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lNTRODUCCION 

Desde tiempos Inmemorables, el 1'>mbrc se entrega a la lílsqu~ 

da del aneste:sico perfecto. Las cualidades requeridas por este producto ideal 

son mcues de definir, Tiene que ser eficaz, de empleo sencillo, no ser peli­

groso. 

Debe provocar una pérdida en la conducc!On de los Impulsos -­

nervi0808, afm cuando se dqlosite el anest!Blco a e lena distancia de las terll!! 

naciones nerviosas, Indispensable para que el Cirujano Dentista pueda i"eall-­

zar sus tratamientos, no producir ni~On efecto tl'íxlco y no dejar ninguna hue­

lla desagradable en el operado, en la actualidad la Odontologfa, rama Impor­

tante de la Medicina, estA siendo orientada hacia la prevenclOn y hacia Ja sol~ 

ciOtl inraedlata de los padecimientos que afecten a la cavidad bucal, conside-­

rando que el alivio del dolor es uno de los grande1¡ ()bjetivos del arte de curar, 

teniendo pleno conocimiento de las soluclonc..-s blr,..¡ueadoras que: se empican en 

Odontologla, las tCcnicas de la inyecciCin y sus accidentes ligados a la pr:'icti-



ca y tratamlentO, tendremos mejores resultados en el consultorio dental, una 

me)Or acepcaciflll de nuestl'OS pacientes a los diferentes tratamientos, aume~ 

tando au confianza y una dlsminuciOn a las diversas reacciones de temor, .an­

aledad y a~ta de que se ven sujetos la gran mayorla de los pacientes que -

asisten por primera vez al consultorio dental, es por eso que la mislOn actual 

del cirujano dentista debe estar enfocada al conocimiento de las diversas sol~ 

clones bloqueadoras que se emplean actualmente en la Odontologfa, su uso y 

sus contraindicaciones, as! como el no descartar que se realizan Importantes 

investigaciones, en diversos laboratorios y estudios en Universidades para el 

mejor desarrollo de la pr~ctica en la especialidad medica de la Odontologla. 

Dejo entonces, a conslderaclC>n del jurado, este trabajo que a -

manera de tesis elabore para dar termino a mis estudios en la Facultad de - -

Odontologla. 
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CONSIDERAC10NES FISIOLOGlCAS 

La neurona es la unidad fUnclonal del sistema nervioso con un • 

nficleo, una superficie con múltiples a'tx.lltamlentos llamados ples terminales • 

que van a formar la sinapsis, varias prolongaciones llamadas dendritas y otra 

muy larga clllndroeje, neuroeje o axOn. 

La fUnclOn del sistema nervioso consiste en transmitir el c.stado 

de excltaclOn de una pane a otra del organl.smo. El impulso nervioso es una -

onda transitoria de excitaclOn el~ctrica que viaja de un punto a otro a lo largo 

de la flbra nerviosa. HistolOgicamente la fibra es semejante a un cable con un 

núcleo cltop111smlco de baja resistencia el(!ctrlcn, rodeado de una membrana • 

aislante de resistencia alta. Por tuera de la membrana se <=ncuentra el medlo, 

formado por Hquidos tisulares, con electrolitos disueltos y por ello de ooja r!:_ 

sistencla. 

La membrana tiene una propiedad se-lectiva, es decir deja pa·· 
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liar ciertas substancias con mayor o menor facilidad mientras que es lmper·· 

meable a otras. El tamallo de la panlcula en relaclOn al tamaño del poro de la 

membrana y la carga eléctrica, son factores fundamentales Cfle condicionan el 

paso a tra~s de la membrana; una membrana con permeabllldad selectiva que 

separa a dos soluciones electrol!tlcas. protoplasmas y liquido intersticial, se -

encuentra polarizada, los iones se dlstrib.tyen sobre sus superficies Interior y 

exterior con una doble capa electrlca. 

En los tejidos excitables los catlonca forman una capa exterior 

con carga positiva y los aniones una capa Interior con carga negativa. 

Esquema del Impulso nervioso; la i;Cilula nerviosa tiene un um-­

bral bajo de excitaciOn. Los excitantes pueden ser eléctricos, qulmicos o me:_ 

cAnlcos. El trastorno fislcoqulmlco creado por estos estimulas constituytm el 

lm¡JJlsO, que normalmente es transmitido o comlucldo desde el cuerpo celular 

a lo largo del cilindro eje hasta su terminaclOn. Los nervios no son hilos tel! 

fOnicos que transmitan los Impulsos electrlcos paHivamente. La conducclOn de 

los Impulsos nerviosos aunque rl\pida, es muchfHlrno ml\s lenta que la de la -­

electricidad. 

La conduccl!'.>n pues, es un fcn!'.>meno, activo, autopropa!(ado, -

que requiere gasto de energra por parte del nervio y el Impulso se Llespla1..a a 

lo largo de C!l, con velocillad y amplitud constantes. El proceso se compara 

a menudo con lo que pairn cuando se aplica una chlHpn al extremo Je un regue­

ro de p!'.>lvora; al enccmlcrsc las partlculas, se mueve firmemente por el re-
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1uero, '1asta el fin. 

Propiedades farmacolOglcas de los bloqueadores anilldes. 

Todo agente bloqueador que se use actualmente en Odontologla 

debe llenar Jos siguientes requisitos: 

l.· Periodo de latencia corto. 

2. • Duración adecuada al tipo •le imervcnción. 

3.- Compatibilidad con vasopresorea. 

4. · Estab!lidad de las soluciones. 

5. • Difusibn conveniente. 

6. - Baja toxicidad sistémica. 

7. - A ita Incidencia de anestesia satisfactoria. 

Periodo de latencia. 

Es el tiempo comprendido entre la aplicacl6n del anestésico y el 

momento en que se Instala la analgesia satisfactoria. 

Un periodo de latencia cono ellmlna p(:rdidas de tiempo Innece­

sarias. En la prActica odonto!Ogica moderna es de gran lmponancia una espe­

ra rnlnlrna entre la lnyeccibn y el establecimiento de la anestesia, aunque la d_! 

ferencla en l:nencla de la mayor!a de los anestC~slcoH locales es secundarla, v~ 

le la pc;na hacer notar que las clrogas anesti:!slcas en comblnac!ún con los vaso­

presore~ adecuados tienen caracter!sticas muy esp<:clales en cuanto ni tiempo 
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de l•tencl•, pero en t~rminoll generales es excepcionalmente cono. La dur!!_ 

,, cltln debe ser adecuada para terminar los procedimientos odontolOglcos que • 

desean realizarse. 

En la prflctlca dental, el periodo de anestesia de Ja pulpa que se 

requiere, depende del trabajo que vaya a efectuarse y todos Jos anestesicos l~ 

cales Idóneos deben suministrar L!,11ª duraciOn ad<;cuada para rodo tipo de tn1r! 

mientas; si se prefiere un anestesico local único para Ja prf!.ctica Od{lntOlOglca, 

la duración anestesica que confiere Ja .\roga que se use deberla ser suficiente 

para todo tipo de procedimientos. En una prf!.ctk:a dental donde son de rutina 

tanto los trabajos que requieren un tiempo cono como los que lle~an mas tlc'E 

po, es aconsejable el uso de dos preparado> ane>t~sicos diferentes, uno de •• 

acción prolongada y ºtr? de efecto mf!.s corto. 

Es bien sabido que los anest!:sicos locales en Odontologla se -­

usan en combinación con soluciones de vasoconstrlctores, entre otras razones 

para prolongar la duraclOn de la anestesia y para hticer mf!.s profunda la anal­

gesia, con una soluciOn bloqueadora de acuerdo con el tiempo que se presuma 

que vaya a durar el procedimiento, 

No todos Jos vasopresores conocldo1i son útiles para combinar· 

los con la solución anest~sica. 

De las aminas presoras y Jos polipCptidos, los que han dernos· 

trado unn efectividad mayor y compatibilidad con !OH ;inest!:sicos locales, son 
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la eplnefrina y la norepinefrlna, asl como tamblen el Octapresln o PLV-2. Es 

por esto que Ju soluciones dentales, (los cartuchos dentales) llevan una dllu• 

clOn especial de eplnefrlna o de Octapresln. Estos vasopresores tienen caras 

terlsticu muy importantes y un comportamiento diferente por lo cual es con­

veniente estudiar con mayor detenimiento estos agentes en una secclOn espe-­

clal. 
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DlFl.JSION 

El buen poder de difusiOn compensa las varlaC'\()nes ;matOmlcas, 

La inyecclOn de un anesresico local no siempre asegura un contacto completo -

con las ramificaciones nerviosas apropiadas. Este puede tener como causa -­

las variaciones anatOmlcas o bien Ja preclslOn en localizar el anesreslco en los 

tejidos, Cualquiera de estos factores puede llevar al fracaso en olxener anes­

tesia, 

Para obtener hito, el anesteslco IOC41 debe tener una capacidad 

de dlfusl6n a traves de los tejidos a tal punto que se Inhiba el paso de la condu..= 

ciOn de los Impulsos nerviosos, aCln cuando se deposite el anesresico a cierta 

distancia del nervio. 

La estabilidad qu!mica y la excelencia de la fabrlcacl6n contri­

buyen a aumentar la seguridad. Un anestesíco local debe permanecer <!stable 

despues de un periodo prolongado, aún en circunstancias extremas de tal ma-
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nera que conserve su eficacia completa en lo que se refiere a incidencia de •• 

•De8tnla aatlsflctorla y demAs propiedades. Esto significa que tanto los in­

¡Tedientes activos como la soluclOrl terminada deben tener un alto grado de e! 

tabllidad qulmica. 

La inestabilidad qulrnlca a travt::s de la preparaclOn, empaque 

o almacenamiento, no solo disminuye la actlvlclnd farmacolbgica, sino que ra'E 

bltln puede ocasionar efectos secundarlos lndeAfütbles. 

La b.lena estabilidad se obtiene 1H:lecclonando materias prllnas 

puras y estables y usando envases de alta calidad, todo sujeto continuamente -

a una inspecciOn y a un control riguroso. 
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TOXICIDAD SISTEMICA - TOLERANCIA EN EL 
HOMBRE. 

El el captrulo mAs imponante cuando se habla de tarmacodlna-

mla. Desde luego, debemos recordar que Ja toxicidad de una droga estA en r~ 

zoo directa de Ja doslfícac!C>n y de la velocidad con que t!sta pasa al torrente -

sanguineo. En anestesia regional pueden concurrir varios factores para dete!. 

minar una concentraclO'll alta de la droga en la sangre. 

Primero, absorc!Oll rAplda de la droga relacionada con: dbsls de 

la misma, sitio de Ja apllcacloo, concentraclOn de las soluciones usadas, velo 

cldad en la lnyecclOn y tipo de droga. 

Cuando la droga se encuentra en el torrente sangu!neo, debemos 

tener en cuenta su acclOn sobre el sistema nervioso c<.-ntral y sobre el aparato 

cardiovascular principalmente. 

Se han hecho num•~rosos expcrlmemon <.-n animales tanto "In vi-

tro" como "In vivo" en el nervio aislado de la rana y en las ratas en el blo--
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queo nervloiio de la 1uperflcle: \ ettpinal y de los conejOll. LOll resultadoe - • 

(WleÍIUIW IMO) (Aatrom y PerssOll 1961) mueatr1111 (fle 11 1e Inyectan soluí:lo-· 

nea a altu c:oocentraciones en fOrma rlplda, las do&is letales para Citaneat y 

XUoc:alna llOll aimllares, pero a baja velocidad las ratas toleran mejor Cita-­

nest que XUocarna, debido a la diferencia en acclOn sobre los vasos perlff:rl­

cos, la velocidad de absorcion cle"Cltaoest del sitio de la lnyecclOo es mris IC!!!. 

to que el de la Xllocalna, si los dos agentes son Inyectados sin vasopresor y a 

la misma concemraclOn y volumen. La mejor tolerancia del Cltanest se obsc.! 

vO en conejos, la mfls r:\pida destrucción de Cltancst puede ser la aplicación -

mas factible para esta diferencia de tolerancia. La acclOn sobre resp1rac!6n 

y presiOn sangu!nea es regularmente menos pronunciada con Cltanest (Engle-­

sson 1962). 

Para establecer la toxicidad de un anest!slco local, son neces~ 

rias las investigaciones farmacolOgicas en animales. Sin embBrgo, los resu!_ 

tados deben considerarse objetivamente y con clenns reservas cuando se tra­

ta de establecer hasta qut! punto son aceptables cl!nlcaniente. Tales resulta·· 

dos varran enormemente según sea la manera de administrarlos y el tipo de -

animal empleado en las pruebas, y tamblt!n de acuerdo con la concentraclOn ::.. 

del vasoconstrictor que se adicione. 

Se obtiene una valorlzaciOn m:\s correcta para determinar la t~ 

xicidad de un anestE!sico local, por medio de esrudlos con Inyecciones Intrave­

nosas en el hombre, la prueba mAs rigurosa pan cualquier droga anest!!slca. 
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Los estudios de tolerancia en humanos, usan dOsls lntraveno-­

au excesiva•, han revelado que Cltanest manifiesta 1lntomas menos pronun• 

ciado& que Ja lldocal'na. 

Mediante un estudio doble a ciegas en 20 voluntarios se lnvesti· 

gCi la tolerancia intravenosa a Clr .. anest y a la Xllocalna. Sin medlcacl<m pre-· 

via se administraron 200 mg. de Citanesr en Inyecciones intravenosas, duran· 

do caóa inyecciCin 2 minutos y 20 segundo¡;. Ocho dJas despu!'!s se administra· 

ron 200 mg. de Xyloca!na por la misma v!a y con la misma duración de la in­

yecciCin, es decir la dosis m:txirna para esta droga sin ·:asoconstrlctor. 

Los sujetos reaccionaron presentando el mismo tipo individual 

de reacciCin con ambos anest!'!sicos locales, pero en distinto grado. Los slnt~ 

mas: somnolencia, escalofr!o, opresil'm precordial, trastornos auditivos, ce­

falea y entumecimiento de los labios y de la lengua, fueron considerados me·­

nos pronunciados con Citanest que con Lldoclna y tamblt!n desaparecieron ma.s 

ra.pldamente. 

Despues de administrar Xylocafnn, en tres casos hubo cambios 

electrocardiogr:'ificos y en 7 casos contraccioneH musculares perlf!'!rlcas. De!!. 

pues de Ja administración de Cltanest no se observaron estos s!momas. Los • 

valores de la presit'>n sangulnea y el P02 y PC02 aangulneos no mostraron cal!! 

bios importantes t1urantc la accibn de los dos anestE:slcos locales. En la rnay2 

r[a de los ex~rimemos Ja frecuencia del pulso no se alte;rrJ o mostró s6Jo un· 

aumento lns ignlficamc. 
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En algullOll casos hubo taquicardia transltorla los aumentos en 

la frecuencia fuerCJCI menos pronunciados y mAs cortOB con Cltanest que con • 

Xylocafna. 

Los estudios de tolerancia en el hombre muestran que el Clta·­

nest es notablemente mejor tolerado que la Xllocarna. Los resultados de la -

serle de experimentos con la dosis de Citanest de 400 rng. indican que en los 

seres humanos las dlferenclas de tolerancia son del mismo orden de magnitud 

que las halladas en los experimentos en anima les. El grado de tolerancia pa­

ra el Citanest es aproximadamente el doble que paro el de la Xylocalna. 

Recordemos tambien que el vasoconstrictor que lleva general--

mente la soluclOn bloqueadora disminuye la ahsorcl6n y por lo tanto, mejora -

la tolerancia cllnlca del agente. Esto es particularmente imponante en Odon-

tologla donde la regiOn operatoria es ricamente vnscularizada. 

La alta incidencia de anestesia satisfactoria es un requisito bA· 

slco para una prktica odontolOglca eficiente. Lo droga debe ser tan efectiva 

que confiera anestesia profunda a todos los pacientes usando la misma dosis. 

La necesidad de repetir la lnyecclOn es tan ernbRruzosa para el paciente como 

para el mt!dico. Tamo Xyloca!na como Citanest y sus cornbinacl~ines con va-

sopresores satisfacen esta exigencia. 

B¡orn y Huldt comprobaron en diferentes series de ensayos que 

el nfimero de anestesias satisfactorias en Odonrologla era con mfnirno 2 y co-
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"'° tnlslmo !S veces mb elevado con Xylocafna mis eptnefdna que con proc~ 

na mis eplnefrlna, 
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ANESTESlCOS LOCALES 

La mayorta de los anest!sicos locales son esteres de Acldos -

aromatices que contienen, habitualmente, un grupo amino y alcoholes amlnO!!. 

li~ticos. 

Los acldos onoamlno, paraamlno y metaamlnobenzolco, junto 

con los esteres del acldo benzoico, son los compuestos predominantes. Tales 

esteres son h!drolizados prlnclpalmente en el plasma o en el hlgado por la - -

acciOn de las esterasas. Los derivados de Ja anilina, como la lldoca[na (Xy­

localna), la prUoca!na (Citanest) y la meph-acalna (Carbocaine). constituyen 

el otro grupo lmponante de anestésicos locales. No se hldrolizan en el plas­

ma ni en el hlgado, sino que su metarolismo depende de la el!mtnaclOn renal 

y de su redistrlD.lclCm hacia tejidos no sensibles. 

La s!ntesls de nuevos compuestos anestésicos cumple con el -

ftn de producir drogas cada vez m1'ls potentes con menos toxicidad local y ge-
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neral. Eri la mayorla de los casos, el aumento de potencia acompafla de un ªE 

mentO concomitante en la toxicidad del producto. No omtante, ai el cambio -

eatructural responsable del aumento de dicha potencia tambltn aumenta la ve­

locidad de hidrOlisls, ento11ces es posible que disminuya, simultaneamente la 

toxicidad del nuevo agente. Un ruen ejemplo en este sentido es el de la 2-clo­

roprocalna (Nesacaine), fflrmaco dos veces ma.s potente que la procatna pero -

menos tt>xico puesto que se hldroUza cinco veces mas ra.pldo. Dado que la - -

anestesia local tiene como fin inhibir temporalmente la conducciOn nerviosa, 

su efecto depende, fundamentalmente, de la velocidad con que penetra en la -­

vaina nerviosa en concentraciones suficientes. 

La toxicidad es una cuestlOn relativa. Un anesteslco local pue­

de causar episodios ma.s frecuentes y hasta mls Intensos que otros, pero no -

ser tan peligroso ni letal a pesar de todo. Por ejemplo, se supone que la lldo­

catna tiene doble toxicidad que la proca!na, pero etlOlogicamente dista de cau­

sar tamos episodios fatales o anafillctlcos. 

La toxicidad por sobredosis, consecuencia de un nivel sangulneo 

suficientemente elevado corno para afectar los centros vitales, se produce por 

inyecc!On de vol!imenes elevados, de soluciones demasiado concentradas o de 

inyecciones ra.pldas en zonas muy vascularizadas. 

