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

En odontologia para poder eliminar el dolor operatorio, -

llmitado localmente se necesita un anestéaico que sea ca¡.z de -

producir una pa>'lisis que sea reversible de los nervios perifé-

cos. 

Es por eso que siempre se han investigad:i las complicaciQ 

nes que pueda tener el uso de estos anestésicos. Y~ que nosotros 

como odontólogos, <1, ':0mos elegir un anestésico que sea un buen -

bloqueador nervioso y a su vez que éste sea el menos téxico y el 

más tolerante para el organísmo. 

Sin embargo las experiencias qu0 tenemos en el consulto-

río cuando se hace el uso de estos ancotésl.cos, es que hay dire

rentes reacciones en determinados pacientes. Pues no es lo ~ismo 

inyecta:i: 11 un paciente sano, que a an paciente que esta cnfermo

ó simplemente que se encuentre nervioso. 

Estas dife1:encias son muy marcadl1B en el uso de los anes

tésicos locales porque a veces pueden ?roducir un simple desmayo 

ó a veces pueden llegar a producir hanta la muerte. 

Todos los cambios que pueda sufrir el organísmo son debi

dos al grado de tolerancia de cada uno de los pacientes, así ob

servaremos que mientras algunos pacientcu toleran un ancstésico

otros serán alérgicos a este mismo anent6ntcos. 

rn odontólogo dispone de una amplia variedad de drogas -

anestó~icas, cada un tiene su uso y loa ~nontésicos locales de--



ben elegir•e según el paciente y su necesii;lad. 

El dentista debe de poseer una colecci6n •uficiente de &Q 

luciones anesté•icos para encarar cualquier situaci6n que se pr~ 

sente. Entre estos factores está la duraci6n, la concentr9ci6n -

de vasopresores y alérgias. 

En todos los casos el dentista eligir' una soluci6n anes

tésica que satisfaga las necesidades del paciente. 

Esta elección se basará en el conocimiento de La química

farmacol6gica y texicol6gica de las soluciones. 

También observaremos que todos los tejidos tienen diferen 

te Ph haciendo esto que cambie el desarrollo de un adecuado blo

queo. 

Es por esto que trataré de explicar, en las siguientes li 

neas el contenido químico de los diferentes anestésico locales.

Asi como sus posibles complicaciones que pueda haber. 
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11 c1olór paecle aer 4efini4o COllO 1&na c!e~9rac!abl• .. n1a-

ci6n cr•c!a por un eatlaulo nocivo que •• au..,.ao -4iante ner-

vio• eapec[ficos hacia el sistema nervioso central. 

Loa c!oa princi¡:ale• procesos involucrado• en esta expe··--

riencia aenaorial aona 

l) percepci6n del dolor 

2) reacci6n del dolor 

La percepci6n del dolor es el proceso fisioanat6mico por

el cual el dolor es recibido y tran11111itido por mecantmao• neuro-

l.6qicoa deade loa 6rqanos terminales o receptores de dolor, pero 

ain incluir en ello al tjlamo. Eata faae del dolor ea pr,ctica--

mente iqual en todos loa individuos sano•. pero puede ••r afecta 

da por enfermedades y eatadoa t6xicoa. La continuada. c:a¡:acidad -

de percibir dolor depende sobre todo de la integridad del 1118Ca--

niamo neural involucrado. 

i:. reacci6n dolorosa es la manifeataci6n del paciente de-

au percepción de una desagradable experiencia. Esto significa -
\. 

factores neuroanatómicos y fisiopsicol.6gicos extremadamente com-

plejoa abarcan del tálamo posterior y la corteza cerebral. Este-

aspecto del proceso doloroso determina exactamente la conducta -

del paciente acerca de un desagradable dolor. 
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41a • 41a • •1 •l- ,.Cl•t•. •1 91rdo de ireaccl6n al 4o1or -

.. ta 4eUlainado por el _...1 4ololrOllO 4el ¡aci.•t• r ,...._ Mr 

lllf1ueecP4Jo por a11Cho• factor .. , qu ••dn conaiderado• bajo el 

tltulo de •1Jabral c!el Dolor•. 

PP,CEPctOll DEL OOu;>ll 

!ata fa•e del dolor aurqe anat6micamente deade la• termi

nacion .. nervloaa• librea o receptor .. doloroaoa y la• fibre• -

•enaitiva• aferente• que conducen el, o loa lmpuJJoa. 

Terminacionea nen•ioA• librea o roceptore• doloroaoa aon 

terminaciones nerviosas desnudas, en su lllllyor parte fibras no m!! 

duladas. Ella• pueden tomar la forma de delicados rulos o un la!, 

90 plexo capilar deanudo. !atoa nervio• tenninales aon llamadoa

nociceptores. Todas las estructura• en la cual•• el dolor puede

aer atraldo, poaeen eatoa 6rc)anos teminal••· Zata• terainacio-

nea nervioaaa aen•itivaa •• encuentran en do• tipoaa Fibra• de -

diámetro delgado para la lenta conc!ucci6n de un dolor sordo y f 1 

braa de grueso di6mctro para la r6pida conducci6n del dolor agu

do. 

Lit fibra nerviosa que forma un nervio aferente constituye 

una vta separada por la c1.1al los impulaoa son transmitidos hacia 

el aiatana nervioso central. Cada vf.a oo una unidad on al miama

y el conjunto de miles de unidades agrupadas constituye el tron

co do nervio aferente. !atas unidades singulares 'uc forman el -
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dlll8Co vasialale 'ba•ta qiae tMll• 1 .. fl.bra• l.n4lvi4•1• ._n a-

fect.aclaa. 

Antea ele qiae baya •19~n 4o1or, 4abe cSe tenu 1111pr 11n c .. 

bio Ulbiental en la esitabilidad de loa tejicloa vecino•. Eate -

cambio ea referidó a un e1tlmulo, que puede 1er eU1ctrico, qulai 

co, o de naturaleza mec,nica, y puede 1er de intanaidad auficien 

ta para axcitar la• tarminacionea nervio••• librea. 

Tan pronto •• alcanza esta mlnima intenaidad, la• te:rmiJIA. 

cione1 nervio .. • librea son excitada• y un impulao deviene crea

do. Este impulso, u onda de excitaci6n, cuya difwii6n a lo largo 

de la fibra nervio .. ea auto-prolongada y de igual intenaidad, -

ea indiferente al grado de eatimulaci6n. Zato ea conocido como -

la Ley del Todo o Nada, cuyo aignificado revela que un umbral de 

e1timulaci6n creado por un illlpul•o fuerte, •iendo tranamitido lo 

1116• r'pidamante po•ible, obtendrl mayor re1pueata que un eatlau

lo mucho IÚ• fuerte, pero sin aaa·eambio ambiental previo. 

El umbral de eatilllul.aci6n puede varl.ar bajo diatintaa con 

dicionea aal como tambi6n de neurona a neurona. El eatlmulo q11e

es exactamente auf iciente para excitar las terminaeionea nervio

aas libres mediante mlnilnos cambios ambientales es considerado -

como un estlmulo umbral, Un eatlmulo aub-.umbral no excitar' laa

terminacionea nerviosas libres o crear6 un impulso anodino en au 

duraci6n. 



IM ..... ,. _ _. Mft Cl9190 .. de _,_ .... r llM YaSle--· 

... 4e MU.Oi.o..- qM H alllclonan al c!olor. Cada IUia 4e •11••

•t& HIJlcla por 11n ti.JO aapeolflco lle tenilnaal6n nervio• MMJ.. 

tlva. De a•t• llOdo, lo• reeeptorea ¡iara •l dolor, tm¡iel'atlln y

tacto H ballan ae¡iaradoa a independlentee. Zn .. tructuaa ca.o

la córnea ooular, la pulpa dentaria, y 1-• erteriae, el dolor •• 

111 principal modalidad aenaitiva. !ea• •en .. cione• no no• indi-

can que preai6n, calor y frto pueden inducir el dolor, pero aon

capace• de eatimular las terminacionea nervio .. • libres. No oba

tante, la pr .. encia de tenperetura o preaión puede aer suficien

te para producir un cambio ambiental en la excitabilidad ti.a1ilar. 

Cada órgano teJ:lllinal tiene su v1a propia para el Sl.at4111a

Nuvioao Central y la onda de excl.taci.6n cr-da por el eatllllulo

ae denotnina i.mpulao. !ate impulao ae propaga por •l milllllO, por-

~ la enerqla deriva de la fibra nervion y ya no depende ¡iara

au conti.nuldad del estlaulo en el órgano receptor. !l impileo, 

al no ea bloqiMado, contin!Mlr' en todo el trayecto del nervio -

con igual velocidad e intenaidad. !ate paso o autopros-qaci6n ae 

denomina conducci6n. 

i. fibxa nervioaa normal 'J en repoao ea polarizada con -

una membrana cargada poaitivaaente. Sin embargo, cuando el ner-

vio ea lesionado en cualquier punto •o despolariza con una mesn-

brana cargada negativamente. En un tiompo determinado deapu6a -

del eat1mulo inicial de un nervio y el paso do un impuleo, un •.-



D11nnte .. te bceve Ja¡wo el

nesvlo M v1ae1ve • polarl.sar y p!lelle coftdu.c1r nuevu.nte un 1111-

plllllO. 

te ane•teda local al iapedir la deapolarlzaci6n, bloquea 

la conducci6n de cualquier i.apulao. 

Rl!'J\CCION AL DOW~ 

Bata faae del dolor abarca el t'lamo posterior y la cort~ 

za cerebral 'f representa 1a inteqraci6n y percepción del dolor -

dentro del sistema nervioso central. El ~lamo es una masa nu--

clear de materia gris situada debajo de los hemisferios cerebra

les. Es el primer centro de int.erpretaci6n del dolor dentro del

sistema nervio•o central. Aqui se integra el dolor y se transmi

te a la corteza cerebral. Esta es a su vez el más alto centro de 

percepci6n del dolor. 

Por lo tanto la reacci6n al dolor depende del funciona--

miento del t6lano y la corteza. Se considera, que la acci6n del

t61ano disminuida produce un mis elevado umbral de dolor y en -

consecuencia mayor tolerancia al mi111110. Por el contrario, la di~ 

minuci6n ligera de la acción cortical, que puede obtenerse me~-

diantes pequef'las dosis de barbitúricos, puede producir mayor 

reacción al dolor, debido a la eliminación del control conscien

te. Ia disminuci6n acentuada de la acción cortical puede climi~

nar totalmente la reacción al dolor produciendo la inconciencia

y. la anestesia general. 



Sl lllllleal de dolor H inver ...... te proljlORlonal a la r•¡, 

ci6n al dolor. Un paciente con elevado labral 4• dolor es hipo-

reactivo, mientra• al que tiene bajo llllbral de dolor es hiperre~ 

activo. !!n con•ecuencia, la referencia al alto o bajo Ul!lbral de

dolor de una paciente indica su reacci6n consciente a una eY.pe-

riencia senaorial 4eaa9radable y especifica. 

Se conaidera que un eatlmulo de wnbral·requerido para pr.Q. 

ducir un cambio de medio en un tejido senaible y crear un impul

so variará dentro de muy estrechos ltmitea de un paciente a otro. 

Cualquier variante en la percepci6n del dolor en individuos nor

males dependerá del esttmulo y las variaciones fisiol6gicas que

implica y puede ser calificado de umbral de percepción del do--

lor. 

Muchas invaatigaciones en este campo han sel'lalado la uni

formidad de percepci6n del dolor. Por lo tanto, lo& factorea que 

interfieren con la percepci6n del dolor lo har'n elevado primero 

el wnbral de percepci6n. 

El umbral de dolor en au exacta interpretaci6n depende no 

sólo de la percepci6n del mismo sino que está relacionado con la 

reacción al dolor y toda alteración en la tolerancia del pacien. 

te deponderá de complejos factores neuroanat6micoe y fisiopsico

lógicoa que rigen la reacción al dolor por ejemplo: 
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A) UIADOS m>c181&1 

81 Wlbral ele 4olor 4e un in4lvidllo de~ en 9ran pilE

te 4• a11 actltu4 'hacia el procedimiento. el open4or y el alllbi•Jl. 

te. Por regla general loa paciente• emotiva .. nte ineatablea ten

dr'n u.bral•• bajoa. Se ha obaervado también que los pacientes -

auy preocupado• o con problllllllls no necesariamente relacionados -

con el problema dental de que se trata también a un wnbral bajo. 

B) FATIGA 

Ia fatiga es de gran importancia para el umbral de dolor

del paciente. Se ha probado concluyent<miente que los pacientes

bien descansado• y que han dormido bien antes de una experiencia 

desagradable tienen un umbral mucho más alto que los individuos

fatigados y con suefto, Es esencial siempre que sea posible que -

una buena noche de sueno proceda a la experiencia. 

Los pacientes mayores tienden a tolerar el dolor. tenien

do de esta manera un wnbral más elevado que loa j6venes. Tal vez 

su filosofla de la vida o la comprensi6n de que las experiencias 

desagradables son parte del vivir influyan en ello. ~n los casos 

de senilidad puede estar afectada la percepción de dolor. 

C) TEMOR Y APRENSION 

Prácticamente en todos los casos el umbral de dolor dismi 

nuye a medida que awnenta el temor y la aprensi6n. Loo indivi--

duos muy temerosos o aprensivos tienden a magnificar mentalmente 
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•11 e1q1erienc:la 4-a9radeble. ••to• paciente• •e hacen hiperr•c• 

tivo• y Mgniflcar&n el dolor f11era de tode proporcl.6n con el 41f!. 

tla11lo orl.ginal. Por ••o ea e•encial que el operador trate de 91. 

nar•• la confianza del paciente • 

VIAS DEL DOLOR 

El quinto par craneáno o nervio trig&nino es el principal 

nervio sensorial de la cabeza. Cualquier estimulo en esta regi6n 

es recibido primero por las fibras miellnicas y conducido como -

impulso a través de las fibras aferentes de las ramas oftálmica, 

maxilar y 'l'andibular, al ganglio semilunar o de Gasser. Desde el 

ganglio el impulso es transmitido por la ratz sensorial del ner

vio hacia la protuberancia. Aqut la ratz sensorial termina dir&J:. 

tamente en el núcleo sensorial principal o se bifurca en f ibraa

ascendentes y descendientes. Las primeras tran11111iten la sensib!. 

lidad tactil mientras las otras transmiten el dolor y la tomper~ 

tura. De esta manera, el impulao de dolor desciende de la proty_ 

berancia ~~r las fibras del tacto espinal del nervio trig&nino,

a travlis de la médula, hasta el nivel del segundo segmento cerv!. 

cal donde termina el tacto. Las ramas mandibulares ~axilar y of

tálmica terminan en el núcleo en el or4en citado. 

Los ejes de las neuronas secundarias del núcleo espinal -

cruzan la linea media y ascienden para unirse a las flbrns del -

núcleo mcscnccfálico y formar el lf"..mnlscus o tracto espinotnl.ám.i 

co del quinto par. Estos tractos continúan hacia arriba y tenni-



Zl ...-1110 doloroao, clellpda de 11..,.r al nGcleo poatero• 

0.nual del ~lamo •• traumltido por la• 1M11rona• Hc11nclariH. -

qu •• proyectan ha•ta la• circonvolucione•. po•terocentrale• de-

la corteza. 

I.as vlas aferentes de las terminaciones nerviosas libres-

ha•t. el t&lamo-pero sin inclu•o están vinculadas con la perca~ 

ci6n del dolor, mientras las que salen dol tálamo e inclllSo la -

corteza abarcan la reacci6n del dolor. 

Mientras cada 6rgano terminal tiene su propia via hacia -

el sistema nervioso central, debe entenderse que no se trata de-

una continuidi!Íd anat6mica solamente sino tambi6n fisiol.6gica se

realiza mediante la tran11111isi6n sináptica, lo que implica la re-· 

1aci6n entre do• neurona• sin verdadera uni6n anat6rnica. 

La fiaiologla de la tran11111iai6n •ináptica pero se cree de 

naturaleza quí.mica o el&:trica. IA teoria qulmica se basa·en la-

liberaci6n de acetilcolina en la uni6n aináptica, prQduciendo un 

e•t~ulo qubtico de las fibras pre y pos sinápticasi parece pro

bable una combinaci6n de ambos resultado un medio qui.mico que --

transmite una carga eléctrica. 

Mientras el quinto par craneá'no es ol principal nervio .. 
,· 

sensorial de la cabeza, ~l septimo, noveno y décimo craneános y-

el segundo y tercero cervicales descmpcf'lan una parte secundaria-

en la transmisión del dolor de esta región. 
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uno de lo• aepecto• ... Uqiorqftte• de la pr'c:ti.ca oclon-

tol6glca •• el control o eliainac:16n del dolor. En el peAdo se

ha aeoci.ado tan e•trechaaent• •l dolor a la odontologla qua lo•

vocablo• "dolor" y "odontologla" cad. han llegado a ser sinóni--

mos. 

El dolor ae divide en percepción y reacción al mismo. Por 

lo tanto cualquier método de control dol dolor afectará a una de 

las dos divisiones. 

M!TODOS DE CONTROJ. DEL DOIDR 

1) Eliminar la causa. 

2) Bloquear la vta de impulsos dolorosos. 

3) Elevar el umbral de dolor. 

4) Eliminar la reacción doloroaa mediante la depresión -

cortical. 

5) usar m6todo• paicoa<llláticoa, 

En esto& cinco métodos es evidente que los dos primeros -

afectarán la percepción de dolor, mientras los tres Gltimos afeg, 

tarán reacción dolorosa. 

ELIMIN1\R IA CAUSA 

tn evidente que el primer m6todo de impedir el dolor se-·· 

ría el doseablo. Si pudiera realizarse no eliminará el cambio en 

el tejido que lo rodea y en consccuancin no se excitarían las -



et.ene• permanente• en lo• tejillo• porque .. o per11ltirla cr•r el·· 

illpul•o. aunq11e hayan •ido eliiainadoa lo• factorea ca•ualea, E11te 

'.&tollo 4e control dolor neta ... nte la Percepci6n del miamo. 

BWQUBl\R ú\ VIA DE WS IMPU~Ol.OROSOS 

B• evidente que el primer método para eliminar el dolor ea 

el bloqueo. Mediante el miamo se inyecta on loa tejidos pr6ximoa-

al nervio o nervio• implicado•, una droga que posee propiedades -

aneat6aicaa locales, ta aoluci6n anestésica que impide la deapolA_ 

rizaci6n de las fibras nerviosas en la zona de absorci6n, impi---

diendo de e•ta manera que eataa fibras conduzcan centralmente im-

pulsos fuera de e•te. Mientras la soluci6n anestésica se halle en 

el nervio en concentración suficiente para impedir la despolariza 

ci6n, el bloqueo ser' efectivo. 

Es evidente que este método de control de dolor ea po•ible 

interfiriendo la recepci6n dolorosa. 

