 

las fibras de los sitios más proximales se agregan al manto externo del 

nervio que cubre las fibras de lo parte central que se origina en la 

porción más distal. Durante el comienzo de la anestesia, una concen 

tración efectiva del medicamento llega primero a las capas exteriores. 

Durante la recuperación, la difusión abate la concentración más rápj_ 

demente en la misma área, de manera que el restablecimiento proce

de de la parte proximal o la distal del área anestesiada. 

51 



F).- EFECTOS GENERALES SOBRE LA TRANSMISION NERVIOSA. 

ESTIMULACION DEL SNC. 

Todos los anestésicos locales ejercen, en ciertas con

diciones, efectos estimulantes sobre el SNC comparables a los de -

otros estimulantes convulsivos. La estimulación bulbar puede causar -

bradicardia, hipertensión y estimulac ión respiratoria. La estimulacl6n 

de un nivel superior puede causar ansiedad, tremulaciones, exc1ta--

ci6n y convulsiones. El mecanismo y :sitio de la última acci6n no se 

conoce, pero los convulsiones todavía se pueden producir en animales 

después de la decerebrac ión. 

DEPRECION DEL SNC: 

Si el efecto estimulante sobre el SNC progresa hasta 

las convulsiones, se puede presentar tJ!'l periodo postconvulsivo de de-

presi6n. Adem6s los anestésicos locales tienen sin embargo, un efec

to depresor primario sobre el bulbo y centros superiores, la etapa de

presiva puede ocurrir sin un estado de excitación previo o solo des-

pués de un periodo transitorio de estimulaci6n. La depresión de las 

funciones del SNC da por resultado hipotensión debido a la pérdida 

del control vasomotor, depresión respiratoria grave y estupor o coma •. 

El período depresivo es mucho m6s peligroso paro el paciente que la 
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etapo de estimulación y es intensificado por los barbituricos o medie~ 

mentos similares. 

G).- EFECTOS CARDIOVASCULARES. 

HIPOTENSION. 

los anestésicos locales pueden alterar la presión son

guineo por varios mecanismos. Durante el periodo de estimulaci6n -

del SNC, lo pres16n sanguíneo puede estar elevado. Es, sin embar

go, la profunda hipotensión ulterior, que ocurre como un efecto t6x_!. 

co durante .el periodo depresivo del SNC, la que es mas peligroso, 

El efecto hipotensor es intensificado por el efecto vosodilatador direc 

to de los anestésicos locales. 

Se puede demostrar un efecto depresor sobre el cora

zón en el laboratorio, aunque su significoci6n clínica en las reaccio

nes tóxicos a los anestésicos locales no está establecida. 

EFECTOS QUINIDICOS: 

Adem6s de una acción vasodilatadora directa, los -

anestésicos locales ejercen acciones cardiacas toles como Cinconismo, 

Taquicardia Ventricular y Fibrilación Ventricular que de igual manera 

corresponden a los efectos de la Lidocoina y la Quinidina entre otros 
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usados en casos de· arritmia cardiaca. 
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VII EFECTOS LOCALES EN LAS TECNICAS DE ADMINISTRACION 
TOPICA, POR INFILTRACION Y BLOQUEO NERVIOSO. 

Debe seí'lalorse que a continuación se tratarán los as-

pectos puramente concernientes a los efectos que producen los anesté-

sicos locales, cuando lían sido administrados siguiendo las técnicas -

a las que se hará únicamente referencia por su denominaci6n usual. 

A}.- EFECTO DE LA APLICACION TOPICA. 

Cuando ha sidu usado un anestésico tópico, ya sea -

con la proyección en chorro de cloruro de etilo, (anestesia por cong~ 

loción) en áreas reducidas o por aplicación en pequel'las zonas con: 

xilocaina (pomada, spray), pontocaina acido fénico, etc. Se logra 

la anestesia local de las terminaciones nerviosas de la mucosa bucal 

interesada y sus capas respectivos. 

B).- EFECTOS EN LA ANESTESIA DE LOS TEJIDOS DEL MAXILAR 
SUPERIOR. 

a.- Inyección suproperi6stica. 

Por ser delgado el hueso situado sobre los ápices de 

los incisivos, caninos y premolares, cuando se Inyecta una pequena 

cantidad de anestésico en la región apical del diente en cuestión, lo 

solución se difunde o través del periostio, la porci6n cortical y el --
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hueso, poro finalmente alcanzar al nervio, lográndose además la anes 

tesia pulpar y de los tejidos blandos vestibulares del lugar de la In

yección; pudiendo obtener los mismos resultados en cualquier dientf:I 

del maxilar superior. 

