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La anestes'ia <local en 'los niños no debe ser aplicada­
unicamente por el odontopediatra, ' .sino por todo cirujariOden. 
. tista que tiene que atender atódo tipo de pacientes, ',cuan-­

:' tas veces hemos visto niños . que 11.0. son tratados adecuadamen­
. ,·.;"",L:.. te, quedando pacientes traumadosy candidatos a no volver a-

".' . ' , 

atenderse, al menos por su voluntad. 

En la actualidad la Odontopediatr1a es la 
Odontolog1a 

: 'eI1 ó6ierit"a , . e ·.crecimi~~toy :;~é: p·e~~driail.dad ~· ·· 
i . ",' dentista:· ~fantil debe adaptar: al niño ''a los tratamientos 

denta.lesdeuna manera a~radab1€ y comprensible a las cir-
cunstancias del tratamiento. El miedo a la inyecci6n anesté 
sica es general en casi todos los niños, los cuales van a 
reaccionar de acuerdo ·a su personalidad y ambiente familiar, 
el odont61ogo deberA enseñar al niño lo sencillo de la apli­
caci6n de un anestésico. 

Los conocimientos de la pSicolog1a serán de gran ayu­
da al dentista, que debe m~~ejar dichos conocimientos efic~ 
mente. aunados a técnicas correctamente aplicadas. Teniendo 
la situaci6n controlada el dentista tratar~ con un paciente­
d6ci1 y cooperativo, aunque todo deb(: ser un trabajo de coo­
peraci6n, no solamente del odont610go Y el niño sino de los-
padres también, que han de ser oriént~dos para ~~e su aj~da­
sea positiva. 

La ayuda de los padres es muy valio!iél y hago hincapié 
en ella porque su intervenci6n, tendr~ efectos en la actitud 

: .. 
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, ...... ¡\~~'.'. del niño, ' 'por' '1<:, que nuestra .oríenfaci6n para con . elloS serA 
:,~:-.~:- ; -' :', t;andirecta c~~ c<;ml os niños .. Pues muchas 've'ces el · proble­
':~,:-i. ~ :.:,' ' ~a' n~ ' es ' PI'ec:'is~r::nte cóne'i niño sino con' sus ' padres' y 'con..:. 
,.' ellos donde 'muchas 'veces parte' la 'soluci6n del problema. .' 

Si aún sigUi~do todos los recUrsos .t:éenicos y cmoci.9. 
nales, no seobt.ieneel resultado . de~eado,ya sea porque ef.­
niño tieneprobiemaspsicoi'6giCosdelent~reOlperá.ci6n o .'­
por tenerunimpedÚnento' físico qUe . impidan: untra:taJTliento -
con ,ana1gesialocai-, ,. se ' recu:r~e . alaapli~ci6hdeánestesia 
general, 'que ' es una gran aliada, 'siempre YOlanda ' las ins- -

.s .ean . seguidas al, p~e de la . let~a. 

recOmpensa' 
padres. 

, . 

.( 
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l . H I STo OR 1 A C L INI CA ' . ' 

La historia cl1.nica se hatransforinado en regla para­
todos los dentistas, los cuales necesitán de una técnica efi 
caz de evaluaci6n cl1.nica y f1.sica. Elprop6sito 'del dentis 

. ' . . -
ta al realizar este examen es simplemente determinar si la '-
capacidad f1.sicay emotiva detinpaciente dado; le permitirá 
tolerar. un procedimiento dental espec1.fica,por lo tanto e1.­
dentista deberá consúl tar al médico general del poaciente, 
cuando .tenga alguna duda acerca del estado físico de este. -

d~jará guiar. y ambos discu-

,.~ < e'~I:':~~'Úrioí-d~J,o ~~éilquie~ 'fa~ta:~'del' progr~~ ..... . reh"'u.s ........ 
c{6npues ' ~ü ' cUrso del tratamiento dependerá de ' dich'éi 
ria, que además de la salud fisica, bucal y mental del pa-'­
ciente conocemos sus factores socio16gicos. La naturaleza -
de las preguntas reflejará las ideas individuales del ciruj~ 
no dentista y los conceptos del diagn6stico. 

A la historia clínica la vamos a dividir en dos par-­
tes para facilitar su elaboraci6n y tener orden en nuestros­
datos la primera parte será la historia preliminar y médica­
y en la segunda parte la historia odonto16gica. 

a) Historia Preliminar y Médica. 

El odont61ogo deberá familiarizarse con la historia -
clinica y los servicios dentales qU(: tuvo anteriormente el -
paciente niño, si es que tuvo dichos ~ ervícios. 

El cuestionario deberá ten~r pri,merame:ntc, dZlt05 bási 
cos como son: El nombre del niño, sobrenombre si lo tiene. -. , 
edad, peso, lugar de nacimiento, direcci6n, a~o escolar y si 
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~~~:'~",;',:, es , posible la' historia médica y odonto16gica pasada. , A 'con-
,!" , ' , tinu'~ci6nse ariÓtarful los datos médicos; " obse~v[mdose~i hay 
'.'-':,' ",;:, 'alglma 'af'ec'ci6nagU~a ocr6nica; así · el médico del niñonós~ , 

dirA las precauciones a seguir. el estado actual de la afee:" 
ci6nasí como su pro~6stico y terapéutica a seguir. 

Un medio súti1de determinar la edad pSico16gica y ,­
evo1ut.ivade1 niño es, relacionando preguntas a su adelanto­
en los , estucho s , si' el niño tiene buena memoria, " si es comu­
nicativo, si se relaciona bien con los compañeritos, etc., -
estas preguntas y en sí ,todas las del cuestionario , se le ha­

ya que 

cap'acidadmen porqUe, ,a ve . 
:c~sios' pa.dr:~s . no. ,cooperan , sobre él coefici;';; : 
ente . intelectual del, niño ode que es retardado mental, aun­
que en este caso se observarA sobre la marcha del cuestiona­
rio. En estos casos hay que informar a los padres, de que -
el niño será tratado de la manera adecuada y que ellos tie-­
nen que ayudar para dichos cuidados, dándole comprensi6n, 
llevarlo a insti tucionc$ E: speciali zadas para su educaci6n, y 

sobre todo tratarlo como 10 que es vna persona. 

Siguiendo en el aspecto médico, hay que anotar si el­
niño ha sido hospitalizado previ~ente para procedimientos -
anes tés; cos y quirúrg i cos generales. La hospi tali zaci6n y -
la anestesia general pueden ser' una I.,:xperi~ncia p~;ico16gica­

y traum6tica para el pequeño prcescolGlr y pueden sensibili-­
zarlo par3 procedimientos ~el consultorio dental. Asi con ~ 
estos dato~; el odont61ogo puede planear él ticr:1po los procedi 
mientos l''lI~cesarios para ayuda¡-' al núío y s\lp(~rar el temor y­

present~r la odontología d e una manera agradable. 
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. Las preguntas de cada uno de lós. aparatos y sisiemás':" 
no debe faltar ;'losproblemas cardióvasculares por; ejemplo,­
nos detendrA a observar el tipo de anest~sico por usar o si­
est~ contraindicado su uso. Otros factores importantes den­
tro del cuestionari.o médico, es el del cuadro inmuno16gieo -
del niño, que deb~r~ estar completo como ' una seguridad para­
la salud del niño, · la cual tendremos muy ' erl.euenta. 