_ELEVAR EL UMBRl\L DEL DOI.DR 

Recientemente los dentistas han conocido y apreciado más -

este método. Elevar el umbral de dolor depende de la acción farma_ 

col6gica de drogas que poseen propiedades analgésicas. Estas dro-

gas elevan centralmente el umbral de dolor interfiriendo por lo -

tanto la reacc i6n dolorosa. En este método de control do dolor 

puede estar aún presente la causa del est[mulo origen. tas ncuroJ!. 



·~•••• -~n intacta• y polldn con4uclr 108 iapal•oa. an -

oU•• ,.laaara• la pucepc16n cloloroea no .... , afectati. pero la -

r•cct.6n 4l•in11ir6 y all •• elevan el Ullbral. Delle entenclerH

qa el Wlbral p11ede elevar•• •olallente hla•ta cierto punto q11e 49, 

pende ele la• droga• 11tilizada•. E• fi•io16gicamente impo•ible 

eliminar lo• dolores m&s intensos elevando el umbral. 

Para aclarar eata afirmaci6n, la preaencia de eatún11lo• -

máa nocivos que crean dolor intenso repetir' el bloq11eo de la -

vi.a del impulso o la reacción completamente opresora del dolor -

mediante la utilización de un anestéaico general. 

Diversas droqas poseen propiedades analgésicas en distin

to ·grado y unas son más eficaces q11e otras para elevar el umbral 

del dolor. 

Cierta• drogas como aspirina (ácido acetilsalisllico), no 

aon eficaces solo para eliminar perturbacionee leve•. Por lo co~ 

trario, loe narc6ticoa, aunque no son verdadero• analg6eicoe. c~ 

mo tambi6n poseen propiedad•• hipnóticas son eficaces contra do

lores m!• intenso• que pueden elevar el umbral del dolor. Todas

laa drogas usadas para elevar el umbral del dolor tienen dosis -

óptimas. Aumentar las dosis más allá del límite no aumentará efi 

cacia analgésica de la droga sin procrear secuelas indeseables.

Por ejem. 10 grs. de aspirina pueden ser la dosis máxima eficaz; 

aumentar la dosis no puede elevar más el umbral. lél morfina por

ejm. también tiene una dosis máxima eficaz; cualquier exceso.-

• 



p119c.'le di•inair la reacci6n al dolor produciendo 

depre•ión central más qae elevando el umbra l. 

DISMINUCION DE IA RJl'.ACClON 1\ L DOLOR 

MBDIAl!l'l'E IA DEPRZSION CORTICAL 

la eliminación del dolor por la depresión cortical ostá -

dentro del alcanse de la anestesie general ":l de los agentes anes

tésicos generales. El agente anaestésico de elección, mediante -

su creciente depresión del sistema nervioso central impide toda

reacción conciente a un estimulo doloroso, En los casos en que -

la corteza cerebral está deprimida solo al punto de suprimirse -

las inhibiciones el paciente puede tornarse hiperreactivo a esti 

mulo doloroso. 

El dentista debe tener mucho cuidado de establecer el diª 

gnóstico de dolor psic6geno. Todos los m6todos y medios para ub.i 

car un po•ible foco org,nico de dolor deben ser agotados antes -

de contemplar la causa psicógena. 

Es esencial que el dentista interprete completamente la -

inservación de la cabeza y el cuello para poder determinar si el 

dolor descripto responde.a la anatomía de la inervasión periféri 

ca. El dolor del paciente debe tener caracterfsticas definidas -

para ser aceptado como de origen no psicógeno. 

El dentista no debe dejar de comprender que mientras el -

dolor puede 1>er de origen psicógeno podrian oer muy real ¡>:i.ra el 

paciente. Aun después que el dentista considere la posibilidad,-



debe mostrar•e comprensible hacia el pa--

ciente, t0111ar medidas temporarias para aliviarlo y contemplar º.2. 

mo se puede proceder mejor desde el punto de vista médico y psi

quii trico. De ninguna manera debe decirsele bruscamente; "Ese -

dolor es imaginario, existe s6lo en su mente". 

El profesional debe tener cuidado de no equivocarse por -

los dolores que se le relatan. En los casos en que no encuentre

raz6n orgánica de dolor en la zona inmediata no ha de apresurar

se a deducir que es psicógeno. 

En muchos casos es dificil explicar la irradiación de do

lor sin embargo esto no, impedirá que ol d•rntista descarte tal -

posibilidad. Como ya se ha dicho cada fibra nerviosa constituya

su propia vía desde la periferia hasta el sistema nervioso cen-

tral. No es posible que un estúnulo paso de un nervio a otro y -

es erróneo todo pensamiento en la anastomosis nerviosa. 

No obstante, es necesario que el dentista considere la posibili

dad del dolor irradiado antes de deducir que es psicógeno. 

METODOS PSICOSOMATICOS 

Con mucha frecuencia el método psicosomático para olimi-

nar ó controlar el dol.or es lamentablcmonto descuidado en la 

práctica odontológica. Mediante ningún otro método puodc lograr

se tanto con tan poco perjuicio para el paciente. 

Este método afecta solo a la dolorosa y su eficacia depon 

de de llevar a 1 paciente al estado mcnt.::i l adecuado. Es sorpren--



._te lo c¡M ... pieae io,nr •ln 11•r drOIJH c11anclo •• 911na l• -

~~ conflan• clel pacf.ente. 

~; Uno 4• loa factor•• i•portent•• en e•t• caao •• la hone•-

tt.dad y la •inceri4ad hacia el afectado. !!:ato reqlliere 111antener-

lo informado del procedimiento y de lo que puede eaper•r· Ea un-

axiona fisiol6gico muy conocido que al sistema nervioso le desa-

gradan las aorpre•a• y en mucho& caso• reaccionan violentamente·· 

ante éstas. Debe hacerse entender al paciente, mediante conside-

raciones amables el alcance de la molestia que puede esperar. --

También debe asegurarseles que cualquier experiencia sensorial -

desagradable puede ser adecuadamente controlada mediante los co-

nocimientos y métodos de que se dispone y que 6stos se utiliza--

rán ai hubiese incomodidad. A los pacientes les agrada que su CQ. 

1110didad es objeto de principal consideraci6n por el dentista. 

Una vez que eat:An seguros de ellos tienden a tolerar en mayor 

grado la• senaaciones desagradables. De esta manera i. reacci6n-

dolorosa ea di•minu[da y se eleva el wnbral. Este método afecta-

netamente la reacci6n. 

DOWR PSICOGENO 

l'!l dolor psicógeno puede ser definido como la sensación -

desagradable que no tiene base orgánica. Es cualquier dolor que-

se origina totalmente en la mente y so fija en una parte de la -

anatom!a. En muchos casos el dolor en síntoma de una neurosis l.!! 

lente que el mismo paciente puede ignorar. 
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Lo. ane•t6•ico• local•• •on drogaa que, cuando •• iny•c:

tan en lo• tejido• tienen poc:o o ning6n efecto irritante y cu~ 

do •on abaorbidoa por el nervio interrwnpen te111poraria111ente au

c::onducci6n. latae drogas aon las m4s ampliamente uaadas en odo.n 

toloqla y a exepci6n de la cocatna, que rarea veces se usa, aon 

todo• compueatoa aint6ticoa. 

La lllOldificaciOn de la mol6cula de la cocatna ha produci

do una gran cantidad de anestésicos locales que poseen definida 

relaciOn entre su estructura qutmica y sua propiedades anest6s.i 

cae local••· 

Loa ane1t61ico1 locales 1e dividen en dos grupos: 

1) C0111pueatoa que contienen un complejp nitrÓjeno. 

2) COlllpueatoa hiclr6xidoa. 

11 prinier grupo ea el 11161 importante• y practicamente -

pertenecen a 61 todas las dr09a1 anest61ica1 locales que se - -

usan c:linicamente. Sus estructuras qu!.mic:aa responden al tipo -

general; N6cleo Aromltico-Cadena Intermedia-Amino grupo. 

El segundo grupo carece de importancia relativamente, 

porque esta compuesto de hidrOxidoa irritantes cuando se inyec

tan en los tejidos. Las drogas producen insensibilidad al do-· -

lor, no solo por una acciOn reversible sino destruyendo los ne~ 



.. -- - •• ..,.h ,U• la ueat•&e , .. ,.,.. 

Q.W~• la Myarh de loa eneñ .. looe 1ou1 .. •on

.. ,... de &cidM u.aUcoe qwt 9enera1-nt• C!ClftUenen llft ~ 

nogrupo y -inoelcohol•• de cadena recta, S11e caract:•rl•tica•

qulaic .. ••tan tan equilibrada• que poaeen propiedadH lip6fi

l•• e hidr6fil••· 

Si predoaina el grupo hidr6f ilo la ba•• libre no •• pr.t 

cipitada enseguida al inyectarla en loe tejidos la capacidad -

de •ituai6n en lo• nervios ricos en 11pidos diaminuye. Si la -

mol6cula ea d9111aaiado lip6f ila tiene escaso valor cl1nico, dado 

que es insoluble en agua y no puede difundirse en los tejidos

interaticiales. 

Dead• el punto de vista cl!nico, se dividen los aneet6-

sicoa local•• en dos grupos: 

1) Coinpue•toa del tipo 6ater, que aon hidrolizadoa en -

coinponent•• acidoa, relativamente inert••· y alcoho

l••· por una eetereaa pre•ente en el plaalllll, h1gado

y en menor proporci6n en otroa tejidos. 

2) Compuestos de tipo no-6ster, que no son afectados -

por las enteresas del plasma. 

La toxicidad de los integrantes del primer grupo est&

en rolaci6n directa a au potencialidad e inversa a su ritmo -

de hidr6lisis enz1m6tica. 

El segundo grupo no es hidrolizado on el plasma sino -



'ni fo J.a WHC&ea ll&'iaui.a., la ndlatrU.ucHn .. t•:tWoa 

..... t.tale• para au ... i.K•lcaci6ft, 

Loe 0011P19ña. dntklco. 1111adoa como 1n•mt••lC011 laca--

1•• •on de naturaleaa 'bl•ica y raaccionan con el lclcSo clorbldt.i 

co y otra., pal.'• for11ar aal••· Bataa sales aon suatancias s6li-

dad, criatalinas, solubles en agua y de reacci6n Acida. 

E• iliaitada la·cantidad de aneat6sico1 loca~es sinteti-

zadoa.Loa calllbioa de estructura generalmente alteran la toxic:i-

dad, bacidad o potencia del compuesto. Huchas de las drogas nue

vas nunca fueron muy aceptadas para uso cl1nico porque no ofre-

cen ventajas sobre loa agentes ya en uso. 

Con frecuencia la actividad anest6aica de un co~uesto -

aumenta con el lai:go de la cadena del 6ster. Ciertoa cambios 

estructuales pueden aumentar la toxicidad o la irritaci6n, sin 

aUlllllntar la potencia. El objetivo general en la a!ntesi• de loa

nuevoa compuaatos es producir drogas mis potentes con .. noa to

xicidad del aiateaa y local. En la mayor!a d• loa caaos la toxi

cidad a a1111111ntar con la potencia. Sin embargo, si el caabio ea-

tructural reaponsable del aumento de potencia tambi6n aUl\\enta la 

tasa de hidr6ais, puede disminuir la toxicidad de nu~vo compues

to. Un buen ejemplo de tal compuesto ea el 2-cloroproca!na. Este 

compuesto, aunque de potencia doble que la proca!na, es a cau•a

de su tasa de hidrOlisia cinco veces mAs acelerada, meno• tOxico 

que la proca1na. 



La ..,_1a .. • loe ueet .. ieoe lonl• .. a..-t ... u cU 

aloe .. tetu• .. 1 kido •l•lllll•Holco. Dedvan .. 1 kWo OI'• 

.t:o·aiao pua-.-ino y ~·-~soleo o del lllllllO lclclo t.en

t.enaolco. Todo• ••to• cC1111pueato• de t:ipo ••t:•r aon prlaarl ... n·· 

t:• hidroli .. do1 •n •l plaa.. o en el hlgado. 

Recientemente han llegado a dispo1ici6n del dentista al

gunos excelente• aneat6aicoa locales de tipo no-6ater. El ai• -

illlportante de estos ea un compuesto de anilida, la lidocalna -

( xilocalna} • 

En general laa drogas de acci6n prolongada se difunden J 

lentamente que las de acci6n breve •. En consecuencia, la veloci

dad da la anestesia debida a los anestAsicos locales de acci6n

prolongada de 101 ~asos es necesario sacrificar la velocidad -

inicial para obtener acci6n prolongada y potencia. Por regla 

general la• drogas mi• potentes son de acci6n prolongada. 

La toxicidad y la potencia varlan con la e1tructura cll

nica da 101 ane1t61icos local••· S• inaiste con demaciada fre-

cuancia en la potencialidad solamente, mientra• ae pre1ta poca

º ninguna atenci6n a la toxicidad local o del aiate1111. La es- -

tructura qulmica del anest6sico local ideal harA posible la co.m 

binaci6n de la elevada potencialidad y poca irritaci6n. En mu-

chos casos los cambios de f6rmulas qulmicaa solo aumenta liger_! 

mente la potencia pero inciden sef\aladamente en la toxicidad-·-· 

del nuevo compuesto. El dentista, anteo de aceptar un nuevo '""·'" 

an6steaico local para uso cllnico debe cerciorarse no solo de -



la JIOt•r.cia •iao t_.lln .. l•-tcmlclded del n•vo -..nt•• hbit 

.. -.UH de la toalcl4ad e lrradlac16n del al•t-. 11 9rado 

de toalcidad no •l9111Pre conlncide con la potencia. lin elllbllrgo

por re9la general al aU11entar la potencia t .. bi6n acrece la to

xicidad. 

Loa primeros sintoma· toxicos de practicmanete todos los 

aneat6•ico• locales aint6ticos, con la posible excepci6n de la

lidocaina se manifiestan con signos y sintomas de est1.mulo cen

tral. Esto puede variar desde la inquietud a graves convulaio-

nes. La fase de estlPiulo es generalmente seguida por la depre-

si6n que es bastante grave, puede culminar fatalmente. 

Todos los anestésicos locales, adem6s de afectar el sis

tema nervioso central también pueden tener un efecto del etéro

sobre la circulaci6h. La mayoria de los agentes anestésicos lo

cales en baja y alta concentraci6n también pueden inhibir la -

contractilidad del musculo cardiaco. 

La difusibilidsd es un factor importante en la eficacia

de un anestésico local. La droga se debe poder difundir por las 

vainas nerviosas en concentraci6n suficiente para inhibir la ·

conducci6n. 

LAS DROGAS MESTBSICAS DISPONIBLES PARA LA A!IALGESIA SON 

1.- Clorhidrato de procaina (N'ovoca1na). 

2.- Clorhidrato de tetracaina (Pantoca1na). 

3.- Clorhidrato de butetamina (Monoca1na). 



'·· ClodlUrat:o .. plf¡erocalna (•Ucalu). 

s.- Clorllidrat:o .. mt:alMaut-lna (Unaqlu). 

6.- Clorhidrato de propoxiealn• (ll•voealna). 

7.- Clorhidrato d• .. prilcalna (Or1caln1), 

B.- Clorhidr•to de lidocalna (Xilocalna). 

9.- Clorhidrato de primaca1na (Primaca1na). 

10.- Clorhidrato Je nesacalna (2-Cloroproca!na). 

11.- Clorhidrato de dietoxina (Intraca1na). 

12.- Clorhidrato de hexilca1na (Cicla1na). 

13.- Clorhidrato de Kinca1na (Kinca1na)·. 

Estos anestésicos locales, aunque diferentes en muchos -

a1pectos poseen las siguientes propiedades 

1.- Todos son anestésicos. 

2.- todos contienen aminogrupos. 

3,- todo• forman sale• con •~idos fuerte•. 

4.- la• 1al11 eon hidrosolublea. 

s.- loa 6lcalia hidrlizarln la 1al para la base alcaloj 

de., 

6.- la base alcaloidea es soluble en 11pidos. 

7.- las salea anestésicas son de reacci6n leida y rela

tivamente estables. 

a.- todas estln hidrolizadas por esterasas del pla•ma o 

desintoxicadas en el h19ado. 

9. - las acciones de todas lae drO<Jas son reversibles. 



10.- ._ UllH ~ible• eon la •iMfrlu 

11.- eon tocia• lnCG11patible• con aale• -.tlUca• da •ro.11 

rlo, plata, etc. 

12. - Toda• afectan de .. nera dailar la conduc:c16n nuv.iQ 

lJ.- Toda• pueden producir en el •i•t ... efecto• t6x1co•

cuando se alcanza una concentraci6n suficiente elev.t 

da en el plasma. 

14.- Todas tienen poco o ningOn efecto irritante sobre 

los tejidos, en concentraciones anest6sicas. 

Los anest6sicos locales pueden agruparse de acuerdo a su

estructura qu1mica; esto es especialmente importante desde el -

punto de vista de posibles reacciones al6rgica•. El paciente - -

al6rgico a una droga, generalmente lo serl tambi6n a otra de es

tructura qu1mica similar. 

AGRUPACIONES QutMtCAS 

l) E•teres del leido benzoico. 

1.- Piperoca1na (Meticalna). 

2.- Meprilcaina (Oracalna). 

3.- Kincalna (Kincalna) 

11) !•teres del leido paraminobenzoico. 

l.- Procalna (Novocalna). 

2.- Tetracalna (Pantocalna). 

3.- Butetamina (Monoca1na). 

4.- Propoxica1na (Ravoca1na). 



s.- ••••e•lna ( 2-cloraproc•tn.). 

6.- D1&0C•tn. (•roc•l.,. y butetmu>. 

lll)l•t•r•• d•l leido .. t•aainabensoico, 

l.- Mtabut:etaaina (Unacalna). 

2.- Primaca1na (Primacalna). 

lV)Ester del leido paraatoxibenzoixo, 

1.- Diatoxina (Intraca1na). 

V)Benzoato da ciclohaxilamino-2 propilo. 

1.- Hexiloca1na (Cicla1na). 

Vl)Anilida {tipo no-éster). 

1.- Lidocaina (Xiloca1na). 

Por regla general la potencia de un anestlsico local

depande solamente da su estructura qu1mica, mientra• la dur.1 

ciOn, aunque muy influenciada por la con!iguraciOn molecular, 

tambi6n puede aer alterada por adicciOn de una droga va•o· ~ 

con•tructora. 

dadas 

PROPIEDADES DE UN .NIESTESICO LOCAL IDEAL 

El anest6aico local ideal debe poseer las sgts.propi,!! 

l.- Debe tener potencia suficiente para lograr antes

tesia total. 

2.- Su acciOn debe ser reversible. 

3.- Debe tener bajo grado de toxicidad del sistema. 



4.- •o .... üdtar loe te:Udoa nt. proctuct.r r .. act.e.- • 

local HC11ftdarla 

5.- Debe ••r de acct.6n rlpt.da y duracl6n •llflclent• -

para ••r ventajoao. 