Como en la anestesia por bloqueo, la solución es d!_ 

positada en un punto deÍ tronco nervioso sltuado entre el campo ope

ratorio y el cerebro interrumpiendo de esta manera la conducción ne!. 

viosa y por tanto la percepción dolorosa, resulta relativamente ríes~ 

so provocar un efecto parestésico durante su empleo, en cualquier -

técnica por bloqueo que se utilice. 

b .- Bloqueo del nervio palatino anterior. 

Anestesia los dos tercios posteriores de la mucosa ~ 

iatina desdo la tuberosidad hasta lo región canina, y desde la líneo 

sagital hasta el borde gingival del lado inyectado. 

Si penetra la aguja el conducto palatino posterior, o 

si se deposita excesiva cantidad de anestésico a nivel del mismo, la 

solución pasa al nervio palatino modio anestesiando el paladar blondo. 

e.- Bloqueo dál nervio esfonopalatlno. 

Anestesia del mucoperiostio anterior, de canino a ca 
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nino, en !ns ramas terminales del esfenopalatino en sus porciones de 

derecha e izquierda, entre mezcladas con algunas del palatino ante-

rior y que conjuntamente sensibilizan el tercio anterior del paladar. 

d.- Bloqueo del nervio infraorbitario, 

Anestesia la raíz mesiobucal, del primer molar, pri-

mero y segundo premolares, canino, Incisivos centrales y laterales! -

así como el perlodonto de todos estos, excluyendo la encia palatina, 

también anestesia las ramas terminales del nervio infraorbitario que 

inerva la piel del párpado inferior, el ala de la nariz y el labio s~ 

perior, la falta de experiencia puede llevar hacia la penetración del 

globo ocular, 

e.- Bloqueo de los nervios dentales posteriores. 

Anestesia la nervio dental posterior antes d~ q1Je 

netre en los agujeros dentales del mismo nombre, por encima del ter-

cer molar, en la fosa cigomática, quedando anestesiados por tanto, -

el 2o. y 3er. molares y tejidos blandos relacionados y con algunas -

salvedades las raíces palatina y distovestibulor del primer molar. lo 

aplicacl6n errónea de la técnica de inyección puede provocar le1>io~-

nes de la artoria maxilar, del plexo venoso pterigoideo o bien del 

músculo pterl go ideo externo. 
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f.- Bloqueo del nervio maxilar superior. 

Anestesia toda la zona que lnerva esta segundo ramo 

del tri gemino es decir, pr6cticomente todo el maxilar superior, sus 

portes blondas, dientes Y Sef\O maxilar/ bóveda palatina, hasta la 1 r-

nea media y hacia atrás hasta el paladar blando. 

Suelen ocurrir efectos indeseables cuando se Incurre 

en errores en la técnico aplicada como son: 

Si el acceso se realiza a través del conducto palati-

no posterior el riesgo será la lesión del nervio óptico, y si el acce-

so se efectúa par vía lateral puede penetrarse con la aguja a la arte 

ria maxilar interna produciendo hematoma grave. 

C),- EFECTOS EN LA ANESTESIA DE LOS TEJIDOS DEL MAXILAR 
INFERIOR. 

a.- Bloqueo del nervio dental inferior. 

Anestesia para los dientes posteriores inferiores de --

uno de las mitades del maxilar inferior, una parte de la encía bucal, 

la piel y la mucosa del labio inferior y la piel do la barbilla y ge-

neralmente cuando lo técnica es bien aplicada se logra simultanea---

mente anestesio del nervio 1 inguol, 

Como efectos indeseables de la inyecci6n se tiene: -
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la posibilidad de lesionar al nervio lingual, al mismo dental inferior 

o bien la difusión del anestésico en una estructura anatómica cercana 

al objetivo dando lugar a un bloqueo incompleto. 

b .- Bloque del nervio bucal. 

Bloquea la sensibilidad de la cara externa del maxi

lar inferior, desde el tercer molar al primor premolar que depende -

del nervio bucinodor. 

c.- Bloqueo de los, nervios mentoniano e incisivo. 

La inyección al agujero mentoniano produce simultá-

neamente lo anestesia de: 

El nervio mentoniano que inerva el labio y los teji

dos blandos, desde el primer molar permanente hasta la línea media. 