Las reacciones alérgicas a medicamentos y .alimentos ,­
pueden ser indicios de suceptibilidad a ·alergias al anest~si 

Es importante saber si est~ tomand() .algun 

:, 
'1 

. . .. . ...... ...... . ... $.; ... - , ..... .'.; : 
si~o ; ti~e enfermedades ' infecciosas; hereditarias,etc •• ': c~: 

.'., molo son ·la. epi1epsia, hepatitis, tuberculosis odiabetes.­
Se anotar~ tamti~ los hábitos alimenticios para darnos 
cuenta del estado nutricional, datos de vivienda, higiene, -
etc .• 

b) Historia Odonto16gica. 

En esta parte obtendremos los datos básicos para enf~ 
car el problema oral del niño actualmente, estos datos deben 
ser resumidos en una constancia de la atenci6n previa en el­
propio consultorio, el relato del niño y de los padres sobre 
lo acontecido en otro consultorio, si tuvo atenci6n deltal -
anteriormente. El registro del temperamento y la conducta -
iniciales del niño ayudará a planear las citas posteriores.­
A menudo es necesario remitir al niño para un tratamiento en 
especial, la constancia que se proporcionar~ se anexar~ a la 
historia clinica odonto16gica. 

Se continuar~ el examen con la rt.::vi ~i6n dE' el e s tado­
de los l:t'j idos blandos, como son encia, lengua, labios y ca-
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o" • rril1o~ / tip~ ' dé oclusi6n," htlbi tos " bucal~s (moriter 'e 11 abiO , 
:!" ,:: "', , chupa:rse. €l ::deao,respiradorbllcal , etc.) higiellebucal.: se~ 

observartl forma, color ,tamaño y cantidad de los dientes, ' se 
anotarfm. las alteraciones dentarias, caries tipo de restaur~ 
ci6n necesaria,como es lapulpotom1a, coronaS cromo, extras. 
ci6n, etc. en el odontograrna. 

También es necesario saber si el niño toma agua fluo­
rada y de ser pOsible la cantidad que contiene el agua, tiem. 
po qUé lleva tomtlndola, si .sehan hecho aplicacionest6picas 
de fl~or, anotar Pechas posteriores de aplicaciones. 

~::' \:;';"~'," espacios i oéri;' último :cas6 3remitirio 'ai ' cc:n.c.,..,. . a ' para~'r · 
, .. ,.:;,'.' , t()d~ricia correctiva. Pero el debe ser capai~ 

de colocar aparatos sencillos que prevengan problemas orto-~ 
d6ncicos. 

La serie radiogr~fica nos ayudará a 01 servar el esta­
do interno tanto de los dientes, como tejidos blandos, si 
hay rf:!;tos radiculares, fracturas, abcesos, estado del g~r-­
men dentario, supernumerarios, etc. 

Por último, se tomarful modelos de estudio los cuales­
nos ayudarán dándonos datos más objetivos del estado oral 
del paciente, forma del proceso, etc •• 
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La t!cnicade la anestesia local s6lo puede ser co- -
rrecta si se basa sobre un conocimiento anat6mico exacto I 
desde regiones 6s eas, hasta m6sculos y el objetivo principal: 
los nervios. En resumen veremos los puntos de re.ferencia 
6seoa I ITtdsculos de la 'mast icac:i6n ~ ' nervio trig!mino, art c- ' -
rías y venas. 

a) Puntos de referencia 6zeos m~s importantes. 

'. 

' ,: prófun~áy :de' 11ritite ~" nftido ', . 
~6ncava ' de laap6.fisi'sorbita--':: ' .. , .. ' 

ria del hueso malar, el piso se forma por el hueso parietal, 
porci6n escamosa del temporal, .frontal por el límite de la -
línea temporal. Su limite lateral est~ dado por el arco ci­
gom~tico y la aponeurosis temporal, el límite posterior es -
la continuaci6n hacia arriba de la raíz posterior del malar. 

La .fosa temporal integra sirve como área de origen p~ 
ra el músculo temporal que llega hasta el nivel del arco ci­
gomático por .fuera y a la cresta esfenotemporal del ala ma-­
yor del esfenoides por dentro. 

Su inervaci6n es por ramas sensitivas terminales del­
auriculotemporal, también por rama del cigom~tico te~poral -
profunda y la irrigaci6n es por arteria maxil~ interna. 

2.- Fosa Cigom~tica. Ez la continuaci6n de la fosa -
temporal ~lacia abajo, su limite anterior es la superficie 
posterior del cuerpo del maxilar superior, la tuberosidad 
del maxilar y superficie posterior de la ap6fisis piramidad-
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..' clelmismo hueso, el límite. externo est~ dádo por la parte :tE,;-
.; :teriordelarco cigom~tico y rama superior . de la rama ascen-: 

dente del maxi'lar inferior, la pared interna por el a1t\ex-­
tern~ de la ap6fisis .pterigoides del esfenoides y ap6fisis ~ 
piramidal del palatino. Las estructuras mAs importantes c0E, 
tenidas en esta fosa son los mO.scu10s pterigoideos. arteria- . 
maxilar interna, plexo venosopterigoideoy la ramificaci6ri­
dei nervio maxilar inferior. Entre la tuberosidad del maxi~ 
lar y borde anterior de la ap6.fisis pterigoides hay una ·abe!:. 
tura en forma de hoz que conecta el espacio cigom~tico con ~ 
el pterigomaxilar Y por aqu1 pasa el nervio suborbitario y -
cigom~tico • 

. 'e~iói-~ '~·~ :~lá: . . . in'te:rn 

del . maxilar ; p6st~ri.o~m~fe . por la : suP~ficiécU1teri6r ·· ~ . 
· es.fenomaxilcu-, de la c'!p6fisispterig oicles del hueso " esfeD:oi'-
des e internamente por la superficie externa de la porci6n -
vertical del ht~eso palatino. La b6veda est~ formada por el­
ala mayor del esfenoides y en el límite externo se comunica­
.con la fosa cigomática. La fosa pterigopalatina contiene la 
ramificaci6n del nervio maxilar interna y el ganglio esfeno-
palatino o de Meckel. 

b) Músculos de la Hasticaci6n. 