6.- Debe tener auficlente• propladadee penetrante• pa

ra ser eficaz como anestésico t6pico, 

7.- Debe •atar relativa111ente exento de reacciones al6x 

gicas o individuales. 

8.- Debe permanecer estable en 1oluci6n. 

9,- Debe ser estéril o poder ser esterilizado por el -

calor. 

Ninglln anestésico local en uso actualmente llena a la

perfecci6n todos estos requisitos, especialmente en lo que se 

refiere a la duraci6n de su acci6n. Tambi6n la toxicidad del

aiatema estA en proporci6n directa a la, potencia anestAaica

y en la mayoria de los casos es muy dificil medir adecuadame.n 

ta la potencia o toxicidad de un anest6sico local. 
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Qu(aic.-nt• todo• lo• •-•t•.S.com local•• •on .. 1.. de 

.,. .. alcaloide. •ara .. r eflcace• deban dl•acl•r•• y la ba•e 

libre, muy soluble en l{quido•, d~ben entrar en contacto con -

la• fibra• nervio•••· E•t'n preparado• cOlllo ••lea hidro•olu-

bles para lograr e•tabilidad y tambi'n porque la solubilidad -

en agua es necesaria para su transporte por el fluido extrace.l,g 

lar a las fibras nerviosas. 

Las sales solubles se ionizan solo, ligeramente. 

R = NH CL 

Sal anestesica 

R • NH + CL 

Catión Anión 

Todas l•• sal•• ane•t4•ica• est'n formadas cambinando -

una baae debil y un ácido fuerte y son hidrolizadaa cuando •1-

PH de •u aoluc16n •• superior a 7. Eata hidr6li•i•, cau•ada-

por la alcalinidad de loa tejidoa ( PH 7.3 a 7.4 l , libera la 

base alcololdea que penetra facilmente en las f lbraa nervio••• 

ricas en l(quidoa. 

La presencia de un PH (reacción ácida) bajo inhibe la -

liberación de la base alcaloide libre e impide el desarrollo -

de una adecuado bloqueo, Esto explica la au1encia adecuada -

c\llndo se inyectan soluciones de anestásico local on zonas in

fectadas con reacción tisular ácida ( el pus tiene un PH de --

5.5 a S.6 ). 



Sl rlt9o "9 1Uiineoitn ele la IN&• Übce ele ... "9 la a~ 

.· oaUa.._. ele loe t•jWoe en loa qw .. lnpctan. •ata alcaU-

ntAad tallbt•n ctet•raina 1• actividad aneatl•lca para 11.berar·la 

ba.. alcaloid• U.lar•. 11 fil en •l que " realiaan ••ta reac--

cl~ varia d• un an••teaico local a otro. 

cualquier agregado de ilcali a las soluciones aneat,sica 

local•• intentando acelerar la 1niciao16n de su efecto causa -

una precoz precipitación de la baae aneat,aica y pt(rdida de po

tencia. Por eso ea clinicamente importante que ningún álcali -

entre en contacto con las sales aneat4aicas antes de la inyec-

ci6n. Dado que la difuei6n de la anest,sica libre en la fiebre 

nerviosa dependa de su solubilidad en l{pidos. la potencia de -

un anestisico local está en relación directa a su solubilidad -

en Upidos, 

una cantidad suficiente d• la droga debe penetrar en •l

nervio antes d• que se interrWllpa la conducci6n y •U desarrollo 

de la anestesia local. cualquier factor que impide la acumula

ci6n de concentraciones eficaces de bases ane•t'sicas librea en 

•l nervio. inhibe su eficacia. 

Un estímulo intenso puede afectar a mayor número de fi-

bras nerviosas que uno menos potente. Si el nervio absorbe una 

conaentraci6n auf icienta de basa anast,aica libre para inihibir 

la conducci6n en todas las fibras, ni el más potente estímulo -

109ra una respuesta al dolor, sin embargo ralativa111t1nte a pocas 



,_ ••• •• 16Jico q11e una 0C1110entr11eldn llh&.a de a. .. 
.... t••lc• Ubc• debe eer 9hacsblda en 1• fibra nervioaa que -

. iner,,a una sena dada para lapecUr que loa lapuboa que •• ori

ginan en eeta zona lleguen al eiete11& nervioeo central. 

El grado de anestesia no depende de la concentraci6n 

par ciento cOlllo la concent~aci6n-molar del anest,sico en con-

tacto con las fibras nervioaas. 

El motivo de utilizar concentraciones más elevadas de -

anest4sico locales es que la velocidad de difusi6n de cualquier 

agente depende de su grado de concentraci6n. En consecuencia,

si el anest,sico no es depositado en la inmediata vencidad del

nervio a bloquear, cuanto, más elevada sea la concentración de

la aoluci6n usada, mayor será la probabilidad de lograr un blo

queo eficaz. 

La concentraci6n eficaz de aneattfsico local depende en-·· 

parte del agente usado y en ¡)arte del agente usado y en parte-

del nervio a bloquear. Loa nervios motores requieren una con-

centración mayor para deprimir su acción que los nervios senso

riales. La percepción de calor y frio ea abolida por concentr~ 

cienes menores de agentes anest4sicos que las requeridad para -

la interrupci6n del dolor ~ la presi6n. Cuando el anestásico-

local es gradualmente reabsorbido de la fibra nerviosa a la ci!, 

culaci6n, el retorno de la sensaci6n es inverso. como el dolor 



ea la ta&oa .... u. ... • •nm.a&.dft en •l d&.nte, toda HDeaaldft 

• • .... _.•Ht• •l~ cuúdo i .. fbts .. de dolcw ion 111U· 

cient-..nt• naraot.isadaa. 

Hay vario1 factor•• q11• pueclen interferir en el d•1•rro

llo d• concentraciones ane1t•1ica1 adecuadas en las fibra1 ner

vio1a1. En presencia de estos factores puede haber anestesia-

defectuosa o carencia de anestesia. 

Loa factores ion los siguientea1 

l.- PH tisular demasiado elevado o demasiado bajo. 

:l .• - Excesiva dilución en fluidos sangu!neos o tisulares. 

3.- Absorción demasiado rápida del aneatfaico en el si.! 

tema circulatorio. 

El aumento de alcalinidad causa una excesiva presipita

ci6n de la ba1e libre. Esta exce1iva precipitación ocurre an

t•• que la 1al aneat4sica, que •• hidro~oluble, haya tenido ,

oportunidad de difundir•• entre 101 tejido• vecino1, hacia •l

nervio. Entonce1 tiene lugar la ab1orci6n r'pida desde el lu

gar de inyección, ante1 que la ba1e libre que es lipoaoluble -

y ligeramente hidrosoluble puede llegar al nervio. 

Una vez que la solución anest&aica se deposita en loa -

tejidos, el fluido extraeelular que rodea a laa·células inme-

diata11M1nte comienza a diluirla, Las mol&culas de la solución

se difunden en todas direcciones y la concentración disminuye

en progresión geom,trica a medida que abandon la zona original. 
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D9 •et• ...... auuto •ye •• la dletuaia •tr• •1 aiUo de-

U,.Ci ... y la •OBa india .... -• miol'-'utae u .. aa •1 llalJU -

y •• •nor la t.nteneidlld del bloque reeultant•. 

Lae dieU.ntae eolucion•e deeaparecen a diferente veloci

dad de lo• lugar•• de inyecci6n, cuando lllie r'pida la abaor-~ 

ci6n de una aoluci6n en la circulación general hay menor proba

bilidad de un bloque adecuado si la soluci6n ha sido depositada 

dema•iado lejo• del nervio adecuado. 

La solución anest,sica inyectada en una zona muy vascu-

lar ea ripidamente absorbida en el sistema cirvulatorio. Esta-

rápida absorción reduce pronto la concentraci6n eficaz fuera --

del nervio y causa una terminación mis rápida de la analg,sia--

••tiefactoria. 

La absorción rápida tlllllbi4n tiende a aumentar la posibi

lidad de toxicidad del sistema, Puesto que pricticaaente todo•-

lo• anestl•ico• locales son va•odilatado~ee, ·de:vasocon.trictor 

a eu eoluci6n no sólo prolonga la duración de su acci6n sino --

diaml.nuye la poaiblidad del desarrollo de reacciones del siete-

ma. 

La infecci6n o inflamación puede reducir la alcalinidad-

de los tejidos hasta tal punto que se retarda la hidrólisis de-

la sal anestlaica. Esto impide la liberación de la base alca-

loide libre, que es edencial para el desarrollo de la analgesia 

eficaz. 



a ..,..,... • ,... de l• tnyeoo&dn .... t•i.o-t• coneot• 

... l ..-• ... •t•ea.ao lcc•l• no hay anal .. eia ......... l•to • • 

-. dlt&M iftnancia paed9 •aignar.. • \Ul• de l•• cau•H ya con

•lOU .. ••· •o hay ¡suebaa de que, en au .. ncia de caabio• fbi,2 

patol6gico•, un paciente •• r••i•tente a un aneat,sico local. 

Las ob•ervacionee realizadas han d9111ostrado que la con-

c•ntraci6n de un anest,eico local nec•aaria para la conducción

en un nervio perif~ico, ea seis vece• mayor que la requerida-

para deprimir el sistema nervioso central. Esta circunstancia

recalca la necesidad del uso de la menor cantidad y la concen-

traci6n mínima de un anestésico local que dar' resultado satis

factorioe. ·Tambiln subraya el hecho de que la cantidad absor-

bida en la circulación en un tiempo dado, y no la depositada en 

loe tejido•, es el factor importante en la producci6n de la to

xicidad del sistema, En la au••ncia de va.oconatrictor•• la t,2 

xidad del •i•tema por menores cantidad•• de aneatl•icoa locales 

puede aer mayor que la de cantidad mis grandes usadas con vas,2 

pre•ore•. 

aas de: 

La eficacia del aneatlsico local depende entre otras co-

1, - La naturaleza química de la droga. 

• 2.- La concentraci6n de la droga utilizada, 

3,- La velocidad de difusión de la sal anestlaica y la-

base libre. 



4, - 11 .. r .... o ele va.oa•nslctarea que 1nf1UJ9ft en •l 

tS-po dut:ut• .el cual la 1aa .. Ulls• ........-e• en -

aant.c:to con •l nanto. 

S• ha dicho que la •Pinefrin• int•ndf.lca la acct&i d•

un aneet4eico local, Sin embargo otroa opinan que aunque la -

epinefrina prolonga la acci6n del aneat4sico, no la intensifi

ca por acci6n ainfrgica con la base libre. 

Se ha conaiderado que loa vasoconatrictorea usaElos en - · 

odontología no s6lo prolongan sino que tambi4n aumentan la i~

tenaidad de la analgesia. Sin embargo eato puede deberse no a 

una verdadera intensificaci6n sino al hecho de que el vasocon.i 

trictor mantiene mayor cantidad de la base anest4sica libre en 

contacto con el nervio durante períodos m&s prolongados, faai

litando aa! el desarrollo de analgeaia m'• profunda. 

Se ha demostrado que aumentando dentro de ciertos lÍl!li

tee la concentraci6a del aneat••ico local ea obtenía una anal

geeia m's profunda, Sin embargo hay una concentración 6ptima

por encima~ de la cual hay poco o ningún aumento de eficacia,

pero sí un considerable aumento de toxicidad, Debe tenerse en 

cuenta constantemente que todas las drogas anestfsicas locales, 

una vez absorbidas por la circulación, pueden producir muchos

efectos indeseables. 

Por ejemplo, la proca{na al 4% tiene propiedades vasodi 

!atadoras que causan una absorci6n rápida, con aumento de toxJ.. 



In vlata ele •atoe r•aul• 

.-.... 1• ... ~lU.d .. de •Y• lntenaldad del bloi¡ueo prOdualdo 

no seo•Uftda au uao. 11 decir 1ua d•1v•ntaja1 •Ofl -yor•• --

4JU8 aua ventajaa. 

En r•ewaen. cuando una ba1e aneat41ica libre está en 

contacto con un nervio. en concentración suficiente durante un 

la11110 bastante prolongado. la aneatesis tiene ixito. cuanto -

-'• grande es el nervio. mayor la concentraci6n y más prolong,l!_ 

do el tiempo necesario para que se desarrolle la analgesia,---

A•Í• las fibras sensoriales pequenas son afectadas más rápida-

mente y por concentraciones menores que las motoras. más lar--

gaa. 



lV 

IOWCJCll' aup1p1 ra•c;orpgp1 

La dottia augerida pua cada aneat•alco local lapide el

uao d• un vasopresor. El Ph de la diversas aoluciones dismi-

nuir' ligeramente según cuanto bisulfato de sodio antioxidante 

haya sido oxidado a bisulfato de sodio. El bisulf ato es un w

-cOlllponente de pr'cticamente todas las soluciones anest,sicas -

localea. Su presencia como conservador ostabiliza la droga v~ 

aoconstrictora. 

Cada droga se conaiderá individualmente con todos los -

datos importantes diaponibles a continuación. 

PROCJ\INA (NOVOCAINr\, ETOCUNPI, NEOCAINA "-. 

La procdna (Eater dietil-inoatilico del icido parami

nobenaoico ) (Novocaína) ha sido el aneat,aico local atandard

durante -'• de cincuenta anos. Pocaa drogas tan uaadas pueden1 

ca.parara• con su indice de seguridad. 

QUIMICA: 

La proca!na es un polvo blanco cristalino, que tiene un 

punto de fusión de unos 60ºC. Es un poco soluble en aguas y -

tiene reacción alcalina. Sin embargo se uoa m's como clorhi-

drato soluble en agua y de reacción ácida con un Ph aproximad,!!. 

mente 4.5 y un punto de fusi6n de 154°C, Las soluciones de --



. elclStaMlsato ele tsooalna •• dPu-t• de.aáapue•t .. ,ar lOtl -

: . ~lo•ll• . .-o sealt•• la elMalUddn y en •l auto el•••· 
La ssoadna •• ilM::C9patlbl• con i .. •ulfonuid .. , pero

.. ca.bina con la penbUina para formar un cc:apu••to ln•olu-

bl•, de ab•orai6n lenta. Esta droga es compatible con la ep! 

mfrina, neo•in•frlna, cobefrina y levofedrina., 

Far111acolog{a1 

La proca{na e• un agente ane•t'sico relativamente débil, 

que po••• bajo grado de toxicidad. No obstante, es bastante--

potente para dar una anestesia segura pr4cticamente en todas -

las circunstancias. 

La toxicidad real de la proca!na en el hombre no se co-

noce, pero o.s a l grillllO pueden tolerarse si se dan lentamente 

en un lapso suficiente. l gramo de una •Oluci6n o.1% ( l gramo 

por l.000 ml.) puede inyectarse intraveno•amente, en una hora-

y 1119dia •in cau•ar efecto• t6xico•. 

La proca{na •• inmediatamente absorbida daspu'a de la -

lnyecci6n en lo• tejido• y ea hidrolizada en 4cido paraamino--

benzoico y dietilaminoetanol. Se cree que esto lo hace una e!l 

zima ( esterasa de la proca{na) presente en el suero humano y-. 

en el higado, se considera que hay mayor concentraci6n de esta 

eateraaa en el higado que en cualquier otro 6rgano. Mientras-

la proca!na je desintoxica en el hígado, os tambi'n r4pldalll8n-

te hldrolizada en el plasma. Loa productos finales, especial-



-t•.•1 foldo .-r..W. ..... ol.ao. aan acretacloa Par el rift&I. 

La psoaaina 41ebldo a au dplda hldroU.ala. tl•• un ba

jo CJHdo de toxicidad. l'oa- psop1edad•• vaaodllataclacH, ,que 

hacen que ••• -'• r'pid ... nt• abaacbida en •l •i•t ... circula

torio. Esta absorción mis r'pida y la consecuente toxicidad-

awnentada pueden ser controladas por la adición de un vasocOn.§. 

trictor a las soluciones de proca(na • 

. La proea{na se usa en odontol~;!a en soluciones al 2~. 

Esta concentración no irrita los tejidos y tiene suficiente P.2 

tencia anestesica para asegurar la analgesia adecuada. 

Se sugiere que la proca!na no sea uaada en concentraci.2 

nea mayores del 2%, porque la acción vasodilatadora aumenta ~

acorta el tiempo de anestesia y aumenta notablemente la toxic.! 

dad. La solución de proca(na al 2% no posee propiedades anes

t••ica• tópicas. 

El efecto de la analgesia con proca!na dapende de la -

concentración y el m•todo empleado. Cuando ae infiltra alred~ 

dor de las terminaciones nerviosas libree, la iniciación de la 

analgesia es casi inmediatamente. ~leva de tres a cinco minu

tos que la droga ae difunda a trav6s de los nervios de mayor -

diámetro para producir la analgesia adecuada. 

Se sugiere en la pr'ctica adontol6gica no se use ~e de 

400mg ( 20 ml. de una solución ~) a la vez. Mientras el pa....:.

ciente medio puede tolerar una cantidad de droga mucho mayor,-



. ',· _, 

.. •lllC• que .. 19• del caneultm:io eln cc.p911la y " dlldique a 

eue tareae •in efecto• •ecunduiaa. 

Loe priaero1 dntcaa• de la toxicidad de la praoa{na aon 

loa del estímulo del sistema nervioso central. Toxicidad, alel'.. 

9ia e intolerancia. 

Una soluci6n ai 2% de clorhidrato de procaína sin vaao,4 

constrictor, de solamente 12 a 15 minutos de analgesia. El --

a9reqado de ep1nefrina, 1: l00.000 por mililitro, prolonga la-

duraci6n a 30-45 minutos. La epinefrina 1150,000 por mililitro, 

a9regada a la soluci6n, produce analgesia de 60 a 90 mint. 

PANTOCAm., AMETOCAINI\} 

QUIMICA: 

La tetraca!na, clorhidrato de ( p-butilaminobenzoil-di-

metil aminoetanol ) ( pantoca!na) ea un polvo blanco incoloro.-

1oluble en agua: un gramo se disuelve en 7ml. Se usa como clo.E, 

hidrato, que tiene un punto de fusi6n de aproximadamente 115 

grados centigrados. Tiene un PH de 5.9 pero puede llegar a un 

PH de 6.5 sin precipitar la soluci6n. Lhs soluciones de clorhi-

grato de telracaína son también rápidamente descanpuestas por--

el álcali. Sin embargo resisten la ebullisi6n y el autoclave. 

La tetracaína es compatible con las sulfonaminadas y pu~ 

de combinarse con la epinefrina, neosinofrina, cobofrina y le--



Yoc .. slna. "...,* •• a•paUltl• aon l• .-r••"'- en ouaJ411S..

OClllaelltsacl6'. cuando " omb.lllan l•• clo. clsOI .... tirata de -

una cc:9blnacl& fblc• y no qulaica y cada droga ejerce au aa

ci&i individual. 

FARMl'COLOGIA. 