Un hecho poco conocido, pero de estimable importancia, es que 

los anesteslcos de contacto absorben con mayor rapidez por las mucosas que 

a nivel de cualquier otro tejido. Las curvas di! concentraclCm sangu!nca son -
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slmUarea a I• <JI"" 11e obtienen tras la lnvecclO!l lntrave:nosa muy superloreP 

a l .. de la lnflltradOn 11ubcutlnea o lntramus('Ular. Los vuopreaores no lm • 

plden ni retardan la ataorclOll del anest!Hlco tOplco, sea se lo aplique media_!! 

te hiaopo, en areasol o en gargarismos. Contrariamente a lo que suele espe· 

rarse, los vasopresores no protegen frente a la poslbllJdad de <JJe se originen 

concentraciones repentinamente a1tas. 

l,os primeros sintomas de imoxlcacltm derivan de la estlmula­

ciOn de la cone:za cerebral y se caracterizan por locuacidad, inquietud, apr~ 

siOn, excitaciOn y a veces convulsiones. Sin embargo, la lldocalna y la mepl­

vacarna tienen una acclOn diferente que se manifiesta por depreslOll conlcal, -

letargo, somnolencia o grave, a la fase cortlcocerebral le sigue Otra de estl­

mulaclOo tlllbar, con hipertenslOn arterial, taquicardia y aumemo de la tre-­

cuencia respiratoria: tamblen puede haber nAuseas y vómitos. La fase final 

es una depreslon tlllbar directamente proporcional directamente a la estlmul~ 

ciOo previa. La preslOn arterial cae, el pulso se torna lento y fillfOnne la -· 

respiraclOn se deblllta o cesa. En la mayorla de los casos, la muerte por~ 

sls exagerada de anestestcos locales se debe a fen6meoos de paro respirato-­

rto. 

Pese a lo mucho que se ha escrito al respecto es raro que los • 

anesteslcos locales produzcan verdaderas reacciones de alergia. Esto com· 

prenderla, segfm diversas estimaciones realizadas, solo el 1% de todas las -· 

reacciones desfavorables, sin embargo, el shO<:k anaflléctlco, que se manl·· 
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fte1t1 por una pflrdida repentina y violenta del tono vascular (preslOn sangul·· 

nea y pulao), constituye la mls temible y peligrosa de las reacciones posibles. 

La muerte puede ser Inevitable aunque el tratamiento sea rllpldo y adecuado. 

Puesto que es un hecho que algunos pacientes son alt:rglcos a ·­

los anestE:sicos locales, y que estas situaciones puedan ser peligroaaa, es ha;! 

tante probable que un enfermo alt:rgico a una droga lo sea tamblt:n a otras es­

tructuras qutrnicas muy semejantes. Por ello agruparemos a los anest(.slcos 

locales de acuerdo con sus estructuras qulmlcas, lo cual permitir€l sustituir • 

un ageme por otro cuando se sospec1.e o conflnne la presencia de alergia. 
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l. - Eateres del leido beuolco: 

Ptperocalna (Metycalne) 

Meprllcalna (Orocaine) 

Kincalna (Kincaine) 

2.- Esteres del leido paraamlnobcnzoico: 

Procalna (Novocalna) 

Tetracalna (Pantocatna) 

Butetamlna (Monocainc) 

Propoxlcalna (Ravocalne) 

2-cloroprocalna (Nesacainc) 

Procalna y rutetamina (Duoc11lne) 

3. - Esteres metaam ino ·benzoicos: 

Meta'Wtetamlna (Unacaine) 

Prlmacalna (Prlmacaine) 

4. - Esteres del leido paraetroxlbcnzolco; 

Dletoxln (lntracalnc) 

5. - Ciclohexllam ino-2-propllbenzooto: 

llcxllcalno (Cyclalnc) 

6.- Anillnas: 

Lldocolna (Xylocalna) 

Meplvacalna (CarOOc:alnc) 

Prllocn!na (Cltancst) 

Guantlca!na (Tarracalnc) 
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Huta ahora la mtalma killlevldad correepondla a la tetracalna, 

pero la dunclen no ee factor primordial en la mayorla de io. procedlmlelllOB 

odontolflllcoe, mientras que la toxlcldad si. Como la tetracafna tamblen es el 

mls letal de todo& loa aneate&lco11 locales, no se le ha favorecido en la prlct!. 

ca de consultorio, a pesar de su proooda utllldad. 

Como regla general, puede considerarse Cfle la potencia de los 

anestestcos locales depende (mlcamente de su estructura qulmlca, mientras -­

que la duracion del efecto aunque en ella Influya mucho la conflguraclOn mole­

cular puede ser alterada asociando drogas vasoconstrlctoras. 

Esta comblnac!On cumple un papel Importante, a veces vital, 

porque todos los anestestcos locales, con la posible excepclOn t1e la lldocatna, 

la meplvacatna y la bltetamina, son vasodilatadores y como tales pasan con r_! 

pidez al torrente circulatorio, fenOmeno que aumenta la posibilidad de dar la -

dOsis tOxlcas y disminuye la potencia local y la tluraclOn de sus efectos. 

En estos momentos se estudia el agregado de agentes bloquea~ 

res beta-adrenergicos a los agentes aneetesicoe locales, como el hidrocloruro 

de propranolol, para reducir al mlnimo o contrarcstar los slntomae cardiova! 

culares y nerviosos centrales. Por el momento, los datos son Insuficientes y 

los resultados no se han definido tanto como para llxclulr un Informe favorable 

o desfavorable. 
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VASOPRESORES O VASOCONSTRICTORES 

A pesar de las controversias desatadas sobre el uso y awso de 

estas drogas, lo cierto es que son parte Integral de la mayorla de las solucio­

nes para anestesia local utilizadas en la prlctlca. Todos los compuestos sif!l 

paticomimetricos empleados como vasoconstrictores en odontologfa proporcl~ 

nan resultados satisfactorios; los m~ eficaces son la adrenallna y la noradr; 

nalina {Levofed), seguidos del Cobefrin, Neo-Cobefrin y Neo-Synephrine. 

Nunca es demasiado lo que pueda decirse sobre la lmponancta 

de los agentes simpatlcomlmetrlcos, especialmente el se considera que, por 

sus propiedades vasodilatadoras (mayores cuanto mayor sea la ¡:otencla de la 

droga), pocos de los anestt:sicos locales darían blcnos resultados sin el agr~ 

gado. de vasoconstrictores. 

Sin embargo, es poco probable que <.!ldsta algCm dentista que no 

haya recibido una nota del medico de un paciente con cardlopntfa prevlnl~do­

lo contra el uso de un anestesico asociado a un agt:ntc adrenC:rgico. Desde: --
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ocro pulltO de vista, tampoco puede negarse que la ansiedad y el •tras pro\IO· 

cadoB por el dolor pueden producir una Importante descarga de adrenalina en· 

d(lgena en el sistema vascular del enfermo. Entre la mayorla de los card16l~ 

¡;os e Internistas prevalece la oplnli'.>n de que hay que emplear vaaopresores ~ 

ra administrar anestl!:slcos locales a pacientes con enfermedades cardlovascl!_ 

lares. En vez de acrecentar el riesgo, los vasopresores mejoran la segur!-· 

dad y la comodidad de los procedlmientos odontolOglcos por estas sencillas r:: 

zones y suficientes. 

1 ). • La profundidad de la anestesia ae acrecienta con los consi­

guientes beneficios pslquicos y fisiolOgicos. 

2). • Se evita el paso demasiado rtiploo o excesivo de un droga -

potencialmente tóxica o letal (anestE:sico local a la clrculaclC>n general. 

3). • Se reduce la bacterlemla, porque hay menor circulaclOn en 

el l:lrea qulrílrglca septica. 

4). - Disminuye la hemorragia en los pacientes hlpertellBOB. 

5). - Disminuyen las lesiones de loo te} Idos locales causadas por 

las inyecciones reiteradas y las graneles cantidade11 de soluciones lrrltames. 

La cantidad de anest!!:slco local lnyc.:ctado en una seslOn no debe 

excederse de JO ml. de una soluciOn de procalna al 23, con una concentraciOn 

de adrenalina de 1:50 000 si se toman las precauct:ines adecuadas, esta dosis • 

se considera segura para la mayorla de los paclemei; con cardlopatla. 

El conocimiento de la anatomla, la elecciC>n del sitio apropiado 
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y el empleo de una buena t~nica permltlrln conseguir, habitualmente una 

anestesia satisfactoria Incluso coo cantidades mlnlma. de soluciones menos -

concentradas. Dado que el objetivo de la quimioterapia es lograr resultados -

Optimos con alteraciones mlnimas de la fislologfa normal, poco es lo que se -

puede agregar si se considera que los odontologos en su mayorta, concuerdan 

en que cuando se utilizan soluciones al 1% que contienen 1:200 000 de adrenali­

na proporcionan una anestesia suficiente para la mayor parte de las Interven­

ciones de la especialldad. 

Muchas de las reacciones generales serlas atril:l.lfdas a Jos ane~ 

tesicos locales se deben, en realidad a las drogas vasoconsrrictoras. Los sf!! 

tomas basiOQs producidos por Ja sobredosis de un vasopresor son palpitaciones. 

taquicardia, hlpenenslOn y dolor de cabeza, cuadro muy diferente del de excl­

taciOn o depreslon del SNC provocadas por la lntoxlcaclon con anesteslcos l~ 

les. 

Las verdaderas manifestaciones al(:rglcas a las drogas vaso--.: 

constrictoras son excepcionalmente raras o no exl11ten. De acuerdo con mu-­

chas opiniones autorizadas, cualquier reacclOn directa atrllllible a esos agen­

tes se debe a sobredosis o idioslncracia y puede ser circunstancia a los cua- -

tro trastornos que se acaban de mencionar. 

Cualqu ter otra compllcac!On, excepto los fenbmenos de necro- -

sls por Isquemia en unn zona lnfe.:tada, debe ntrlbulrsc a cnusas o agentes di­

ferentes. 
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ANESTESlCOS LOCALES 11 

El descubrimiento de las propiedades anestésicas locales de la 

cocalna se deben al nricleo de ricido benzoico en cornblnac!On con un grupO bCt~ 

coque contiene nltr(lgeno, slrvlO como punto de panlda en la preparaclOn de -

numerosos anest!sicos sint~lcos locales de los cuales la procalna tue la pri­

mer representante impOrtante. Recientemente han sido sintetizados anestési­

cos locales que no son derivados del l\cido benzoico. La lidocalna y Mepiva-­

catna. 

Desde el descubrimiento del clorhidrato de procalna se han pr!: 

parado centenares de compuestos de ese tipo general. Cierto número de estos 

agentes Cfle son útiles en la odontologla se describen a continuaciOn. 

Estos compuestos varlan algo en su potencia y en la duraclOn -

de su acclOn pero estas carncterlstlcas son diflcllea de medir con un alto gra­

do de exactitud con los procedimientos dlsponlblcli. 
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Qulmlca: Los anestbicos locales sori bases orglnicas debileo 

que soo poco solubles en agua. Sin embargo estas bases reaccionan con leido 

· clorhldrico para pro<l!cir sales hidrosolubles que son apropiadas para inyec-· 

clOn. Actualmente los anestesicos locales son proooctos sintetlcos que pueden 

ser catalogados en terminos generales ya sea como un ester o como una ami·· 

da. 

El ph alcalino del tejido permite la hldrolisis de la sal anestes.!. 

ca liberanoo la tru;e anestesica. SI el ph de los tejidos fuera bajo, como en -­

una l'irea infectada, la llberaciOn de la base pudiera ser obstaculizada y resul· 

tarla una anestesia inadecuada. 

La bese Ubre es liposoluble y penetra la membrana Upo proteica 

del nervio evitando la despolarizaciOn y el intercamtio lonico involucraoo en la 

conduccioo de est[mulos. La potencia del anestt:alco generalmente se incre··· 

menta a medida que aumenta la llposolubilldad de la base. Para que se ot.enga 

una anestesia completa a consecuencia de la inyecclbn, el nervio debe estar -­

empapado por una concentracl(>n suficiente de nncstt:slco base para Inhibir la • 

conducciOn de todas las fibras. Si bien el aumC!lltO de porcentaje de concentr~ 

cton de un anesteslco aumenta su velocidad de dlfU!llOn a travt:fl de los tejidos, 

el grado de anestesia depende m::ts de la concentrnclOn de la soluclCm que estl:l 
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en coaracto coo la fibra nerviosa qJe el porcentaje de concentraclflll del anea· 

tes ico Inyectado. 

Vasoconstrictores: La mayorfa de los agentes utlllzados actu~ 

mente para anestesia local no son vasoconstrlctores y asl generalmente se in­

cluye epinefrlna o alg(ln otro vasoconstrlcror adecuado a la soluciOn del com-­

puesto anestl:sico. Al localizar la soluclOn en el tlrea de la inyecclOn, el va­

so.::onsrrictor Intensifica y prolonga el efecto anestesico y disminuye la velot:.!. 

J3d a la que entra en clrculaclOn la droga anestf.:slca, La velocidad dismin(lf· 

da de atsorclCm puede servir para disminuir lo toxicidad siat~mica de estas - • 

mezclas. 

Ph de la soluclC>n: Se ha dicho que soluciones anestt!sicas loca· 

les con un ph cercano al de la sangre son mrts deficientes y menos irritantes a 

los tejidos que soluciones mtls tlcldas, 

Las soluciones de clorhidrato de proeatna y anest~slcoa locales 

slmilares tienden a ser inestables arriba de llUB niveles ph naturales. El ph • 

de una soluclOn reclen preparada de clorhidrato de procalna es alrededor 5.5, 

al dejarlo en reposo el valor disminuye a 4.1, la presencia del preservador· 

de blsulfito de sodio y sus productos de oxldaclC>n pueden contribuir a una dis­

mtnuciOn adicional del ph de la soluciOn. 
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la procalna sirve de referencia en las pruebas cltnkas de otros agentes. 

Cuando se Inyecta adecuadamente una soluclOn de clorhidrato • 

de procalna al '"2%'' junto con una concentrac!On apropiada de epinefrlna se -

puede esperar una anesresla adecuada de suficiente duraclOn para los procesos 

denrales y quirúrgicos usuales. 

Es menos apropiado cuando se usa previo a la extirpaclOn de -

pulpas vitales ocuando se desea una anestesia de duraclOn anormalmente larga. 

Es relativamenre ineficaz cuando se desea una itrH:st~sla de duraclC>n tópica--

mente a membrana mucosa intacta o a p.Jlpas dentales expuestas. Bajas con-

centraciones de proca ina se d"struyer1 r:ipidarneme t'Tl el plasma y !.'TI hlgado. 

06sis y Amlnistrac!Cm: El clorhidrato de proca.Cna se usa en s~ 

luciOn Je 5 a 43 pero una solución al 23 con un vaso constrictor es el m!'ls ad=. 

cuado para la conducción de la anestesia e lnflltraclún. Los dentistas que te!!_ 

gan dificultad en oocener anestesia adecuada para tr1lbajo rutinario con una s~ 
. . 

lllCIOn al 23 de procalna o su equivalente deber11n considerar estudios adicio-

nales en la tOcnica de inyección. 
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Acctones e Indicaciones: Las soluciones de hldrockmlro de ll­

docafna 1e emplean en odontologfa para la a11e&tesla por inflltracl6n y de blo­

queo. La potencia anestt:slca del compuesto es aproximadamente el doble del 

hidrocloruro de procalna. Se puede esperar una mayor profUndldad, un Area 

ml'ls grande, una duraciCln mas prolongada de la anestesia, por lo tanto de su -

inye.cclbn como de la inyecciC>n dei mismo volumen de una concemraclCln Igual 

de hidrocloruro de proca1na. 

Una soluciCm de hidrocloruro de lidocalna al 2 - 43 puede ser -

utilizada tOpicamente para una anestesia superficial de la mucosa oral. 

Reacciones adversas, precauciones: El hidrocloruro de lldoca.! 

na es mrt.s toxico que el hidrocloruro de procalna. Las reacciones tOxlcas fr~ 

cuentemente siguen al tipo depresivo sin una fase preliminar de estlmulaciOn -

cortical. El paciente puede estar somnoliento, sin respuesta y despues puede 

desarrollar severos estados de depreslCln que ponen en peligro su vida. 

Las soluciones de hidrocloruro de lldocalna son compatibles con 

el hidrocloruro de epinefrina que ?Jede ser usado para prolongar la acclCln y -

reducir el efecto tOxlco del anest~slco retardando la atsorclOn. Puede ser US,! 

do s In epinefrlna cuando los fflrmacos vasopresores estAn contra indicados. 

Dosis y AdmlnistraclCln: El hidrocloruro de lldocafna puede ª9. 
quirin1e como una soluclbn al 2% conteniendo cplncfrlna en concentrnclones 

de l :50 000 y l: 100 000. 
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Loe requerimlentOll para otaener aneateela adecuada piede ser 

d«ermilaada tiasaadoee individualmente, teniendo en conalderacl6n que es de· 

seable emplear la dOsls mfnlma efectiva del aneat!elco local. 
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HIDROCLORURO DE MEPIVACAL~A. N.F. 

(Nombre de marca: Hidrocloruro de Carbocalna). 

Hidrocloruro de l-metll-2, 6-pipecolo¡cylldlda. 

HCI Pm. 283.82 

El hidrocloruro de Mepivacalna, es considerablemente mtls po­

tente que el hidrocloruro de procalna. En pruel.JQ¡¡ cllnlcas controladas en -­

odontologfa, 23 de las soluciones de hidrocloruro de meolvacalna fuerÓn com­

paradas COll concentraciones Iguales de hidrocloruro de lldocalna y el mismo 

orden de magnitud fu~ notado para los dos agentes en relación a su potencia, -

grado de instalación de la anestesia y duración de la accl6n. La efectividad -

cl!:nlca del cloruro de meplvacalna, como con otro11 anestt':!1lcos locales, es -

potenclallzndo con la adicción de un vasoconstrlctor puede ser empleado para 

procedimientos dentales de una corta duraclCin com¡iarativa. 

Contraindicaciones. Angina de Vlnccnt o alguna (Jtr11 infección 
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oral generallzada, 

Reacciones adversas y Precauciones: Los estudios en animalea 

indican que el cloruro de mepivacatna ¡x>see aproxlmndamente de una y media 

a dos veces la toxicidad del hidrocloruro de lldocaCna, 

La meplvaca!na, como la lidoca!na, es un derivado f~cU de la -

xilidina y por lo tanto es distinta en su estn1crura qulmlca del tipo procatnlco 

de 106 anestesicos que son derivados del ~ciclo paramlnobenzolco. Consecuen 

ternente, el hidrocloruro de mepivaca!na puede ser, adecuado para su uso por 

dentistas y para pacientes hipersensibles a la procn!na, 

IX>sis y AdministraciOn. El hidrocloruro de mepivacatna se pu; 

de adquirir como una solucll'm al 2% conteniendo levo•nordefin (Neo-Cobefri· 

na) en una concentraclOn de 1:20,000 como una soluclOn al 33 sin vasoconstr~ 

tor, Los requerimientos para olxener una anestesia adecuada pueden ser de-­

terminados con base individual, teniendo en consldcracloo que es deseable e~ 

plear la mtnima dosis efectiva del anestesico local, 
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HIDROCLORURO DE PRILOCAINA., N. F. 

(Nombre de marca: Hidrocloruro de Citanest). 

Hidrocloruro de 2-propilamino-o-prop!notoluldlno. 