El conocimiento de la acci6n del m!lsC" ... ÜO individual -
es necesario para la comprensi6n de su funci6n durante los -
movimientos del maxilar inferior. Son cuatro m~sculos; Mas~ 
tero, Temporal. Pterigoideo interno y Pterigoideo externo. -
los dos primeros s e asocian como una cincha y tiran hacia 
arribll y adelante, 105 dos ~l timos tiran hacia adelante en -
direcci6n horizontal (pterigoideo ext e rno) y hacia arriba y­
en forma vertical. 
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I.- -Masetero. Es el JnÚsculo más super.ficialyse· ex';'" 
tiende ' como una l~ina rectangular desde el arco cigorn~tico­
a i~ superficie ext::ernad~ la rama ascendente del maxilar s~ 

·perior. Tiene dos fasc1culos; uno superficial que nace en­
el borde inferior del arco cigom~tico, las fibras se dirigen 
hacia abajo yse insertan en la regi6n angular de la mand1~ 
la. El ~ea de insercci6n del .Easc1culo profundo, es por en 
cima de la porci6n ' super.ficial 'y alcanza a la base de laap6 
.fisis coronoides. Las fibras del masetero estan ~ispuestas­
en fmgulo con respecto al eje mayor, las .fibras son m~s -
cortas y en mayor n~ero, por ~sta raz6n tiene gran potencia. 

ti-en.e' \ m~~i.iniento~ 
que se canbiha con los de .'. E 1~~aci6n. . ' 

2.- Temporal. Dispuesto en .forma de abanico, tiene su 
origen en la fosa temporal, las haces del m~sculo convergen­
hacia la abertura entre el arco cigom~tico y superficie lat~ 
ral del cr~eo en cuyo centro est~ el ápice de la ap6fisis -
coronoides. El mayor n~ero de fibras !~on verticales y en -
la parte media son oblicuas para alcan7.a.r la il'lserccibn del­
m~sc~lo que oc~pa la ap6fisis coronoides y llega a la rama -
ascendente del maxilar inferior, el tenc16n terminal se inser 
ta en el ~pice de la apbfisis coronoide~ y rwna a~cendente -
del maxilar inferior, el tend6n interno se inserta en la 
cresta temporal del maxilar inferior, es m~s largo y desarro 
lIado. 

La inervaci6n est~ doda por nervio~i temporales del m~ 
xi lar inferior, y la irrigaci6n por ;xr~,::rias temporales pro­
fundas anterior, posterior y media. su f'1~nci6n (~S ser eleva­
dor del maxilar inferior y retractor del c6ndilo. ~gte m~scu 
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.. !" .. ,10 es m~s fUncional para movimientds que para potencia, pero 
no dej a de ser potente. 

3.- Pterigoideo interno. Situado en la cara interna­
de la rama ascendente, es anat6mica y .funcionalmente una 
contraparte del masetero, tiene , su origen principalmente en­
la fosa pterigoidea; las fibras de la parte interna nacen 
por fuertes tendones otras de la superficie interna del a1a­
del pterigoideo externo. Las fibras del pterigoideo interno 
corren hacia atr~s y afUera y se insertan en la superficie -

del fulgulo del maxilar Esta ~ea 

'; , 't' 

La inervaci6n est~ dada por el nervio pterigoideo in­
terno, y la irrigaci6n por la arteria pterigóidea rama de la 
maxilar interna. La principal funci6n del músculo será la -
de elevador del maxilar inferior pero no desplaza la mandíbu 
la solo la levanta, esto es porque es sinérgico del masetero 
en su parte superficial. 

4.- Pterigoideo Externo. Surge por dos fasc1culosj -
ini"erior y superior, del inferior se origina en el ala pteri 
goidea externa y el superior y esfenoida1 se origina del ala 
mayor del esfenoides que forma la b6veda de la fosa cigomáti 
ca. Las fibras del superior corren hacia abajo, atrtl!; y afu 
era I cuando alca11.zan el límite anterior de la articul:.\ci6n -
se doblan horizontalmente hacia el cuello del maxilar infe-­
rior. Las fibras del fascículo inferior convergen hacia 
arriba y afuera con las fibras horizontales superiore~l y las ' 
inferiores en ascenso con mayor declive. La arteria H\ílxi1ar 
ir.terna y una rama del nervio maseterino o temporobucal da-­
rfm la irrigaci6n y la inervaci6n respectivamente. Su fun-­

ci6n ser~ traccionar el c6ndi10 del maxilar inferior y el me 
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; .:::;. : ,.. ' .... nisco articular hacia adelanteabájo y adentro, 'sigUiendo la 
.' :~. '> . >pendiertteposteriorclel . tUb~culocigom~;tico,tambiál deter~ 
... , .' .' miná mo~mientoslater.ales 

. c) Nervio Trig~mino y sus principales ramas. 

Quinto par craneal; consta de una porci6n menor som:"~ ' 
. tica motora (viceral .'somatizada) y .una porci6nmayor som~ti~ 
ca sensitiva. . Sus fibras : motoras:i.nervanlos m(tsoilosmasti 
catorios, ta.-nbibt el peri stafilino externo, milohioideo, ' vi­

dig~strico y el tensor del t1mpano. Es--. ', .. 

gliode Gasser, tiene .forma de media luna con su convexidad­
hacia adelante y abajo, saliendo de aqui las tres divisiones 
sensitivas, entrando antes en forma de abanico por el borde­
c6ncavo. La raiz motora est~ sobre el peñasco en la cara i~ 
.ferointerna de la ra1z sensitiva. La primera divisi6n o ne~ 
vio oft~lmico va hacia adelante de la pared externa del se­
no cavernoso a la parte interna de la hendidura es.fenoidal,­
la segunda divisi6n o maxilar superior va hacia adelante y -
debajo, entra en la porci6n más superior de la fosa pterigo­
maxilar a través del agujero redondo mayor, la tercera divi­
sioo o maxilar inferior va en prof'unda p(;:ndiente hacia abajo 
al agujero oval donde se entremezclan las fibras motoras y -
sensitivas, luego pasa el agujero hacia la fosa cigomática. 

La9 zonas cut~eas inervadas por lan tres divisiones­
canprenden la cara entera con excepci6n eJe una 6rca en el ~ 
gulo del maxilar inferior. Las ~reas ineY'vadas esttm limi t~ 
das por dos lineas; la superior que pasa por la hendidura 
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~ .:'~: . · p.ii~~bral.': y'l'l~ '\njeri~~ ' que ' lo' hac~ ' porlahendid~a 'labial ,. ,' 
skembargovaria~ , ramas de las t~es divisiónes ' Cr~zanestos ' 
11mi tes diagram!ticos '. ·, ~Laramanasal extern~ dei'nervio of;; ' 

' ttüini~oinerva la piel: del puente de la ráiz hasta la punta':' 
·deésta. Por otra: 'parte los nervios maxilares superior e in 
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ferior env1an ramas hacia arriba a la superficie lateral de: 
lácara en la regi6n t ·empOral. · La · ramacigom~tica terr.poral­
de la segtmd'a di visi6n~erva una ¡)equeñazona anterior de -
las ~ieries;' la rama auri cul o temporal de la tercera di~ 'si6n­
inerva laporcibn posterior mayor del !rea temporal~ 

,.,;,:';>.';.".,:" '-::~'.'I.- Ne~~io MaXiiar .:.,~';.L,\. E'~i a' '~~~á~" ~'i;i'~~~" ~' 
. ::·;·· ... ··d~l trigémirió 'deja elcr!n~o por el conclúcto ' rf!dondo mayor ,­

llegando a la rosa pterigoidea-maxilar, donde el nervio se -
divide en tres ramas principales: la interna o nervio esfen~ 
palatino; intermedia o nervio inrraorbitario y externa o ner 
vio cigomático. 