La tetraca{na es un anest,sico local potente y relativa

mente t6xico~ En igual concentración la droga se considera por 

lo menos diez veces m&ls potente y tóxica que la proca{na, sin-

embargo se uaa comunmente en soluciones 0.13 ')(., lo que hace su

toxicidad de la proca!na y la tetracaína es casi igual, la pro

ca!na otorga mayor grado de segw:idad, porque un miligramo de ~ 

error en el dosaje de la tetraca!na equivale a diez miligramos

de error con la proca!na. 

La t•traca!na se hidroliza ligera..nte en el plasma y -

se desintoxica en el hlgado. Sus productos finales son eU.min.t 

dos por los riflones. QuÍllllcamente la tetraca!na est' estrecha-

mente vinculada a la proca!na, pero farmacologlca111ente parece-

m&s cercana a la cocaína. Es un potente anest,sico tópico y -

aunque no posee propiedades vasoconstrictoras la droga tampoco

causa vasodilataci6n apreciable. Sin embargo, la tetracalna es 

menos t6xica cuando se usa con un vasoconstrictor, porque se r!!, 

tarde su absorci6n. 

El comienzo de la anestesia, cuando se usa tetracalna -

sola es comparativamente lento y requiere alrededor de las ter-



.a.M10M• nenloea• llbr••· Sl a.ento d•l U•po el• &nl.c&a-

. ot.6' .. debe a la poca fflocldad ele c1Uua1&l. Cuando. .. uea

ccmblnac:f.anee de ¡roca!na y tetrac:alna ( Movoca!na - Pentoca-

!na) •• Para la anal9•eia por bloqueo del nervio d•be entenclere• 

que el cCllllienzo de la analgesia se produce debido a la procalna 

•Qla. Luego empieza a éjercer su efecto la tetraca{na y conti-' 

núa después que la proca{na ha sido reabeorbida y eliminada co

mo factor en la analgesia. se puede observar que cuando se u-

san mezcal de procaína-tetracalna, se necesita un tiempo adici2 

nal para lograr todos los beneficios de la tetracaína. 

La tetracaína es un agente anestésico local potente pero 

seguro. Su uso al 0.25% permite al dentista mantener adecuado

P.Sar9en d• seguridad y a la vez beneficiarse con el aW11ento de -

duracidn y potencia del anestésico. 

La tetracalna ( 0.15% ) sin vaaoconstrictor produce anal 

gesia de 30 a 45 minutos. La misma consentracidn con l: 100.000 

de epinefrina por mililitro aW11enta la duraci6n de 75 a ~20 mi-· 

nutos. Se sugiere que se use en una ses16n como mínimo 22.5.mg 

( lSml ) de aoluci6n al 15%. Esto por supuesto se refiere al P.!!. 

ciente dental ambulatorio que recibe la tetraca{na en combina-

ci6n con procaína porque no se puede conseguir sola en una c&p

sula dental. 



PR•· ""'UD•> 
QVDllCA. 

La but•tuina (aono-iaobutUaaino-r-raaJ.nobenaoato-mono

ca!na) e• el 'ter 'cido paraaminobenzoico del menolzobutilaaln,g 

etanol. Es en polvo blanco soluble en agua como el clorhidrato 

y el formiato. Tiene un punto de fusi6n de unos l95ºC. La bu

tetamina se usa comunmente como clorhidrato y como, tal tiene=

un PH alrededor de 4.5. La butetamina es un canpuesto muy est,!!. 

ble y puede ser hervido o sometido al autoclave sin descompone,¡, 

se. Es compatible con la epinefrina y otros vasoconstrictores, 

c01110 el clorhidrato y formiato. 

FARJl'\COLOGIA. 

La butetamina es de una vez y media a dos veces mé{s po-

tente que la proca!na y solo ligeramente m&s t6xica, dandole un 

!ndice anest,eico favorable. se hidroliza en el plasma y des--

pu's se desintoxica en el hígado: la excresi6n se realiza por-

los riñones. 

l. La butetamina se difunde más rápidamente que la proca{na 

resultando que es mayor la velocidad de la analgesia para los -

grandes nervios sensoriales. Se usa en aoluciones al 1,5 y 2%. 

Se sugiere que no se use por sesi6n más de JOOmg. (20ml. de so

luci6n al l.5% o 15 ml de soluci6n al 2%). 

La butetamina al 1.5 % con epinefrina l:l00.000 produce-



se...- enal .. •la ••tl9tactacla el• 60 • 15 aln11toe. La aolucl&. 

al Jt' aca eplnetdna 1150.000 producte analgeaia dP1d• y prOflJJl 

el• de 90 a 120 aln11toe. La but•t .. tna no irrita cuando n in-

yecta en lo• tejido• y aparece no poaeer propiedad•• vaaodilat,!. 

doraa. ~ún se discute la debil propiedad vasoconatrictora de-

la butetamina. 

PROIJOCI\ INA RAVOCl\INI\, PROPOXICl\INA ) • 

OUIMICl\1 

La provoca!na (2-dietilaminoetil 4-aminoproxibenzoato)--

ravocaína l es un polvo blanco incoloro soluble en el agua y

de punto de fusión de 140.3 a lSOºc. La droga se usa comúnmen

te como clorhidrato, con un PH de aproximadamente 5. 5. Las so

luciones de clorhidrato de pravaca!na soportan la ebullici6n y

•l autoclave y son compatibles con la epinefrina, neosinefrina, 

cobefrina y levofed. 

Far111acolog{a 

La provoca!na ea un potente aneatlsico local, de poten-

c ia y toxicidad equivalente a las de la tetraca!na. Se hidro-

liza parcialmente en el plasma, se desintoxica en el hígado y -

se elimina por los rif'lones. 

La acci6n de la anestesia con provoca!na es rápida por-

que se difunde en seguida por los tejidon. Si se deposita la sg 

luci6n de provoca{na muy cerca de la vaina nerviosa se obtiene-



......... •t•-1• auy ll&'olunda, r•plda y dvadeira. Par •l ca11tr•-

do. mil• eolual&l .... poelt• l•j• cS;il nenio, l• dplda •1~ 

fuel&l cS• la llCOVOCalna en tod•• direeeiOll•• Jl&'odue• una aneats 

Htiafactoria pero de eacta duraeldn. La ¡rovocaln• po .. e ¡:iro

piedadea •n••t'•iea• t6pic••· 

Lo• •inta.a• de toxicidad de la pr:ovoc:aina •on muy aimi

lare• a lo• de la pantoca!na Su uao al 0,4% mantiene la doaia -

dentro de l!aitea ~e ae9uridad, Se augiere que la do1i• ~xima 

de la aoluei6n al 0.4% 1ea 30mq. (7.Sml ). 

2- CWROPROCA1$ (Nl!:SACAW) 

QUDCICA 

La 2-Cloroprocaina (betadietilaminoetil-2clor-4-amino-

benzoato) (Me•acaina) ea un polvo blanco criatalino, hidro•Ol.!! 

ble, de puftto de fuai6n de 173° a l76ºc. La droga •e uaa ce1110 

clorhidrato y tiene un Ph de 4.8. La• aolueionea de elorhidr.!, 

to de cloroprocaina aon cOlllpatiblea con la epinefrina, neoain~ 

frina, cobefrina y levofed. La droga puede aer •cmeU.da a eh.!! 

llici6n y al autoclave pero se de•cOl!lpone deapu4a de un tiempo 

•1 •• expone a la luz. 

FARK'COL<lG 1A. 

La 2-cloroproca!na es una de las Últimas conquistas pa

ra el clll11po de la aneatésia local. Gran parte de la tarea el! 

nica de au desarrollo la ha realizado Foldes, quien sostiene,-



•• la auatit•lfn de un •t~ de claro •n al, anillo benc:.,.lao 

de la ss••IM cau .. una ª"lerÍM!Uln del cWruple en 1• vel•i 

c!IMI de hUr6llah. se ha d9moeUado cUnlcaMnte y en el l•bo

ratoclo qu la 2- Clacop:ocalna ea -'• potente y -noa t6alaa -

que la proca!na. La droga se hldroliza de cuatro a cinco vecea 

Ña r'pid ... nt• que ia procaina. Su 11111yor potencia (el doble) -

y la mayor rapidez de hidroliaia otorgan al compuesto un Indice 

terapeutico favorable. 

La 2-Cloroproca{na se de1intoxica rápidamente por la co

leaterina del plasma y aua subproductos aon eliminadoa atrav4a

del ri116n. Se r•ccaienda que la droga ae use en concentracio-

n•• al 2". Eat• porcentaje no irrita loa tejldoa: ain tlllbargo, 

lo breve de au duraci6n torna imperativo que ae recurra a un -

vaaoconatrlctor. Puede producir toxicidad en el aistema. 

La dr09a paree• aer un an6at•alco aatlafactorio, de ac-

. cl!n breve y eacaaa toxicidad y efecto auaaaente rápUo. La •.2 

aia máxima augerida para el paciente llllbulatorio medioa ea de-

BOOag (40ml. de aoluci6n al 2") • 

QUIMIC11 

IST!!!S P!L ACtpo BlllZOICO 

PIPIR~IHP. (METICAI!IA NEOTESINA) 

La piperoca{na ( gama (2-metil-pipj!ridino) propilbenz~ 

to) (Metica{na) es un polvo blanco de punto de fuai6n alrede--



hu .. o ..... nt• ccao cl~hMkato y ccao tal•• ao

Laa aollaclanea de pip9roca(

. na tolesan la •bullbi&i y •l autoclave y eon ccepatlbl•• can -

la epln•frlna, neoaln•frlna, cobefrina y levofed. 

PAtuv.COLOGU. 

La potencia, toxicidad, duración, desintoxicación y eli

ainación •on muy parecidas a las de la proaa[na. La difusl6n-

de los tejidos y el efecto de la anestesia son tambi~n muy aimj, 

lares a los de la procaína. 

La ventaja de la piperocaína ea la carencia de manifest~ 

ciones alergicas para el paciente que ha sido sencibilizados a

la novaca{na, pantocaína o monocaína. La piperocaína tampoco-

interfiere la acci6n de la aulfanilamida, La dosis sugerida es 

de 300tllg (lSml. de una soluci6n al 2%). 

QUIMICA 

La mepxilcaina (2-metil, 2-metil, 2 propilaminopropil-

benzoato) (oraca!na) es un polvo blanco de punto de fusi6n de-

149 a ls1•c. Se usa comunmente como clorhidrato y tolera la -

ebullición y el autoclave. La droga es competible con la epi

nefrina, neoainefrina, cobefrina y levofed. 

Fl'IR!ll\COLOG V. 

Clinicamente la meprilaca!na h1t demostrado un efecto l! 



.---u ... dpWo •• la seooa!na, con un Uttiro •-ato cle

flDteM&a. r.a droga .. hic1roUaa en •1 pla .. , •• cleelntClllica•

•n el h{CJado y .. eltaina por loe dJlon•a. 

La •lll:ilca!na no irrita loa tejido• y loa pcilleroa 1ln

toaaa de la 1obr•dosia t6xica loa da el estimulo nervioao cen-

tral. La meprilca!na, como la metica!na, puede usarse en pa-

cientea aencibles a loa derivados del ácido paraminobenzoico.-

Se augiere que no se use más de 400mg; (20 ml. de solución al--

2%) por vez en el paciente ambulatorio. 

KINCJ\INA 

QUIMICA 

La kinc!na (2-isobutilamlno, 2 metilpropilbenzoato) ea -

el an,logo inaobut!lico de la oraca!na, Es un polvo blanco, de 

punto de fusión de 17B-179°C. El PH de la solución al 2% ••t'

entre S y 6 La droga se usa cOlllO clorhidrato y tolera la ebullj, 

ci6n y el autoclave. 

La kinca!na ea compatible con todos los vasoconstricto-

res. Es aoluble en un 8% en agua a la temperatura ambiente. 

FA~COLCX3IJ\. 

Los datos farmacológicos cl!nicos de la kinca!na son --

actualmente limitados. Todoa muestra información se basa en -

observaciones cl!nicaa directas, En m&a de doscientas inyeccig 

nes la droga no resultó irritante para los tejidos. Eota con--



el•d. ._l.~• ,. la ••-nal.a ,. •ol• 41v•te la t.a,edOU. y• . 

...... ....._.. ••f••ne• .. 1 altl.o .. layeoal.fn ·a &atenalo. ... 

l• J, y 5 •fae. RHt• •baca no hay reaccl.onea ta.fo•• ftiden-

t••• pero no H ua6 -'• de J.6 al. en nl.ng4n pacl.ente. 

La droga fu• utiliaada en el depart ... nto químico, en -

\llla •oluci6n al 2% con ~pinefrina al 11100.000. El efecto de

la aneeteeia •• c0111parable al de la prooalnar ein embargo, la

duraci6n ez mucho mayor, de 3 a 5 horas. El grado de anezte-

•ia pareci6 lo bastante profundo para todo tipo, de tratamien

to dental. 

QUIMlCA: 

ES'fERIS PU. ACIPO p1'Mt1Q!OUl!Z91CO 

M!pBV'fMl,MIRP. {t!!CUp) 

La Mtabutetamina (2- bobutilaminoetil mztaaadnobenzo-

ato) (Unca{na) e• una zal blanca cristalina, con punto de fu-

ai&\ de l82°C. Se usa como clorhidrato de pHS y tolera la •b,!! 

llici6n y el autoclave. La droga ez campatible con la epin•-

frina, neoainefrina, cobefrina y levofed. Este campuesto no -

ea tan estable en soluci6n cano la proca{na o la butetamina. 

PARWICOLOOIA: 

La metabutetamina es un enestáaico potente, de acci6n -

rápida y duraci6n breve. Tiene quiz& doa veces la actividad-

aneat,aica de la proca!na y se dice quo ea menos t6xica. 



loa· •OI• ao · &nlu. loe t•,Woa pes in'9C01fn y .. Ufun

... s•f&'•n t• • •l nenlo doo en UpWoa. Tiene prop& ...... 

. .aaotll•~•• lled!anae y •• bldsoluacla par •1 pla_., clee1n-

t«*M ... • •1 bitado •Ualnacl• par lo• dJlonH. Loa •lgno. d• 

toxicidad d• 1• .. tabutetaaina •on •illlilatea a loa d• la proca-

lna. 

La cc:abinaci6n de profundidad y corta dur~ci6n hace la -

but•taaina ••r un aneat6aico deaeable p11ra odontolog!a cuando -

•• realiaan intervencionea breves. 

Tllllibi'n t~ene la ventaja de que la poaici6n meta del aaj. 

nogrupo en el anillo benc~nico permita utilizarla cuando se co!!. 

traindica un ccmpueato de icido paraa111inobenzoic.o. Eato no 11i,g, 

nlfica que no haya reacci6n al,rgica con la butetamina, 11ino --

que puede utili&ar11e cuando el paciente •• al,rgico a 1011 an••-

tf•ico• localea u otroa derivadoa qu!micoa. 

La droga •• u•a cQllÚlllllente en aolucionea al 3,8 por cien 

to y•• •ugi•r• que la do11ia znfxillla aea de 760 1119, (20 1111,). 

La prilllaca!na (dietilaminoetilbutoxi-3-aminobenzoato)ee 

un polvo cri11talino, de punto de fuai6n de ll6°C. Ea uno de-

1011 aneatfaicoa localea conocidoa m'• aolublea, teniendo una -

hidroaulubilidad del 75% a la temperatura ambiente. Se uaa C,2 

mú11111ente caao clorhidrato, que tiene un ¡il de 4. S. La priaia _ 



'{' .. ;'.\.:-.,. :· 

............ ••tül• a la 91N11iaifn y •1 autoaln• y •• a•,.tiltl• 

... t .... 1 ...... t ............. . 

n11aco1.ocna1 

La ¡smaadna .. difuencte r'pidaMnt• a trav .. de la. va,! 

na del nervio, produciendo analg••ia xilpida y profunda. La dr,2 

ga •• cuatro vec•• -'• potente que la procalna y •olo lig•raM!!. 

te M• t6xica. Se hidroli&a en el plasma y se de•intoxica en r 

el h{gado. Sua producto• U.rale• son eU.111inadoa por lo• riJio-

M•. La priaacalna no irrita loa tejido• y loa pri!Mroa e!nto-

mas de toxicidad 'son dado• por el estímulo del sistema nervioso 

central y un 9rado de d•JS•ei6n proporcional. Al respecto •• -

at.Uar a la procaLna y loa d-.Áa cC111pu•eto11 del tipo '•ter. 

La duraci6n de la primacaína varia con la concentraci6n-

d• epinefrina uaada. La pri.aacaLna al l.5% con epinefrina al--

11125.000 produce analgeaia de 60 a 75 minuto•. La a1Uci6n de

epinefrin• l: 65. 000 prolonga la auraci6n d• 150 a lBO minuto• -

d• analge•ia profunda. 

Se sugiere que no ae use m&a de 300.Jllg. (20 ml. al l.5%), 

para no arrieagar al paciente en una se11i6n. 

LIPPCAIN~ (XILOCAINA) 

QUIMICI\: 

La lidocaína ( dietil-2-6-dimetil acetanilida) {XILOCAI-

Nl'I) ea el primer aneat,aico local de tipo no-6ster usado en ·--

~--------.......... 



•• a · pol.o laluco adatallllo Oe paftto ·.. fuldn 

.. t•'C y • ... e- elCll'hWrato. Ll dl'ap •• a•,.t&lale can 

S .. cte loe ••e•anatric:tana y •• Hable a la .Wllic:i.dn y al

autacla..e. 1.- uaocalna ba .. •• adlo U9ar ... nta hldroaolubla 

paro •1 clorhidrato .. diauelve f'cilmente en el a9ua. 

La 1idoca!na ae difUDde rápidamente en loa tejidos y .ta 

vaina del nervio con ripido efecto de anal9eaia. La dr09a, cas 

pueato del tipo no-4ater, se hidroliza ligeramente en el plaa-
' 

ma y es derivada a otros tejidos no sensibles. La desintoxicA 

ai6n final ae realiza en el hígado. De 2 a 11% de droga se en.

cuantra en la orina caao xiloca:Cna libre. El departamento d•

ranacolog{a da la Chica90 Medical School, pudo damoatrar una

d'1>il acai6n vaaoconstrictora en tra'bajoa experimental•• con -

gaatos. Zata acci6n ••ria ventajosa al podar uaar cona•ntra--

cianea •norea de apinefrina. 

Durante enaayoa cl!nicoa con la l.ldoca:Cna las ooicaa --

reacciones fueron laa de tipo corticodepresor. Esto nos lleva 

a creer lo que la lidoca:Cna es dnica entre los aneatf sicos lo-

cales, dado que loa priJlleE.os aignoa de toxicidad son de depre-

ai6n cortical y no de estimulo cOll!o sucede con loa otroa anea-

t'aicoa local•• de tipo fater. El echo de que la lidoca:Cna r.!, 

fuerce el efecto hipa6tiao de loa 'bar'bitdricoa ha sido demoa--

trado. Laa reacciones de algunoa pacientea se manifiesta por-



•• 10 tanto camrenleat• a\lllftclo .. bue la • 

·· ..... Un '"9ia ca11 bUbltusico., reduclr 1• clo.b al •1 ane•--

t•al.co elegido .. 1• Uctocdn•. 