HCl Pm. 220.3 

Hidrocloruro de Prtlocatna se encuentra como un sblldo blanco -

cristalino, Inodoro y de sabor amargo, se disuelve libremente en agua y ricldo, 

soluble en alcohol e insoluble en eter. 

CH3 

- NHC - CH - NH CHz CHz CH2 

o 

Acciones e lndlcaclones. Las soluciones de hidrocloruro de -­

prOocatna tanto, con, como sin eplneirlna han 11ldo sujetas n investigaciones -

. cHnlcas b.'lstante e>..-ienslvas para el u~o dental en anestl'!sla de lnflltrac!C.n y -
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bloqueo. El compuesto parece producir una profUndldad y un :trea de aneste­

sia semejante a la lldoca!na. 

La prilocafna como la lidocafna, mcplvncafna y pirroca[na es -

un derivado amida que un ester. A diferencia de las obras tres amidas, es un 

derivado de la toluidina m:'.ls que de Ja xllldina. Parece ser que esta última di­

ferencia en la composición quimica, es una de lan razones para In formación -

de metahemoglobina, ya que la o-toluidina, un pOHlblc producto hidrolltlco de -

Ja priloca!na, produce metahernoglobina tanto In vivo como in vitro. 

Los estudios metabólicos en anln111lcA y humanos han indicado -

que los niveles s~ricos de priloca!na disminuyen mucho m:\s r:1pidamen~e que 

Jos de Udoca!na. 

Dosis y Administración: El hidrocloruro de prllocn!na puede a~ 

quirirse en una soluclOn al 4% sin vasoconstrictor. Ln cantidad de solución -

que debe ser inyectada siempre debe ser determlmtda en una base individual -

recordando que es mejor usar la dosis m!nlma efectiva. Para los procedimie~ 

tos de rutina mfls frecuentes en adultos la 2 mi. de soluciCm al 43 van a per­

mitir una inflltraci6n adecuada o una anestesia por bloqueo nervioso. 

En los niños rara vez es necesario ndmlnistrar m1\R de 1 ml. de 

Ja solución al 4 por ciento. 
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HIDROCLORURO DE PIRROCAINA, N, F. 

Hidrocloruro de 1-plrrolldinoaccto ·2, 6 xylldldo. 

El hidrocloruro de pirrocalna se encuentra como un sólido bla~ 

co cristalino lnoloro. Se disuelve libremente en agua y cloroformo y soluble 

en alcohol. 

Nota: Debido a la limitada 1nvcstl¡i;acl6n cUnica que ha sido h<:_ 

cha con pirrocatna en odontologla, este agente no ha 11ldo evaluado completa-­

mente para formar parte de "La terapl!utlca dental uceptada". Una forma co­

mercial bajo el nombre de marca de llidrocloruro de.: Dlnaca!na, fu(; clasifica 

da en el grupo B. 

NH = C ·Cll2 

CH3 

N llCI 

36 



Accione. e lndicaciónea: Loe contados experimentos cltnlcos 

en odontolo¡la han evaluado la utilidad de una soluclOn al 2% de túdrocloruro • 

de plrr:ocalna coo eplnefrlna a concentraciones de 1:150 000 y 1:250 000, pera -

la anestesia de lllfiltraciOn y bloqueo. Se reponaron que las preparaciones -

produclan una anestesia adecuada de suficiente duraclOn para procedimientos· 

operatorios dentales y clrug!a oral común habiendo poco~ Indices de toxicidad. 

Contadas investigaciones cllnicas comparando una solucíOn al 2 por ciento de • 

Hidrocloruro de pirrocalna que contenga epinefrina 1 :100 000 con una formula 

similar de hidrocloruro de lidoc2lna han sugE:rldo que Jos dos productOf. sc,n '!.! 

milares coo respecto al tiem¡xi de instalac!On, duraclOn de la acclOn y poten-­

cia. 

. Reacciones adversas y Precauciones: Se han llevado a cabo es­

tudios fannacolOgicos en animales y estudios de toxicidad comparada, cloru­

ro de plrrocalna y lldocalna con o sin eplnefrlna. Los dos anestésicos pare-­

cen tener la misma potencia y duraclOn y producen efectos simllares en la pr! 

slOn sangu!nea y en la capacidad cardiaca. 

La comparac!On de las soluciones por admlnlstraclOn intraven~ 

sa y sul:cut3.nea sugieren que la toxicidad aguda del hidrocloruro de plrroca!na 

puede ser ligeramente menor que el hidrocloruro de lldocatna. 

La plrrocalna, como la lidocalna y la meplv·acalna es un derlv~ 

do acilo de \a xllldlna. Difiere de la lidocalna en la RustltuclCm del grupo dlc­

tllamlno con un nOcleo pirrolldlnlco. Ya que difiere en su estructura qulmlca 
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de la procalfta y cornsu •tO& afines, ea posible que pueda ser Cltll en aquellos 

casos donde el odont61o¡o o el paclentE sean sensibles al tipo procalnlco de -

anestblco local. 

Dosis y AdminlstraclOn: El hidrocloruro de pirrocalna se pue­

de adquirir como una soluc~bn al ~ por ciento conteniendo epinefrina en conce!!. 

trae Iones de 1:100 OJO, 1 :150 000 y 1:250 000. La cantidad de soluciCm qu!! debe 

ser inyectada debe ser determinada en una base Individual, siempre recorda!!. 

do que es mejor usar la menor dbsis efectiva. Ha sido recomendado que 1 ml. 

de hidrocloruro de pirrocalna al 23 con eplneírlna (1:100 000, 1:150 000 O -

1:250 000) sea usado para la anestesia de infiltraclCm y 1.5 a 2 ml. sea usado 

para la anestesia de bloqueo nervioso. 
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HIDROCLORURO DE BLTTETAMINA, N. F. 

(Nombres comerciales: Hidrocloruro de Monoca1na; 

Hidrocloruro de Butetamina). 

Hidrocloruro de 2-lsoootilamlnoetll 4 amlnobenzoato. 

HCl Pm 272.78 

El hidrocloruro de butetamina aparece como un polvo blanco, l!!, 

coloro, inoloro, cristalino. Es soluble en agua (1 :33) y' en alcohol (1:100). Sus 

soludones son Incompatibles con los :'ilcalls o loa precipitantes alcaloides. 

o 

C O CH2 CH2 NH CH2 CH • CH3 HCI 

Clt3 

Acciones e Indicaciones: El hldroc loruro de rutetam ina ce un • 
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aneateelco local que cuando ae Inyecta actúa como et hidrocloruro de procalna. 

Laa pruebas coa las que se dispone actualmente no garantizan el uso del hld~ 

cloruro de b.1tetamina para la anestesia tOplca de la mucosa oral. 

Reacciones Adversas y Precauciones. El hidrocloruro de oote­

tam lna es aproximadamente l. 6 veces tan tOxlca como el hidrocloruro de pro­

calna cuando se Inyecta intravenosamente en cuyos. En soluciones al l/1·23 

con epinefrlna produce una anestesia de profundidad comparable a la Inducida 

por una soluciOn al 2 por ciento de hidrocloruro de proca[na conteniendo epln;: 

frlna. El hidrocloruro de rutetamina parece que produce una anestesia de d.!:!_ 

racibn algo mll.s prolongada. 

Dosis y Admlnlstraclbn: Para una lnyecclbn anestt:.sica de ruti· 

na, el hidrocloruro de ootetamina se usa a una concentraclOn del 1 por ciento -

coo epinefrina 1: 75 000 C> 1-1/2 por ciento con eplncfrlna 1:100 000. En el ca­

so excepcional cpe sea difl.:U obtener la anestesia puede usarse la concentra-· 

clOn al 2 por ciento de hltetamlna. Una soluciOn al 2 pQr ciento de procalna, -

conteniendo 1-1/4 por clentp de hidrocloruro de tutetamina tambit:.n puede ser -

empleada. 
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HIDROCLORURO DE METABlJfETAMINA,N.F. 

(Nombre de marca: Hidrocloruro de Unacalna). 

Hidrocloruro de 2 • isob.Jtilaminoetil 3-amlnobenzoato. 

HCI Pm 272. 78 

El hidrocloruro de metal:l.Jtetamlnn aparece como un sOlldo bla!!_ 

co, crlstilloo, tnoloro, que es soluble en agua y solo ligeramente soluble en -

alcohol sus soluciones son incompatibles con los alcalls y los precipitantes a!. 

caloldes. 

Acciones e Indicaciones: Las lnfonnaclones cHnlcas y de la~ 

ratorto coinciden en general que la potencia anestC:slcas de una soluc!On al - -



3. 111 de. hidrocloruro de procalna. U duraclOa de la ane11tesla desi-i&s de la 

lnyecclOD de la preparaclOn e11 relativamente cona. 

Reacciones Adversas y Precauciones: En estudios animales que 

comparan su toxicidad aguda teniendo como base su peso, el hidrocloruro de· 

metat.Jtetamina ha sido reportado que es considerablemente menos t6xlco que 

el hidrocloruro de procaina cuando los fannacos son aplicados por vla subcu­

tmea o por inyeccl6n intrapericoneal. De cualquier manera, los dos ftt.rmacos 

muestran el mismo grado de toxicidad cuando se inyectan lntravenosamente. -

Eiq:.erimentos clrnlcos con una solución al 3. Es3 de hidrocloruro de metarute­

tamina indican que los efectos secundarlos que se atrll:uyen al agente anest~s.!. 

co no pueden ser prevenidos con mAs frecuencia que con los otros anesteslcos 

locales empleados comurunente en odontologla. 

Dosis y Admlnistraci6n: Una solucibn al 3.8 por ciento de hi·­

drocloruro de metal:utetamina coo epinefrlna l:W 000 es empleado para anes~ 

ala de lnftkraclbn y bloqueo de cona duraclOn. 
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HIDROCLORURO DE MEPRlLCAINA, N. F. 

(Nombre comercial: Hldl'OCloruro de Oracalna). 

Hidrocloruro de 2-met!l-2-propllamlnopropil benzooto. 

HCl Pm 271. 8) 

El hidrocloruro de meprllcalna aparece en fOrma solida blanca 

cristalina, inOlora, que se disuelve libremente en alcohol. Sus soluciones son 

Incompatibles con alcalinos y precipitantes alcaloides. 

CH3 

- e o e~ e - NH CH2 CH2 CH3 HCl 

CH3 

Acciones e Indicaciones: Los estudios cltnicos y de laroratorio 

indican que la potencia anestl!slca de este f:lrmaco es sustancialmente mayor 

que 11! de la procalna a las mismas concentraciones. Una inyecclCm de una s~ 
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lucillll al 2 por elenco de hidrocloruro de meprllcatna produce una anestesia • 

de ua duraclfln relativamente cona. 

Reacciones Adversas y Precauciones: La toiticldad aguda del!:!! 

drocloruro de meprllcalna para los animales de experlmentaclOn es parecido 

o ligeramente mayor que el del hidrocloruro de procalna, dependiendo del rn_9 

do de administracl6n. En animales de laboratorio, el efecto de las dosis tOx_!. 

cas del hidrocloruro de meprilcalna sobre el sistema nervioso central es ese!!_ 

cialrneme el mismo que el de las dosis equivalentes de otras drogas anestési­

cas tales como la proca lna. 

Se ha reportado que la meprika!na se destruye mtts rttpldam~ 

te en la sangre de los humanos que en la sangre de los animales de laboratorio 

y na sjdo reportado que se destruye m!'ls r!'lpldamente que la procalna. Los e! 

perlmentos cllnicos con una concentraclOn al 2 por ciento de la droga con epi­

nefrina sugieren que los efectos que se atrlooyen al hidrocloruro de meprilca.!. 

na se observan no mls frecuentemente que con una soluci6n de proca!na a la ~ 

misma cOQCentracl6n. La• biopsias de los sitios e11 inyectados con soluciones 

de hidrocloruro de meprilcalna al 2. 5 por ciento no mosttO ningún cambio tit!:!_ 

lar significativo. 

Dosis y Admini&traclOn: Una soluclCm al 23 de hidrocloruro de 

meprilcatna con eplnefrina 1:50 000 se emplea pnra la anestesia de lnfiltracl6n 

y bloqueo de corta duracl6n. 
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HIDROCLORURO DE lSOBUCAINA, N .F. 

Hidrocloruro de 2-lsorutilamlno 2-metllpropil benzoato. 

Pm 289.82 

El hidrocloruro de Isobucalna aparece como un solido blanco --

cristalino, inoloro. Es soluble en agua, alcohol y clorofOrmo. Sus solucio·-

nes son incompatibles con alcalinos o precipitantes alcaloides. 

Nota: La evidencia de los experimentos clfnlcos es considerada 

inadecuada para la común aceptaclOn de las formas comerciales de el hidrocl~ 

ruro de lsobucalna. Una forma comercial bajo el nombre comercial de Hidro­

cloruro de Kincalna ha sido clasificada en el Grupo B. 

o 
- c o CH c - N HCI 

2 • CHz • CH - CH3 
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Acciones e Indicaciones: Tomando como bues 1<>11 eatudlos en 

humanoa de la aJ¡esimetrla de la pulpa dental la profundidad y duraclOn de la 

anestesia local producida por el hidrocloruro de meprllcalna. 

El hidrocloruro de lsobucalna parece proveer una aneste1la ad; 

cuada para los procedimientos dentales de rutina, pero faltan datos para una -

comparaciOn de sus propiedades cllnicas con aquellas de otros anestt:slcos lo· 

cales. Loe datos de los que se dispone actualmente Indican que la anestesia 

local producida por el hidrocloruro de lsorucafna tiene un tiempo de lnstala-­

cion de 1 a 4 minutos, una duración aproximada de 2 a 2·1/2 horas y no esté. 

acompañada por una incidencia poco frecuente de efectos colaterales. Como • 

con otros, agentes es lrnponame prevenir una Inyección lntravascular de hi·· 

drocloruTO de isobJcalna tratando de aspirar antes de inyectar. 

Reacciones Adversas y Precauciones: La isorucarna es seme·­

jante en su estructura qufmlca a la meprilcalna, El hidrocloruro de lsowcal 

na y el hidrocloruro de meprica!na parecen ser slmllares en su efecto tO>dco -

en animales. Cuando se administra por vla intravenosa cada uno es varias v!:_ 

ces mls que el hidrocloruro de proca!na (tbxico). 

Como la meprilcat:na, la lsobucalna se puede adquirir en solu­

ciones al 2 por ciemo conteniendo eplnefrina en una concentraclCm de 1:65 000. 

Los requerimientos probables del paciente Individual deben dctl:!nnlnar In ca!!. 

tldad de soluclbn que se debe Inyectar en cada caso. Aproximadamente ha si· 

do sugerido 1 mi. para inflltraclbn y 1.5 ml. pnrn bloqueo nervioso. 
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HIDROCLORURO DE TETRACAINA, U.S.P. 

(Nombres comerciales, Hidrocloruro de Ponroca!na, 

Hidrocloruro de Tetracal'.na). 

Hidrocloruro de 2-dimetilaminoetil 4-bJtilaminobenzOato. 

HCl Pm 300.84 

El hidrocloruro de tetracaina aparece como un sC>lido blanco -­

cristalino, que es muy svluble en agua y alcohol. Sus soluciones son lncompa_ 

tibies coo alcalinos y precipitantes alcaloides. 

o 

e o Ctti C~ N HCl 

CH3 

NH CH2 CH2 CH2 Cl-13 
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Acclonea e lndicactones: El hldrock•ruro de tetracafna es un -

ane1tl1lco de lnyecclOn local o tOplca. Sus acciones son similares a las de la 

procalna, pero es efectlyQ a concentraciones menores, especialmente. Es un 

agente extremadamente potente y potencialmente t6xlco, La duraclOn de la -­

anestesia obtenida con tetraca!na ha sido atrloofda a la gran afinidad de unlOn 

del fllrmaco con el tejido nervioso. Para la inyecclbn local en odontolog!a, 

siempre esta. mezclado en bajas concentraciones con proca!na. 

Reacciones Adversas y Precauciones. La toxicidad de la tetra­

calna teniendo como base su !nyecctOn es diez veces la de un peso Igual de p~ 

catna. 

Reacciones severas y fatalidad ha ocurrido cuando las solucio-­

nes mA.s concentradas (2'fo) se han empleado por apllcaclOn tOpica en amlgdal~ 

tomfas o para procesos endoscbpicos. Debido a que las reacciones se caract~ 

rl7.aron mis frecuentemente por una marcada depresi611 del sistema nervioso -

ceutral sin la estlmulaci6n Inicial de la corteza cerebral, el uso de un barblt<.i~ 

rico hubiera sido concentrado o contraindicado para las camidades de 100 a 200 

mg. de hidrocloruro de tetracafna que tueron aplicadas. De cual~ler manera, 

como se utillza generalmente en odontologfa, no se inyectarla mlls de 3 a 5 mg. 

de hidrocloruro de tetracalna junto con 40 a 70 mg. de hidrocloruro de proca{­

na, tnjo estas circunstancias el uso de un barbit{Jrico de acc!On corta para la -

premedicaciOn de pacientes seleccionados deberla ser producido por la admin~ 

traci6n de un anestt!slco local conteniendo hidrocloruro de tetraca{na, puede -
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•er usado el tiopental s6dico en Ja dosls rr¡lnima requerida para. antagonliar • 

las conwlslones, pero es preferible el oxigeno. 

Un ltmite de 20 mg. (igual a 2 ml. de una soluc!On al 1 JYJr ele!!, 

to) ha sido postulada como Ja dosis de seguridad mtl.xima del hidrocloruro de -

retracalna para su aplicaciOn tOpira donde puede haber absorci6n relativamen­

te rApida. 

El reforzamiento de una soluciOn de hidrocloruro de proc.alna al 

2 por ciento con otros anestE!s!cos tales como eJ hidrocloruro de tetraca!na -· 

puede esperarse que llevar!I a un aumento de lo toxlc ldad de la preparacl6n. 

Tales mezclas pueden ser Citiles cuando es dificil lograr anestesia o cn"lndo se 

desea una anestesia prolongada. El tlpo y la cantidad de la preparacl6n que d!:_ 

be ser inyectada debe ser determinada en cada caso por los probables requer_! 

miemos individuales del paciente. 

Dosis y Admlnlstrac!Cm: Para la tnyecciOn local 0.15 por ciento 

de hidrocloruro de tetracatno de ser agregado a uno soluciOn de procalna al 23. 

Para Ja anestesia tOpica en odontología, una soluclOn acuosa o -

pastosa al 2 por ciento puede ser usada en una cantidad que no excede 1 ml. 

(20 mg. de tetracalna). 
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HIDROCLORURO DE PROPOXICAINA,N.F. 

(Nombre de marca: Hidrocloruro de Ravoca[na). 

Hidrocloruro de 2-Dietilarnlnoet!l 2 propoxl-4 

amlno-benzoato. 

HCI Pm 330.86 

La propoxlcalna aparece como un 110lldo crlstallno, blanco o li­

geramente amarillo, incoloro, que se disuelve libremente en agua y en alcohol 

Sus soluciones son incompatibles con alcalinos o precipitantes alcaloides. 

C2 H5 

HCI 
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AcciOMa e lndlcaclones: Los estudloa de laboratorio lndlcan -

que la potencia 111Nttslc1 del hidrocloruro de propoxkalna es considerablé·­

mente mayor que un peao Igual de hidrocloruro lle propoxlcalna y ai,o menor 

que el hidrocloruro de tetracalna. 