El nervio incisivo que inerva las estructuras oseas y 

las pulpas de los premolares, canino o incisivos. 

La inyección en el fórnix del vestíbulo bucal puede 

proyectarse o la glándula sublingual provocando una infección. 

O).- EFECTOS DE LA ANESTESIA ENDODONTICA. 

La técnico perlodóntico (infrallgamentosa en Europa) 

produce Inducción Inmediata fuerte isquemia local y no produce le-

sl6n alguna en el periodonto facilitando notablemente lo lntervencl6n 
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endodóntlc:o. 

la técnica lntrapulpor en endodoncia provoca la ane! 

tesla pulpor total así como isquemia exclusivamente del diente o tra

tar. 

Rost-Tubingen, Ale,monio, ha publicado en sucesivos 

trabajos el efecto de una soluc i6n anestésico siri vosoconstrlctor, in

yectada vestibularmente a nivel apical o perrirrodiculor, como palia

tivo e incluso curativa de procesos pul pares crónicos o agudizados -

(pero no en procesos con necrosis parcial o supurados), intentando de

tener la inflamaci6n por bloqueo nervioso. 

Hartmonn-Morsello, Francia, ha empleado este método 

también con éxito y recomienda el uso de la inyecci6n vestibular del 

anestésico sin vo~oconstrictor de 1 a 3 veces (con ocho días de intér

valo), observando efectos en el sis toma nervioso simpático vasomotor, 

que restablece una permeabilidad vascular a nivel de la estrechez ap.!_ 

cal, descongestionando la pulpa y el edema y resolviendo así el pro

blema inflamatorio. 

Ambos autores recomiendan este método en el trata-

miento de la hipersensibilidad de los cuellos dentinoles. 
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VIII EFECTOS INDESEABLES Y TRATAMIENTO 

los diversos efectos indeseables, que sobrevienen a -

la aplicación de un anestésico local, pueden o no estar relacionados 

con el fármaco en cuestión, por lo quedado el caso deberán ser dife 

renciados 'a tiempo. 

Dichos efectos pueden ocurrir durante e posteílormen-

te a la administraci6n del anestésico y pueden ser localizados en el 

sitio de su administración y áreas contiguas o involucrando o otros Ó!, 

ganos a lo que se hará referencia como complicaciones locales y coi:!!. 

plicac iones generales respectivamente. 

A).- COMPLICACIONES LOCALES. 

Reacciones a los ane~t~~lcos t6picos. 

Suelen manifestarse por una descamación epitelial ge

neralmente, como resultado de una aplicac16n demasiado prolongada -

del anestésico tópico; en ocasiones el mismo cirujano dentista presen

ta esta afección por ol repetido contacto del medicamento en sus ma-

nos. 
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MASTICACION DEl. LABIO. 

Se presenta generalmente en nil'los y es debida al uso 

de anestésicos de larga duraci6n, por esto raz6n e~ necesario el om;- · 

pleo de soluciones anestésicas de duración apropiada al tratamiento o 

bien colocar un rollo de algod6n entre los labios cuando lo anestesia 

persiste todavía en el momento que el nil'\o sale del consultorio. 

DOLOR PERSISTENTE. 

Puede perdurar el dolor en el lugar de la funci6n; -

cuando la aguja ha lesionado el periostio, lo mismo sucede con la -

inyección anestésica en los músculos, originando neuritis persistentes, 

cuyo tratamiento puede realizarse con onda corta, infrarojos y vitami 

na B. 

INFECCION EN EL LUGAR DE LA PUNCION. 

las inyecciones en lo mucosa bucal pueden acompai'I~ 

se de procesos infecciosos a su nivel; la falta de esterilización de la 

aguja o del sitio de punci6n son los causales. Algunas veces las pu~ 

ciones múltiples originan zonas dolorosos o inflamadas. la inyección 

septico a nivel de la espina de SPIX, ocasiona trastornos mas serios, 

abscesos y flemones acompo~ados de ftobre trismus y dolor. El trato-

miento de estas complicaciones consiste en: color, antibi6t leo, tera-
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pia y abertura quirúrgica de los abscesos. El trismos debe ser venci

do muy lentamente por medio de abrebocas colocados en el lado -

opuesto al absceso, 

HEMATON-A. 