V 

CONLJCN;tqga ro•· LA MllTUP 

La C011plicaci6n de la ane•t••i• pue4• definir•• c08l0 -

cualquier deeviaci6n de lo que normal.ftlente se eapera durante -

o deapu6• de la adlliniatraci6n de la analgesia regional, cuan

do •• inaerta una aguja en los tejidos y se inyecta una solu-

ci6n aneat,sica, el reaultado debe aer la ausencia de sensa- -

ci6n de dolor en la zona inervada por los nervios afectados. -

No debe de haber efectos adversos colaterales atribuibles a -

la• solucione• anest6sicas o a la inserci6n de la aguja. Cuando 

hay alguna desviaci6n de lo no~l. preauminoa de que tenemoe

una c0111plicaci6n de la anestesia. 

Zata• coft1>licaciones pueden clasificarse en: 

l.- Primaria• y Secundarias. 

2,- Ligera• o graves, 

3,- Tranaitoriaa o Permeanentes, 

Laa complicaciones siguientes son una combinaci6n, tal

como primarias, auave• y transitorias: o quizas secundarias,-

graves y transitorias. 

Una complicaci6n primaria es la causada y manifestada -

en el momento de la anestesia. La complicaci6n secundaria ea •· 

la que se manifiesta despu6s, aunque puede ser causada en el -

momento de la inserci6n de la aguja e inyecci6n de la soluci6n. 



a.. .... u..,'6a U••• .. i. .- ...... - ,.. a· ••· 
sa...e • lo ca• .. • ... ira nonalwd:e y ........ ece ala t.rat•--

•leatw. 

La CQ11Plleaci6n grave ae unifieata con un11 pr0ft11N:i•da

deaviaci6n de lo nornal y requiere un plan da tratealento clef i

nido. 

La c011PU.caci6n tranaitoria •• aquella que, aunque, 9ra-

ve cuando ae preaenta, no deja efecto• roaidual••· 

Laa complicacionea pueden dividirse en: 

l.- Laa atribuible• a las solucione• usadas. 

2.- Las atribull>les a las inserciones de las agujas. 

Bn el prilner grupo, las complicaciones resultantes de la 

abaorci6n de la aoluci6n aneat6sica son las siguientes. 

l. - Toxicidad. 

2.- Intolerancia. 

3.- Alergia 

4.- Anafilaxia 

s.- Infecciones debidas a aolucionee contaminadas 

6.- Irritaciones locales o reacci6n del tejido debido a

la eoluci6n. 

Las cuatro primeras, se consideran como reacciones del -

eiatema ante las drogas. 

En el caso de las infecciones, laa toxina• de la infec-

ci6n pueden ejercer efecto contrario sobro el aiste1118, pero la

complicaci6n original se clasifica como roacci6n tisular local. 

~------............. 



.... el ..._ID tnPD• 1u ~Ucacrlonn at:r~h• a -

la ,.._olla .. la .. u:ta Hft laa alplentee. 

l. - Coltrp9o. 

2.- Tri ..... M11acular. 

3.- Dolor o Hiperal9••i• 

4.- Edema 

s.- Infec:done• 

6.- Rotura de aguja. 

7.- Ane•t••ia prolongada que no •e debe a la soluc:i6n

a.- H-toma 

9.- Ulceraci6n 

lO.- Sinta.a• neurllgicos raros. 

COMPLICACIONES DBBIDAS A LA SOLUCION AlllES'l'BSXCA 

TOlUCIDAD 

11 t6111ino toxicidad o •obredo•i• t6xica •• r•f iere a

lo• •1ntOllll• llllnife•tado• COllO re•ultado de •obre<So•i• o •Xc:Jl 

•iva adainl•traci6n de una 4roga. Z•ta c:o11plicaci6n depende -

de una concentraci6n •uficiente de la dorga en el torrente -

•angutneo cOllO para afectar el •ietema nervio•o central. el -

re•piratorlo o el circulatorio. La concentraci6n en la ••nqre 

diferirA de un individuo a otro para la misma droga y en el -

mi•lllO individuo de un dla a otro. 

Para llegar a wia concentraci6n sanguinea que afecte a 

lo• 6rganos ml• aen•ibles a la droga, ol agente en cueeti6n -

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



.............. Wo • el.'1111 .. u.travuc.._ o pie.. 

.ea.u.. .- la .. .u blds611ale, clee111toitlaeci6ft o .•lildu· -

ella. 1111. loe a .. oe en Qlll8 la clro1a H IMllalllletire latravuetllu

•. inadveñl._nte la ea11m111ac16n •n •1 tonent• HnfUlMM> H -

tan rapicla que la hick61b1, dHlntoai.caclfln y elwlnacifln pqe-

den realisar•• con dificultad, si se realizan. 

La concentraci6n del aneat6aico local en el pla1111a ha de 

•atar en equilibrio de iaanera que haya una relaci6n favorable -

entre la• cantidad•• que se absorben y las que ae difunden en -

plaa... Cuando por una u otra raz6n los mecanismos de desintoxj 

caci6n no puede tratar coeficiencia a las droqas absorbidas, e,1 

ta relaci6n favorable se destruye y se produce un estacb de to

xicidad del siatema por la elevada concentraci6n sangu1nea. 

Moor• afirma que una concentraci6n aanguinea lo bastante 

elevada para causar los s1ntOllla• de sobredosis t6xica puede pr~ 

sentar•• por una o mas de estas causas. 

1.- Dosis demasiado grande de dr09a anest6sica local. 

2.- Absorc16n inllBitadallll!nte rlpida ~- la dr09a, o inye.s; 

ci6n intravenosa, 

3,- Desintoxicaci6n demasiado lenta, 

4.- Eliminaci6n lenta. 

La concentraci6n sangu1nea necesaria para crear una so--

bre dosis t6xica es variable y de¡>41nder6 de una variedad de fa.s; 

torea, alguno de los cuales son: 

l. - Estado f1sico general del paciente en el momento de -

~------------·--



la illfeeolta. 

a.- .......... larMCl6n. 

J.- llltado ~lvo .. 1 paci.te. 

•·- Te11P9rat:ur. (aevtn variH expedenciH, en lo• 41 .. -

4-91,ado c:aloruo. lo• paciente• parecen .a. aucep

tibl•• a laa reaccione• por la• dr09as, 

s.- La concentrac16n de la droga usada, 

Una buena regla a seguir es uaar el menor vol~n posi-

bl• y concentraci6n necesaria para 109rar la aneatesia satisfas 

toria El volumen se ha de inyectar muy lentamente, por que la -

velocidad de inyecci6n es un factor en la rlpida absorci6n de -

la droga y laa aubaiguientes reacciones t6xicaa. 

Ea impreacindible que el dentista conozca bien la canti

dad de droqa que se puede adlllinistrar con inocuidad. Este con~ 

cilliento ae usarl en conjunto con al de la vaacularidad de la -

aona,en la que •• hace la inyecci6n. Cuando mi• vaacular ea la

cona, llAa rlpida ea la absorci6n, con 111ayor poaibilidad de una

reacci6n t6xica. 

Los primero• a1nt:omaa de aobredoai1 t6xica aon 101 del -

eatlaulo del aiatema nervioso central. Setos ai9no1 hacen que -

el paciente se vuelva comunicativo, aprenaivo, y exitado, ade-

mla de tener el pulso acelerado e hipertenci6n. Son todos slnt,Q 

maa de estimulo del siate111a nervioso central aeguido• por una -

depresión proporcional del mismo. Cuanto mayor ea el estimulo -

~----------..... 



..eaw., ·t:111t• ..,_ eul J.a ~ .. U.. con •1 r•a1U41D .. -

.. lee CIOllYU18ioael IClft ll ... H l .. lllda1 por 11M eeftalada de

,C .. lla 41\19 COIMlll:D• • un cle1ceuo de teul6n artedal, p11l10 -

4tbl1, ri¡I~ o a vece1 bra4lcar4la y apnea u otra variaci6n -

re1pisaterla. r.a p6rdl4• de canoc:lalento genera1-nt• e1 cona.s 

cuencla de una g111ve depresi6n del sistema nervioso central -

y 9enera1-nte por hipoxia y su efecto sobre el mecanismo car

diaco. 

Cuando aparecen loa slntomaa de la sobredosis t6xica -

deban reconocerse de inmediato. Esto eignif ica que ea ha de -

observar atentamente al paciente durante la inyecci6n de la B.Q 

luci6n y en un lapaol. razonable después de ésta. Es un error 

insertar la aguja, inyectar rlpidlllMlnte la aoluci6n anaatlaica 

y retirara• en1eguida a otra habitaci6n, dejando al paciente -

1in ob16rvaci6n. Cuanto mis rlpido se reéonocen los 1tnt<>11aa y 

1e bac• el tratlllliento •• tendr' m6s sequidad de un re1ultado

favorable. 

En la irullen1a mayorla de loa casos las manif eatacione1-

d• 1obredoai1 t6xica son inmediatas, ligeras y transitorias y

no se necesita tratamiento determinado. Sin embargo, si el gr.§ 

do de esttmulo parece requerir trat1U11iento se adminiatrarl len 

tamente un barbit<irico intravenoso, hasta que se controle el -

estimulo. Esto requiere tener a mano las dr09a1 adecuadas y -

equipo para el tratamiento. El pentobarbitral (nembutal} o ae

cobarbitral (aeconal} en ampollas para uso intravenoso ea la-



.• ~.~ ........................ . 
.,.... .. adlllnlet:Hr .. muy l•t-1\\:e, huta controlar -

•l ens-io. 11 ........ delle .. tenas •'9efto para podlldo 1111-- . 

ldaietru a pr:e•i6n, •~lendo lo• pil9one• .. 1 paciente a la

reepiraci6n rltllica •l e1 neceaarlo. 

Debe ob1ervar1e atentamente al paciente durante la inye.s 

c16n de la 1oluci6n ane1t6sica y so se manifieatln slntomaa ad

verso• ae interrwiape la inyecci6n, retirando la aguja. 

El dentista debe de conocer lo• alntomaa clllicos y el -

tratamiento , de manera que no pierda tieropo mientras piensa -

que hacer. Ea posible que lllientras el dentista vacila, el pa- -

.ciente puede pasar de la fase de estimulo a la de depresi6n. 

Sin embargo, si esto ocurriese •e ha de recurrir a re&rll 

•arlo. Primero se procede a la adecuada oxigenaci6n del pacie.n 

te por su defectuoso 11111caniamo reapiratorio. Se procederl sin -

detlOra, porque el organisl!IO no acumula oxigeno y la hlpoxia o -

anoxla ea una complicaci6n muy grave. Mientr11 •e mantiene la -

re1piraci6n mediante adecuada oxigenaci6n debe controlarse el -

estado cardiovascular y cardiaco del paciente, En la mayor par

te de loa casos bastarl la oxigenaci6n del paciente hasta que -

el organismo pueda desintoxicarse de la droga. Sin elllbargo, pu.!_ 

de darse el caso raro en que sea necesario recurrir a la tera-

pia de apoyo para la circulaci6n. En tales casos se usa solu- -

ciones intravenosas y drogas analépticas o simpaticomimeticas -

si se necesita. Se usa una infusi6n del ~~ de dextrosa en agua-



., ---· m&suol, wr..u. o M011in9fslna, •..Ulñs ... -

... 18 ....,_..., CNando .. nec••ita. 

an ca.t. toaGa loa CHO• 111 -rt• por •obre4oai• t6aic• 

4• una droga ane•tl•ica local •• re•ultado d• la depr••i6n re.a 

piratoria o apnea. Sin elllbargo no puede de•cartar•e el efecto-

de estas drogas sobre el coraz6n, porque es posible que inter

fiera direct ... nte la funci6n cardiaca. 

Todas las drogas anestésicas com6nmente usadas, a oxee~ 

ci6n de la xiloca1na, producen rlpido estimulo del sistema ne!'. 

vioao central antes de la correspondiente deps:esi6n. La mani

festaci6n inicial de la sobredosis t6xica de xilocatna es la -

depre•i6n nerviosa central. El paciente puede estar somnolien

to y a veces se duerme. En dosis mayorea, si absorbe rlpid ... D 

te, la xilocatna puede causar convuleionea. Esto indicarla que 

hay que inyectarla lentamente y ha•ta cierto volumen. 

Z• optimi•ta creer que cualquiera de la• droga• ane•té

•ica• locales puede usarse con inmunidad a las reaccione• t6xj. 

ca•. Se debe tener cuidado durante la inuecci6n de cualquiera

de estas drogas. La inyecci6n intravaacular inadvertida es pr_g 

bablet11ente la raz6n prilllitiva de la gran mayor1a de reacciones 

t6xicaa An odontologta, porque los vol<imenes son relativamente 

menores, aunque a veces la concentraci6n sea mayor que la usa

da generalmente en medicina y en intervenciones quir6rgicas. El 

sobredoaaje conjunto de miligramos en cada vez mayor en loa -

tratamiento• dentales comunea 



loe •itnoe y elftama .. •Clk.-l• te.loa, • ..,... ~· 

s.i-t.• ._ flcU•• cla reconocer y tratH, p\Mdeft ea ruu - -

OIJOftlllllclad .. preaentan• con tal raplclaa q• Hrl illpcNIU.le -

tratarlo• con bito, l•to tiende a •ubrayar la nece•i4a4 de pr,9 

venir en ve~ de curar. 

Para impedir las reacciones t6xicas deben cumplirse cie.l'. 

tos a•pectoll fundamentales, 

Es inconcebible que un paciente sea sometido a un anest! 

•ico general o local sin cierta valoraci6n preanestésica. 

Para impedir las reacciones t6xicae deben cumplirse cie.x 

tos aspectos fundamentales. 

1.- El paciente debe de ser adecuadamente estudiado an--

tes de usar un anestésico regional 

2.- Se emplearé un vasocontrictor con la anestesia 

3.- Se usaré el menor volumen posible. 

4,- Se emplearé la ml• debil concontraci6n c0111patible --

con la anestesia o la analgesia, 

5.- La inyecci6n se haré lentamente, 

6,- Aspirar antes de inyectar. 

7.- Medicaci6n previa con barbit<irico cuando se va a in

yectar g mndes volumenes. 

a.- Elegir con cuidado la droga anestésica. 

Un vaeocontrictor es un apoyo valioso para la soluci6n

anestésico local y sirve a cuatro prop6sitoe muy ütiles. 



l.• Dl•I•.,. la ••solea y ..... la t•leUIMI. 

2.- trolonp la acel6n ele la 4rot• 

l.• taralt:• vole..nea ..aor•• 

4.- A\91el\ta la uigenct.. de lamluci6n anenlaiea. 

Toc1o• lo• ana•tl•ico• local•• uaa4e» ac:t:ua1-nt• en o40Jl 

toloqia con la poaible excepci6n de la xilocatna y 110nocatna, -

aon va•odilatador•• y como tales se absorben ra~idaniente en el

•i•t ... circulatorio, aumentando la posibilidad de una •obredo

•i• t6xica. En realidad, cuanto ll!As fuerte sea la concentrac- -

ci6n mayor es el efecto de vasodilataci6n Esto se prob6 def ini

tivamente cuando se introdujo la proca1na al 4'l€. en la prActica

dantal: aua propiedades vasodilatadoras eran tan senaladas que

au acci6n era breve, porque era dificil para el vaaocontrictor

uaado vencer la potente vasodilataci6n y la rApida absorci6n. 

La idea de que si un pequeno volumen es bueno, uno mayor 

aer& .. jor, no ea exacta en cuanto a laa droqa• anest6sicaa lo

cal••· Hay un volumen 6ptimo, que produce aneat6sica aatiafact,2 

ria: un volumen mayor no mejora la anestesia en cuanto a dura-

ci6n o profundidad. Solamente aumenta la poaibilidad de una so

bre doaia t6xica o en algunos caeos si se inyecta en cantidad -

suficiente puede causar da:p npcan p ulceraci6n de la zona. 

Debe emplearse la mAs débil concentraci6n posible compa

tible con la buen anestesia: el aumento da concentraci6n posible 

compatible con la buen anestesia: el aumento de concentraci6n -

no conduce a nada. Se ha demostrado que sonde la procatna al, -
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cl6ft ca- c:ru ... concentracltn •aft9\&'-• eullcleat• pua afe,s 

tar el eillt- niervioeo central' Bi •• lnyoeta rapi.S-nt• una 

dl'09a eu velocidad de abeorci6n a1111antarl automaticlllll9ftt• fac.1 

litando la poaibilidad de una reacci6n t6xica. Tll!llbi6n una in

yacci6n d ... elado rlpida puede causar dano local a loa tejidos. 

La eapiraci6n antes de la inyecci6n es, un principio -

cardinal de la anestesia y la analgesia regional. Muchos pres

tan ••casa o ninguna atenci6n a este impor.te principio. Algu-

nos dentistas han establesido que cierto porcentaje de inyec-

cion•• •• haca intravaacularmente. 

Loa barblturicos se !lllBncionan como espcclficoa para pr.§ 

venir reaccionas t6xicas en el uso da drogas anestésicas loca

l••· Alguno• tienden a disminuir el uao de loa barbitfu:ocos -

con ••te fin. Se acepta ganaral.lllente qua •u acci6n hipn6tica -

alivia la pra•i6n y el temor y son ~· valor para impedir al •i 

tilllulo del •i•tema nervioso central. 

Ea dificil establecer exactamente la parte que loa bar

bit uricos de•ampenen en impedir las reacciones t6xicas. Sin e.l!! 

bargo es sabido que los barbituricos intravenosos finalizar,n

favorablemente con episodios de C!lnvulsiones causados por los

an6stesicos locales. Por eso se presume que serla conveniente

el uso de barbituricos antes de grandes dosis de drogas ane•t.! 

sicos localea. 



CUIMIO •• ba 4e uu 111\ .allttdco loeal. •• illpo~ant• -

qQe .. elija la tk09a adecuada par:a el 1n4bicluo! •o bay . clud4l -

que cualquier dr09a aneetteica puede uearee en la .. yoria cte -

loa oacientaa, con poco o nin96n •facto perjllicicial al •• ..-

plea adecuadamente. La elecci6n del anest6sico en talee casos -

depende de la preferencia del dentista en llenar otros roquisi= 

tos, como la duraci6n, alergia, etc. Sin embargo cuando se pre

sen"ta la oportunidad de un paciente hipersencible a una d roqa -

determinada, estl no se usar6 porque puedo haber intolerancia. 