En las preparaciones que se pueden adquirir en el comercio, • 

una concemraciOn relativamente baja dehldrocloruro de propo:dcarna que ha -

sido agregada a una soluclC>n al 2 por ciento de hidrocloruro de procarna, con 

un vasoconstrlctor. Reportes del uso cllnico de estn preparaclC>n indican que 

produce una anestesia de duraciOn significativamente mlts larga que Ja otxenl· 

da con una preparaciC>n de hidrocloruro de procatna al 2 por ciento sin propo· 

xi¡::atna. La lnstalaclC>n de la anestesia tue reportada ser algo ma.s rApída y la 

profundidad algo mayor. 

Las soluciones al 2 por ciento de procalna suplementados por la 

adiclOn de orros anestE:sicos son usados cuando la anestesia es dificil de logra.! 

se o cuando se desea una anestesia prolongada, El tipo y cantidad de la. prepa­

raclOn anest~lca 111e debe ser inyectada y detennlnalla en cada caso por las • 

posibles necesidades del paciente. 

Dosis y AdmlnistraciC>n: Para la inyecclOn local, 0.4 por ciento 

de hidrocloruro de propoxlcatna se añade a una soluclOn al 2 por ciento de hi­

drocloruro de procalna. 

Reacciones Adversas y Precauciones: Las pruebas de toxicidad 
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acuda - ratonea Indican el hidrocloruro de propoxicalna, con o •ln levane• 

reaol ea 8 a 11 wces tan tOxica como cantidades Iguales de hidrocloruro de -· 

procafna y algo menor en toxicidad a el hidrocloruro de tetracafna. 
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AGENrES DE APLICACION TOPlCA 

Las drogas anest!sicas se a::illr.-11n 11 la superficie de la mucosa 

oral para una variedad de propOsltos. Pueden temporalmente remediar el ~ 

lor de las Qlceras, heridas y otras a.reas lesionadas. El uso tOpico de los - -

agentes anesteslcos previos a la inyecclOn pueden producir una anestesia su-­

perftclal de la mucosa pero los tejidos profundos todavfa estaran sensibles a 

la agu)a. El uso tOplco de los agentes anestt:slcos en la mucosa oral se ha e.!!. 

contrado 001 para tomar impresiones o hacer radlograflas lntraorales en a~ 

l\06 p1eieates con exceso reflejo nauseoso. El uso de anestésicos tOplcos en -

forma de unguentos o apOsltos en la cavidad adolorida después de la extrae--· 

clOn es una medida terapl!utlca establecida, los anestésicos tOplcos pueden -· 

ser usados antes de curetajes perlodontales profundos en algunos pacientes. 

Cierto número de drogas anestt:slcas han sido empleadas mc-­

diante apUcaclOn tOplca con t:xlto variable, las soluciones acuosas de vnrlos 

agentes <Jle se administran por lnducclOn son Ineficaces cuando se aplican t~ 
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~· Laa aolucloeea de sales hldrosolubles de la muy potente (y tOxlca) 

butacafna, cocafna y tetracalna son anest!slcOB tOplcos eficaces, Su utiliza--

cllln poco juiclou no eatl exenta de peligros. 

La absorcloo de cantidades tOxica11 de estos agentes debe ser -­

evitada mediante la Umitaclon de Ja concentraclC>n de la droga, la superficie -

de apUcaciOn y la cantidad total de soluclOn aplicada. 

varias preparaciones de anestésicos tbplcos se venden en enva­

ses a presiOn para rociado. Estos productos no parecen ser mts eficaces pa· 

ra producir anestesia superficial que soluciones de Ingredientes similares que 

generalmente se aplican con un algoc!On. Las preparaciones de rociado tiene -

varias desventajas que pueden involucrar peligros Innecesarios en su uso. 

Es dlflcll controlar la cantidad expulsada y confinar la aplica·· 

ciOn al :trea deseada. El roclo finamente dividido puede ser Inhalado en sufi·-

ciente cantidad por el paciente como para provocar una reacclOn tOJdca partlc~ 

larmente si existe senslbllldal! hacia alguno'de los Ingredientes en la p~epara­

cl6n. Muchos productos para rociado contiene tetracatna que puede producl.r -

serlas manifestaciones cuando se absorben tan solo 20 mg. en un corto perfodo 

de tiempo. Varias de estas objeciones han sido encontradas disef\ando en ta--

ses con vllwlas proporclonadoras y con boqUlllas de rociado enchufables que • 

son de longitud suficiente para dirigir el rociado hacia el ~rea localizada. 

Varios férmacos que son efectivos como anestésicos tlipicos se 
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· .,..,.... en IOrmaa cuya solubllldad del agua ea demasiado .. ja para permitir 

au 1180 en soluciones acuosas. 

Estos aon solubles en alcohol, propilenglicol, p:iliet!lengllcol, 

aceite& volltUes y otrOS veblculos que son apropiados para aplicac!On tOpica. 

Incluidos en este grupo estln In ~nzocalna, la lidocalna, (xllocalna) y el clo­

robltanol. 

Su absorclbn mll.s lenta los hace m!!.s seguros para su apllca---

ciOn tOplca. 

Las preparaciones que contienen altas concentraciones de al-­

cohol pueden ser irritantes si es prolongado su contacto con la mucosa media~ 

te el uso de apllcadores de algodOn o gasa. 

Varios de los compuestos de anestt:sicos locales utilizados por 

su actividad tOplca se derivan de radicales del l'lcldo para-amino benzoico que 

tambit:n es común a muchas drogas Citllizadas como agentes parenterales. Las 

estrUCruras de estos com~estos difieren entre sf 11olamente en la porclOn al­

cohólica del grupo ~ter. Los dentistas que desarrollan una dermatitis al ha­

cer contacto con soluciones de procalna podrl'ln esperar que tamblt:n sean sen­

sibles hacia otros derivados del acldo para-amino-benzoico, ya sea utilizados 

en lnyecclOn o tOpicamente. El clorhidrato de dlclonlna no esta relacionado -

qulmicamente a los anest!!sicos paraamlnobcnzolcos y podra ser de Interés C.!!, 

peclal cuando existen problemas de hipersensibilidad. 
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BENZOCAINA, N. F. 

4 amino-benzoato de etilo. ~Hll N2 HCl Pm 165. 20 

La benzocalna se presenta como un sCil!do blanco cristalino, lno 

doro que es soluble en alcohol (1:5}, Acidos grasos (1:30) y Ac!dos dllufdús, ~ 

Yo es prActicamente insoluble en agua. 

Acciones e lndlcaclones: La benzocalna es usada para su apllc_! 

cl!XI a lesiones cl!:>lorosas o heridas, como un anestésico local después de ope­

raciones orales. Es usado en forma de unguento, eoluclOn en comblnact6n - -

con sulfamidas ya q.ie inhibe la acclOn blcterlostAtlca. Puede ser Incorporada 

a forma de unguen~o con petrolato o lanollna, También frecuentemente estt\ -

combinado con hidrocloruro de tetracalna para su aplicacl<'.>n tópica (vl:!ase las 

preparaciones de hidrocloruro de tetracalna). 
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HIDROCLORURO DE TETRACA!NA, U.S .P. 

Acciones e Indicaciones: El hidrocloruro de tetraca!na tiene --

una mar~ada potencia anestesica cuando se aplica tOpicamente a las membra-­

nas mucosas, pero puede ser absorvida a través de estos tejidos con rapidez. 

Este fflrrnaco no deb<: emplearse abajo de dentaduras salvo para 

líreas especificas limitadas. Sí se requiere un uso m~s extenso del anestésico 

tbplco bajo dentaduras, deben usarse otras preparaciones que aseguren una a~ 

sorclbn m~ lenta del agente anestésico. 

\ 
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SULFATO DE BlJTACAINA 

(Nombre de marca; Sulfato de Butln). 

Sulfato de 
3
dibutllaminopropil lmlnObem!oato. 

Pm 710.99 

El sulfato de butaca!na se presenta como un polvo cristalino - -

blanco, inodoro, que es inestable cuando se expone a la luz. Es muy S(lluble • 

en agua (1:1) y en alcohol. 

Sus soluciones son incompatibles con o preparaciones alcaloides, 

(CH2 ) 3 CH 

Acciones e Indicaciones: El sulfllto de rotaca!na es un ancstt!l!J 
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co local 91e ae piensa CJ!e puede ser un sustltutn de la cocalna, prtnclpalmen• 

te ea la anéatesia t(Jplca como para O!º• ordo, nariz, garganta. Se sel\ala que 

tiene la ventaja especial de acruar a través de la mucosa Integra mi.& efectlV!_ 

mente que la cocafna. Posee aproximadamente la doble actividad anest!slca -

que la cocaina. Su toxicidad es aproximadameote Igual o mis grande que la -

de la cocalna. 

El sulfato de l::utacaina no debe u.snrse por lnyecclC>n deb1Jo a -

su toxicidad. 

Dosis y AdmlnistraclC>n: El sulfato de tutacalna se usa en odo_!! 

tobg!.a para su uso tC>pico en soluciones o unguentos. concentraclo~s no may2 

res que el 10 por ciento. 

LIDOCAINA, u.s.P. 

(Nombre de marca: Llclocalna, Xllocafna). 

Acciones e Indicaciones: Los unguentos que contienen Udocal­

na (base) ae usan para su apllcaclC>n tC>plca como anestE:slco tOpico. Pueden • 

utilizarse con este propbsíto, soluciones de hidrocloruro (hasta el 4 por ele!!. 

to). 
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HIDROCLORURO DE DICLONrNA, U.S.P. 

(Nombre de marca: Hidrocloruro de Olclono,) 

Hidrocloruro de diclonlna aparece como un sOlido blanco cris~ 

lino teniendo un olor ligero o no detectable. Se disuelve en cloroformo pero • 

limitadamente soluble en agua. 

N HCl 

Acciones e Indicaciones. El hidrocloruro de diclonlna es útil -

como un anesteslco tOpico en odontologla y ha sido utilizado en medicina para 

su aplicac16n en membranas mucosas. El hidrocloruro de dlclonina no est~ -

relacionado qulmlcamente con los anest~slcos del tipo paraaminobenzoaro y 

puede tener WI lnter~ especial cuando existe un problema de sensibilidad. Su 

toxicidad slst~mica es baja; de cualquier manera, es muy Irritante a los tej~ 

dos parn anestesia de inyecclOn o lnflltraclCm. No han sido reportados efec­

tos colaterales en su uso tOplco con exccpclOn de algunos casos de lrrltaclon 



en el •tdo de •plictielen, 

Dosis y Admlnl.strac&On: Se uaa el hidrocloruro de dlclonlna en 

odontoqfa para su apllcacl6n t6plca en solucl(lft de 0.5 ¡xir ciento. 

CLOROBUTANOL, U. S. P. 

l,l,l,·Tricloro-2metil·2-propanol. C4H¡CI3o Pm 177.44 

El clorotmano1 aparece como un solido cristalino incoloro a • 

blanco con un olor parecido alcanfor. Se presenta en una forma anhldrlca, -

usado para preparar soluciones en aceite o en una forma parcialmente hldrat~ 

da, usado para preparar soluciones acuosas. El clororutanol es ligeramente 

soluble en agua (1:125) se diluye libremente en alcohol (1:1) y moderadamente • 

soluble en glicerina (1:0) Es facllmente soluble en aceites volAtiles. 

Cl e e 
Cl OH 

Acciones e Indicaciones: La accloo anestE:slca local del clorobu 

tanol es mAs ~bU que el de Ja cocalna. 

En odontologla, se usa bien ampliamente en combinacl6n con -­

aceites esenciales en el tratamiento de pulpitls, y como sedante curativo en el 

tratamlenro de las pulpas expuestas. Una soluclOn de cloroootanol, 8 Gm en • 
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aceite de clavo 30 ml. ha •ido uHdo para aliviar el dolor del d6ente y como • 

anal¡llllco local. E•tl «>rmula tarnbll~n se usa frecuentemente en un apOslto 

para los alveoloa doloroeos despues de la extracclt'ln. 

HIDROCLORl.TRO DE COCAINA, U.S.P, 

Hidrocloruro de benzoylmetilecgonlna 

HCl Pm 339. 83 

El hidrocloruro de cocalna aparece como un sOlido blanco cris­

talino que esmuy soluble en agua (1:05) y alcohol (1:3 .5). Sus soluciones son 

incompatibles con los alcalinos o precipitantes alcaloides. 

CH2 CH CH C O CH3 
NCH3 CH OC HCl 

CHz CH CH2 

Acciones e Indicaciones: La coca(na fut el primer anestésico -

local de este grupo que se introdujo en odontologfa y medicina, Es uno de los 

agentea anestésicos tOpicos rnlls efectivos. 

La inyecclOn de cocalna estl contraindicada ya que se dispone -

de otros agentes menos tOxicos. Actualmente estA limitado a su apllcaclC>n ~ 

plca. Se han usado cristales de hidrocloruro de cocnlno para obtener uno "a­

nestesia de preslOn" en la extlrpaclOn de una pulpll viva. 
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La coc.tfna es la Cinlca droga local del grupo aneatblcOI loca-· 

i .. 111e ae ba c ... lftudo bajo las lfle p~cen hlblto en el Act. NarcCXlca de 

Harrlson. La compra de esta droga debe hacerse de acuerdo a sus dlsposlcl~ 

nes. 

Los dentistas que usan cocalna y drogas similares en su prflct!_ 

ca privada se les permite usar las soluciones de extractos, registrando sola­

mente la fecha de prepara.ciCm o adquisiclOn y la fecha de caducidad del Irquldo. 

CLORURO DE ETILO, N, F. 

Pm 64.52 

El cloruro de etilo existe como un ltquido Incoloro muy vol:itil n 

altas temperaturas o bajo presiones aumentadas. Debe mantenerse en recl--­

plentes herméticamente sellados en un lugar frfo, lejos de la luz. y el ruego. 

El cloruro de etilo es inflamable y no debe usarse cerca .de fla• 

mas o chispas. Las mezclas de vapor con aire y oxfgeno pueden ser explosi­

va&. 

Acciones e Indicaciones: El cloruro de etilo puede usarse para 

operaciones menores en forma de fortalecer el rociador para producir anest=. 

sla local por refrlgeraclbn. 

El fl'lrmaco también se usa como un rociador superficial para -
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la ela)acl6n de espasmos musculares relacionados con la artlculaclOll tempo• 

romaxllar. 

Contrindlcaciones: El cloruro de etilo hB sido usado como age~ 

te anest~sico general para operaciones cortas, 

Sus acciones, de cualquier manera, son comparables con las -

del clorofOrmo y por lo tanto no se recomienda para su uso en la anestesia ge· 

neral. 
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aJlDADOS PRE/OPERATORIOS. 

Aunque los efectos colaterales debidos n la toxicidad de los • • • 

agentes bloqueadores son poco comunes, hay una serle de precauciones que el 

odontólogo debe tomar en cuenta, para evitar que su paciente ambulatorio pre· 

sente durante el tratamiento dental trastornos relacionados con algún padecl· • 

miento orgánico o funcional concemltante, asr Cflíl10 reacciones atribuibles a -

diversas drogas bajo cuya acción farmacológica se encuentre el paciente en el 

momento de vlsltar a su dentista. 

El profeslonlsta no debe emitir hacer una breve historia clínica 

que pueda revelar algún padecimiento cardioresplratorto importante y an1ece-· 

dentes de estados alérgicos o anafiláctlcos. Asr mismo, debe conocer el cst.!! 

do psfquico de su paciente para calmar su inquietud tanto pslcológicamc.'l\te • • • 

como por medio de una medicación preparatoria sedante. 

Un paciente excitable puede llegar a tener un srncopc de, etlolo· 

gra neurogénica en el momt-"!lto de In inyección del anest6slco y confundirse f! 
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cllmente la •i¡nologra y •lntomatologra con los efectos indeaeablea.de laa dr2 

¡a• aneat61ica1. 

El éxito del procedimiento analgésico depende en gran parte de 

la preparación pslcologica del paciente. Debe hablársele ~ suavidad y ex-­

plicándole paso a paso lo que va a sentir suplicándole su colahoraci6n y ganá!!. 

dose su confianza. 

Debe tener especial cuidado en los pacientes muy excitables o • 

neuróticos, asr como en los nifios que no tienen B.lln u'o de razón. En estos • -

cas06 deberá administrarse una mroicación preanestésica adecuada, o bien -­

atenderlos bajo anestesis general en un medio ho&pltalario y con la colabora- -

ciOn del anestesista, de acuerdo con un buen criterio médico y la magnirud de 

la operación. 

Interrogar sobre padecimientos cardíovasculares (hipenensl6n, 

trastornos de ritmo}, etc., desequilibrios neurovegetativos principalmente en 

pacientes con metabolismo basal elevado, (p.lbertad, segundo trlmest.re del -­

embarazo), alteraciones endocrinas, (diabetes, tlretoxlcosis, etc.), así e.o· -

mo Interrogar sobre todo tipo de medicamentos que esté usando el paciente - -

para valorar el desgo y poder cooocer alguna probable reacción en particular, 

{hlpertensl6n postura! con los derivados de la Rauwolíia, tranquilizantes, - -· 

etc). 

En los casos que el pach .. "llte relata antecedentes de alergia a - • 

los med!cnmcmtos, hacer usar pruebas de sensibilización. 

66 



- . 
Debert c:ontar CGlt 111t equipo de r~lmacldn pera el ...... ._. 

cualquier tipo de reecdmes que repen:lbft •cj)re la• "'-'- .a..-. 
El equipo • reduce a un dl•po9ltlvo para admlllltttar <mftlllO • 

. eslm, a1r como )erlnpa lúpodlrmlc:u para"' lllO lnmedlatO (Jert .... •• 
\ 
ériles desechables, Plutipac B-0), soluclooes de anal~pdcos, vasopre90·· 
\ 

Tener especial cuidado de que tanto el mecanl1mo de po11icio- • 

: del alllOn ccmo todo el equipo ee encuentre en perfecto e1tado y en sitio • 

e•lble y ftcll de manejar . 

. Ele¡ir \llla saluciOn blanqueadora de acuerdo ccm cada caso en -

pcular. 

Evitar la lnyecclOn lntravaaadar. 

. lnyeetar la ·aolllcl6n lentamente. 

Vigllmcla eatrecha del paciente mlenP'aa 1e establece el blo• • 

1r, ? nervlmo, isroc:ur•do durante el tiempo de latencia dlatreer la atencl6n • 

Paciente en al¡\ma forma agradable. 

1 - -
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A. RUPTURA DE AGUJA. 

1). Durante el bloqueo local. En virtud de que este tipo de In-­

filtraciones se realiza en zonas accesibles y en vista de que la aguja se cm- -

plca solamente en tfü porción terminal, en el caso de ruptura de ésta, es muy 

fácil en general retl rar el fragmento coo una pinza hornostática. 

2). Durante el bloqueo regío1al. Aquf el problema es mucho -

más serio, ya que será necesario buscar la aguja dentro por medio de radio-­

grafías, y habiéndola localizado, realizar la slsccclón de los tejidos blandos -

que recubren la cara interna de la rama ascendente del maxilar, ellminando -

enseguida el fragmento. A nuestro juicio, y para prevenir este tipo de pro- -

blema, la manera ldeal de realizar el bloqueo troncular a nivel de la espina -­

de Spix, es utilizando una jeringa hipodérmica y una 11guja adecuada, en lugar 

de la jeringa dental, que presenta 1mlltlples inconvenientes a este respecto. 