La punci6n de un vaso sanguíneo origina un derrame, 

de intensidad variable, sobre la regi6n 1 nyectada. Esta compl lección 

na es muy frecuente, porque los vasos se desplazan y no son puncion;!. 

dos, excepto en las inyecciones a nivel de los agujeros infraorbitario 

o mentoniano, sobre todo si se introduce la aguja en el conducto -

óseo. El derrame sanguíneo es instant6neo y tarda hasta varios días 

para su resolución; la posible complicación es la infecci6n. Su tra

tamiento consiste en aplicar bolsa de hielo sobre el lugar de la inye5= 

ción. 

ISQUEMIA DE LA PIEL DE LA CARA. 

En algunas ocasiones, a consecuencia de cualquier -

anestesia, se nota sobre la piel de la cara del paciente zonas de in

tensa palidez, debida a isquemias sobre esto región, Originada por 

la penetraci6n y transporte do la solución anestésico con adrenalina, 

en la luz de una vena, ocasionando la consecuente vasocontricci6n 
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de la zona. No requiere tratamiento. 

PARESTESIA. 

Después de una inyección mandibular o mentoniana, 

puede ocurrir que la anestesia o una sensación de cosquilleo se pro

longue por espacio de días, semanas y aún meses. Esta complica--

ci6n se debe a le lesión de un trence naivlo~o, o a ia inyecci6n de 

alcohol junto con el anestésico, en los ca$0S en que se acostumbra 

esterilizar el instrumental de inyección sobre todo los agu¡os en ese 

material. 

El tratamiento estará dado por el tiempo variable en 

el cual el nervio tiende paulatinamente a recuperar la sensibilidad. 

INYECCION DEL ANESTESICO EN ORGANOS VECINOS. 

El líquido puede inyectarse en las fosas nasales, du

rante la anestesia del nervio maxilar superior; no origina inconve--

nientes. La inyección en lo órbita, durante la anestesia de los ne.!: 

vios dentarios anteriores (infraorb itario) o maxilar superior, puede oc~ 

rrear diplopía, exoforia o isoforios, que duran lo que el efecto ane! 

tésico; no requiere ningún tratamiento. Lo inyección o través del -

agujero oval en lo cavidad craneana, en la anestesia del trigemino 
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es un accidente afortunadamente raro. 

HEMORRAGIA DEBlDA A HEMOFILIA O A TRATAMIENTOS CON 
ANTICOAGUlANTES. 

La hemorragia de origen hemofílico o provocada por 

tratamientos con anticoagulontes es siempre accidental; la causa de 

la primero es rápidamente reconocida, tanto por el cirujano dentista 

como por el propio enfermo, mientras que la segunda, au"lue m6s -

frecuente, es de diagn6stico más diHcil. Este tipo de hemorragia es 

particularmente peligrosa cuando es necesario hacer bloqueos profun-

dos para aliviar el dolor de un enfermo ambulatorio activo, se ha I~ 

grado un contro favorable con la aplicación de trombina local direc-

tamente en el sitio funcionado, 

PARAUSIS FACIAL 

Ocurre generalmente en la anestesia troncular del --

dentario inferior, cuando se ha llevado la aguja por detrás del borde 

parotideo del hueso, inyectando la soluci6n en la gl6ndula parótida. 

Tiene todos los síntomas de la parálisis de Bell; calda del párpado e 

incapacidad de oclusi6n ocular y proyecc16n hacia arriba del globo 

ocular, adem6s de la ca ida y desviaci6n de los labios, A pesar de 

su aspecto alarmante es temporal y dura el tiempo que persiste la --
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·anestesia. No requiere ningún tratamiento en especial. 

VESICULAS. 

Aparecen en el labio inferior al día siguiente do -

una inyección mandibular. Se agribuyen a dlversas causas en discu

si6n, siendo la más provable, los traumatismos del labio anestesiado. 

Desaparecen sin tratamiento. 

DOLOR AGUDO EN LA REGION RENAL. 

Durante lo inyección o inmediatamente después de -

ella se acontece esta complicación, se cree debida a la posición del 

paciente. El tratamiento consiste en masajes en la espalda y en la 

reg16n lumbosacra. 

B).- COMPLICACIONES GENERALES. 