La intolerancia puede definirse como una reacci6n a la -

droga o grupo de drogas en la que se presentan todas las mani-

festaciones de la sobredosis t6xica u otras que no son las ale,I. 

gicas cuando se ha uaado una pequena cantidad o dosis no t6xica 

da la dr09a. Estos ignifica que el paciente susceptible reacc-

ciona adversamente a un volwnen o concentraci6n de la droqa que 

no af ectarl al paciente tip~co. Debe t~nerse preaente que tal -

paciente no ea tipico y requiere tratamiento especial. El fac-

tor m4s importante de este tratamiento ea la elecci6n de un - -

agente anestésico adecuado. 

Por una u otra raz6n el paciente absorbe ~s r6pidamente 

o elimina ~e lentamente ciertas drogas anestésicas. Cuando es

to sucede no debe de ser m6e sometido a la anestesia con esta -

drogas. 



VM ... .- • ,.cl•••--tce u.a r:Heleüa tllÍltca a 1•

dcOll• M •i• no dllllu de •1 y preat_arl• atencien. 

La s .. ccien del paciente en cuanto a lntolerancla puecle

var lar dlari .. nte el\ •l aiellO individui, porque •• un ••tado -

variable. Tllibiln puede •upon•r•• •rr&ne ... nte que un pactent•

tiene intolerancia a una droga cuando en realidad se manifiesta 

la •obredo•i• t6xica de una inyeeci6n intravascular inadvertida. 

E• illl¡>Ortante que el dentista observe estrechamente a todos los

pacientes y trata de diagnosticar la aituaci6n lo mejor posible 

para poder recurrir al tratamiento adecuado y que el paciente -

sea exactamente informado respecto a su experiencia. 

En mucha• oportunid ades una peque~a decoloraci6n en el

carpule o la ausencia de anestesia adecuada pueden seftalar la -

posibilidad de una inyecci6n intravenosa. 

1\LEllGIAS Y REACCIONES llNFILAC'l'ICAS. 

Aunque •• ha escrito mucho re•pecto a reacciones al6rgi

cas a drogas anest6aicas locales, este tipo de reaccione• no es 

coml'ln Se ha calculado que s6lo el 1% de la• reacciones durante

la anestesia local son de origen al6rgico. 

La alergia a la droga puede definirse como una hipersen• 

sibilidad especifica a una droga o agente quimico. La piel, me.J!! 

brana mucosa y vasos sanguineos pueden ser 6rganos del shock y

las reacciones pueden manifestarse por asma. rihitis, edema an

gineur6tico, urticariay otras erupciones cutAneas. 



La Hepaeete eltqlaa U.lle•• til'O .. 1•eclta •te 
no utlc•rpo y •et6n Crlep pll9cle •er edll1&irüo o faai.Uu.•a1a 

q11e "" paciente plllld• ex'büail une 1a11pueet:a altr9ica tiene q•
habar ant•• recil:Jido la droga o un COlllpua•to da origen qutaico, 

dailar. 

Una vez que el paciente manifiesta alergia a una dr09a -

queda al6rgico a la misma por un lapso indefinida. Se produce -

liego la espontlnea p6rdida de sensibilidad o deaensibilidad -

pero ea dificil determinar si esto ha ocurrido o predecir cuan

do suceder!. Cuando se considera esta posibilidad respecto a -

unadroga que ha causado previamente una reacci6n alérgica debe 

buscarse el consejo de un médico competente o mejor un alergis

ta. 

Los signos y s1ntomae de una reacci6n alérgica pueden -

ser ligeros o graves inmediatos o secundarios, loe presenta el-

6rgano afectao- piel, membrana mucosa o vasos aanguineoa- y p~ 

de ser urticaria, edema angioneur6tico, fiebre de heno, asma. -

bronquial o rinitis. También puede haber otras reacciones cutl

neae. Un paciente que ha sido previamente sensibilizado puede -

reaccionar violentamente y de pronto a muy pequena cantidad de

droga. En ciertos casos hasta ser perjuidicial una dosis de en

sayo. 

Las reacciones de tipo anafil!ctico eon una forma de ma~. 

nifestaci6n alérgica. En estos casos no preeonta una súbita pé~ 

dida violenta del tono vasomotor causando la ausencia de pulso-



.._ .. ,u~l• o t .. llft Hllf\llna. La r ... inc16ft s•w..tt• 

1leoe t.uufic:ieftt• y no •• raro que •otlreveft9a 1• -ñ•. 1• 

aln 41Mlm l• ... aterradora reacc16n de loa aneatlaico• local••· 

•ara evitar la fatalidad en ••te tipo de reacci6n •• necaaario 

un trataai•nto inmediato y adecuado y a6n aai puede no 109rar

lo el l!ixito • 

. TRATAMIENTO. 

El tratall\iento de una respuesta alérgica debe adecuar

se al tipo de reacci6n presentada. Si la reacción es euperf i-

cial puede no haber necesidad de tratamiento pero debe obser-

varse que el paciente ha tenido tal reacci6n. Se evitar~ la -

droga en el futuro para impedir otra reacci6n que puede ser --

111~s intensa. 

Si los sintomas consisten en una ligera erupci6n, urti

caria o edema angioneur6tico 0 se puede administrar un antihis

tamlnico Sin embargo, en los casos ligeros en los que no se -

necesita tratamiento inmediato ser~ prudente consultar a un 11\§ 

dico competente o especialista en alergias antes de prescribir 

cualquier medicaci6n. 

Si hubiera reacci6n alérgica, ligera o grave, el denti.§ 

ta debe poder iniciar el tratamiento inmediato necesario para

protcger la vida y salud de su paciente, Es entonces razonable 

esperar que el paciente busque el cuidado continuo de su mlidi

co en vez de seguir el tratamiento contra la alergia con el -

dentista. No es signo de debilidl!d o incompetencia de parte del· 



•lno de Hft•ñ•• •l lottrar para •l p11ctent:e 1• -jor

at:enota". 

•ara •1 t:rataai•nto inawdiato de l•• reaccione• al6r9i

caa •• 4ebe adainietrar intlllvanoea o intramuscular difenñidr~ 

aina (ben•4ryl) an doaie da 20 a 40 1119. Puede empleara• clorbi 

drato de epinefrina (adrenalina) 1: 1000, intramuscular o ftub

cutinaamente en dosis de 0,3 a 0,5 ml También puede suminis- -

trarse por via oral de epinidrina, 0,25 rng. 

Los casos m!s graves que afectan al ~rbol traqueobron-

quial se tratari con 6xigeno m's el antihistam1nico. Sera con

veniente la aminofilina int:cavenosa ( 7 1/2 gr.) Aqui también

debe asegurarse el tratamiento posterior para atender mejor el 

caso. 

REACCIONES LOCALES DEBIDAS A SOLUCIONES 

Ba posible que la soluci6n anest6sica sea causa de rea_g 

cienes tisulares locales. 

Actualmente son raras las infecciones debidas a solucig 

nea contaminadas. Esto se debe primeramente al alto nivel de -

asepsia de los elaboradores de diversos anestésicos locales.Es 

importante para el dentista adquirir las c'psulas de anestési

co a elaboradores en quienes se puede confiar. 

Debido a las r1gidae normas de olanoraci6n las c'paulas 

de anestésicos que llegan al dentista como ampollas esteriliz~ 

das Deben usarse una sola vez y cualquier intento de usar una-



>~• paira un paelent.• y •1 reato para ot:ro invita • la poeUalU 

.... lle lnfeccl6n. 

La• clpaula• deben conservarH lo 111• .. t~ic.-nte po•.i 

ble y JMI protageri de la contaminaci6n las punta• iSe caucho o 11!1 

tal. Una cantidad de c&psulaa puede &Wllllrgirse en una a:>luci6n -

esterilizante coloreada, de manera que loe extremos de loe capu-

lea estar&n razonablemente esterilizados. 

En muchos casos las reacciones tisulares locales con cau-

sadas porque una pequefia cantidad de soluci6n esterilizante pe~ 

manece en la luz de la aguja o por la presentaci6n de una solu--

ci6n 14..mpida en la ampolla a la asar de la dotecci6n. Es conve--

niente limpiar la aguja haciandQ pasar a través de ella una pe--

quena •:antidad de soluci6n anestésica. 

COMPLICACIONES ATRIBU'IDAS A Ll\ INSERCION 
DE LA AGUJA 

Pueden presentarse duarante y después de la anestesia lo-

cal otras complicaciones ade~s de las atribuidas a las s9lucio-

nes anestésicas locales. Estas complicaciones son resultado de -

la inserci6n de la aguja o de otras dificultades técnicas. 

COLAPSO (SINCOPE) 

El colapso o sincope es tal vez la complicaci6n más fre--

cuente a~ociada a la anestesia local en el consultorio dental.Es 

una forma de achok neur6geno causado por anemia cerebral secund~ 

ria a una vasodilataci6n o incremento del lecho vascular con el -



-.1--.-.1•• cleaceUo clll 1• teu16n •U9qf.nea. c..- •1 pe• 

cU..t• eñl ••taclo en el aU16n clefttal u cerebro ••ti en poal 

et.fin euperlor y ea .aa auaceptlbl• ~1 reducido flujo ele •antre. 

· El col•p•o no ea~l •inipre aaochdo a la p6rdid• del co

nociaiento porque una peraon• puede sentir un deafalleciaiento

y naüceas aunque conserve el dominio de loe sentidos. La p6rdi

da de conocimiento es una extrema manifestaci6n de anemia cere

bral suficiente para interferir la funci6n cortical. 

Esta compliceci6n debe tratarse al principio, antes de-

que el paciente haya perdido el conocimiento. En la mayor1a de

los casos es posible advertir un cambio en aspecto del paciente. 

como la palidez. Taml:>ién puede quejarse de sentirse raro.Cual-

quier tratamiento debe cesar y bajar la cabeza del paciente Se -

administrar~ 6xigeno. Se hace recostar al paciente en el sill6n

con la cabeza hacia abajo en vez de inclinarlo hacia adelante. 

Este seneillo tratamiento basta generalmente y el pacien

te. recobra la sensaci6n normal de conocimiento. Entonces se le -

ha de reconfortar y volverlo a examinarlo antes de continuar. 

Cada vez que· un paciente pierde el conocimiento inespera

damente en el sill6n dental deben controlarse el pulso, las res

piraci6n y el color, para determinar la gravedad de su estado. 

Si respira con ritmo, volumen y caracter satisfactorio,

el pulso perceptible con suficiente volumen, la frecuencia den-

tro de limites razonables, no hay arritmiaa nuevas y el color -

es satisfactorio se puede suponer que no ha ocurrido accidente -



•n.eetoe.c:Uoe.'baetarl can 'bajar la cabeaa y tade •ltl 

no. 

Si•• ~a cambio apreciable en la re1piraclan,aca111P&fta•· 

do de ciano•i• o extr• .. palidez, color gris ceniza a1ociado a• 

extr• .. taquicardia, bradicardia u otra arritaia nueva, o 1i el 

pu~~o es imperceptible se puede tener la certeza de que hay al

go mAs grave que un colapso. Las respiraciones del paciente de

ben mantenerse con oxigeno a baja presi6n y se pedir! ayuda mé

dica Puede aplicarse inyecciones endovenosas como ayuda para -

mantener la circulaci6n adecuada. Sin embargo, todo paso debe -

ser temporario y de emergencia hasta que se obtenga m~s ayuda o 

cambie de situación. 

TRl.SMUS MUSCULAR 

El trisminus muscular es una complicación comful de la -

analgesia o anestesia regional, especialmente después de blo'.-

queos del nervio alveolar inferior. 

El vocablo "Trismus" no se aplica en eu interpretaci6n -

m!s estricta. Sin embargo el uso ha traido su aceptaci6n para -

estos casos. En consecuencia cualquier afecci6n muscular o liml 

taci6n de movimiento se califica de trismus. Por lo tatto puede 

haber trismus en distinto g r ado. 

La causa mAs comCm de trismus es el trauma a un mfisculo

duranto la insorci6n de la aguja. Lao soluciones irritantes, -

la hemorr~gia o una infección en el mQaculo pueden tambi6n cau-



Loe elnt_.1 ••lclent•• ion, y no M necellta cllec:utlrlo. 

In toloe loe caeoa •1 paciente bace al clla9n6etlco. 11 clantl1ta 

clabe cletarainar la cauaa y per1cribir el trataaiento. 

Eata dependerl de la cauaa clal trlaaua. Bl oatado a con

se~encia del trauma puede requrir largos ejercicios y terapia

con drogas para aliviar el dolor si es intenso. 

La hemorragia o infección ligera puede requerir buches -

calientes y tiempo. E:t uso de los antibioticos depende,.del estJ! 

do del individuo y de la intensidod de la infección. En la may_q 

ria de los casos se necesita tratamiento porque el estado se -

corrige solo. 

Puede evitarse el trismus usando agujas afiladas y este-• 

rilizadas de manera que sean impedidos el trauma de.la inser- -

ci6n y cualquier infección posterior. La zona de inserd.6n debe 

lilllpiarse y pincelarse con una soluci6n adecuada de antiseptico. 

Talllbiln debe tenerse cuidado de que la aguja sea inaertada sin~ 

trauma y que no se atraviesen músculos innecesariamente. Se ec_g 

nomiza repetidas inserciones observando cuidadosamente las ref~ 

rancias anatómicas y mejorando constantemente la técnica. 

DOLOR O llIPERSTESII\ 

~s muy común el dolor durante o dospu6s de la administrA 

ci6n de un anestésico regional. Es mucho m6s común de lo necesA 

rio y en muahos casos se debe a negligencia o ondiferercia.Deben 



. ;·, . . 

• t::-Ue. t._ iu precaualaM• .,... •• Man ·lo ... 

1109ibl••'l .. MnlolJrH a•ocla4H a la ane•tada. 
. . 

LaÍI 110l11ClOll9• lnyeeta4H deben aar eatlrUea y eampatl-

bl .. con el tejido. Deben 4e aer inyectada• auy l•nta .. nte y _, 

con la .. nor preal6n poaible. Se evitarln vola..nea exceaivoa·-

en zonas limitadas. 

Las infecciones menores u otras son causa cemfin do dolor 

por el uso de la anestesia o analgesia regional. Debe tenerse -

cuidado de mantener la asepsia. 

Las soluciones inyectadas deben estar lo mAs pr6ximas p~ 

sibles a la temperatura del cuerpo. Sin embargo el tejido tole-

rarA facilmente amplia variedad en al temperatura de las solu-

ciones. Estas a la temperatura ambiente, son ripidamente abaor-

bidaa por loa flui1dos tisulares. Por regla general causa muy -

poca dificultad la temperatura de las soluciones. Cuando sucede, 

las soluciones demasiado calientes parecen cauaar mayor pertur-

baci6n tisular que las demasiado fr1as, 

El edema o hinchaz6n de los tejidos ea generalmente un -

s1n~orna y raramente una entidad. El tra1111a, la infecci6n, la --

alergia, la hemorragia u otros factores pueden producir edema. 

INFECCION 

La infecci6n como facto~ que produce dolor no necesita -

ser estudiada: es demasiado evidente. 



'folD ••U•• .._ ......,ut-.nu apU.cUMlo t.odoe lOll -
seoueraoe a a11.alcance para psltftlnls laa lnfeccionea. Todaa -

laa .-aa, inat.s.-t.oa, a911jaa y aoluclon•• ban de ••r lo 1114• 

aa6pt.1coa poaibl••· Laa .. no• del profealonal deben ser oacru

p11loa ... nt• lavada• antas de tratar a cada paciente. 

Las zonas, pinceladas con un antis6ptico adecuado antes 

de insertar la aguja. Se tendrl cuidado de no insertar la agu

ja en zonas infectadas. 

AGUJAS ROTAS 

La ruptura de agujas es una de las complicaciones más -

anojosas y deprimentes de la anestesia regional. La frecuencia 

de esta complicaci6n se ha reducido cotablemente el uso de las 

nuevas agujas de acero inoxidable. Pero aun estas agujas no -

son infantibles y los dentistas no deben violar los principios 

fundamentales cuando ae emplean. 

Para evitar que se rompa la aguja1 

1.- No se debe intentar vencer una resistencia· cOn la -

aguja (no penetran en el hueso o el periostio). 

2.- No se debe intentar cambiar la direcci6n <le la agu

ja mientras esta dentro del tejido. 

3.- No se debe ysar una aguja de calibre demasiado red~ 

cido. 

4.- No se debe usar agujas dosgaetadas. 

5.- No ee deben hacer inyeccioneo ein estar eeguros de-



i .. t6cnieaa ... le.claa p0r la aftlltGllla de la aona. 

6.- •o ae debe inaertar la a9uja tanto' que deaapareaca 

en el tejido. 

7.- No hay que sorprender al paciente con un alll>ita e -

inaaparada inaerci6n de la a9uja. Bl paciente infoi 

mado es siempre el mejor y colabora mucho más, 

ANESTESIA PROLONGADA NO CAUSN>A POR LA SOLUCION 
ANESTESIA 

La mayoria de los casos de anestesia prolongada se de-

ben a soluciones contaminadas como alcohol u otros medios es-

terilizantes. Sin embargo, no todos los casos de anestesia 

prolongada pueden atribuirse a las soluciones usadas. 

La causa m!s probable, asociada a la inserci6n de la -

aguja es la hemorragia en la vaina neural que origina presi6n 

y anestesfa subsiguiente. La hemorragia resultante es reabsoi;. 

bida muy lentamente por la pobre circulaci6n en la zona. Esta 

presiOn pxolongada puede en muchos casoa llevar a una degene-

raci6n de las fibras nerviosas. 

El trauma y la inflamaci6n en la proximidad de un ner-

vio pueden producir transformaciones que causan una disminu--

ci6n de sensibilidad. 

HEMATOMA 

El hematoma es una complicaci6n común de la analgeoia-

regional intraoral. Esta generalmente auociada al bloqueo ci-



Es una efuai6n de aangre en loa tejidos, cOllO reaultado 

de punzar wt vaao. Prlcticaaente todos lo• hematOllllla aon reau.1 

tados deuna t&cnica inadecuada. Generalmente los hemat0ll\4s a -

consecuencia de la inserci6n de la aguja no tienen m!s sccue-

las que inconvenientes para el paciente y molestias para el -

dentista. Se absorben con pequefio efecto residal que se mani-

fiesta por una decoloración de la piel que puede persistir unos 

dlaa. 

SINTOMAS NEURALGICOS RARO!i 

Zn raras oportunidades pueden presentarse sintomas neu

r,lgicos inexplicables después de la 1nserci6n de la aguja y ·· 

la inyecci6n de una soluci6n en una zona determinada. Los pa-

cientes pueden presentar par,lisis faeial. desviaci6n de la vi~ 

ta, debilidad muscular, ceguera temporal, astigmatismo etc. 

El mejor m&todo para impedir estas complicad. ones es se .. 

guir el pie de la letra las técnicas aceptables y adherir a to

dos los conceptos b!sicos de técnica tmpuesta, 

·,·_; 



VI 

PRlllE1l9S AUXILIOS PpICOS Q! EL 

CONSULTOJlIO DEN'rl\ L 

Todo dentista debe poseer suficiente conocimientos m'd1 

ces básicos para poder tratar un caso de primeros auxilios en

su consultorio, no se necesita diagnosticae exactamente la 

causa de la emergencia sino prestar auxilio hasta lograr la 

atención de un médico. 