-Hervio ESfenopalatino o rama interna. 
simple pero otras est! dividido en dos o tres 
nervio (o nervios) esrenopalatino(s) parecen 
ganglio esfenopalatino dcspu~s de 2-3 mm. 

A veces es 
ra1ces. El 

entran en el 

Los nervios nasales anteriores son emitidos por deba­
jo del ganglio, entran en la cavida nasal por el agujero e~ 
fenopalatino detrás del extremo posterior del cornete nasal­
medio y debajo del cuerpo del hueso esfenoides y ramas cola-O 
terales de los nervios nasales inervan a los cornetes supe-­
rior y medio , las in'ternas pasan por el techo de la cavidad 
nasal hacia el tabique, una de (stas ramas la m!s larga es 
el nervio nasopalatino que suministra ramas para la mucosa 
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J' , •• -: del tabique y después pasa a través del conducto palatino an 
:\ .... . ·te~ior./.(irici~ivo) hacia la . cavidad buccÚ y despu.és de entrar. 

,. . irite~c~bia · .fibrasconlosnervios deritari~s sup\~riore.s ant~ 

. 1, 

riores y participa en la inervaci6n, de incisivocentrnl sup~ 
rior • .. Enelconducto palatino anterior los nervios palati-,.;. 
nos der~cho e izquierc1oaproximan el uno al otI'O entrando a": 
la cavidad bucal por el agujero palatino anterior, inervando 
una pequeña · zona de la mucosa palatina poI' detrtls de' los in-:-
cisivos. 

, .,", " . '. ,-j , '; : i-.:' " .':' 

; el primero. eS.l",r 
, trav€!sclel·~gujéj.o mopost~I'iÓr .', Prón":' 
to se divide en 'varias ramas extendidas en .forma de abanico­
hacia adel~te, afuera, adentro y atrtls, inervando la mucosa 
del paladar duro hasta la linea can,ina intercambiando xibras 
con el nervio nasopalatino. El nervio palatino medio y pos­
terior son ramas menores, el primero penetra en el conducto­
palatino psoterior y se destribuye por el velo del paladar,­
el nervio posterior est~ pegado en su origen a los nervios 
anterior y me dio palatinos, Se separa y se dirige hacia 
atr~s entrando al conducto palatino accesorio, se divide en­
dos ramas terminales una anterior. sensitiva, para cara sup~ 
rior del velo del paladar y otra posterior, motora, que ine~ 
va los mdsculos del velo. 

Nervios Orbitarios. Ra~a intermedia del maxilar, pr~ 
longan su curso hacia adelante y un poco afuera llegando a -
la brecha pterigomaxilar junto al fulgulo anterointerno de la 
fosa cigom~tica I y cerca de la hendidura c!jfcnomaxilar en- -
trando en la 6rbita y por la pared interna toman por el agu­
jero etmoidal posterior, por la sutura esfcnoetmoidal o por-
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. ~'.< ' "', '. tafio y da lugar a los nervi~s dentalesp6steriores, bajan:" " ' ' .,., 
por la : tuberosidad del maxilar y desaparecen en l~s canales-
dentarios posteriores, llegan a las ralees de los. molares, -
donde se dividen, anastomosan y dan origen a cuatro ordenes- o 
de filet~sterminales; ·. filetes dentarios, pararaicesde mo­
lares grandes ypeqüeños; filetes alveolar~s paraperiostio­
de alvéolos y mucosa de end.a; filetes mucosos . para la muco­
sa del· seno maxilar y filetes 6seos del mismo, también se 
desprenden' filetes para mucosa bucal y enclas 
de la tuberosidad maxilar. S ésta 

. "~','. , terior'1:e~irt~: encima" ,e 

" . 
recurrentes. <que se artastomosan con y sum~n~~ 
tren; filetes nasales para mucosa del conducto nasal, file--
tes dentales, para las rafees de los incisivos y canino co-­
rrespondiente, filetes alveolares para el periostio alveolar 
y la mucosa gingiva1 y filetes 6seos para la porci6n del ma­
xilar que atravieza. 

El nervio dental anterior deja el nervio infraorbita­
rio dentro de su conducto ya como r~a única o también como­
dos o tres ramas menores, que van hacia abajo, a~lera y lue­
go hacia adentro y se dividen en dos grupos por debajo del -
agujero infraorbitario. Un grupo anterior prolonga la ra~a­
inferior e interna hacia la porci6n interna e inferior del -
agujero piriforme o nasal anterior y emite una pequeña rama­
nasal. Un grupo posterior se Curva desde el ptmto de conve~ 
gencia hacia abajo y atrás alcanzando la apófisis alveolar -
del canino. En ésta parte el nervio ~lent;;\l anterior inter-­
cambia fibras y forma un plexo laxo, el plexo dentario supe­
rior. Cuda nervio dental entra en el a9ujero apical y se r~ 
mifica dentro de la pulpa. El segundo grupo de ramas termi-

,,' 
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." nales anterior'es , '~Onlos n~'o!; perf-or~tes O iriterdenta- ~' ­
'z;ios y cada ,fuóa.travi'ezatodO el tabique intraáiveolaryda 
varias 'ramas para el l:Í.g'amento parodontal y ,también la papi~ 
la interdentaria. 

Las ' ramas terminales del maxilars~perior se extien-­
'den en formade abanico desde el , agujero suborbi tario y sus-, 
ramas van hacia el pb-pado. nariz y labio superior~ 

Nervio Temporomalar.- Nervio 
del infraorbitario pasa a través de 
,lar. En la 6rbi té:l el, 

pequeño que parece 
la hendidura 
el borde 

ii1.éte ,' 
queña zona de la piel 

d.~omcit01:~I>or~l) 
'regi 6ntemporal. ' 

2.- Nervio maxilar inferior.- Tercera divisi6n del 
trigl!rníno, nervio mixto y contiene la porci6n motora integra. 

I 

Este nervio es la rama m~s poderosa de las tres divisiones ,-
deja el cráneo por 'el agujero oval y entra en la fosa cigom~ 
tica. En su porci6n interna est~ unido el ganglio 6tico. 

Los nervios motores para 10'3 cuatro JlÚ1sculos de la 
masticaci6n son emitidos de la siguiente manera: 

Nervio Masetero.- Este nervio deja el tronco del ner­
vio maxilar inferior en la porci6n externa de su per1metro ,­
cerca de base del cr~eo. Forma parte del nervio temporoma­
zetl!rico junto con el temporal profundo po-:;tcrior. Pasa por 
atr~~ ,del tend6n del m6.sculo temporal ~\ trav~s de la escota­
dura sigmoidea y entra en el masetero por su cara profunda.­
El nervio masetero va acompañado por la arteria y la vena roa 
setéricas. 
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, " ," Nervios temporales pr()fuhdospost~riory ant:erior~-::-
Eln~~io > temporalpost:eriorriace del m~i'larin:rel'ior ce;ca 

, o ' j{m~o con el nerVi() masete~o. El temporalanteriorcasi­
siempre se ·.origina con el nervio bucal. El tronco conrun se:­
vuelve hacia adelante y legeramentehacia afuera en un surco 
anteroexterno del agujero oval. 