Los anestésicos locales pueden provocar reacciones -

generales, con síntomas cerebrales, respiratorios o circulatorios. Es

tos reacciones resultan de la absorción en la sangre de ellos, los -

cuales, actuando sobre el sistema nervioso central, exitan lo corteza 

y producen convulsiones, mareos o pérdida del conocimiento. Su a;_ 

ción depresora sobre los centros bulbores ocasiona apnea o colapso -
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circulatorio; adem6s, por su acci6n antifibrilante, an6logo a la de 

la quinidina, los anestésicos locales .actúan sobre el miocardio prod.!!_ 

ciendo hipotensión o poro cardiaco, lo que unido a su efecto vasod_! 

latador periférico conduce a marcada hipotensión. Dosis apenas sup! 

riores a las terapéuticas, son capaces de engendrar alteraciones t6xi

cas y generales, con frecuencia hay paro cardiaco y respiratorio, las 

complicaciones generales características pueden ser: 

REACCIONES TOXICAS. 

Se presentan este tipo de reacciones, cuando una -

cantidad excesiva de anestésico es absorbida demasiado r6pido por el 

organismo; y aunque la dosis que generalmente suele utilizarse en el 

consultiro dental es moderadamente pequei'la (20-30 mg. ), la absor--

ci6n aumenta cuando se inyectan a gran velocidod canfidades exce-

sivas de la solución en los tejidos peribucales muy vascularizados. 

Dando lugar, a manlfestac iones de toxicidad sobre el sistema nervioso 

central tales como: escalofrío, temblores, visión borrosa, etc, Toman 

do una secuencia de excitación, convulsionas y depresi6n. 
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REACCIONES ALERGICAS. 

Las reacciones alérgicas ante los anestésicos locales 

son sumamente raros ocasionando trastornos respiratorios, tales como e 

espasmo bronquial, disnea y estado asmático. Estos trastornos se -

acompañan de alteraciones cutaneas o de las mucosas, tales como ur 

ticaria, eritema y edema angioneurótico, asr corno de estado de shock 

onatiláctico que puede ser provocado por lo inyección de soluciones 

anestésicas y quo por fortuno se presenta excepcionalmente, el cual 

puede definirse como: 

SHOCK ANAFILACTICO (ALERGICO) 

Este tipo de shock aparece en forma violenta y re-

pentina, generalmente sin prodromos, o pocos segundos o minutos de~ 

pués de !a inyección del fármaco. 

El cuadro clínico consiste en picazón en la palma -

de lasmanos y en la nariz, enrojecimiento del rostro, opresión ret~ 

esternal, hipotensión súbita, con el consecuente descenso del volú-

men de sangre circulante, pérdida gradual del conocimiento con pu! 

so rápido y débil y respiración asmático con cianosis. Puede produ

cirse lo muerte inmediatamente después de estos trastornos iniciales, 
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de no actuar el cirujano dentista ·con los adecuadas medidas de ur

gencia. Si el paciente se recupera, a los 30 o 60 minutos aparece 

urticaria generalizado, angioderna, coriza agudo, asma, cólicos In

testinales y diarrea. 

La patogenia de este shock se debe a la liberaci6n 

de histomina por reacci6n alérgico. La hlstamina actúa sobre los -

vasos aumentando su permealldad y ocasionando estancamiento, son

qufneo con trastorno en el retorno venoso y caída del gasto cardiaco, 

lo que explico el shock; la misma sustancia al contraer los bronquios 

produce dificultad respiratoria y cianosis, ocasiona en la piel prurito 

y edema urticaria, Otros sustancias, como lo serotonina, la bradi

quinina, la heparina también toman parte en la reacción anafiláctl

ca, pero su acc i6n es menos cono e ida. 

REACCIONES PSIQUICAS. 

La moyorra de los enfermos manifiestas reacciones ps.!, 

quicas que dependiendo de su grado pueden desencadenar reacciones 

más o menos severos tales como: 

LIPOTIMIA, SINCOPE. 

So define como llpotimla el periodo de inconsciencia 
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debida a anoxia cerebral. 