En muchas emergencias es importante el t~atamiento ini

cial y el dentista debe poder salvar la vida y el bienestar de 

sus pacientes durante la emergencia que puede suceder con fre

cuencia en su consultorio. 

Las emergencia• que ocurren con más frecuencia en el ~-

consultorio dental y que requiere inmediato tratamiento son. 

l.- llingina pectoris 

2.- Oclusión coronaria 

3. - Taquicardia auricular paraxísmica 

4.- Síncope cardíaco por congestión aguda 

5.- Schok inaul!nico 

G.- Trastornos convulsivos 

7.- lliccidentes vasculares cerebrales 

8,- Ataques asmáticos 

9.- Trastornos respiratorios m~cánicos 



10 ... Cola,.o ( ehaak neur.,_o ) • 

&Mllft nsplf 

La aft9ina peatorie .. •9rava por un ••fuerao f lelco o -

una criei• .. otiva. El paciente gen•rai.tnt• •• queja d• opr.f. 

ai6n subeaterna, corno si.tuviese ~n peso en el pecho. Pueae -

presentar palidez facial generalizada, con transpiración fría, 

El paciente que sufre un ataque de angina debe aer re-

condertado, y tranquilizado y obligado a reposar. La nitregl.! 

cerina gr. 1%200 sublingual o el nitrito por inhalación de la

mayor!a de loa casos proporciona alivio. En los casos en que

el paciente no se alivia con esta medicnción debe pensar en la 

ocluai6n coronaria, que puede estimular y encubrir los s!nto-

maa de angina pectoris. 

OCLUSION CORONARIA 

La ocluai6n coronaria puede variar de a~aques leves a -

muy graves y ser en mascarada por diversos signos que inducen

ª error. Los síntomas y signos ~s comunes son el dolor sube.!!. 

ternal que var!a de leves a insoportables molestias; en el Úl

timo caso los pacientes sienten como si les estallase el pecho 

El dolor generalmente irradia a un hombre o los dos por la cara 

interna del brazo hasta el codo, muneca y dedos, por arriba +

llega al cuello o al ángulo mandibular. 

En los casos de oclu.si6n coronaria no es posible depen-



... pos ocapleto de la 1Pai6t arterial ccao ayuda de di119noe• 

t&eo. ...- ...-se •atar dentro de loe Uaf.te• n .. ie., e•pe· 
of.a!Mnte Oaclo que en la .. yacla de loa ca•oa no .. conoce l•· 

Preai&I del paciente previa •l ataque. Si el dentbta conailfS 

ra que el paciente padece de oclusión coronaria, leve o grave

debe administrarse oxígeno para aliviar en lo posible la eequ~ 

mía del miocardio. Este puede ayudar a aliviar el dolor. 

Si se puede recostar al paciente si del!lasiada incomodi

dad, se lo coloca en posici6n supina con la cabeza levantada. 

Entonces se inyecta morfina intramuscular1 o muy lentamente,-

por ~ía endovenosa en dosis de 1/6 a 1/4 gr. Para aliviar el

dolor. 

Tf\QUIC1'RDIA DEL sEno MJRICULl\R 

Y TAQUICl\RDIA AURICUU.R 

Es posible que un paciente extremadamente aprensivo pu~ 

de tener arritmia cardíaca. En un individuo bov~n, aparente-

mente sano esto no indicará afecci6n cardíaca orgánica. Sin -

embargo, en un paciente mayor debe tenerse en cuenta la les16n 

miocárdica y cancelar la cita, aconsejando al paciente seguir

tratamiento médico, 

En el caso en que el paciente advierte anormal aumento

del ritmo cardíaco y se sospecha taquicardia auricular, puede

oprimirse la car6tida de el globo ocular. Eota maniobra puede 



.. 1 MllO ausanlu. 

spcon c¡AIQJftCO rqp CO!IGJDJO! 

El paciente puede de pronto sufrú: falta de aliento, sin 

poder estar acostado ni inclinado. Los músculos accesorios de

la respiraci6n avidentemente son opuestos en juego para ayudar

a vencer la disminución de capacidad vital, El paciente puede

presentar un color gris ceniza o cianosis. 

El tratamiento de urgencia indicado para el dentista se

r' la administración de oxígeno a baja presión. No se debe in

tentar la rápida digitalización del paciente, porque esta tera

pia podría ser peligrosa en manos inexpertas. El oxígeno a ba

ja preai6n es suficiente en la mayoría de los casos, dando ali

vio hasta que llegue el m~dico. 

SHOCK INSULINICO 

Muchos de los pacientes son dia~ticos y por lo tanto 

suseeptibles de ahok insul!nico. En estos casos el paciente no 

ha comido lo suf icientc para responder a la insulina o por el -

esfuerzo emotivo ha utilizado un;, excesiva cantidad de energ!a, -

con correspondiente descenso de la glucosa sanguínea bajo lími

tes normales. 



••t•. ,.alaftt• .. quejar• habitua1-nt:• •• dllltlll&lad, nex 

d•l&lad, 011&nareciai•U de la dddn o illea,.aid.. para fijar-

1• vleta en loe objet:Otl que lo rodean, Puede haber tran•plra-

cldn fda, patld••• t:eilblor y hHta ~rdida del c011ocillli•n~o. 

Si el dentista est4 alerta y consciente de los primeros

•lntoaias puede dar al paciente caramelos, azdcar, o chócolate. 

Si el paciente queda inconsiente, la dextrosa endovenosa (50 ml 

al 50%) lo aliviará rápidamente. Aqu! ae debé insistir que la

administraci6n oral a tiempo aliviará la necesidad de adminin--

traci6n endovenosa. 

CONVULSIONES 

En raras ocaciones un paciente tendrá convulsiones en el 

consultorio, Si el dentista está prevenido de tal posibilidad, 

evitará una experiencia temible. 

El dentista tendrá un bajalenguao bien almohadellado deJl 

ponihle para tal emergencia, porque au uso adecuado puede aal-

var la vida del paciente y evitar lesiones graves en la lengua

del mismo, Introduciendo el bajalenguas entre los dientes y t! 

rando hacia afuera la lengua el paciente puede respirar. El --

nernbutal o seconal endovenoso, lentamente, alivian el ataque, 

ACCIDENTES VASCULARES CRl!:BRALES 

Es un caso de diagnostico y terapia con ox!geno hasta --



Sato. caaoe pueden aer dh9na.t.le•dO• -

por cualquier b ... tama, tal ccao debili4ad o pasAliaia de una -

eatr .. idad, adb1ta párilial• y l•.•it•d de la cara o a vecea r~ 

pentino e inte11ao dolor de cabesa p¡ar•lizando. 

Ea una emer9encia en la que el oxí9eno es el único trat.!. 

miento de auxilio posible hasta que llegue el médico. Cuando--' 

es necesario debe cuidarse es acceso do aire para respiraci6n. 

ATAQUES ASMl\TICOS 

Los ataques asmáticos, 9eneralmente son raros, son de -

origen elérgico y puede usarse efedrina, epinefrina o aminof ili 

na. Sin embargo se su9iere que si el ataque no es lo bastante

grave para poner el peli9ro inmediato la vida del paciente, el 

dentista ha de remitirlo a un médico para que lo atienda y le -

aconaeje sobre futuras citas con el dentista. 

D'IFICUI/rADES RESP'IRATORV.S MECJ\N'ICAS 

Los casos de a9uda dificultad respiratoria mecánica -

son raros en el consultorio del dentista qu~ no usa anestesia 

general • Sin embargo el tratamiento adecuado de un caso pu_!! 

de salvar una vida. 

El dentista debe de determinar de inmediato la causa de 

la obstrucci6n y su localizaci6n. La mayoria de las obstruc~

ciones mecanicas agudas se encuentran en la zona de la laringe 



. . 
· y la• O-••• voc•l••• cau.ando •l blaqueo de la 11la H•Pir•t.5l 

r&a •• ... punu. 

ll •l denti•ta con•id•r• la ... rgencia lo ba•tante agu--

da. con. probabilidad d• muerte in•inente, no debe de vacilar en 

practicar la traqueotOlllÍa o traqueoatomía aunque sea la primera 

vez que lo haga. 

Haciendo una incisión bajo el cart{elago cricoide, en la 

línea media, no se encuentran vasos grandes ni nervios. Cual--

quier objeto afiliado y adecuado puede innertarse en la tráquea 

manteniéndolo como cu~a. El inmediato acceso de aire al árbol-

traqueobronquial compensa su esfuerzo. 

Debe destacarse que otros métodoa menos drásticos de al! 

viar la cituaci6n, como el oxígeno a preo16n, debe intentarse--

r'pidamente antes de recurrir a la traqueostomía. 

COU.PSO SHOCIS NEUflOQENO 

El colapso es el cuadro que se presenta más comunmente--

en el consultorio dental y se considera entre las complicacio--

nes anestésicas no vinculadas a la soluci6n anestésica. 

Es en estado de extrema depresión repentina, con debili-

dad de lao funciones cardíacas; Esto en el estado intermedio--

entre el síncope y !.•1 adinamia. 



vn 

TIClllCAI llS ARlftlD 

El Mtedo Ú• u•ado para controlar •l dolor en la actua

lidad es el de la analgesia regional o bloqueo de la vía de los

impulsos dolorosos. 

Este se realiza depositando una solución anestésica en -

la proximidad de un nervio o fibras nervioaas determinadas, El 

anestésico local, difundiéndose a través de los tejidos circun

dantes, entrar{ en contacto con el nervio e impidiri que trasmi 

ta impulsos más allá, 

se han desarrollado métodos y técnicas definidas para -

que el dentista pueda insertar mejor una aguja y depositar la -

solución anestésica en la zona anatómica deseada. Para dormir

estas tlcnicaa se necesita un conocimiento complejo de la anatg 

mía, particularmente de la neuroanatomía y loa puntos nat6micoe 

que conmunmente se usan como referencia. 

Toda zona al alcanee del dentista puede ser insensibi~i

zada al dolor mediante la anestesia. Esta es la primera elec-

ci6n del dentista para eliminar el dolor de los tratamientos -

dentales en el consultorio y debe ser dominada por todo adontó

logo, 

La rama maxilar y mandibular del quinto nervio cranoo ó

sus subdivisiones pueden ser anestesiadas intraoral 6 cxtrnoraJ.. 

mente. 



'llCIP' pi ••1.411P IMIWL np FL way10 

•1•a• x n• IYMIX•"MI 

(tlcnic:aa intraoralea) 

6) lnfiltrac16n local da laa tarainaclon•• nerviosas. 

B) Bloqueo de las ramas terminales 

e) Bloqueo del nervio alveolar superior anterior y medio 

D) Bloqueo del nervio alveolar postereauperior 

E) Bloque del nervio nasopalino 

F) Bloq·,ao del nervio palatino anterior 

G) Bloqueo del nervio maxilar. 

11) INFILTRACION LOCJ\L DE IAS TERMINACIONES NERVIOSAS 

1.- Nervios Anestesiados.- Ramas terminales de termina

c~_ones libres. 

2.- zonas llnestesiadas.- S6lo la zona en la que se infil 

tra la selusi6n de anestesia local. 

3.- Puntos Anatomicos de Referencia.- No se usan puntoa

anat6micoa de referencia porque la soluci6n se infi.! 

tra en la zona requerida. 

4.- Indicaciones.- Esta indicada cuando la membrana muc.Q 

ea y loa .tejidos conjuntos subyacentes son los úni-

cos a anestesiar • Este método puede ser usado para

inicisiones en la membrana mucosa, abscesos, o antes 

de insertar otras agujas. 



5.- '14cnlca.- Sn 1• aavldad oral M 1n1uta una a9uja de 

pul9acta. bejo la ..-brana auaoaa. en •1 tejido aan-

juntivo de 1• s0111 a an1at11lar y •• infiltra l•nta

mante la aoluci6n an•at4aica en la zona. D•be tene,¡, 

se cuidado de no inyectar demaciado rápido 6 un vol.!! 

men excesivo. Este podrá danar los tejidos, con do

los y ulceración en casos más graves. 

B) BLO.lUEO DE LAS RAMl'\S TERMI~LES 

l.- Nervios anestesiados.- Ramas terminales largas 

2.- Zonas anestesiadas.- Toda la zqna unervada por las-

ramas terminales mayores afectadas. 

3.- Referencias ~natomicas.- Dependerá de la zona a ane.1. 

tesiar. Los dientes, las zonae de sus raices y el ~ 

riostio del hueso serán las referencias más comunme!!. 

te utilizadas. 

4.- Indicaciones.- Esta técnica se indica para producir

la anestesia de uno o dos dientes maxilares o de una 

zona limitada del maxilar. Se reduce comúnmente al

maxilar porque su porosidad se presta al método. 

5.- T6cnica.- Parapari6stica, la t6cnica paraperiostica

se utiliza más comúnmente para anestesiar las ramas

terminales más largas dentro de la cavidad oral, El

éxito de la inyecci6n paraperi6atica depende de la -

difusi6n de la soluci6n anoot6oica a través del pe--



rio•tio y en la ••tructura 6 .. a •ubyacente, .. r• ••· 

tablee• contacto allt con lo• n•r,,io•. 

se in••rta la aguja de una pulgada, atrav4 de la ... 

bran~ aucoaa y el tejido conjuntivo subyacente, ha•-

ta que establece suavemente contacto con el parios--

tio. La solución debe ser depositad lentamente, 

Cuando se ha de anestesiar uno o dos dientes, se in

serta la aguja en el pliegue mucobucal y mucolabial, 

para que e~tablesca contacto con el periostio opues-

to, sobre el ápice de la raiz del diente. Debe de -

inyectarse muy lentamente uno a dos mililitros de la 

solución deseada.. Cualquiera de los dientes maxila--

res puede ser anestesiado de esta manera. 

C) BLO;iUEO DE LOS NERVIOS 1\LVEOUR SUPERIOR,ANTERIOR Y MEDIO 

1.- Nervios Anestesiados.- Nervios Alaveolar superior 

anterior y medio. Palpebral inferior., naaal lateral

y labial superior, 

2.- Zona Anestesiadas.- Incisivo, caninos y bicúspides-

en el lado inyectado, incluso el apoyo 6seo y el te-

jido blando. El labio superior y parte de la nariz

del mismo lado. 

3.- Referencias Anatomicas.- Borde infraorbitario, depr!. 

si6n infraorbitaria, diento anterior y las pupilas -

de los ojos. 



4.• lncHcaaianee.- Ciaando .. han bloqueado loe ..-~io•

al,,.olar auperioc .-dio y anterior puede ralaiaar .. 

cualquier pcoceclilli•nto quirúrgico en loa cinco --

dient•• lllllll.ilar•• anterior•• del 111ia1110 lado d• la -

llnea 1!118dia 

s.- Técnica.- El paciente se coloca cómodamente en el -

sil16n y se inclina de manera que el palno oclusivo 

maxilar está a 45° del piso. Entonces se le pide -

que mire directamente hacia adelante porque el for.2_ 

men infraorbitario está generalmente en l!nea recta 

con las pupilas de los ojos. Para mayor control se 

palpa el borde infraorbitario hasta ubicar la esco

tadura. Entonces el dedo que palpa desciende medio 

centímetro hasta tocar una depresión. El foramen

infraorbitario se encuentra dentro de esa depresi6n. 

La aguja se inserta a distincla suficiente (unoa 5-

milímetros) de la lámina labial para pasar sobre la 

fosa canina. 

Los nervios alveolar superior medio ~ anterior aon

bloqueados del lado izquierdo cOl'l la misma técnica

que del derecho. 

D) BLOJUEO DEL NERVIO POSTEROSUPERIOR. 

1,- Nervios Anestesiados.- Nervio alveolar poaterosupe-

rior. 



2.~ sana aneet••iada.- Loll 110lar•a lllUlll.r••· a •11Ctep-•

al.fn .. 1• raia •alobucal del ¡iriller aolar. La sra:. 

ainancia alveolar bucal d• lo• aolar•• aaxUaraa 1n

clu•o la• ••tructuraa qua laa cubren pario•tio con-

junto y membrana muco•a. 

3.- Referencias anat6micas. 

a) Pliegues mucobucal y su concavidad. 

b) Proce•o cigomático del maxilar 

c) Superficie infratemporal del maxilar 

d) Borde anterior y proceso coronoide de la rama de

la mand Í.bula 

e) Tuberosidad del maxilar. 

4.- Indicaciones.- Para intervenciones en los molares y

estructuras subyacentes, Esta inyecci6n debe combi

narse con la palatina cuando se amplÍ.a la zona de i!l 

tervenci6n. 

s.- T~cnica.- El paciente se coloca de manera que el pl!. 

no oclusivo maxilar est~ paralelo al piso. 

El diente mueve el Índice izquierdo sobre el pliegue 

mucobucal en direcci6n posterior desde la zona biCUJI. 

pide hasta llegar a la prominencia cigomática de la

mandí.bula. En la cara posterior la punta del dedo -

se apoya en una concavidad del pliegue mucobucal. En 

este punto se hace girar el Índice izquierdo de man~ 



ra que •1 anulu q1*19 lldyticent• a la .uc:OA y •" "."• 

parte bulbo.a ••t• en contacto con la cua pGllterl• 

d• la pcaainencla ci9caatico, La 9erin9a, con una -

aguja afilada de 15/8 pulgada•, •• taaa caao una 1•

picera y se inserta el tejido en línea paralela con

el índice u dividiendo la Uf!a, Despu's de aspirar y 

asegurarse que la punta de la aguja no está en un v~ 

so, puede inyectarse lentamente. Debe de obtenerse

la anestesia de tres molares maxilares. 

E) BLo:lUEO DEL NERVIO NASOPALATINO• 

l.- Nervios Anestesiados.- El nervio nasopalatino.al ~~ 

lir del foramen palatino anterior. 

2.- Zona Anestesiada.- La parte anterior del paladar y-

las estructuras qoe lo cubren hasta la zona bicúspi

de, donde las ramas del nervio palatino anterior, 

volviendo adelante, crean una inervaci6n doble. 

3.- Referencias Anat6micas.-

a). Dientes incisivos centrales -

b) Papilas incisivas en la línea media del paladar 

4.- Indicaciones.- Para la aneste•is palatina 

a) Completar el bloqueo de los nervios alveolares -

superior medio y anterior. 

b) Aumentar la anestesia de los seis incisivos maxj. 



e) C•pletu la ueet•eia del taatique ...... 1~ 

5. • Maalaa. - 81 Meraueo del nerdo naeopalatlno , 

inyeccl&i eu..Mnt• clolaroea ei no •• baca otra i.11-c

yecci&i pceparatocia. 