B. LIPOTIMIA 

Aún cuando vamos a referirnos a este problema dentro de loe -­

incidentes ligados al bloqueo, la realidad es que la llpotlmin puede deberse a -

muchos factores, siendo básicamente los derivados de la hlpcrernotivltlad del 

paciente los que van a causarla, sirviendo en general la inyección de la solu-­

ción nnci;téslca como pretexto para el estublccimlcnw del cuadro. En In mcd!. 

da de lo poHlblc, escas situaciones deberán prcvcnirKc, sea por el empico de -



la augestiOn, aea por el uso de ataráxlcos previamente al tratamiento. 

La lipotimia cmsiste en una pérdida en general-parcial delco-· 

nacimiento, que puede tener dos aspectos clfnicos: 

a) A veces, el enfermo pierde el conocimiento sin smtomas --

previos. 

b) Más frecuentemente, existen síntomas previos. A saber: - -

sensación de pesadez gt.'tlerallzada, acompañada de sudoracioo palidez y even­

rualmente cosquillas de los miembros seguido de pérdida del cc.iocirniento. 

En cualquiera de las dos formas en que el cuadro se presenta, -

es muy importante reslizar un examen ultrarápldo del paciente, a quien se to· 

mará el pulso, vigilando su respiración. 

El tratamiento deberá ser inmediato y consistiré. en: 

1) Colocar al enfermo en posición de Trendelcmburg y procu- -

rar ventilar la habitación. 

'2) Aflojar la vestimenta del paciente para que no haya estorbo 

a los movimientos respiratorios. 

3) Realizar flagelaciooes soore las dos me}lllns con la ayuda - • 

de una toalla húmeda, hasta que los tegumcmos adquieran una coloración nor· 

mal. 
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4) En el caso de complicaciones de orden clrculatorio o pul· -

manar se recurrirá Inmediatamente a los analépticos respiratorl09, siendo·­

el más común la nlquetamida, de la cual se apllcaTá una inyecciOn se de S ce. 

En caso de carecer sea del medicamento sea de jeringa situaciones ambas • • 

frecuentes en los Cl!lsultorios dentales • deberá tenerse siempre a mano un -

elfxir estimulante a base de cafefna, del cual se hará Ingerir al paciente 10 ce. 

Tratándose de una lipotimia simple, cualquiera de estos méto·· 

dos bastará para lograr la recuperación del paciente. 

C. PARO RESPIRATORIO 

El paro respiratorio, o síncope azul, constlruye ya un proble-­

ma de suma gravedad que es necesario resolver en cuestión de minutos antes 

de que las lesiones cerebrales por anoxia se'lll irreversibles. 

El paro respiratorio puede presentarse brutalmente, o por lo -

contrario, subsecuente a una lipotimia previa. El cuadro es evidente: El en· 

fermo se cianesa, enseguida el ritmo respiratorio 11e acelera primero, se tot. 

na irregular y termina por detenerse. El pulso se ocelera, se presenta taGui­

cardia, luego bradicardia y finalmente extrasfstel•!S, mientras que la tensión 

arterial se desploma. 

La urgencia del trat:uniento es absoluta, siendo necesario recu­

rrir inmediatamente a la oxígcnoternpia, aplicando ni mismo tiempo un ana· • 

léptico respiratorio o un conicostcrolde, por ejemplo hidrocortisona, 100 rng. 
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por vra intravenosa. 

En el caso de no Luntu con oxígeno, deberá recurrlr11e de In 

mediato a la respiración artificial, de preferencia por el ~lstema de boca a 

boca, sin olvidar la medicación analéptica o corticoide antes mencionada. 

En el ínterin, debe solicitarse el traslado del paciente ~ su me­

dio hospitalario donde se encuentre lo necesario para su tratamiento. 

D. PARO CARDIACO 

También llamado sincope blanco, consistente en un síncope te-­

tal, es decir, existe paro respiratorio y cardiaco. El diagnóstico y la muer-· 

te del enfermo, el intervalo es muy breve (aproximadamente 4 min). 

En principio los signos clfnlcos s~ similares a los del paro -­

respiratorio, pero hay tres factores básicos de (1!agn6stico diferencial, a sa­

ber: 

l. Ausencia total de pulso. 

2. lmposi.bllidad de tomar la tensión anerial 

3. Los ruidos cardiacos SCJll Inaudibles. 

El tratamiento de urgencia consiste en apllcar oxígeno o reall-­

zar respiración de boca a boca, mientras se practica un masaje cardiaco pre­

esternal debiendo solicitar lpso facto Jos serviclr.1~ rnédicos de urgc..'11cia. 

Técnica del masaje cardiaco prct::!llcrnal. Ccm!liste en comprt-
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mir el corazón por medio de presioo manuel entre el esternón y la columna -

venebral. Como los movimientos laterales de este órgano están llmltados ,. 

por el pericardio, la compresión provoca una clrcilaclón forzada. 

El paciente se coloca en plano duro y ba)o y el operador se - -

arrodilla a un lado, colocando las palmas de sus manos una sobre otra a ni- -

vel del tercio inferior del estemórl sin apc>yar los dedos sobre el tórax y e)cr· 

cer presión vertical cada segundo, hundiendo el tórax 3 a 4 cm. y dejándolo -

enseguida recobrar su expansión normal. En este momento el nyud:inte debe­

rá realizar la respiración boca a boca. 

Si el operador está solo, realizará varias lnsufiaclones segul-­

das de 30 compresiones y así sucesivamente, alternando ambos métodos. Los 

signos de mejoría consisten en la desaparición de la midriasis, percepción -­

del pulso y presencia de respiración espontánea. 
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SHOCK POR HIPERSENSIBILIDAD 

Shoc\:: es un término empleado en la clfnlca para describir un 

síndrome caracterizado por pescración duradera l· hipertensión y que, gene· -

ralmente, se acompafia de palidez, frialdad y humedad de la piel, colapso de -

venas superficiales, alteraciones mentales y faltn de excrecioo urinaria. 

Algunos autores usan en lugar de la palabra shock o choque, el 

término colapso circulatorio o insuficiencia vascular periférica. 

Los signos clínicos del shock suek11 enmascarar la erifermedád 

principal, pero es indispensable conocer la causa Hubyacente para poder com· 

prender totalmente Ja fisiología y- el tratamiento de un paciente en cstadll de • -

choque. 

BREVE RESUMEN HISTORJCO. 

En l 872 Gross describe el síndrome c;,:im "un brusco dcsquic!,!t 

miento de mecanismos vitales: esta analogía fija, coo gran precisión, la com· 
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binaclOll de la funcit'>n f}siolt'>gtca alterada y el trastorno orglnico, 

El problema principal se localiza en la integrac IOn fUnclonal }: 

no en cambias morfolbgicos especiales. 

Durante la primera guerra mundial, el interes por atender me­

jor a Jos pacientes en estado de shock, por heridas o traumatismos, hlz.o que 

hubiera un aumento en los estudios experimentales de tono (muscular) vascu­

lar, permeabilidad capilar, reserva alcalina y volumen sangulneo. 

Entre ei periodo de las dos guerraE mundiales disminuy6 el ini;_: 

rés a este respecto, sin embargo, se estudio la Importancia de la histamlna -

como agente tClxico, ;:speclalmente en relaciOn con el choque anafill'ictlco, Se 

supo que la insuficiencia suprarrenal era factor prcdlsponeme que hacia a los 

pacientes ml'is susceptibles al shock. 

Durante Ja segunda guerra mundial huoo nuevos estimules para 

estudiar el shock, se diO mayor imponancla al volumen de deplec!On, a la in­

fecclOn y al insuficiencia renal. Con técnicas mllR avanzadas y conocimien­

tos ml'ls amplios, se cxpresb el mecanismo del shock en términos hemodlnllm_! 

cos, que inclul¡m: presión sangurnea, flujo sangutnco, resistencia y eficacia -

de la perfusi6n, 

La aplicaci(m del cateterismo canlir1co abrl6 una nueva fuente -

de investigadbn del shOck. 
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Luego de un pequelío periodo de calma, despu!s de la segunda 

guerra mundial, aumento el lnt.ert:s por valorar el nu10 sangulneo y la inte¡il 

dad funcional de diversos b:rganos y sistemas, y as! se efectuaron estudios y -

eitperimentos sobre el riego sangurneo cerebral, pulmonar, hepé.tico y renal, 

tambl~n sobre la clrculaclbn coronaria. La lrnportancia de la mlcroclercula· 

ciOn se estudió en detalle especialmente en relaclCm a factores neurohumorales. 

El papel de la insuficiencia renal y 1a infecc Ión, como complicación del shock, 

fu~ el tema de investigaclbn durante la Guerra de Corea. En 1955 se recono-· 

ciO la importancia del shock bacteriano como entidad independiente. 

En el decenio pasado y con el refinamiento de tl:cnica muy ava!!_ 

zada.s de cateterismo cardiaco, exl'imenes de Ja funclC>n pulmonar y estudios de 

depuraclOn renal, es posible hacer mediciones flslolOglcas exactas en los pa-­

clentes. 

Se miden actualmente la prcslbn lntraanerlal, el gasto cardia­

co, el ph sangulneo, la tens\C>n de o2 y la sarurac!C'.m del co2 • 

Se han empleado incluso computadoras para facllitar el estudio 

de los pacientes y se Incluyeron como parte de loa medios cl!nicos para am-­

pliar la eficacia y alcance de este esfuerzo. 
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SHOCK CUADRO 1 

BREVE HESUMEN HISTORJCO 

S[ndrome caracterizado por postracltm duradera e hlpotensl6n, 

acompañado de palidez, frialdad y humedad de la piel, colapso de venas supe!. 

ficiales, alteraciones mentales y anuria. 

1872. - Cross 

la. Guerra Mundial 

"Brusco de1;qulciamlento de mecanismos 
vitales" 
Pija concepto Inicial: La alteraciOn fun 
damental es la lntegracl6n funcional y-: 
no en cambios anat6mlcos. 

Estudios sobre tono vascular, permeabl 
lldad capilar, reserva alcalina y volu-=­
men sangu[nco. 

Periodo emre guerras Importancia histamlna. 
Importancia Insuficiencia suprarrenal 

2a, Guerra Mundial 

Volumen d<.:: deplecl6n 
Infecciones 
lnsuficlencl~ renal 
Cateterismr1 cardiaco - Factores hemo 
dinr.micos. -

n 



Despu&s de la 
2a. Guerra 

Guerra de Corea 

Ultimo decenio 

Estudios de riego sangulneo cerebral 
hep&tico y renal. 
CirculaclOn coronarla 
Micro y macrocirculaclOll 
Facto res neurohumorales 

Insuficiencia renal 
Infecciones: shock bacteriano. 

Estudios de depuraciOn renal 
Presi6r. lntraanerlal: Gasto cardiaco, 
ph sangu!neo 
TensJOn en la sangre de 0

2 
y C0

2 
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CLASlFlCAClON 

En los Ílltimos años surgen dos conceptos sobre la <-'tlcpat~enla 

del shock: El déficit en el apone capilar de o2 es el factor común en estos e~ 

rados por ello es conveniente considerar al shock como un slndrome con alter_! 

clones en el transporte y ¡o entrega periférica del o2 en Intima relac!On con -

factores circulatorios y no sOlo como insuficiencia irrigaclOn tisular. Este --

concepto es importante para establecer dos tipos flslopatolOglcos de shock: 

l. - Los s!dromes de bajo gasto cardiaco en donde la dismtnu--­

clOn del aporte de o 2 y del flujo son directamente propor-­

clonales. Slndromes hlpodln:'lrn leos: y 

2.- Estados hlperdlnamlcos en los cuales es necesario analizar 

otros mecanismos, capaces de Interferir con el transpone 

de o2 , entre la arteriola o el capilar y la cl:lula. 

En ambas condiciones se ob.~ervnrl'm lns consecuencias propias 
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de la hipoid• .-elular. 

La dasifü;aclOn de Well y Shubln proporciona una buena pauca 

de los principales factores tlolOgicos del shock y de sus mecanismo& lnlclalea, 

especialmente en las situaciones de 1:8jo gasto cardiaco. Esta claslficaclon, -

adoptada en la Universidad del Sur de California, da 1ma gula prfictica para la 

etiolog!a de los estados de shock que son: 

l.· Shock hlpovolemlco en el cual la ~rdlda de sarl(l'.re, plasma 

y agua son, con mucho, las causas mA.s frecuentes del shock. Se conocen las 

perdidas externas de sangre y plasma des¡xies de traumatismos f!sicos, que-­

maduras e intervenciones quirúrgicas. Mecanismoll tambien muy importantes 

son las ~rdldas exremas de Hquldos causados por diarrea, vOmitoS por into· 

xicaciones alimenticias u obstrucciOn pl!Orlca. T11rnblén hay pérdida de Uqul· 

dos por volúmenes de estos confinados en cavidades corporales como el hemo· 

tOrax, homoperltoneo, fracturas, etc. 

El defecto primario en esta forma de Rhoclt es el Inadecuado v2 

lumen circulatorio, reducclOn del retorno venoso con la consiguiente dlsmlnu· 

clOn del gasto cardiaco. 

2. • Shock cardiogCnlco. La Insuficiencia del corazbn como oom 

ba es otra de las causas principales del shock. 

Como ejemplo mtts común es el lnlnrto del.miocardio. El dt:fl 

cit mlocrirdlco causa una serle caracter!stlca de re:1cclones hemodinA.mlcas, -
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especialmente hay notable reducciOn del gasto cardiaco, io que en parte explJ. 

ca esta forma de shock. La profunda dlsmlnuciOn del gasto cardiaco y las rrl!_ 

nifestacíones clfnicas del choque acompañan a las diversas alteraciones del c2 

razOn, especialmente irregularidades del rlono cardiaco y bradicardia, o - -

bien taquicardia extrema. 

3.- Shock bacteriano.- Es un tipo de shock muy frecuente, sCi· 

lo superado en frecuencia por el shock hlpovol!?mlco. La causa rnrLs frecuente 

en la infecct6n de la corriente sanguínea por bacterias entE!rlcas gran negatl·· 

vas, se presenta con rnfis frecuencia en hombres ancianos con infecciones gc­

niteurinarias o bien como complicac!On de coleclstltls o secundario a abonos 

septicos. 

Actualmente se atrlruye a la accUm nociva en los vasos sanguí­

neos de endotox.inas lib:.!radas por la pared celular de las bacterias gramnega­

tivas. Hay descenso de la P.A. y reducc!{)n del flujo sanguíneo. 

4. - Shoek neur6geno. La alteraclOn de la funcl6n ner.viosa por 

cone fisiológico transversal de la ml!dula espinal Re puede acompañar de un -

profundo descenso de la P. A, y pueden presentarse caracteres cHnicos de -­

shock, como consecuencia de Ja depres!C>n vasomotora. El shock neuro¡i:énlco 

es un colapso vasomotor, sin embargo la insuficiencia circulatoria y la capa:._i 

dad vascular. El volumen intrnvascular es normal p<•ro el tamaño del lecho -

vascular es insuficiente para m.intcner el retorno vcnoim. Causas sicológicas 

suelc:n dcst:nca<lc:nar sincopes o desmayos aunqul· en ot·asloncs a un traumati~ 
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mo flsico o a la exposlcioo <i<' elevadas temperaturas ambientales. 

5. - Shock por trastornos en el flujo sangu{neo, La obstrucciOn 

en la corriente principal del flujo sangufneo Impide una circulaclOn eflca:r;. Los 

stndromes cl!nicos en los que la obstrucclOn vascular es causa de shock. 

La emrolia p.ilmonar, el taponamiento cardiaco, obstrucc!On ck 

alguna cavidad cardiaca por tromro o tumor, aneurismas o compresión de ia -

vena cava. La terapeutica se dedicaré a corregir In obstruccl6n. Es tam-­

bl~n causa de srncope la maniobra de Valsa] va, espi_:c ialmentt: durante la - - -

micclOn o defecación, con lo que se Impide, transitoriamente, el flujo tortlcl­

co, al elevar la presión intratortlcíca, 

6.- Shock por insuficiencia endocrina. Las alteraciones inten­

sas de la actividad endocrina se pueden man!fesrnr por la aparición c11nlca de 

shock, en ellas se incluyen anomal!as endocrinaR primarias o secundarias, e~ 

peclalmente de hfpofislis, corteza suprarrenal y tiroides. El comGn denomin~ 

dor de esta forma de shock es la insuficiencia del rnetarolismo celular, aunque 

el defecto merabOlico especifico de diversas endrK:rlnopatlas puede ser oe otro 

orden. 

7. - Shock por hipersensibilidad. Aunqut: este tipo de snr.ck OC;!_ 

pa, en la clas\ficaci6n que estamos viendo, el cu~rto lugar, Jo hemos dcj~1do · 

al últirn<• pur.:s es el tipo de shod. que se p)'(~sentr1, con más frecuencia, en el 

consultoric, del Cirujano Dentista y s0rr1 el Gnicr' que se ver~ con m(ls detalle 
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por ser de la mayor importancia para uno. 

El shock por hipersensibilidad puede diagnosticarse sin proble· 

maya que es la forma extrema de alergia, pero su mecanismo no se conoce -

totalmente. La anafilaxis es el prototipo de esta forma de shock. 

La hipersensibilidad puede definirse como el aumento a la res­

puesta fisiológica por exposición previa a una substancia ant!gena. Esta defl 

nicibn incluye lo referente al sistema antfgeno·anticuerpo que desencadena la 

reaccibn y las caracterlsticas especiales del Individuo en que ocurre. Suele -

usarse el termino alergia ,.-¡mo sinOnirno de hlpers1,nslbilidad, 

Las reacciones de hipersensibilidad pueden clasificarse en dos 

tipos principales, q.ie se basan en la presencia o falta de anticuerpo circulan­

te y tambit:n del intervalo de tiempo entre la exposlcibn al am!geno y el comlf!!l 

zo de la reacclOn. 

Hipersensibilidad Inmediata reacciones que dependen del anti-­

cuerpo clrcu lante. 

En estos tipos es posiblP. demostrar en el suero la presencia de 

anticuerpos especmcos para el ant[geno que despierta la rcaccibn, por lo tan­

to, la comblnaciCm antigeno-anticuerpo en lrquidos corporales puede ocurrir -

inmedintornente desput:s de que el amlgeno emrn al cuerpo, y las consecuen-­

cias suelen observarse algunos segundos desp\JC:B y, pocas veces desput:s de • 

30 minutos. Es posible provocar estas reacciones en lndividuos norma les 
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. . 

apllclndoles suero de una persona sensiblllzada y exponi@:ndolos en sesulda al 

antlgen<>. 