La etiología de esta compllcacl6n es compleja; en 

algunas ocasiones el accidente es neurogénlco, siendo el miedo la -

causa originaria. El vasopresor de la soluc16n anestésica tiene en -

otras circunstancias un papel importante, entre o no en juego la pa

tología cardiaca del paciente. Es un accidente frecuente; durar.ta 

la realizaci6n de la anestesio o algunos minutos después. Este tipo 

de desvanecimiento o desmayo neurógeno ocurre generalmente en pa

cientes que reaccionan con gran angustia al procedimiento inminente 

y a la prueba de la aguja. Durante el período de angustia, el pa

ciente muestra los signos usuales de liberaci6n de adrenalina. Con -

la súbita liberac16n de la angustio cuando se completa la inyección 

y se extrae lo aguja, algún estímulo adlc::iona! inicio o;I cuadro ciíni 

co muy parecido al del shock, que se inicia con una actividad vagal 

intenso que da por resultado; palidez, taquicardia, sudores frios, na:

riz afilada, respiración ansiosa, la tensi6n arterial cae algo, aunque 

transitoriamente. De este estado el paciente puede recuperarse en 

pocos minutos o entrar en un cuadro más serlo, afortunadamonte poco 

común, el sfncope, en el cual el puso se hace filiforme o Impercep

tible, la respiración angustioso o entrecortada. El fenómeno puede -
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productrse durante el empleo de cualquier técnica de anestesia local, 

pero es m6s común en el curso de la troncular. La inyecci6n del 

irquido anestésico en' un vaso sanguíneo hace m6s crítica la gravedad 

del cuadro, ya que el sfncope puede llevar a un estado de choque -

secundario, que se transformará en choque irreversible si no es trat~ 

do con la debida rapidez. 

REACCIONES POR PATOLOGIA PRE-EXISTENTE. 

Un paciente de edad avanzada puede presentar una 

crisis de angor pectoris, un diabético caer en un coma, un hiperten

so presentar algún accidente cardiovasculor o un paciente con enfer

medad de las arterias coronarias ver precipitado su dolor anginoso, -

todos éstos son algunos casos cuya patología pre-existente puede ser 

factor predisponente a algún accidente por la acción de los vasocon! 

trictores sobre todo de los ominas presoras. Sin embargo los grupos 

interprofesionales que han hecho recomendaciones en este campo, ho

cen incapié en que las cantidades de epinefrina agregadas son pequ.:_ 

i'las comparadas con las que libera endogenamente un paciente angus

tiado y en especial en un enfermo que experimenta dolor debido a -

una anestesia inadecuada. 
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C).- TRATAMIENTO. 

El tratamiento adecuado en todos los tipos de accl-

dentes ante' se!'\a!ado~ ::e reduce o mantener ias funciones vitoltl$ 1 -

respiratorias y cardiovasculares. 

TERAPIA PRIMARIA. 

1 .- Posición de trendo!anburg (la cabeza en el pla-

no inferior al resto del cuerpo). 

2.- En el coso de shock debe deternerse el progreso 

de la anafilaxia; inyectase inmediatamente O, 5 ce. de adrenalina en 

soluci6n acuosa al 2: 1000, en la porción ventral de la musculatura 

de la lengua, regi6n sumamente muscularizada. Si la mandibula no 

abre, inyector de 0,5 a 1 ce de adrenalina en el deltoides; puede -

repetirse la inyAi:;d6n ::n lntsPiulos de iO a 20 minutos. 

TERAPIA SUPLEMENTARIA PARA EL SHOCK ANAFILACTICO: 

a).- Elevar la presión arterial. 
Posici6n supino con piernas elevadas. 
Drogas: 30 a 40 mgs. de mefentermino (wyarnine 
(r) o 10-20 mgs. de Metariminol (oramine (r) -
endovenosos si no hay venos accesibles, usar -
vio IM. 

b),- SI hay convulsiones: barbitúricos y pentobarbitol 
o secobarbital s6dico de 100 a 300 mgs. lV. 
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c).- Terapia adJunta: cortfooesteroides y antlhlstami
nicos IM o subcutáneos. 

3 .- Mantener las vías respiratorias 1 ibres. 

Debe colocarse la cabeza en un plano sagital en li-

gera extensión y levantando la mandibula. Aspirar las secreciones -

o regurgitaciones. Colocar una cánula taringea cuando la lengua -

obstrucciona el jueg:;i respiratorio. Lo lnh;bución endotraqueai seria 

ideal para los casos de apnea o cianosis Intensa, pero la técnica re-

quiere habilidad y estar familiarizado con ella. 