Los nervios tE'.mporales posterior y anterior giran en­
torno de la cresta iri.fratemporaly; yendo hacia arriba, en-­
tran en. el m!tseulotemporal por su cara profunda o interna.. 

llerv'io Pterigoideo externo.- En la mayoria de las pe!: 
sonas est~ incorporado al nervio cr.:cal y emerge cuando pasa­
por las dos cabezas del m!tsculo. Las fibras motoras para el 
vientre anterior del músculo dig~strico y para el músculo mi 
lohioideo, r~na del dental inferior. 

Nervio Bucal.- Deja el tronco del maxilar inferior 
por su borde anteroexterno. En su primera parte est~ combi­
nado con fibras motoras, que formarful lo~ nervios temporal -
profundo ~~terior y pterigoideo externo. Después de liber~' 
el nervio temporal profundo anterior, el nervio bucal des- ' ­
ciende de tr~s de la cabeza superior del músculo pterigoideo 
externo, después se vuelve hacia af'uern entre ambas partes -
de este músculo. El nervio bucal se vuelw:! bruscamente ha--' 
cia abajo para descender por la cabeza inferior del músculo­
pterigoidco externo. En el borde anterior de los tendones -
del músculo tenporal , emerge el nervio bucal y se divide en­
varias ramas e in tercambia fibras con ramas del nervio fa- ' -

. ... 
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: i:::ial.~ Aisiadas ias ramas 'del nervio bucal perforane¡"múscu 
lo ,puccinador "y llegan ala mucosa d 'eL'cé).rl':'ill.o. l~ ' C:Ulll , se"';, 
inervatotalm.ente excepto una zona, posterosuperior, si~l1do­

inervada por ramas del dentario posterior. 

, El hea inervada por el cual el nervio bucal ,puede e2f 
tenderse a corta distancia por la mucosa de , lo's labios j cer­
ca de lacani~a. , Tienen importancia ramas del nervio bu-­
cal que inervan la piel cerca de la comisura o al.rededor de­
ella. En la mayor1a de las personas el " nervio da sensibili­
dad a la enc1a vestibular hasta el primer molar y segundo 

l: 

. -.' .. -.,._.,~, 

, erno~ "y 
, d~i' prim~ro: r~~ibe :i~ " adei>tiJtlPario ' , se~" 

diI,ig~ luego , el lafisurap~tro'Ümp€mica hasta la espinaang!:i 
lar del esfenoides, donde gira para unirse al nervio lingual 
en ángulo agudo tras cruzar el nervio dentario inferior por­
su lado in'terno. El nervio ligual sigue la superficie exte.r. 
na del ptcrigoideo interno aurv~dose luego horizontalrnente­
por la superficie del músculo milohioideo se libera la glful­
dula submaxilar y libera fibras par~ el ganglio submaxilar y 
a nivel de los molares emite rama~ gingivales que inervan la 
mucosa de la cara interna del maxilar inferior y encla lin-­
gual de los dientes inferiores. M~s ;)(lelante inerva a la 
glfuldula sublingual, sigue hacia la linea media y hace una -
espü'al por debajo del conducto submaxilar y entra en la le!!, 
gua intercambiando fibras con el hipogloso, perforan los mú~ 
culon de la lengua por fuera del genioglo50 y terminan en -
Ü~. rnuco~a de las caras dorsal y ventral de 1~ lengua. En su 
orig~n el nervio lingual lleva fibras de los sentidos: per-­
cepción de tacto, de presión, temperatura y dolor. 

Nervio Dental" inferior.- Rama intermedia del mnxilar-
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'; in.ferior, ,desciende por atr~s· dellingual • ."v Se :cUrVa en: tor- ,~ 
, , . " ... .. 

:n'o 'de elmftsculopter~goideo externo que lo separa de ,la ra- '" 
'ma ascendente del maxilar inf'erior y llega ala altura del -
orif'icio superior del conducto den tarioinf'erior donde pene­
tra y antes emite una rama; nerviornilohioideo, y alcanza la­
superf'icie inf'eroexterna del ~sculo rnilohioideo y emite va­
rias ramas para el m(¡sculo y un~ o dos para el vientre ante­
rior del dig~strico, de aqu1 se siguen para inervar al men-­
t6n. 

El nervio dental inf'erior recorre todo el conducto 
i6nprel'll01ar 

siva,itl.erV';' a osíncisivos inf'er:i.ores ~ dentarias 
.. ' se dividen en tres grupos: posterioI', medio y anteI'iór. La­

posterior deja el tronco en la parte m~sposterioF del con-­
dueto dentario inferior; las ramas medias se separan a la al 
tura de el primer molar o segundo premolar; la anterior es -
el nervio incisivo. Antes de dar sus ramas terminales inte~ 
cambian fibras formando un plexo dentario inferior laxo, asi 
penetran en las raices los interdentario~ que perforan el t~ 
bique, tambíén la end.a se inerva y termina en el ligamiento 
periodontal. 

Nervio Auriculotemporal.- Rama externa del maxilar i~ 
ferior, se separa del tronco por debajo del cr~eo, se sigue 
hasta atr~s y se prolonga en la cara posterior del c6ndilo,­
lo cruza y entra en la par6tida y se divide en tres ramas; -
una rama ~e vuelve bruscamente hacia arriba llega a la re- _ . 
gi6n temporal y cruza la raiz del arco cigom~t ico. 

1..;.1 rama superior del nervio auriculotemporal cnv1a ra 
mas aurieulares a la porci6n anterosup( rior de la oreja y al 
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conducto aúdi ti vo externo. Pequenas ramas l.nlervanlaC:~psu.:. 
la de ' laarticulaci6n "temporomandibu1ar y ot:ras entran en el. 

... cuerpo de 1apar6tida. La rama terminal de la divisi6n supe ' 
rior, la rama temporal superficial inerva la piel de1a por-

. ci6n posterior mayor de la sien. La segunda rama inferior ..: 
, aveces se divide ~n dos o tres ramas pequeñas y dentro de -
. la gl~du1a par6tida se linea. ladivisi6n delnerViof'acia1 ." 
En la vaina de éste nruscu10 las fibras de las ramas ves"tibu­
lar del nervio auricu10temporalse continuan hacif\ adelante­
en la piel de la porci6n mayor del carrillo • 

. : ..... u · .. , ...... · . 

,:·énan······.·.·· '. 
~as su~érf'iciales La ~ar6tida eJCter 
na como la int~rna nacen en una divisi6n de la car6tida pri­
mitiva que se desprende del tronco braquiocef~lico. En una­
divisi6n como de candelabro da origen a la arteria car6tida­
externa que est~ anteroexternamente. 

De acuerdo con la ubicaci6n de su origen, las ramas -
de la car6tida externa puedEn ser divididas en: anteriores,­
posteriores e internas, a las atales han sido añadidas las -
ramas terminales. 

Ramas anteriores de la arteria car6tida externa.- Son 
3 ramas que nacen de la pared anterior, son la arteria tiroi 
dea superior, la lingual y la facial. Solo se ver~ detalla­
damente l.as dos fA1 timas. 