Hay 3 tipos de hipersensthHidad inmediata que se presenta lnd! 
pendientemente una de la otra, y ocurren en el sujeto las mismas, estas sOll: 

Anafilaxis que indica manifestaciones locales o generales que ocurren en el S.':!_ 

jeto sensibilizado, minutos despues de exponerse a un antigeno. En esta for--

ma, la exposiciCltl inicial al ant!geno no causa reacc[On importante, sin emba! 

go, despues de.un intervalo variable, necesario.para que se desarrolle el est! 

do de sensibilidad, generalmente de 10 a 20 dJas, la exposiciCm ulterior al an~ 

geno provoca reaccibn inmediata. Ella puede incluir manifestaciones cutlineas, 

urticaria o reacciones generales con trastornos respiratorios o shock. La at~ 

pra es un tipo especial de anafilaxis en que se desarrolla la senslbilldad, a me 

nudo en forma familiar. 

Reacclbn de Arthus. Es la segunda forma de sensibilidad irune­

dlata y es la respuesta Inflamatoria Intensa, por lo general connecrlsis, que 

ocurre en el sitio de inyeccibn de un andgeno en un Individuo muy sensible. Su~ 

len transcurrir horas para que la reaccibn alcance 11u m:1ximo efecto. 

Enfermedad del suero. Es la tercera forma de hlperscnslblli--

dad inmediata: consiste en reaccH'm general, que suele acompañarse de mani­

festaciones locales, por la aparición de sensibilidad despues de una inyecclbn 

de antfgcno. Por lo general transcurren de 6 a 10 ellas ames de que se presen-

ten manifestaciones de urticaria, fiebre, edema, artitris, nefritis o carditis. 
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No obltame, se califica como hipersensibilidad inmedlata, pues es posible d!_ 

m011trar anticuerpos circulantes. 

Hipersensibilidad tardla, reacciones que no dependen del anti­

cuerpo circulante. 

En estos tipos la hipersensibilidad alcanza sus mhlmas mani­

festaciones a las 24 y 72 horas despUes. Se dividen en infecciosa y no lnfecc~ 

sa. No es posible demostrar anticuerpos circulantes, pero se supone que son 

celulares. 

Las lnfecdones son de origen bacteriano, micOtlco o virus, co­

mo por ejemplo la reacciOn de la tuberculina. 

De las no infecciosas se originan por otros medicamentos o • -

agentes qu[mlcos. 

Flslopatolog!a de hipersensibilidad Inmediata. 

Agentes especmcos que producen hipersensibilidad inmediata y 

frecuencia relativa. 

Se considera que cualquier antlgeno que produce anticuerpos cl! 

culantes es causa potencial de reacclOn de hipersensibilidad inmediata. Se cla 

sifican en 2 categor!as: Prote[nas extrañas y pollsocAridos. 

Entre estos se tienen a las vacunas r¡ue contienen protelnas ª"..!. 
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niales. extractos de Organos, venenos de insectos ~ enz.1mas Prote0lltlcu ~ 

terlanu o pancre&tlcas. 

Medicamentos. Hoy en dla son la causa mas común de reacci~ 

nes de hlpersensibllidad. Entre estos se incluyen la penicillna, sulfOnamldas, 

estreptomicina, anestesicos locales del tipo de la proca[na, yoduros (medio de 

contraste radiolOgicos) y :'leido acetilsalicUico. 

Algunos factores predisponente1> son Importantes para saber si 

un individuo presentar!'!. hipersensibilidad, entre ellos incluye, la herencia, -­

v !a de administraclún y capacidad de \rn; medicamentos de causar sensibilidad. 

Las personas con atopia desarrollan con mll.s frecuencia hiper 

sensibilidad a los medicamentos. 

La aplicaclOn tOplca, en panicular en zonas Inflamadas, sensib..!. 

ll;:an m!s flcUmeme que las inyecciones parenterales o la administraclOn por 

vfa wcal. Aunque es m!'l.s dificil que haya sensibillzaciOn por esta v!a, es un 

riesgo preciso. Los medicamentos com¡xiestos de grupos carboxllo, amino o 

hidroxi, se combinan con mayor facilidad con las prote[nas corporales y en -­

esa forma, se transforman en ant!genos. 

Alerganos atOpicos. Los agentes que producen atopia m!'l.s fre­

cuente son: polen, polvo, plumas, pelo, bacterias, hongos, alimentos, (huevo, 

leche, chocolate, fresas, etc~tern). 
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Las causas mls comunes del shoc~ anafillctlco mona! eJi el • 

hombre soo: penicilina, sueros, heterólogos, anest~sicos locales, enracroil 

de Organos, vacunas, yoduros, actdo acetilsalicllico y veneno de insectos, 

Desarrollo del shock en Ja hipersensibilidad inmediata. 

Mecanismos generales que inician las reacciones. 

El anticuerpo se produce como resultado de la exposición inicial 

a un ant[geno, sensibili1Andose asr el individuo. El anticuerpo persiste como 

parte del contenido protetnico de Ja sangre o queclarti fijo er: los tejidos para • 

que la exposición siguiente al antfgeno produzca una reacciOn de hipersenslbl~ 

dad. La duraclbn de la sensibilidad. La durac!Cm de la sensibllldad es bastan 

te variable y puede persistir durante años. 

Si bien, el anticuerpo que causa la hipersensibilidad inmediata • 

puede circular libremente en el suero, los experimentos han demostrado que • 

se une a las c~lulas del cuerpo antes de cambiarse con el antfgeno, durante - -

una reacción de alergia aguda, No se conoce en definith'"ll la reacclCm de anti· 

geno-antlcuet'l?° y el resultado subsecuente que explique la hipersensibilidad -­

aguda, se ha pensado que la causa de la reaccmn es el precipitado amrgcno ª!!. 

ticuerpo en sr. 

Lo repentino de los acomeclmlemos en la anafilaxis grave o • -

shock, bucen pensar en la importa ne la de los factores hum ora les. Hoy en día 

se acepta que las manifestaciones cHnicas de anafilaxis dependen de la llbera-
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cMlft de compue1tos lntermediarlos ~ reaccionan en distintos sitios del Cue.!' 

po. Cuando menos • compiestos farmacoklglcamente activos lmponante1: la 

hlatamlna, la serotlnlna, sublltancla de reacciOn lenta y la bradicinlna. 

La hlstamlna se deriva de ta histidlna, se encuentra principal_ 

mente en los grandes granulas de las células cebldas, que también contienen 

hepllrlna. Estas células estAn dlstrlbJfdas por todo el cuerpo, principalmen­

te en el tejido conectivo, cerca de los vasos sangulneos, pleura, higa.do y lC!!_ 

gua. Estas células se rompen durante la anafilaxis y liberan histamlna y he­

parlna. Los efectos farmacolOglcos de la histamlna causan contracción de In 

musculatura lisa, vasoJllatacl6n generalizada y aumento de la permeabil1dad 

capilar. 

La serotenlna se forma a partir del trlptofano. La serotonina -

produce contricciOn sflbita del músculo Uso, aumenta la permeablliclad capilar. 

provoca vasoconstrlcciOn similar a la noradrcnallna y vasodllataciOn igual a la 

hlstamlna. 

Substancia se reacclOn lenta. No se conoce su origen. Se en-­

cuentra durante una reacciOn anafllActlca, pero su llberaclOn es posterior a la 

histamina. Causa contracclOn de algunos músculos, en especial los músculos 

bronquiales. Su comienzo es lento y dura horas. No la contrarrestan los me­

dicamentos que bloquean los efectos los efectos de la hlsramlna o la seroconl­

na, 
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La bradlclnlna se forma a panlr del plasma por acclOn de elt! 

reasas. E.tlmula la contracclOn del músculo liso, causa vasodUataclOn !nteii 

sa y aumenta la permeabilidad capilar en forma notable. 

Durante la anafilaxis, ademas de liberarse Jos cuatro compue!. 

tos anteriores, se activan varias enzimas proteolrtlcas. 

SITIOS DE REACTIVIDAD DEL ORGANISMO INCLUIDOS 
EN EL SHOCK POR HIPERSENSUHLIDAO. 

Los vasos sangulneos y el mClsculo llso son lo& dos sitios de • -

reactividad principalmente en la anafilaxis. El efecto predomina en los vasos 

sanguineos pequei\O!s, arteriolas, capllares y venulas y aumento Ja permeabi!! 

dad capi1ar en forma notable, 

La musculatura lisa se contrae, incluyendo la muscular de los 

bronquios, Intestino y Cltero. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Las caracter[sticas cHnicas de la onafllaxls son variables en ·-

cuanto a los sriitomas y respecto al Intervalo entre Ja exposiclOn al antfgeno y 

el comienzo de las manifestaciones y la evoluclOn clfnlca. 

La reacclOn Inicial comienza con hormigueo o prurito de lengua, 

manos, cara o cabeza, sensaclOn de boca seca, opreslCm o estiramiento de tO-

rax, dolor precordial y disnea de grado variable el rubor facial suele lr segu.! 
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do de palidez. El dolor epi¡¡;lstrico, las nAuseas o vómitos o trastorno& vil"!_ 

les son menos frecuentes, 

Puede haber convulsiones seguidas de Incontinencia urinaria y • 

fecal. La tos, las respiraciones jadeantes, el edema de ¡>Arpados o faringe y 

la urticaria ocurren solos o combinados con otros síntomas, fiebre, anral-· 

glas y bulas hemorr(¡gfcas son poco frecuentes. 

TRATAMIENTO 

Hay tres grupos de medicamentos considerados como b!isicos -

en el tratamiento fonnacolbgico del shock anafi!Actlco: l.· Vaso constricto-­

res y relajadores musculares (lisa). 2. - Antlhlstam!nlcos y 3. - Antiinfla-­

matorlos. 

La adrenalina es el fArmaco mas eficaz y rApido para producir 

vasoconstrlcc!On y relajaclbn de la musculatura lisa, Otros slmpaticomlm~ 

cos eficaces son la noradrenalina es útil para' aliviar el broncoespasmo. Hay 

un grupo de antihistamlnicos igualmente eficaces corno el clorhidrato de dlfe~ 

hidramina (Benadryl), maleate de clorofeniramlna, cte. , los corticoesterol-­

des se usan como antlflamatorlos. 

Adem(¡s de los medicamentos, se evita la hipexla vigilando muy 

de cerca la permeabilidad de las v!as a~reas. 

En caso de edema laríngeo grave h11cer intubac!On traqueal o -
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traqueosromra. Administrar 02 si es necesario, ayudando manualínente o 

por aparatoB la resplraciOn, Si hay aspiraciones hlpersecreclOn bronqul•l 11!. 

cer frecuentes aspiraciones vfa tubo endotraqueal. 

J\1ANTENIMIENTO DE LA PRESION ARTERIAL. 

El estado de la pres!On es un signo que nos va a servir de gula 

para diagnosticar la intensidad del shock anafilactlco. 

Desde luego que t¡ay otros mE:todos mfts exactos para valorar 

el shOck pero, desde el punto de vista practico, en el gabinete dental, la me<!!_ 

cac!6n dt: la P.A. es fundamental pare evitar la hlpoxla cerebral y renal y e".!_ 

tar a.sr que el shock aumente con resultados fatales. 

De rutina siempre hay que tomar la P.A. a un paciente que se 

va a anestesiar antes de inyectarlo, es aconsejable hacerlo con varios d(as de 

antlcipaclOn para e·1itar el estado emocional, ante la Inminente inyecc!On, 

De esta manera sabremos cutil es la P.A. de un individuo en -­

condiciones normales es decir, la P ,A. que tiene normalmente en su vida dia­

ria, fuera de cualquier estimulo o angustia. 

Ahora bien, durante una reacclC>n de anafilaxis, la P.A. dlsml 

nuye y lo que realmente importa es la diferencia entre la P.A. tomada antes y 

la que hay en el momento de Ja reacción. Corno ejemplo es un Individuo que 

normalmente tenga l~-80 y que durante los primeros minutos de la rcacclOn 
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baje a 90-(i), la diferencia es grande, y probablemente esta persona tenga -­

una hlpotens loo mucho rnlls severa en unos cuantos minutos mAs. Por otro la· 

do, tenemos a un paciente cuyn l'.A. normal sea de 90-00 y que durante tos -­

primeros minutos de una reacclbn baje a 70-50 la diferencia, en este caso es 

menor, lo que favon..>ce el pronr1stíco. Sin embargo, siempre hay que evitar, 

en cualquier paciente, que su P.A. maxima baje mas allA de 60 mm. de Hg d~ 

rante algunos minutos. 

En hipotensiones moderadas es útil apltcar Efedrlna de 25 a SO 

mg. l. M. o bien A. S. cor 10 mg. l. M. Con esto tendremos elevaclOn de la -

P.A. en un lapso de 5 a 20 minutos y con una durac!On de aproximadamente-· 

2 horas. La gran mayor!a de las hipotensiones reaccionan favorablemente a -

estas drogas . 

Cuando la preslOn arterial baja a cifras realmente cr!tlcas y no 

suben, aún cuando se hayan administrado los farmacos antes dichos y durante 

un lapso razonable, o bien desaparezca, pero no hay pulso carOtido, usare--­

mos substancias vasopresoras mas potentes como neoalnefrlna al 1% dlsolvlc!! 

do 5 ml. en el suero, el cual previamente debe haber sido instalado en una v=. 
na, y gotearlo lentamente hasta obtener cifras en la presi6n arterial norma-­

les: luego disminuir el goteo a fin de evitar la hlpenens!On que estas subsun­

cias pucúan causar si se dejan gotear librcrnr~ntc. CuanJ:; .;e usen esras su~ 

tanelas vaHoprc1mras C8 indlspcnsablc tornar la pre!!lón arterial cada dos mi­

nutos, ya que Hu gran efecto vasoprcsor, hace que la prcsibn arterial se eleve 
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bruscamente a cifras, que por lo elevado, tambien caut>an accidentes muy ¡r_! 

ves. 

La anafilaxis es enfermedad grave y aguda y por ello todo mtd_! 

coy dentista debe estar equipado y preparado adecuadamente para esta urgen· 

cla. Hay que tener siempre a la mano el equipo, medícamemos y todo lo nec! 

sarlo para su pronto tratamlento. El personal debe saber la locall;z.aciOn del 

equipo y tener experiencia y practica en las etapas escencíales del tratamien­

to. 

Para prevenir Ja anafilaxis es necesario que el medico conozca 

las reacciones a Jos farmacos, en panicular cuando se administran medica-­

memos o productos biolOgicos que se sabe son sensibles. Desafortunadamen­

te, las pruebas cutaneas y las se~logicas no han dt..-mostrado ser precisas pa­

ra evitar Ja anfilaxla. El uso de antihistamln!cos o esteroides, antes .de adm.!. 

nistrar el antlgeno, suele ser eficaz en ocasiones para producir menores reaf; 

clones de sensibilidad, sin embargo, no son útiles para prevenir la anaf11axla 

y no se justifica su uso slstematlco. La mejor prevcnciOn es evitar la admlnl~ 

traciOn innecesaria de agemes sensibllizames, en !!special inyectables, mAxl­

me cuando se trata de personas que, por el interrogatorio, nos dan datos que 

nos hagan sospechar que se trata de una persona fácilmente propensa a desa-· 

rrollar una reacclOn anafilactica. 
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CLASIF1CAC10N DE LOS ESTADOS DE SHOCK: 

Shock hipodinlimico 

Shock hiperdinam!co 

Según Weil-Shubln: 

Hipovolemico · 

Slndromes con bajo gasto cardiaco 

Disminución del aporte del oxigeno 

En ambos 

hay hlpoxla 

Mecanismos que interfieren en el celular. 

transporte del 0 2 entre la anerio 

la y la celula. 

l'Crdidas externas 

Perdidas internas 

Hemorragias (traumatls-­
mos-cirugla) 

Deshidratación (vómitos­
diarrea) 

PC::rdlda de plasma (quema­
duras) 

HemotC>rax hcmoperltoneo 
An2sa rea 

Fracturas 

Etlopatologla: lnad!!C.uado volumen circulatorio. 
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Insuficiencia del corazOn 

Cardlogenlco como bOmbll 

Infarto del Reducclon g .. to 

miocardio Cardiaco. 

liregularldad ritmo 

del corazon. 

Bacteriano 
lnfecciOn de la corriente sangu!nea por 

bacterias gramnegat.lvas 

Acci6n de endotoxl·­

nas bacterianas so·· 

bre los vasos. 

Neurogeno 

Enteritis 

·Peritonitis 

Abono septico 

lnf. Genurin, 

ParAlisis vasomotora 

Shock medular 

Bloqueo _ganglionar 

Hipersenslbilldad Anafilaxis 

Trastornos fll.~jo sangu!neo 

lns\lficlencla circulatoria 

aumento del lecho vascular 

volumen snngulneo nonnal 

Reaccl6n medicamentosa 

Obstrucc.:16n en la corriente Ran·· 

gufnea. 

Embolia pulmonar 

Aneurismas 

Obstruc. vena cava. 

Endwrino Alteraciones de la hipOfisis, cortezo y 111C!dula 1;uprarrennl. 
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Hipersens ib!lldad 
Inmediata 

Anticuerpo circulante 

Presencia de anticuerpos clrculanre&, 

Ocurre en segundo y hasta 30 min. 

Provocación a individuos normales con suero de 

personas senslblllzadas y exponiéndolos al an!! 

geno. 

Anafilaxis 

Manifestaciones locales,, genera· 

les en sujetos sensibilizados des­

put:s de exponerse a un andgeno. 

Exposición Inicial no reacción 

Exposiciones posteriores reacción 

Inmediata. 

Atopla. Anafilaxis especial faml·­

liar. 

Reacción de Anhus. Respuesta inflamatoria ln· 

Enfermedad del-suero 
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tensa. 

Necrosis en el sitto. lny~ 

clC>n local o general. 

Heacc!On general o local • 

Aparece en dfas 

Hay anticuerpos circulan--

tes. 



Hipersensibilidad tarcia 

No dependen del anticuerpo circulante. 

: -~·~·-' 

Respuesta mbtma 24 a 72 hOr•• 

Probl. antlcuei'pOS celulares 

Bacterias 

Infecciosas origen MlcOtieo 

No Infecciosa 
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Virus 

ej., Reacclon a la 
tubercu\\na. 

Medicamentos 
Agentes qu!ml 
cos. -



FlSIOPATOLóGIA DE.LA HlPERSENSlBlLlDAD 
INMEDIATA 

Agentes especmcos que producen hipersensibilidad inmediata. 

Cualquier antlgeno que produzca anticuerpo es causa potencial 

de reacciCm de alergia Inmediata. 

Vacunas con prote!na animal 

Prote!nas extrafias y Extrnctoe de Organos 

Pollsactiridos. 

Medicamentos 

Venenos de Insectos 

Enzlmns proteol!tlcas 

Son Jos m:ls frecuentes Penicilina 

Factores predlsponentes: Sulfonamidas 

Herencia 

Atopla 

AplicaciCin en i~imw ínfl_! 

Estreptomicina 

Anestésicos Loca 
les: -

madas de r<.:ac:cif,n mas l'rocalna. 
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Polen 

Polvo 

Alergenos atOpk:os Producen atopla mas Caspa 

frecuentemente Plumas 

Extractos 
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Yoduros 

Acido Acetllaalicl 

lico 

Tetra e le lina1 

A. C. T. H. 

Meperldina. 