4.- Oxigenación. La depresión respiratoria, el es-

pasmo laríngeo y la obstrucción respiratoria de cualquier etiología 

dan lugar a hipoxia que debe ser tratada de inmediato. La oxige~ 

c ión puede real izarse de acuerdo con la urgencia y con el grado de 

hiooxia ~on l!is siguiant6S rr1edidos: 

a) Cuando la respiración es espontánea basta con co-

locar un coteter nasal administrando de 2 o 3 litros de oxigeno por 

minuto. 

b) Si no hoy respirocí6n espontáneo, colocar el dis-

positivo de mascarilla y bolsa poro dar oxígeno o presión mantenien-

do la respiración ortiflctal hasta que aparezca la resplraci6n espon~á-

neo. 
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Cuando no se cuente en un momento ciado con un -

sistema de oxigenaci6n indispensable en todo consultorio, no hay que 

peideí tiempo en un paro respiratorio debiéndose administrar de inme

diato respiraci6n boca a boca. Hay en el mércado unas c6nulas es

peciales para nif'ios y para adultos (cámulas Hudson, Lifeseaver tube, 

Brook) que se insertan en la orofaringe y evitan el contacto directo 

de boca a boca. 

5.- Paro Cardiaco, 

Cuando no se prevee un accidente a tiempo y no se 

instituye el tratamiento adecuado puede llegar hasta el paro cardia

co; por lo que resulta sumamente importante captar el preciso mome~ 

to en que se presenta pues aunque este accidente es muy grave, ha

ciendo el diagn6stico oportunamente y administrando el tratamiento -

adecuado puedo salvarse la vida del accidentado para lo cual debe 

tenerse en cuenta lo siguiente: 

l-11,- Como se hace el diagn6stico. 

El paro cardiaco se traduce clínicamente por el paro 

de lol dinámica circulatoria: no hay pulso, no hay tensi6n arterial, -

no se escuchan ruidos cardiacos, el color de los tegumentos se vuelve 

pálido cion6tico y la pupila se dilato. 
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22 ,- Como debe hacerse el tratamiento. 

Inmediatamente que se aprecian los fen6menos ante-

riores, el paciente deberá ser recostado en una superficie plana y '! · 

gida; quien haya de practicarlo se colocar6 por encima del enfermo 

aplicando una mano sobre otra y apoyándo el talón de la misma so

bre el estern6n, un poco por encima de la apofisis xifoides. Y con 

un ritmo de unas 60 veces por minuto se comprime la pared torácica 

anterior de tal forma que descienda unos 3 o 4 cm. Al final de ca-

da acto de presión, se surpime esta para permitir que la caja torac-

cica por su elastisidad, vuelva a su posición expansionada. Es con-

veniente aplicar simultáneamente respiración artificial boca-nariz o 

boca-boca. 

I""\\ OOr'\~11 A,,. A 
u¡• - 1 l\'"'r IL/"'\I\ lf'\ • 

]2,- Utilizar lentamente la dosis mínima del onestési 

co y frecuentemente aspirar paro evitar su inyección dentro de un va 

so songu í neo. 

2.ll,- Lo necesidad de aumentar el volumen por arriba 

de los niveles aceptados sugiere o menudo técnica inadecuado. 

3Q .- Si se requieren inyecciones repetidas para trata 

mientos extensos o porque lo inyección inicial no fue afortunada, un 
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intervalo de pocos minutos entre las aplicaciones aumenta grandeme.!! 

te la seguridad. 

42 .- los vasoconstrictores retardan la tasa de absor

ci6n del anestésico dando una garantía contra la toxicidad por su r~ 

pida absorci6n prolongan además la acción anestésica y controlan el 

sangrado. 

52 .- la administraci6n de barbitúricos de acci6n cor 

ta tales como secoborbital o Pentobarbitol, en dosis adecuadas alivia 

lo tensi6n nerviosa inhibiendo las reacciones concomitantes respecti--

vas. 
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CONCLUSIONES 

Si bien, los efectos deseados derivados de la admi-

nistración de anestésicos locales, pueden ser alcanzados mediante -

el conocimiento de las estructuras anatómicas interesadas, fisiología, 

Farmacología del anestésico, etc. Los riezgos que la aplicación -

del farmaco implica, pueden ser preevistos y aun controlados actua~ 

do con la debida precaución en el primer caso, y disponiendo del 

equipo y medicamentos necesarios y aplicando las técnicas de emer

gencia adecuada, en el preciso momento en que aparecen indicios 

de efectos indeseables; teniendo en c uenta que la mejor manera de 

prevenir complicaciones, será seguir estrictamente los principios de 

asepcia establecidos; así como también efectuar el e$hJdio cabo! e 

imprescindible de los antecedentes clínicos del paciente que bien 

pueden evitar toda una serie de complicaciones, desde la alergia -

hasta el colapso total. 
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