Arteria Lingual.- Nace de la car6tida externa a la al 
tura aproximada del asta mayor del hueso hioides. Frecuente 
mente tiene !'m origen com{¡n con la .facial, este origen reci­
be el nombre de tronco linguofacial, subiendo la arteria qu~ 
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'.-;,:,:,. : " ,,~ ", da recubierta por. .el ~sculo hiogloso donde se' inclina. brus- ~ : ' ~:; 

',~:\ " ":: __ , .... , ::~ camente y alcanza" el espacio ent~e el mdsculo geniogloso y - ............ ' .. , 
:;,.: .. -.. '~ ): .' ei lingual' inEerior. Aqui se dobla ótra vez horizontalmente ':, :;::. 
' . . ' ~.:, y termina en la punta de la lengua. Pero antes de que entre ' , . 

. a la lengua da una rama hioidea (hueso hioides) y emite ra-- ' 
. mas para los músculos :insertados ' en esa. regi6n y" se ·analltomS? 

sa con la rama hioidea opuesta. " 
,'.',. . 

.. : Una o mfls ramas linguales dej an parte de la rama prin 
cipal cuando se 'acerca'ala base de l~lengua, y antes de in 
t:roducirse en la misma, emite una rama sublingual dentro 
de la glfuldulasublingual, a la .. que nutre, . 

. .;.. .' . ' ' . ':-~: . ' ,:,":.,- .: " :. ,-' ·.;:·I: ~~~~ · - ,:' : :: :.::~"~ ' . ' 
",.: ... ': :: ... :.:..:; 'i' ya"dentrc> 'd~ .,lenguaart.eria ·lillsual.se cllam~ ~ .. 
. t~r'i~ lirigua1·pro.funda,y . en'" sucúrsQ anterior se aloja cer.., 

, . -. .' -" . . . . .' . ~ 

ca de' la sup er.fici e inFerior de la lengua cerca de la mucosa 
de revestimiento, las abundantes ramas nutren el cuerpo de -
la lengua y su vértice. Una de las ramas terminales se anas . -
tomosa con la arteria lingual pro.funda opuesta para .formar -
el cayado canino ' . 

Arteria Faci~l.- Nace exactament~ por debajo del vie~ 
tre posterior del mósc"ulo digástrico t <jigue su curso oblicuo 
hacia arriba y adelante y penetra en el tri~gulo submaxilar 
cubierta por la gl~dula submaxilar. Dcspu~s alcanz3 el bo~ 
de superior de la glfuldula t la arteria ~é vuelve bruscamente 
hacia afuera y ligeramente abajo hasta el borde inferior del 
maxilnr inferior, a donde la arteria llq¡a por delante del -
borde anterior del masetero. 

Desde el borde inferior del maxil¿lr inferior t se diri 
ge hacia la comisura labial y después al borde fxterno de la 
nariz hasta el fulgulo interno del ojo t y tCl"Tr.inn DJ'U\!.tomosa-
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" " '2 'da ', con -ramas ; de, la arteria , oft~lmica. ' Las ramas sé ',dividen 

, " ", ' ~ 'dos grupos:' .' hl~s cervi'cal:es, y las , fa:-ciales '" la:~ ' cervic~les " 
, ' : ' Jn~s "importantes ." ~~~; la 'pafatina as~end~te y , la .subment'.oni~ ',' 

na. ' , La arteria palatina ascendente 'o inferior principiaen-.' 
la curva de la arteria .fac:l'al , en ' direcci6n craneal para lle­

'gar al m~sctllo peristafilino interno, alo 'largo del cu'al su 
" rama terminal penetra en el paladar blando. , Ad~mtl.s de las -

ramas menor~s de los nruseulos ' farmgeosy a la mucosa d~ la-:­
faringe ', 'la arteria palatina ascendente da origen, a la rama­
amigdalina. ' 

.. que perfor~ , ~i ohioid~o ' ~~ , an ,ast6mo~an 
ramas de la arte~iá sublingual. ,; " 

, , 

En la porci6n in.ferior de la cara, la arteria .facial­
emite pequeñas ramas a los músculos vecinor., son dos las m~s 
importantes; las arterias para los labios, la coronaria inf~ 
rior y superior. Tanto en el labio inferi,or como en el sup!:. 
rior, las arterias derechas e izquierdas (,~(~ anastomosan am-­
pliamente en la linea med ia para forlllar un circulo arterial­
que rodea la hendidura bucal. La coronarü\ inferior se anas 
tomosa con las ramas de la divisi6n mc:ntonJana de la arteria 
inferior.-

La artcf'ia coronaria superior f;rní, t:f,' l't:lmaS ascendentes 
al borde inferior de las alas de la n"1"11. del t;:-.bique nasal·, 
donde f:~ta, s ramas se L.n¡)stomo~;an con la !,> r'ilrni)$ nas;:-.lcs de la 
arteria oft ~lmic;:l, proveniente de la c;:lr6 t Ida interna. La­
arteria racial termina entonces como al'l9u.l ;\t' an:-E,lomosad a 
con ramas de la oft~lmica. 
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. .. ' . ' Art'eria 'maxi~ar ' intenia .-:Na·~~ "'cle· , ;ia:c<ú-6.H.da 'eJcterña ·~· "": .. ~, ' 

p6r debajo del,c:uel~0.delc6tldi~oenelseIlode lag~flnd\Úa-" ,, ~" ... ' 
p'ar¡6tida, es rama 'tex;ninal,cie ~a car~tid~~xt~m~:.,. La~'t~:- , ::>!";:\~.:. 
ria maxilar interna sigue ,un curso hacia' adelante, ligerame!!. 
te arriba y adentro por la.fosa ciganlltica. ·' 

Esta arteria nutre a la articulacftm temporomandibu~­
lar y termiriaen el extremoanterosuperiorde ' la .fosa cigomA . ~ . .' ,_.... -
tica. Las rama~1 de la maxi~arinterna son numerosas, ,y con..,.. 
excepci6n'deuna, .todas estfm.destl.nadas 'a las estructuras 
profUndas de la cara, ~as mandíbulas, dientes sUperiores e _ . 

músculos masticatorios, el paladar y parte -

,,:,'\, ._ .. : ~ ra,naceIl: ' 
'''-;':,: .:,1,;:< 'dent~ia"iÍl.fer ' 

, seimda da . origen de ramas musculares , . l~s arterias ' 
temporales,. prOfUnda y media, pterigoidea, maseterina y bu-­
cal. La tercera emite ramas para el maxilar superior, que -
son las arterias alveolar posterosuperior e in.fraorbitaria.-
De la cuurta porci6n de ramas terminales que son: arteria p~ 
latina superior o descendente y esfenopnlatina, además de ~s 
tas ramas mayores da muchas ramas menorcg. 

Arteria Dentaria inferior.- Es r<lffia de la primera po!. 
ci6n de la arteria maxilar interna, de aquí vuelve en direc­
ci6n casi vertical hacia abajo para llegar al agujero denta­
rio inferior, pero antes de entrar en €!l emite a la arteria­
milohioidea que sigue el curso del nervio milohioideo, l~e-­
gando al músculo del mismo nombre y se onastomosa con ramas_O 
de la arteria submentoniana. 