Bacterias 

Hongos 

Huevo 

Chocolate 

orgflnicos 

Fresas 

Vacunas 



3 GRUPOS DE MEDICAMENTOS BAS!COS. 

Vasoconstrictores y relajan 
tes de la musculatura lisa.-

Antihisram!nlcos 

Aniilnflamatorios -Conicol­
des. 
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Adrenalina al 1:1000-0.5 ml. 
lM Efedrlnn • 50 mgrs. 1.M. 
Amlnofllína - 250 a 500 mgrs. 
Motaarminol (ararnine) 2 a 10 
rngrs. LM. o S.C. 

BenadryJ • 10 a SO mgrs. IMolV 
ClorotrimetC>n - 10 mgrs. o más 

l.M. b l. V. 
Avapena • 20 a 40 mgrs. l.M. ó 

l. V. 
Fenergan - 25 a 50 mgrs. l. M. 

o LV. 

Solucorte! • 100 a 500 mgrs. 1.V. 
Flebocortld - 100 a 500 mgrs.1. V. 
Solumedrol - 500 mgrs. l. V. 



MECANISMOS GENERALES QUE INICIAN LAS 
REACCIONES. 

El anticuerpo se 'produce como resultado de la exposlcl6n a un • 

antfgeno sens!hillz:lndole el Individuo. No se conoce la reacción antfgeno·antl· 

cuerpo. 

Causa probable de la reacclOn sea precipitado antfgeno anticue! 

po en sr. Hay tambien factores humorales: 

Hlstarnina 

Serotonlna 

[)!rlvado de la histldlna. 
Localización células cebadsa en 
tejido, conectivo, vasos sangul 
neos, bronquios, pleura, hlgaifo 
'! lengua. 

Derivada del TriptOfano 
LocalizaclC>n células cebadas 
y plaqueu1s. 
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ContracclOn musculatura 
llaa 
VasodllataciOn generaliza· 
da. 
Aumento penneabllldad ca 
pilar. -

ConstricciOn sCJbita muscu· 
lo liso 
Aume.ma pemeabilidad ca· 
pilar. 
Provoca vasoconstriccl6n. 



RespiraclOn 

MANTENlMIENTO DE LA PRESION ARTERIAL 

Paciente en dccubito 
dorsal. 

Hlpotens Ión moderada. 

A.S. Cor· 10 mg. l. M. 

HlpotenslCm servera Neosinefrina 13 
o falta de preslCm ar -5 ml. en 500 ml. 
terial. - de suero glucosado 

o físlolC>gico gota 
a gota. 

Levofed·l arnp. di 
suelta !gua 1 ame-­
rlor. 

Aram\ne • 15 a 50 
mg. disuelta Igual 

Nota: Vigilar la preslOn arterial cada dos minutos. 

Mantenimiento 

Vla acrea 

Cánula de 
Guedel 
lntubaclOn 
Traqueal 
Traqueostornla 
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AplicaciOn 
de 

º~ .. 
Boca n 
Boca 

Resucitador 



Sub&tanc la de 
reaccion lenta 

Bradlclnina 

No se conoce su origen 
Llberacion posterior de 
histamlna. 
Comienzo lento ·dura 
horas 
No la contrarrestan an­
tlhistam!nlmos, 

Se fonn.i a partir del -
plasma 
Reacciona lentamente. 
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ContracclOn algunos mCiscu 
los lisos. -
Especialmente bronquiolos 

Estimula contt·acc\6n 
músculo Uso 
vasodl\ataclOn intensa 
Aumenta permeabilidad 
capl\ar. 



SINTOMAS 

SlGNOS 

CARACTERES CLINICOS DEL SHOCK ANAFILACTICO 

comienzo: Algunos minutos despues de la exposlclon. 

Son de intensidad variable 

Igual que el anterior 
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Hormigueo, prurito, unlca-­
rla en lengua, manos y cara 
Sensac!On de boca seca. Sen­
saclon de opreslOn o estlra-­
mi<.'!ltO en pecho. 
Dolor precordial 
Disnea variable 
Dolores eplgastrlcos 
Ntluscas y ¡o vOmltos 
Alteraciones visuales 
A ltra lg las 

Disnea en grado variable 
Pulso rápido y dCbll 
Rubor facial seguido de palidez 
Cianosis 
lllpmens IOn arterial 
Estertores bronquiales 
lllperperlstaltismo 
Convulsiones 
Incontinencia urinaria y fecal 
Ed<.mn en ~rpados 
Ed.::ma en faringe 
Fiebre 
BulaH hcmorrtlgicas 
Sincope - Mu.::rtc. 



SHOCK ANAFlLACTICO 

MEDIDAS DE EMERGENCJA PARA SU TRATAMIENTO 

EN EL CONSULTORIO DENTAL. 

1.- Poner al paciente en decúbito dorsal. (Aflojar ropa, clntu-­

r6n, etc.) 

2. - Interrogar sfntornas. (Hormigueo, prurito, sensac!On de~ 

ca seca, dolor precordial, opresl6n en el pecho, etc.) 

3. - Observar y tomar verlos signos. (Disnea, rubor fac_lal, ?'!.. 

Jldez, frialdad, cianosis. Toma de pulso, presiOn arterial 

respiraciones y temperatura). 

4.- Valorar estado flsico del paciente en este momento y la In­

tensidad de la reacción a!E:rglca. 

5. - Administrar adrenalina (al 1:1000, 0.5 mi. l. M. o S .C.) 

6.- Instalar venoclisis. (Suero fisiológico, g!ucosado o Han-­

man 500 rnt.) 
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7. - Adminl1trar ant1hl11tamlnicos (Benadryl, clorotrlmetOn, -­

avapena, etc ) por vra l. V. 

8. - Valorar el estado trsico del paciente en este momento. lnt!_ 

rrogar sobre slntomas y toma de signos vitales (pulso, Pf! 

sión anerla\ y resp.) 

9. - Mipotension moderada, administrar efedrina 50 mgrn. l. M. 

o i\.S.Cor. 

10. - Administrar por vla intravenosa amlnof!Hna 200 mg. 

11. - Administrar por vra intravenosa, hldrocortlsona. (Solucor­

tef, fle00conld o solumedrol de 100 a 500 mg. según inten­

sidad reac.) 

12.- Valorar estado f[sico del paciente en este momento. l.r.te-­

rrogar sobre srmomas y toma de signos vitales. 

13.- Hipotens!On anerlal TT>uy servera (menos de 60 mm. de Hg 

o no hay presión) Administrar neoslnefrina al 13 5 mi. di­

sueltos en el suero y gotearlo lentamente. Vigilar la pre-­

slón arterial cada 2 minutos. Disminuir el goteo cuando la 

presión arterial haya alcanzado cifras normales). 

14.- Administrar oxfgeno (4 litros por mln.) 

lS.- Paro respiratorio. lntubaciOn traqueal, respiración artlfi· 

clal. (Boca a boca o resucitador). 

16. - Paro cardiaco. Masaje cardiaco externo (comprcslf>n fuer­

te sobre el estcrn6n, 70 veces por mln. y resplraclOn ªI!! 
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ricial 20 veces por mln.) 

17.· Administrar intracardlaca adrenalina 0;5 ml., atropina - • 

1 mg. y bicarbonato de sodio. (Bícásodlo, bícarsol Abbot al 

7.53 l amp. 

(Para ínyecciOn intacardlaca se utlllza aguja de raqula n6-· 

meros 20, 22 o 24, puncionar en 5° espacio intercostal iz-­

quierdo pegado al borde del esrcmcm, aspirar hastll que e!: 

tre sangre a la jeringa). 

16. - No suspender el masaje cardiaco ni la respiración anificial 

hasta que haya latido cardiaco de nuevo. 

19.- Esperar cinco minutos para ver si hay respuesta cardiaca, 

en caso negativo, administrar de nueVo por vla lntracardil!. 

ca los mismos medicamemos anteriores. 

No suspender el masaje cardiaco ni la respiraclbn artlfl-·· 

cial hasta que haya latido. 

20.- Si despues de 10 minutos de la última admlnlstraciOn de~ 

gas, y continuamente el masaje cardiaco externo y la rcsp_!. 

raciOn anificial, no hay respuesca del corazón (no hay pr;:_ 

slOn arterial, no hay respuesta no hay pulso cardiaco, car~ 

t!deo, pupilas dilatadas, no hay ruidos cardiacos) se ccms..!. 

dera que el pacieme ha fallecido. 
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NERVIO TRIGEML"IO. - SlNOPSlS ANATOMlCA. 

El nervio trlgemino es un nervio mixto Integrado por una por- -

ci6n motora menor y una porciOn sensitiva de mayor tamaño, panio ma¡or. E!! 

ta ílltima posee un ganglio grande en forma de media luna, ganglio semilunar o 

ganglio de Gasser, que ocupa la impresion trigemlnal (fosa del ganglio de Ga·­

sser) en el piso de la fosa cerebral media. Del ganglio de Gasser se despren­

den las tres grandes ramas de este nervio: 

l) e\ nervio oftAlmlco. 

2) el nervio maxilar superior, 

3) nervio maxilar inferior. -

Nervio oftAlmico es emeramenre sensitivo, se Introduce en la C>,! 

bita a traves de la hendidura esfenoida\ y una vez en ella se divide en 3 ramas; 

l) nervio lagrimal, que da ramas a la conjuntiva ocular, inerva una pequc1~a -

zona de piel en el angulo edterno del ojo y la gltlndula lagrimal, 2) nervio nas~ 

ciliar que sigue un trayecto hacia la linea media y va n incrvar la mucosa de -
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la porclOn anterosuperior de las fosas nasales, la piel del dorso de la nariz y 

la del •nculo interno del ojo y 3) nervio frontal, el cual corre inmediatamente 

debajo del techo de la C>rblta, dlvidiendose luego frontal externo y frontal inte! 

no que lnervan piel del parpado superior y de la reglbn frontal hasta el cuero -

cabelludo. 

Nervio maxiliar supt.rior es puramente sensitivo. Atravieza el 

agujero redondo mayor para luego penetrar en la fosa pterigomaxllar en donde 

se divide, Entre sus ramas podemos enumerar l) el nervio orbitario, que en· 

tra en la C>rbita a travt!s de la hendidura esfcnonaxilar y se dirlge hacia Jelan­

te pegado a la pared externa de ésta, para luego dar dos ramas que lnervan la 

piel de la porci6n anterior de la sien y las cercantas del ~ngulo externo del - • 

ojo, 2) las ramas nasales posteriores, que lnervan la porclon posterolnferlor 

de la mucosa de las fosas nasales. Una de estas ramas, el nervio nasopalat!._ 

no, se dirige hacia delante y abajo en el seprurn para luego, a travE:s del aguj=. 

ro lncisivo, dividirse e lnervar la porclC>n anterior que atraviesa del paladar -

duro y la reglC>n adyacente de la encla, 3) en el nervio palatino amerk>r, que • 

atraviesa el conducto palatlno posterior dando ramas a la mucosa del paladar 

duro y la porcfC>n palatina de la encla, 4) el nervio infraorbitario, continua-­

clCm directa del nervio maxilar superior . 

Despu!:s de atravesar Ja hendidura esfenomaxilar, corre en el 

piso de la C>rbita formando ios nervios a \veo lares de la mandírula superior y 

de la ene la, para luego c;a\ir a trav!:s del agujero lnfrnorbltarlo y dar ramas 
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a la piel situada entre la hendidura palpebral \' las ventanas nasales. 

NERVIO MAXlLAR INFERIOR 

El nervio maxilar inferior es un nervio mixto con predomlnan­

cla sensitiva. Sale del créneo a traves del agujero oval y llega a la fosa tnfr~ 

temporal donde da sus primeras ramas motoras para los músculos masticad<:_ 

res y una rama sensitiva, el nervio.l:vcal, que sigue un trayecto hacia ahajo -

por la cara externa del músculo bucinador, al cual atraviesa con numerosas r_! 

mas que van a inervar la ene la comprendida C.."lltre el segundo molar y el segu~ 

do premolar. Luego el nervio maxilar inferior se divide en las siguientes ra· 

mas sensitivas: 1) el nervio auriculotemporal que esté en un principio locall~ 

do por dentro del cuello del condilo del maxilar Inferior y luego se dirige inm~ 

diatamente hacia arriba para st>gulr por delante del conducto auditico externo • 

e inervar la piel de la sien, conducto auditivo externo y parte de la concha; 2) 

nervio lingual, que al principio se dirige hacia abajo entre la rama de maxilar 

inferior y el mOsculo pterigoideo Interno, para luego, desput::s lle doblarse en 

un arco convexo hacia abajo y atrAs penetrar en la lengua desde abajo e incr- -

var su porclbn corporal; 3) nervio alveolar inferior, que corre al principio~ 

gado detrAs del nervio lingual y luego se introduce en el orificio del conducto -

dental Inferior para seguir en el conducto dental del mismo nombre y dar ra-· 

mos a la dentadura y enclu del maxilar inferior. Una rama colateral, el ner­

vio memonlnno, sale a trnvC:s del agujero memonlano para ln1:rvar la pie:l del -

labio inferior y del memC>n. La distribución cutl'lnea de las tres ramae. del tri 
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genio piede apreciarse. 

BLOQUEO DEL GANGLIO DE GASSER. 

El ganglio de Gasser se encuentra situado intracranealmente en 

la fosa cerebral media, cerca de la Unea media. EstA localizado por fuera de 

la arteria carOtida interna y el seno cavernoso, un poco por detrls y por ene!_ 

ma del agujero oval a traves del cual el nervio maxilar inferior abandona la~ 

vidad craneal. Utilizando la tecnica descrita, se utiliza una aguja que lntrodu_ 

cida a traves del agujero oval, penetra en la cavidad de Meckel, siruada entre 

las dos capas de Ja duramadre que envuelven el ganglio. 

El agujero oval, como su nombre lo indica, es un canal de for­

ma ovalada que tiene aprox.lmadamente 5 mm. de longitud y 8 mm. de ditlme-­

tro mAxlmo. Se encuentra situado hacia atrls en la superficie lnfratemporal, 

relativamente Usa, del ala mayor del esfenoides, Inmediatamente por den-as -

y por fuera de la base de la apoflsls pr:erlgoldes. 

lnyecclOn Suparperlostlca. 

Nervio alveolar superoposterlor 

Nervio alveolar superior medio 

Nervio alveolar superoanterlor 

Incisivos centrales superiores 

Incisivos laterales superiores 

canino superior 
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Primer premolar superior 

Segundo premolar y ralz meslal del primer molar. 

Incisivos lnferlores, 

Bloqueo de la ConducclOn. 

Inyección cigométlca 

lnyecclOi'I lnfraorbltarla 

lnyecclOn mandloo\ar 

lnyecclón memonluna 

Otras inyecciones 

tnyecclOn b.lcal 

lnyeccl6n lingual 

tnyecclbn nasopaltlna 

tnyecc!On palatina posterior 

lnyecclOn palatina parcial 

Nervio alveolar superoposterlor. 

Instrumental: 

Agujas: 

No. 

4 

2 

2 

Calibre 

25 

25 

27 

Volumen de la lnyecc!On: de·¡ o 1, !i.cc. 
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Adaptador 

largo 

corto 

corto 



Indicaciones: Anestesia del tercero y segundo molares y rafees 

distal y palatina del primer molar. 

Fundamento: El nervio alveolar superoposterior inerva total--­

meme los dos últimos molares y parcialmente el primer molar. 

Técnica: Lugar de la pmciC>n. Pliegue mucobucal sobre el se· -

gundo molar. 

Dirección de la aguja: Hacia arriba y hacia atrAs. 

Profundidad: Se deposita la solución unestesica sobre los ápices 

de las ralees del tercer molar. 

Observaciones: Esta inyección produce suficiente anestesia pa­

ra operatoria dental. Para extracciones, clrugla períodental, utiltcese ade--­

mfls Ja inyeccibn palatina posterior. 

Oiando i;e desea la anestesia completa del primer molar, se -­

practica una inyección suparperlostlca adicional sobre el Aplce de la ralz del -

segundo premolar. 

La preparación de las mucosas ames de la lnyeccibn es de gran 

importancia. Se debe secar Ja superficie y apllcar un antiséptico. Hecho es­

to, el paciente no debe cerrar la boca hasta despu(!s de practicada Ja Inyección. 
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Nervio alveolar superior medio 

lnatnimental: No. calibre Adaprador 

25 laqo 

Agujas: 2 25 cono 

2 27 cono 

Volumen de la lnyecci6n: de 1 a l, S ce. 

Indicaciones: Anestesia del primero y segundo premolares v de 

la ra!z mesial del primer molar. 

Tecnica. Lugar de la punclCm. Plit'g\le mucot:ucal, encima del -

primer premolar. 

Se palpa con mucho cuidado el hueso en esta Area para determ!_ 

nar su contacto, a fin de colocar la aguja debidamente. 

Dirección e lncllnacl6n de la aguja: Hacia arriba. 

Protundidad: Se Introduce la aguja hasta que llegue un poco - -

mas arriba del apice de la rarz del primer premolar. 

Detalles t~nicos especiales: La solución debe depositarse len· 

ramenre. 

Observaciones: Esta inyección es suficiente para operatoria de!!. 

tal, para extracciones y tratamientos quirúrgicos o perlodemales, se combina 
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rA con una inyecciOn palatina parcial. 

Nervio alveolar superoanterior. 

Instrumental 

Agujas; 

No. 

2 

2 

Cilllbre 

25 

25 

27 

Volumen de Ja inyecc!On. de 1 al, 8 ce. 

Adaptador 

largo 

corto 

cono 

Indicaciones. Practicada en arnboi;¡ caninos, anestesia los seis 

di emes anteriores. l :nilateralmeme, solo los ínclslvos y ca ni.no correspondie.E 

tes: en este caso bloqut:ense las fibras del lado opuesto. 

Tecnlca. Lugar de la punc!On. Pliegue mucolablal, rneslalrnen-

te al canino. 

Se eiqilora el área labial palpando en el canino antes de lnyec-· 

tar. 

· OirecciOn e inclinaclbn de la aguja. Hacia arriba y ligeramen· 

te hacia atrás. 

Profundidad: Se avanza la aguja hasta llegar un poco por encima 

del {lplce en la rafz del caníno, lugar en dondi:: se de¡y.>sirnr:• lemamemc la s~ 

lución abestesica. 
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Ob&ervacionea: La lnyecciOn ante& descrita ea •uflclenre para 

operatoria dental. Para extracciones o intervenciones qt1lrOrglc&11, comple-~ 

m~ntese coo una inyeccl6n palatina parcial, o una nasopalatlna. 

lnc:lsivos centrales superiores. 

Instrumenta 1 

Aguja: 

No. 

1 

2 

2 

Calibre 

25 

25 

27 

Volumen de la lnyecciOn. de 1 a 1, S ce. 

Adaptador 

largo 

corto 

corto 

Indicaciones: Procedimientos operatorios sobre uno de los !neis.!. 

vos centrales. 

Tecnica. Lugar de la punclon. Pliegue mucolablal a nivel del In-

clsivo central. 

DirecclOn e lnclinac!On de la aguja. Hacia arriba. 

ºProfundidad. La solución se deposhara un poco por encima del -

aplce del Incisivo. 

Detalles tl:cnlcos especiales: Se dépositara la solución lenta·-­

mente, gota a gota. 