Eata se hace insertando una aguja de una pulgada, en 

el tejido labial intratabical, entre los incisivos -

centrales maxilares. Esta aguja se inserta en 'ngulo 

recto a la lámina labial y atravieza los tejitos ha.1. 

ta hallar resistenciai entonces se deposita 0.25 ml. 

de solución anestésica, Se retira la agu~a y se -•

vuelve ainsertar lentamente on la cresta de la papi

la, asegurandose que est' en l!nea con la lámina al

veolar labial. La lengua entra lentamente en el fo

ramen incisivo palatino a un cent!metro dentro del -

canal. Debe de inyectarse lentamente. El bloqueo -

adecuado del nervio nasopalatino anestesiará los te

jidos palatinos de los seis dientes anteriores. 

F) BLC)JUEO DEL NERVIO Pl\I/\TINO ANTERIOR 

l.- Nervios Anestesiados 

2.- Zona anestesiadas.- La parte posterior del paladar y 

las estructuras que lo recubren hasta la zona de la

pr iaer bicúspide del lado inyectado. En la zona de

do la primer bicúspide se encontraran ramas del ner

vio nasopalatino. 



s.- .. ,.SWICIU• Jlnatmlc••~

•) ... .,..ºy tarcv aolar•• ••Un••· 
b) acede 91n9ival palatlllo cStil Hgundo y tercer aol.a 

r•• 1UXllar•• 

c) Linea •dla del paladar 

d) Una línea aproximadamente a un centímetro del bo.;;;_ 

de gingival palatino hacia la linea media del pa

ladar. 

4. - Indicaciones. 

a) Para la anestesia palatina junto con el bloque a.l 

veolar posterosu:-erior o bloqueo del nervio alve.Q 

lar •uperior medio. 

b) Para la cirujía de la parte posterior del paladar. 

5.- T&:nica.- El foramen palatino mayoxor está situado ~ 

entre el aagundo y tercer molar maxilar. a un centí

metro del borde gingival palatlllo hacia la l!nea me

dia. U•ando una aguja de una pulgada, a• llega al fg 

ramen palatino mayor deade el lado opuesto, l!l<lnte--

niendo la aguja tan cerca del ángulo recto como sea

posible con curvatura del hueso palatino. La aguja

debe insertase muy lentamente hasta tocar el hueso-

del paladar. La solución anestésica se inyecta l'n

tamente. Convendrá inserta~ la aguja y depositar la

soluci6n de manera que el nervio palatino anterior-



G) 8LOQVSO llSL llDVIO •X~a. 

l.- Bervioa An•et•eiado..- Todo •l nervio .. xilar y to-

d•• au• aubdhlic:ionea perlflric•• al punto d• inyec

ción. 

2.- Zona Anestesiada.-

a) Dientes maxilares del lado afectado 

b} Hueso alveolar y estructuras que lo cubren. 

c) Pladar y parte del velo del paladar. 

d) Labio superior, mejilla, costado de la nariz y -

párpado inferior. 

3.- Referencias Anatómicas. Diferiran de acuerdo a la -

t,cnica empleada. 

a) T~nica de la tuberosidad alta.- Las mismas ref,!!. 

rancias que para el blcx¡ue del nervio alveolar -

posterosuperior. 

b} Técnica del canal palatino mayor.- Las mismas re

ferencias que para ubicar el foramen palatino ma

yor en el bloque del nervio palatino anterior. 

4.- Indicaciones. 

a) cuando se requiere para cirugía mayor la aneste-

sia de toda la distribución del nervio maxilar. 

b) Cuando la infecci6n local u otras condiciones --



bacen lapoeibl• •l blaq•o de lH ..... r-• t• 

•lft•l••· 
e) Para •l di1l9n6atico o tera~utica d• tic• o neu--

ralgiaa de la diviai6n .. xilar del quinto par. 

s.- T4cnica.- Puede penetrarse en los canal•• palatinoa

mayores derecho e izquierdo. El foramen palatino ma~ 

yor, que es la abertura en el canal palatino mayor,

esta situado entre el segundo y tercer molar, a un-

centímetro hacia la l!nea modia del paladar desde el 

borde gingival palatino. Una ligera depresión en e!! 

ta zona puede palparse con ln punta del índice y --

usarse como guía para ubicar el foramen palatino ma-

yor. El tejido que cubre eota zona debe anestesia,;: 

se por inflitraci6n local. Se usa una jeringa con-

una aguja de dos pulgadas, para llegar al foramen -

palatino mayor desde el lado opuesto. 

1'11 realizar el bla¡ue maxilar por el canal del plano 

mayor la aguja se debe insertarse en el canal muy 

lentamente y sin hallar resistencia. 

No se debe vencer por la fuerza ningún obstáculo 

sino que la aguja se debe de retirar ligeramente y

volver a penetrar muy lentamente Si se encuentra--

una continua resistencia, por ligera que sea, debe

abandonarse el intento. 
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D) 

E) 

F) 

G) 

DR''Sll pi IMJMllA Wlcw&L MM IL Q'Y&O 

.FIWlfl X "'' IUIQIYlll(WI 

(t6cnica intraor•l) 

Bloqueo del nervio alveolar inferior 

Bloqueo del nervio lingual 

Bloqueo del nervio buccinador 

Bloque del nervio mentoniano 

Bloqueo delnervio incisivo 

Bloqueo del nervio de sus ramas terminales 

Inflamación local. 

A) BLCXlUEO DEL NERVlO ALVEOU.R INFERIOR 

1.- Nervios Anestesia~os.- El nervio alveolar inferior-

y sus subdivisiones, nervio mentoniano, nervio inci

sivo y a veces el lingual y el bucinador, que son -

ramas del mandibular. 

2.~ Zonas anestesiadas.-

a) cuerpo mandibular y una parte del ramus. 

b) Dientes mandibulares 

e) Membrana mucosa y tejidos subyacentes anteriores 

al primer mandubular 

3.- Referencias Anat6micas. 

a) Pliegue mucobucal 

b) Borde anterior del ramus de la mandíbula 



4.-

e) lkll'de oblicuo externo 

d) Trianqulo r•tra.olar 

•) bocd• oblicuo int•rno 

f) Li9 ... nto pt•ri9caandibular 

g) Grupo de succi6n bucal 

h) Espacio ptérigomandibular 

Indicaciones.-

a) Analgesia para operatoria en todos los dientes -

mandibulares. 

b) Procedimiento quirúrgicos en los dientes mandib,Y. 

lares y en estructuras de apoyo anteriores al 

primer molar, complementando con la anestesia --· 

·del nervio lingual. Este nervio se anestesia al 

mismo tiempo que el alveolar inferior. 

c) Xntervencionea quirúrgicas en loa dientes mandi

bulares y estructuras de apoyo posteriores a la

segunda bicúspide, cuando la completa la aneste

sia del nervio lingual y el buccionador. 

d) Con fines de diagn6stico y tera~utica. 

s.- Técnica.-

B) Bloqueo del nervio alveolar inferior derecho. 

a) Si el paciente está en el oill6n dental se col2 

ca la cabeza de manera que al abrir la boca el -

cuerpo de la mandíbula quede paralelo al piso. 



b) 11:1 opnadac .. t, frente y a l• derecha del pacieJL 

t• y COI\ •l indic• iaqui•rdo palpa •l pll99u• llU

cobucal. 

et De•lis• •l dedo hacia atr'•· haata que toca el -

borde del oblicuo externo y el borde anterior del 

ramus de la mandíbula. 

d) Cuando el índice toca el reinus de la mandíbula se 

mueve hacia arriba y abajo hasta que identifica-

la mayor profundidad del borde anterior del remus 

Esta zona de mayor profundidad se denomina escot.!!. 

dura coronoide y está en línea directa con el sul 

cus mandibular. 

e) El dedo palpante se.mueve lingualmente, cruzando

el triángulo retromolar hasta el borde del obli-

cuo interno, 

f) El dedo indice aun en línea con la escotadura co

ronoide y en constante con el borde oblicuo inte¡_ 

no se mueve hacia el Jado bucal, llevando la al-

mohadilla la succi6n bucal y exponiendo mejor el

borde del oblicuo interno, el rafe pt.Srrigomandi

bular y la depresi6n ptérigotemporal. 

g) Se inserta entonces una aguja do l 5/8 pulgadas,

de calibre no. 23, desde el lado opuesto de la b2 

ca, costando la línea media de la u~a y penetra-~ 



. 
lo• tejldoe de 1a depr••ltfn pt•rl9ot .. pacal. 

h) Durante la in••rcitfn •• pld• al pM:ient• que t•DCJa-

la boca abierta. La ayuja entra en loa tejido• haa 

ta tocar auav ... nte el hueao en la cara interna del 

ramua mandibular. Eato ae hace en la zona del aul-

cus mandibular que conduce al foramen mandibular. 

i) Se saca entonces la aguja un milímetro y se dep0si-

ta lentamente 1,5 a 2 ml. (l l/l a 2 minutos). 

j) La aguja se retira lentamente y cuando se ha sacado 

la mitad de lo que había penetrado se inyecta en e.ia 

ta zona el resto de la soluci6n para anestesiar el-

nervio lingual. En muchos casos la inyecci6n deli~ 

berada de soluci6n anestésica para anestesiar el --

nervio lingual no es necesario, porque la difusi6n-

de la soluci6n que se inyect6 primero tambi~n actu.!_ 

rá sobre el lingual. 

6.- Sintoniaa de anestesia. 

a) subjetivos.- Hormigueo y adormecimiento del labio -

inferior, y cuando es afectado el nervio lingual,--

la punta de la lengua. 

b) Objetivos.- con instrumentos se demuestra la ausen-

cia de sensaci6n dolorosa. 

Bloqueo del nervio alveolar inferior izquierdo. 

El paciente se ubica en el sill6n exactamente como para 



.tll ~o derec1'o. Sl ctenUata •ata • la derecha y 11.cJer.-nt• -

~la l• ••saleta del pecl•nt•. La aguja .. lnaart• d•llde •l 1.1. 

do opueato de la boca, ¡adanclo pGI' la línea .. dla de la una d•l 

!ndice y pe¡i•trando •n loe tejldoa l9ua1 que en •l lado derecho. 

Otra tlcnica ea permanecer a la derecha y ligeramente -

frente al pociente. Los puntos de referencia se palpan con el

!ndice derecho y la inserción de la aguja y la inyección se ha

cen con la mano izquierda. Esto es mas fácil para quienes es-

tán acostumbrados a utilizar la mano izquierda. 

Si todos los síntomas de anestesia están presentes y el

paciente continúa sintiendo dolor, es posible ·que sea debido a

ramaa del plexo cervical superficial, que inerva la región. Es

tas ramas pueden ser anestesiadas insertando una aguja de l 5/8 

pulgadas de calibre no 23, profundamente en el pliegue mucobu-

cal•, en la zona canina, en direcci6n posterior, de 111anera que -

la ao1uci6n anestésica se deposite en el paraperioatio a lo la~ 

go del cuerpo madibular. 

B) Bloque del nervio lingual. 

1.- Nervios anestesiados.- Nervio lingual, rama del man

dibular 

2.- zonas anestesiadas 

a) Tercio anterior de la lengua y piao de la cavidad 

oral. 



b) llucoaa y •ucoperioatio de la cara lingual da la aand,i 

bula. 

3.- Referencia anat&aica.- Iguale• que para el nervio al, 

veo lar inferior • 

4.- Indicaciones.- Para intervenciones quirúrgicas en el 

tercio anterior de la lengua, piso de la '1avidad -"'·· 

oral y membrana mucosa de la cara lingual de la man

dÍbula. 

s.- Técnica.- ta misma descita para el nervio alveolar-

inferior. 

C) BLOQUEO DEL NERVXO BUCCXNADOR. 

l.- Nervio Anestesiado· • Nervio buccinador, rama del ma!!. 

dibular. 

2.- Zonas Anestesiadas.- Membrana mucosa bucal y mucope

riostio de la zona aolar mandibular. 

3.- Referencia Anatómicas 

a) Borde oblicuo externo 

b) Triángulo retrOlllolar. 

4.- Indicaciones.- Cirujía de la mucosa bucal mandibular 

y para cCllllplementar el bloque del nervio al'1eolar -

inferior. 

5.- Técnica. - Se inserta una aguja de una pulgada, en -

mucosa bucal, distalmente al tercer molar y se deP.Q 

sita en esta zona lo soluci6n. 



Otra t6cnica •s insertar la aguja y depositar la •.9 

luci6n direct ... nt• •n •l trian9ulo r•traaolar. 

S) BLOQUEO DEL HEllVIO h9TOllIAlilO 

l,- Nervios Anaesteaiados.- Nervio mentoniano, rama del

del alveolar inferior. 

2.- Zona anestesiada.-

a) Labio inferior 

b) Membrana mucosa del pliegue mucolabial anterior-

al foramen mentoniano. 

3.- Referencias Anat6micas.- Bicúspides mandibulares, 

porque el foramen mentoniano generalmente está en el 

ápice y anterior a la raiz de la segunda bicúspide. 

4.- Indicaciones.- Para la ciruj{a del labio inferior o

melllbrana mucosa en el pliegue mucolabial anterior al 

foruien mentoniano, cuando por alguna razón no se i~ 

dica el bloqueo del alveolar inferior. 

5. - T'cnica. -

a) Deben ubicarse los ápices de los dientes bicúsp_!. 

des. 

b) Una aguja de una pulgada, se inserta en el plie

gue mucosa mucolabial despúes de haber llevado ~ 

la mejilla al lado bucal, 

La aguja penetra hasta tocar suavemente ol perio~ 

tio de la mandíbula, ligeramente al ápice a~ la -



•etund• bic\laplde. 

a) I• depoelta lent....,t• la •olucldn aft.atf•lc•. 

r) BLCIQ\110 OBL navio IllCIIIVO. 

1.- ••rvioa An••teaiadoa 

a) Incisivo, rama o continuaci6n del nervio alveolar 

inferior. 

b) Netvio mentoniano 

2.- Zonas Anestesiadas.-

a) Mándibula y estructuras labiales que la cubren, -

anteriores al foramen mentoniano. 

b) Bicúspides y caninos e inciaivos del lado afecta

do 

e) Labio inferior del lado afectado. 

3.- Referencia• Anat6micaa.- Las mismas que para el bl.Q 

queo del nervio mentoniano. 

4.- Indicaciones. - Para la aneateaia de las estructuras 

mandibulares labial y mandibular, anteriores al fOr.!!, 

men mentoniano, y el labio inferior, cuando por alg,!! 

na raz6n está contraindicando o es inecesario el bl.Q 

queo"del nervio alveolar inferior. 

5. - •r·écnica. - Ea la misma que para el bloqueo del nervio 

mentoniano. 



G) 8UIQUIO .. U.1 ••• Tl..uALH 

l.- llerYioe an••t .. ladoe.- ..... t•rainal•• de. la .luMtt• ·. 

bula 

2. - Zona• A-•t••lada•. - Toda la zona in•rvada por la• ~ 

rama• terminales afectadas. 

3.- Referencia Anat6micas.- Dependerá de la zona a anes

tesiar, los dientes sus zonas de raíz y el periostio 

del hueso. 

4.- Indicaciones.~ Este método de lograr la anestesia g!!. 

neralmente no es muy conveniente en la mand!bula. 

Sin embargo, cuando por alguna raz6n se ha de usar ~ 

la técnica de más resultado para el maxilar para loa 

seis dientes anteriores. 

5.- Técnicas.- Las técnicas paraperi6sticas o inter6seas 

son las más comunmente usadas y sgn exactamente igu~ 

les a las descritas para el maxilar. 

H)INFILTRl>CION LOCAL. 

l.- Nervios ~nestesiados.- Terminaciones nerviosas on la 

zona infiltrada. 

2.- Zonas Anestesiadas.- Membrana mucosa y muceperiostio, 

solamente en la zona infliltrada. 

Referencias anat6micas , - Uo se usan porque la solu

ci6n en inf:i.ltrada en las zonas necesarias. 



4. • lncU.eac ion••. -
a) Ana•~•d• d• una aana Ua1tada · de la Mftbsana au

eo .. para la c::irujla lillitada a tejido• blandoa. 

b) Sub•lgui•nt• in••rcii6ri. de otras agujaa. 

s.- T4cnica.- En la zona mandibular se inserta una aguja 

de una pulgada de bajo de la 111ttmbrana mucosa, en los 

tejidos subyacentes y se inf 1ltra la zona con solu-

ci6n anest4sica. 

La solución ha de inyectarse lentamente y en volúme

nes m!nimos, 



In la ollontolagla •• dlapone de una qplla variedad de -

'. · .... et•eicoe local••• todoa ea toa tienen dlatlntoa factor•• Par-
',i,.. 

•'•plo un factor importante de eatoa aneat•aicoa local•• •• el 

ti .. po de duraci6n, tenemos tres grupos y según sea la necesi--

dlld d• la intervenci6n se eligirá el adecuado. 

A) Aneatfaicoa de acci6n corta -45 a 75 minutos. 

B) Aneatfaicoa de acci6n media -90 a 150 minutos. 

C) Aneatfaicoa de acci6n prolongada -180 6 má~. 

Otro factor importante es la concentración del vasopre-

aor. El vasopresor, según la concentraci6n, •. afecta a la dura-

ci6n de la analgesia. Tambi'n es importante, cuando ae deben -

hacer mucha• inyecciones, considerar la concentraci6n del vasg 

preaor d• manera de no llegar a niveles t6xicoe 6 casi t6xicos. 

Cuando ae agrega un vaaocostrictor a la solución debe observar-

•• la cantidad de soluci6n anest,eica usada según la concentra-

ci6n del vaaopresor empleado. 

En la mayoría de los caeos el límite del volumen de sol~ 

ci6n anestesica que puede ser inyectada le dá el vasoconstric--

tor y no la droga anestésica local. 

Las alergias es otro de los factores importantes a cona! 

derar. Las soluciOlles que contienen drogar anestésicas de dif~ 

rentes derivados químicos se usarán para el paciente que tiene-



~~~J:~~~~'lftt•• aler9icoe definldoe a una drOCJa d.... . 

;fr';:,;\« >:> Sn todoe lOll ctHOll •l dentleta •llglr' una •ol•ldn ane.a 
~i~~;:::>{~,:~.,:~'".:.·.· -. 
r~():\;:~•&a• que .. u1fa9a la• nec:•eldad .. d•l pac:i•nt•. 

~S'~f.'.'< · . lata eleeei&i •• baaad en el conoctalento d• la qu!mlca, 

~armaeolog{a y texicolog{a de las soluciones así COlllO el estado 

J.'f.f•ico g-ral del pllciente y los requerimientos en cuanto a dy 

raci&i y las manifestaciones al~gicas. 

Debe tenerse presente que las soluciones de anest,sicos-

local•• •on eventualmente absorbidas en la clrculaci6n general-

y pueden tener manifestaciones tóxicas. 

Por este deben de ser elegidas cuidadosamente, cumplien-

do normas bisicas de buena t~nica durante el uso. 
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