Ya dentro del conducto dentario inferior emite ramas­
para los espacios medulares y los clientes y la ap6fisis al--
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ve<?,lar. , La arteri~ mentoniana, la mayor', él,e las ' rama?~ te,rmi-

.. '; nales de ,la d~nt'arici inierior, ' es emitida' at'rav~s ' deilaguje '-
.'" ,:' :' ,:" ~o : men:.tC>nian~, ~stá arteria ,nutre , los , tejidos bl~dos del : : 

" ." . 

" ment6n y se anast omo s a , con ramas de la coronaria inferior. 
:i~ rama meñ.o~ es ia incisiva. Los vasos san9u1neos de-1a ' 
dentaria inferior 'son de dos ,grupos: el primero ,,0 : arterias , ­
,dentarias que entran por los conductos apicales'y nutren a -
. las pulpas dentarias. . El segundo grupo 6 ramas perforantes~ 

o alveolares sei~troducen Em.. los tabiques interrí'ldiculares. 

'Arteria 'P¡Úatina superior o desc~l"...de.."lte.- Es una de 
las terminales de la maxilar interna y nace en la fosa 

Eli'>e~ palatino 'la arte~ 

¡' .. : . ' . ~~ . ' ' . . · .·.:.~~::./:i. :r_~ "~" "' . :., .' ~', 
',-": 'Laarteria palatina ' mayor es as-

palatinas menores nacen "dentro del conducto palatino pos1:'e~~ 
rior y alcanzan la cavidad bucal por los agujeros palatinos­
posteriores accesorios, nutren el paladar blando y la por- -
ci6n superior de la amígdala palatina. 

La arteria palatina principal nutre con varias ramas­
la submucosa y las gltmdulas del paladar duro y la end.a de­
la cara lingual de la apófisis alveolar superior. La rama -
terminal o nasopalatina llega al agujero palatino anteri,o~ y 
ascendiendo entra a la cavidad nasal donde se anastomosa con 
las l"amas del tabique de la arteria esf\mopala'tina. 

Estas son :las principales arteria:..; que se pueden ver­

involucradas en las regiones donde $(: hacen inyecciones <.mes 
t(sicas locales en la pr~ctica dental, el plexo venoso sc:rfl­
visto en el siguiente resumen. 

Venas o plexo venoso.- Las venas de la far1n9c, ra1z-
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. . .. ,.' ~ ." .:,;..~,-~." .. • ~ . ' •. ¡",IJ 1:: '. ..•. .~, ~.: '. '. ,,_;. '. ',_ "'.':'.".':'. '. 'i ~.,., . ", '~", 
de la ;-Jengua y ·zona,: sublingúal" .. drenanen laporci6n supe;.;..:. ·'·.···. 
rior de la veria yugui~ interna. { Las'; venas' linguales drenan : .. . '. ' .' 
la:' lengti a Y la re9i6n sub.lin·gual ~ estándisp~~stas com'ove-- :'. ,.';~ .» . 
nas' lingui,Úes dorsales y ling-iAaies profundas y. una vena su-- .'.: . '. ' . 
blingual,' que a~ompaña al nervio hipogloso mayor, esta!l ve-­
nas drenan en la yugular interna o t'ambil!n en la vena ft\cial. 

La vena ' facial común o anterior 'drena l .as porciones 
superficial y profunda de la cara, es decir, de las fireéls 
alimentadas por las arterias: maxilar externa, maxilar ínter 
na y la vena temporal superficial. 

. c:orit~~cc~6n, 
' pulsan la sangre de ' las venas, 
lar se vuelven a llenar. 

e .'·( ~01~t'raen 

. hac'e~ prominenclay" e~ 
durante la relaJélci6n muscu--
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· n~. ORÍENT¡\CIONYMANEJO DEL NIÑO: . i. 
... ' 

a) Conducta del Odont6logo. ' .' 

El consultorio dental para la mayor1a de los niños es 
desconocido Y corno tal, va a manifestar una serie de emocio­
nes que van a reflejar la personalidad y ' .el . temperamento del 
niño (temor resistencia, etc.) • . ' Es muy · importante que el' 
odont6logo comprenda que la conducta del niño p'.t~e desviar:­
se ,pero hay que tener confianza reconsiderar el problema e-o 
insistir. 

. . ,-
El odont6logo sabe que uno de los temores principaJ.es 

del n1no, va a ser la inyecci6n anestésica; ya sea por escu- . 
char comentarios con sus compañeritos, en su casa, etc. és-­
tos comentarios son los principales enemigos del cir~jano 
dentista ante el niño, y hay que eliminar estos temores. 
Volviendo al temor a la inyección anestésica, se debe orien­
tar al niño y tener la actitud adecuada para que él la acep­
te satisfactoriamente. Se le ex~licar~ que la inyecci6n es­
necesaria para poder atender lo mejor posible y no tenga .mo­
lestias, que solo sentirá un piquete ligero y presi6n, que -
la molestia es minima y en el puede tolerar, no hay que incu 
rrir en el engaño, porque al niño solo se le eng~la una Sola 
vez y a partir de ahí se perder~ la confianza ganada. 

El niño confinado por largo tiempo en la sala de un -
hospital pedif\trico, puede presentar un esquema mejor y es -
quiz~ m~s receptivo debido al medio social que encontr6 allí. 
En cambio es m~!;; alto el porcentaje de niños resistentes 
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, cuando su vida es' de' encierr-oen elh6gar. Lo. que ' conf'irma-
que el en~ierro por mucho t:i.emp~ ' en, l~ , casa o en un ho~pital 
puede inf'lui~ ~ucho ~ su actitud con el odont6logo. 

, , 

b) Patrones y Man~jo de la Conducta. 

Hay dos tipos de :f'actores que pueden llegar a modifi 
car la conducta, se consideran el empleo o el no empleo de - , 
reforzamiento que pueden llegar a aumentar en un momento da­
do 1" frecuencia de la conducta deseada, los dos tipos son:­
Positivos y Ref'orzadores simb61ic:os. 

". I 

-, ", dos por 'objetosrnateriales, con' los cuaiés ,elniñof'ort:alecé' 
su comportamiento adecuadamente ~ 

Rosenberg da su punto de vista con respecto a los r~ 
forzadores y castigos; nos dice que podemos aprender a em- -
plear 105 instrumentos de la psicologia, particularmente 
aquellos concernientes a la modificaci6n de la conducta hum~ 
na, y concluye diciendo que tm reforzador, no es necesaria-­
mente un premio, así como un castigo no es necesariamente d~ 
loroso. El reforzamiento inmediato identifica a la conducta 
deseada debido a la complejidad de la misma y al nivel de c~ 
pacidad del niño. No es real el esperar un comportamiento -
satisfactorio inmediato, tanto las criticas como el regai'io -
pueden llegar a emplearse como re.forzadores para llamar la - ' 
atr::nci6n del paciente. Se recomiencta que la recompens'l mate 
rial ~ca dada al final de la visita. 