Observaciones: Para lograr una anea tesla profunda operatorio 
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dental, extracciones dirljase la aguja hacia el lado opuesto e inyl!!c1ese el •P'· 
ce del Incisivo central. A veces sólo puede lograr se complementlndola COll. • 

una lnyeccloo nasopalatlna. Para extracciones y clrug!a perlodontal, está CJ~ 

ma inyecciOn es indispensable. 

lncisi vos laterales superiores. 

Instrumental 

Agujas: 

No. 

2 

2 

Calibre 

25 

25 

27 

Volumen de la inyección. del al, 8 ce. 

Adaptador 

largo 

corto 

corto 

Indicaciones. Operatoria denral en los Incisivos laterales. 

Tl'!cnica. Lugar de la punción. Pliegue mucolablal por encima 

del lncislvo lateral. 

DirecclOn e Inclinación de la aguja. Se Introduce hacia arribe y 

algo hacia atras, hasta llegar al Aplce del Incisivo lateral. 

Profundidad. La soluc!On debe depositarse un poco por encima 

del (¡pice de la raíz del laceral, lenramence. 

Observaciones: Esta anestesia es suficiente para tE:cnicas ope· 

retortas, para extracciones o cirug!a perlodontal, lnyC:ctcse tambll'!n en el lado 

palatino. 
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lnyecclOn supraperl6tltica. 

Canino Superior 

lnstnimental No. Calibre Adaprador 

• 25 largo 

Aguja: 2 25 corto 

2 27 corto 

Volumen de Ja Inyección. del a 1, 8 ce. 

Indicaciones. Operatoria dental y círu¡¡:la. 

Técnica. Lugar de la punción. Pliegue mucolablal, en el punto • 

medio entre las rarees del canino y del Incisivo lateral. 

Se palpa el contorno de la rafz. 

DlrecciOn e lnc:llnacl6n de la aguja. Se Introduce hacia arritin -

y algo hacia atras, hasta llegar al aplce del canino. 

Profundidad, La soluclOn debe depositarse un poco por encima -

del Apice de la ra!z del canino, que se encuentra en un nivel superior al suelo 

nasal. 

Detalles técnicos especiales. lnyE:ctcse la soluclOn lemumcnte, 

gota a gota. 

Observaciones: Esra anestesia es suficiente para técnicas oper~ 

torlas. Para extracciones o clrug!a perlodontal, inyC!ctese también el lado pa­

latino. 
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Primer premolar superior. 

Instrumental No. Calibre Adaprador 

• 25 largo 

Aguja: 2 25 cono 

2 27 cono 

Volumen de la Inyección de 1 a 1, 8 ce. 

Indicaciones: Operatoria dental y clrugla. 

Tecnlca: Lugar de la punciOn. Pliegue mucorucal, a nivel del-· 

primer premolar. 

DirecclOn e lncllnaclon de la agu}a. Hacia arriba. 

Profundidad. Deposltese la soluci6n por encima del aplce del - -

diente. 

Detalles tE:cnlcos especiales. Jnyentese la soluc!On lentamente, 

gota a gota. 

Observaciones: Esta lnyecclOn tamblC?n anestesiara el segundo 

premolar y la rafz meslal del primer molar, ya que bloquea el nervio alveolar 

superior medio en el punto de confluencia: Para extracciones o cinig[a perio· 

dontal, lnyectese tambien en el lado palatino. 
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Segundo premolar y rafa meslal del primer molar 

lnatrumemal 

Agujas: 

No. 

2 

2 

calibre 

25 

25 

27 

Volumen oe la inyecclOn. del a l,Scc. 

Adaptador 

largo 

cono 

cono 

Indicaciones: Esta anestesia es suficiente para operatoria de!!_ 

tal sobre es tos di emes. t 

Tet:nica. Lugar de la punc!On. Es en el pliegue mucobuca 1 por 

encima del segundo premolar. 

DirecciOn e lnclinac!On de la aguja, Hacia arriba. 

Profundidad. Deposrtese el anestClslco algo por encima del ap!_ 

ce del segundo premolar: La rarz meslal del primer molar superior yace eo 

la apofisis cigomatica del maxilar superior. 

El contomo Oseo es tal, que resulta dificil inyectar Ja soluclOn 

exactamente encima de esta ralz. Por ello se hace cerca de la rafz del segu!!_ 

do premolar, para que la soluc16n alcance el nervio antes de que t:ste penetre 

en la reglOn densamente C>sea de la apofisls. lnyE:ctcse gota a gota. 

Observaciones. Para extracciones o cirugla perlodontal, lny~ 

tese tambílm en el lado palatino. Para completar la anestesia del primer m?_ 

\ar (en operatoria denta!) util!cese la Inyección supraper!Ostica descrita del • 

nervio alveolar superior posterior, para extracciones ugrC:guese la lnyeccll>n 

palatina posterior. 
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Incisivos Inferiores. 

Instrumental 

aguja 

No. 

2 

2 

Calibre 

25 

25 

27 

Volumen de la inyecciOn. de 1a1, 8 ce. 

lrldicaciones. Operatoria dental y cirugfa. 

Adapc:ad:lr 

largo 

corto 

corto 

Fundamentos. En terrnlnos generales, Ja densidad ·del tejido -

Oseo en el maxilar Inferior retarda la anestes!a de loi; dientes de esta zona -­

cuando se utiliza eJ metodo supraper!Ostico excepto en los cuatro incisivos in· 

ferlores que se anestesian satisfactoriamente. 

Técnica. Lugar de Ja ¡1.mc!On. Pliegue mucoJablal, a nivel de -

Jos incisivos inferiores. 

Di rece Ion e incllnaclOn de la aguja. Hacia abajo y, a veces, cru 

:z.ando Ja linea media. 

Profundidad. La aguja debe introducirse cuidadosamente, hasta 

que la punta llegue al Apice de Ja ralz del diente. 

Detalles tet:nícos especiales, Con frecuencia los Incisivos !nf~ 

r!ores tienen ralees cortas. Si la aguja se Introduce demasiado, la solución -

se deposita en el músculo elevador del menton y no debe obtenerse anestesia • 

adecuada. 

Observaciones: Para extracciones debe aplicarse, adema.s, ia 

lnyecclbn lingual, lentamente, gota a gota, 
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Bloqueo de Conduce loo. 

En las anestesias por bloqueo, la soluciOn se depoalta en un PIJE 

to del tronco nervioso situado entre el campo operatorio y el cerebro. De esta 

manera se Interrumpe la conducclOn nerviosa y por tanto, la percepclOn dolo~ 

sa. 

El bloqueo se utiliza con frecuencia creciente en cdontologla. E_! 

te tipo de anestesia posee varias ventajas: el tirea extensa de anestesia obtenida 

con un n(lmero m!nimo de inyecciones y la probabilidad del empleo cuan&.; esté 

contraindicada la lnyecclCm supreperiC>stica. 

No se puede seleccionar la manera arbitrarla la tecnica anestC:· 

sica (bloqueo o inyecciC>n supraperlOstica), sino que se debe ajustar a las pan.!, 

cularidades del caso. En determinados dientes, como en molares inferiores, 

por lo general el bloqueo es preferible a Ja infiltraclC>n, Los molares deci··· 

, duos son la excepclC>n de la regla, pues casi se anestesian satisfactoriamente 

con la inyecciC>n rnentonlana. 

Si no se logra Ja anestesia de un diente del maxilar superior m=. 
diente inyecclOn suparperlC>stica, o se necesita la de varios dientes, Ja lnyec-

c\6n infraorbitarla o Ja cigomfltica resultan eficaces, por Jo general, 
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Inyeccton Clgomltica. 

Nervio anestesiado. Nervio alveolar supeoposterlor. 

lnstnimental No, 

4 

4 

callbre 

25 

23 

Adaprador 

largo 

largo 

Fundamento. El nervio alveolar superoposterior puede bloquea! 

se antes de que penetre en los canales Oseos de la región cigomá.tica, por ene!_ 

ma del tercer molar. 

Indicaciones. Operatoria dental sobre el segundo y tercer mol_! 

res. Ciando se realicen extracciones de cualquiera de los molares complete­

se con una inyección palatina posterior. 

Tecnica. Lugar de la Punc!On. Punto má.s elevado del pliegue­

de la mucosa a nivel de la ra!z distotucal del segundo molar. 

DlrecclOn e lncllnac!On de la aguja. Hacia arriba y hacia aden-

tro, y atras. 

Profundidad. Se penetra unos 20 mm, manteniendo la aguja ce! 

ca del periOstio, para evitar la punciOn del plexo venoso prerlgoideo. 

Detalles especiales. Se deposita la soluciOn gota a gota. 

Observaciones. Para lograr la anestesia del primer molar, se 

completa este bloqueo (que no anestesia la rafz meslabucal de dicho molar) -­

con una inyecci6n supraperlOstica sobre el segundo premolar, ademas la pal! 

tina posterior. 
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JnyecciOn lnfraorbitarla. 

Nervios anestes lados. Nervios alveolares 1111perloree medio y 

anterior. Ramas tenninales del nervio tnfraorbltarlo. 

lnstrumenral 

Agujas: 

No. Callbre 

23 

25 

Volumen aproximado de Ja inyección 11 8 ce. 

Adaptador 

largo 

largo 

Fundamento. Este método se emplea cuando la lnílamacit'.>n o la 

infección impiden practicar la ínyecc.il>n supraperlOstlca, para abrir el seno -

maxilar, o cuando se van a extraer varios dientes. Algunos dentistas lo pre-­

fieren a Ja inyección supraperlC>stica en alveolectomlas, extracc!On de dientes 

lmpactadol o extirpación de quistes, muy pocas vecea se emplea en prepara-­

clOn de cavidades u otros procedimientos similares. 

ln~icaclones. Anestesia de Ja ralz meslo-oocal del primer mo­

lar, primero y segundo premolares, canino e Incisivos centrales y laterales. 

Tecnica. Lugar de Ja punclOn. Pliegue mucooocal a nivel del se­

gundo premolar o entre Incisivos central y lateral. 

Se localiza por palpación el agujero infraorbltarlo situado lnm!:_ 

dlatamente por debajo del reborde del mismo nombre, en una linea vertical -­

imaginarla que pase por Ja pupila del ojo, con el paciente mirando ni frente. 
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Al colocar ios dedos suavemente sobre e] agujero, puede sentirse el pulao. Se 

t"etrae la mejilla y se mantiene un dedo sobre el agujero lnfraorbitario. 

Direcci6n e incllnactOn de la aguja, Hacia arriba, en direcclOn 

paralela al eje mayor del segundo premolar hasta que el dedo colocado sobre el 

agujero quede paralela la aguja y poder deposirar el anestesico lentamente con 

una profundidad aproximadamente de 1, 8 ce. 

Detalles té:cnicos especiales. Para evitar el riesgo de penetrar 

en Ja Orbira debe medirse la distancia entre el ngujero lnfraorbitario y la punta 

de la cnsplde bucal del segundo premolar superior (usualmente l. 7 /8 o 4. 6cm) 

la medida de Ja aguja dá la pauta de esta distancia. 

Observaciones. Para extracciones y círugla complemt'.!ntese con 

una inyecclOn palatina. Sí fuera necesario anestesiar las fibras nerviosas que 

se sobrecruzan, inyE!ctese sobre el ápice de la ralz del Incisivo central opues­

to. 

La inyeccl6n ínfraorbltarla tambien 11n1:s1esia las ramas terroln¡¡_ 

les del nervio i~fraorbirarlo que lnerva la piel del p4rpado inferior el ala de la 

nariz y labio superior. 
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lnyecclon Mandiwlar. 

Nervio anesrislado. Alveolar inferior. 

lnstrum ental 

Agujas: 

No. 

4 

4 

Volumen de la inyección. l, 8 ce. 

Calibre 

23 

25 

Ada piador 

largo 

largo 

Fundamento. ~.as Inyecciones supraper!6stlcas del maxilar In­

ferior no resultan satisfactorias, especialmente en la región molar. Por esta 

razon se prefiere el bloqueo del nervio alveolar inferior poco antes de penetrar 

en el c9nducto dentario, situado en el centro de la cara Interna ele la rama as-· 

cendente del maxilar inferior. La soluciOn anestésica se deposita en el surco 

mandibular que contiene tejido conjuntivo laxo au:avcsado por vasos y por el -­

nervio alveolar inferior. 

lndicaciones. Produce anestesia de todos Jos dientes del lado in 

yecrado, con excepclOn de los incisivos centrales y laterales ya que estos .recJ. 

ben también inc:;rvaciOn de las fibras del lado opuesto, 
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Inyección Mentaniana 

Nervtos anestesiados. Incisivo y ment~iano 

Instrumental 

Aguja 

No. Calibre 

25 

Volumen de la Inyección. aproximadamente 1 ce. 

Adaptador 

largo 

Fundamentos. Cuando se anestesian los nervios antes citados a - -

través del agujero mentonlano, se produce bloques pardal del maxilar infe- • 

rior. 

Indicaciones. Operaciones de los premolares, canino o Incisivos • 

de un lado. Se emplea cuando el bloqueo completo resulta innecesario o está 

contraindicado. 

Técnica. Lugar de la ?.melón. Se separa la mejilla y se punciona· 

entre ambos premolares en un punto situado 10 mm. por fuera del plano bucal 

de la mand!bUla. 

Dirección e inclinación de la aguja. La aguja se dirige hacia abajo· 

y hacia adentro, a un llngulo de 15" en relación al plano bucal, orientándola -­

hacia el lipice de la raiz del segundo premolar. 

Profundidad. Se avanza la aguja hasta que toque el hueso, y se de~ 

sita aproximadamente 0.5 ce de solución anestésica. Se espera unos segun- • 

dos }' se manipula la aguja, sin extraerla complernmente, hasta que la punta se 

sienta caer en el agujero mentonlano. Se inyecta lentamente otro 0.5 ce de s_g 

lución unestesica. Durante tooa estn última fase, mantengásc la aguja al mi_!! 

mo ángulo de 15 .. , para evitar su deslizamiento d<.:bajo del periostio y aumen· 
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tar laa poeUillldadea de penetraciÓll en el agujero mentonlano. 

Obaenraclonea. E1ta lnyecclOn permite procedimientos de opera; -

torla dental en loa premolare1 y caninos. Para producir aneste•la compAeta 

de los inci1lvos, se bloquean las fibras del lado opuesto. En extracclone1 -· 

compleméntese con una inyección lingual. 
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lnyecclc'.ln'Lln¡ual. 

Nento 111eete1lado. Lingual 

lnttrumental 

A¡uja 

No. 

l 

Calibre 

25 

Volumen aproximado de la inyección 6 gotas. 

Adaptador 

largo 

Fundamento. La lnyecciOn mentonlana y a veces la mandibular, no 

producen anestesia en los tejidos blandos de la superficie lingual del maxilar 

l.nferioT, lo que obliga a la anestesia del nervio lingual. Este se localiza por 

delante del nervio alveolar lnferioT, entre el mllsculo pterlgeldeo y la rama • -

ascendente del maxilar inferior. Corre hacia adelante, a poca distancia de - -

las rafees del tercer molar, entra en el suelo de la boca, pasando entre los -­

mllsculos mllohledeo e hipogloso, e inerva los dos tercios anteriores de la - • 

lengua, además del suelo de la boca y la encra lingual del maxilar Inferior. 

Indicaciones. Como anestesia complementarla en la extracción de -

los premolares, caninos e incisivos a la maxilar Inferior. 

Técnica. Lugar de la p . .mclOn. En el mucoperlostlo a nivel del ter· 

cer medio de la rafz del diente que se desea anestesiar. (Para los Incisivos, • 

úsese un adaptador curvo). 

Profundidad. Sin ejercer presión, deposítese lentamente unas gotas 

de solución en el mucoperlostio. 

Observnciooes. La anestesia se produce rápidamente. 
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Inyección Bucal. 

Nervio anestesiado. Buccinador (bucal) 

ln1tr\lmental No. Calibre Adaptador 

Agujal 4 23 1ar10 

4 25 largo 

Volumen de la inyecclOn aproximadamente 0.5 ce. 

Fundamento. Lacara bucal de los molares Inferiores, está parcia!_ 

mente inervada por el bucclnador (bucal), que se separa del nervio maxilar • · 

poco después de su paso por el agujero oval. Las intervenciones de estos · · 

molares obligan a practicar la inyección del nervio bucclnador. 

lndicaclooes. Para complementar la anestesia en las extracciones • 

de molares, o en la preparación de sus cavidades, cuando éstas se extienden • 

por debajo del margen glngival. 

Técnica. Lugar de la punción. Pliegue mucobucal, inmedlatamen· 

te por detrts del molar que se desea anestesiar. 

Dlrecc\On de la aguja. Hacia atrts y ligeramente abajo huta que ·• 

se halle por detrAB de las rarees del diente. 

Detalles técnicos especiales. La solución anestésica se lnyectartl • 

lentamente. 

Observaciones. Con la Inyección lingual se completa el bloqueo del 

nervio alveolar Inferior, cuando se trate de extracciones. 
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Inyección Nasopalatlna. 

Nervio anestesiado. Naaopalatino. 

Instrumental 

Agujas 

No. 

2 

2 

Calibre 

25 

27 

Volumen de la lnyeccJOn. 0.5 ce apToxlmadamente. 

Adaptador 

corto 

corto 

Fundamento. Las ramas terminales del nasopalatlno, entremezcla· 

das con algunas del palatino anterior, inervan los tejidos blandos del tercio - · 

anterior del paladar. 

Indicaciones. Anestesia del mucoperiostio anterior, de canino a • -

canino. Generalmente se emplea en extracciones e intervenciones quirúrgl- -

cas y a veces como anestesia complementaría para operatoria dental cuando -

la inyección supraperlóstica o la infraorbitaria han resultado Insuficientes. 

Técnica. Lugar de la punción. Un poco fuera de la papila Incisiva. 

Dirección e inclinación de la aguja. Hacia arriba y hacia la línea -­

media, en dirección del agujero palatino anterior. 

Profondidad. Inyéctese unas gotas tan pronto la aguja puncione la - -

mucosa, para anestesiarla. Después de llegar a la proximidad del agujero pa­

latino anterior, deposítese aproximadamente 0.5 ce de solución anestésica. 

Observaciones. Cuando se anestesie el área del canino, se practica 

una inyección palatina parcial, frente a este dleme. 
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Inyección Palatina Parcial 

Nervio anestesiado. Palatino anterior 

Instrumental No. Calibre Adaptador 

Agujas .. 25 • largo 

2 25 cono 

2 27 corto 

Volumen de la inyección 0.5 ce. 

Fundamento. El palatino anterior puede bloquearse en cualquier -­

punto de su recorrido,_ después de salir del agujero palatino mayor (agujero - -

palatino mayor posterior). 

Indicaciones. Para extracciones o procedimientos quinlrglcos, de· 

be utilizarse esta lnyecciOn o cualquiera de las 2 técnicas y complementarla -

con la inyección supraperlóstlca o la inyección clgomatíca o lnfraorbltarla, 

descritas anteriormente. 

Técnica. Lugar de la punción. Cualquier punto del recorrido del -

nervio a pani:r' de su salida del agujero palatino mnyor (agujero palatino poste· 

rior). 

Dirección e inclinación de la aguja. Hacia arriba y ligeramente la· 

teral, para care cerca del nervio. 

Profundidad. Ln adecuada para situar In o¡i.uja cerca de las fibras -

nerviosas. 
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