-Persuasi6n. Es un procedimiento que nos es de mu--

l' " .:!~ 
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cha 'utiiidad -en : ~i' m~ejodel ·n.iñopuesel ' · ~stable'cimiento 
de" lacomunicaci6n entre .el . dentista y . el paciente , . no · signi 
ficasolamente conversa:ci6n, sino,ef~ctuar acciones (cari"':"­
cias) conduciendo al niño a la é:ooperaci6n.El odoil:Ü>logo -
deb~ aceptar al .paciente no importa si ' es cooperativo, rebel­
de o timido, poniendo atenci6n al niño en sus palabras y sen 

.'-- . . .. , -
tiritientos; contestando el sus preguntas de la mejor manera 
sin dar rodeos y 'usando un lengua.je y conceptos a nivel de­
su entendimiento • 

-Control de Voz. Se ha 
de 

la im--

.. ,. 
C()llsultorfo~ ; .sl.nconver.sá~..;. . 
ciones ntori6tonas t <lasUaV:tdad de la ·vozd.eb~ . cOnju~ar~e '~~..;. 
la firmeza al o~enar algo al niño. El dentista debe proye.s, 
tar confianza, comprensi6n, autoridad y sinceridad. 

-Desensibilizaci6n. Es considerada por los terapis­
tas de la conducta como medio favorable para poder reducir -
la a~siedad del niño, temor intenso, fobia, etc., la metodo­
logia de ésta técnica consiste en motivar una respuesta en -
presencia de estimulos que provoquen miedo en adici6n de un­
procedimiento de imitZ\ci6n social o modelaje. Se redujo la­
fobia del paciente como conse~~encia de la observaci6n del -
comportamiento adecuado de un niño. 

-Técnica de mano sobre boca y n;:\!'iz (Técnica dt! Levi 
tas). Colocar la mano sobre la boca y la nariz si es neces~ 
rio, con la cara cerCi\ se le dice "Si quieres que retire mi­
mano tienes que dejur de llorar y escucharme solo qUÍt.!ro ver 
tus dientes", después de unos segundos !::o c repite y !:',e añade i 
"Est~s listo para que retire mi mano tl , s i el niño usit:ntc 
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con la cabeza ,se ' retira 'la manq, "en cast; ' ,contrafio' se repit~' 
latécrii,ca'. ' 5(:>10· SE/ reali~a.enniií6~ ~'anos,riay():r'esdetr~s-

"años. 

nunca 

1;,' 
'r 
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' -Admiriistráci6n de la anestesia . Para los niños que':' 
han experimentado una anestesia local se le explicar~-, 

la sensaci6n de adormecimiento, darle un espejo para que vea 
que no hay modificaci6n en su cara. El dentista debe mos- -
trarseguridad y confianza, el uso. del anest~sico t6pico de...; 
berf\ hacerse por lo menos un minuto antes , se deber~ evi tar­
que el niño observe, la jeringa distrayendo su atenci6n con - ' 
lapl~tica. 

-Dos años a cuatro años. Es la edad m~s adecuada pa­
ra que el niño vaya al dentista, pues va a ser cooperativo -
generalmente aún cuando la comuni caci6n no es muy amplia, se 
le darán 6rdener directas verbales, las cuales entender~ pe~ 
fectamente, Se le dejar~ observar y an~lizar todo. Como aún 
depende de sus padres mucho, podrá ser acompañado por alguno 
de ellos. Es dificil que un niño a ésta edad necesite de la 
inyecci6n anest~sica, en caso necesario, deber~ ser con cui­
dados especiales, el no comprende completamente la situaci6n 
que le ser~ desagradable y no la volver~ a aceptar. Si los­
tratamientos son largos y el paciente es dificil de encauzar, 
se optar~ por la anestesia general. 

-Cuatro a seis años. En ésta ct3pa hay niños muy v~ 
riados; van desde los niños sumamente rebeldes a los muy d6-
ciles se aprovcchar~ la mente vivaz y tar\ imaginaria con él, 



.' 
. ", 

29 , 

.'.. . . . 
, a.s1 como ies ' g,~:sta qUe se ' 'les 'adule"" un poco, ·se ~ued~ aprov.!:. 

i' char su inestabilidad de €mociones para guiarlo y pOder mol-
' dem' su comportamiento. 

. . 
. ~,.~: "I~ 

-Periodo' escolar, edad temprana o inicial (Gessell). 
Etapa de socializaci6n, porque ya aprendp. las reglas socia-­
les, capta mejor, es mfisindependientey acepta mejor las 
indicaciones del odont610go. La aplicaci6n de la anestesia­
local es' mfis aceptada, se controla mejor al' mismo, niño. 

sarrollo 

(9 a 12 años). Estos niños son mfis re-­
y cooperativos, acepta­

forzar 

importantes, ocasionadaspo~elmal-C;;ado 
mental y emocional. El dentistadeb'e ser -

de trato amigable, no tratar de dar autoridad pues la rebel­
día natural de la edad estaría presente y dar situaciones 
agresivan. A este tipo de paciente le gusta sentirse impor­
tante y hay que hacérselo sent ir, dfuldole las recomendacio-­
nes dentales a él y no a la madre. tnmpoco le gusta ser cri­
ticado. sintiendo que estamos de su parte cooperar~ en todo. 
la inyecci6n anestésica, salvo raros casos es aceptada. 

d) Temor. 

Es una de las emociones que con m~s frecuencia se e,?:!. 
perimenta en la infancia. Los niños mí.lyores experimentan un 
segundo tipo de temor. el cual es adquirido y desarrollado -
por imitaci6n de aquellos que temen. Un tercer tipo de te-­
mor es el que es por resultado de experiencias desagrad~bles. 

En el manejo del niño temeroso. el odont6logo debe -
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·priirter.o -prócm;,ar>:' e 1 ,'grad ¿; c e ,temor : y' ~ los ' .fa~tores ·· que pueden , ,' 
serresp6nsabie~de~l' ;una. ' éa~sa. :puecie ·ser " la,rianei-~comc, : ~ '_o, ' 

se ' refer1an';:al dentistaen 'suf'am:tiia. :" Si 'elniño es· real-~ 
mente ' Jriiedoso, el: abordij~ sin apuros del probl~a reridi%'~ ' ':'' 
mucho~ .. La mitad CIeia batalla estará ganada si el odont610-
goconversa 
del temor. ' 
fesional ie 

, su t: emOl.' • 

con el niño ' y .procurárfienterarsede la causa 
Si el niño eXpresa la causa de su temor , el pro­
explica%'á mediante demostraciones y asieliminar 

Los padres también deben de cooperar comprendien-
do que él cirujano dentista debe. retener al niño para cum- -
plir siquiera el examen superficial y que no lo amenazen con 
visi tas al dentista si se porta mal, etc. 

• ' . ,. '. 0'-: ' " 

' 1: oda nueva. " e~eri , " su . r~~i:ci6npli~d.e ·~·e;r -
ágresiva, , por:' ejeinp~" o, "' ~a 'exhibiciÓn dé b~rr'inche ' (~'stebe .. :': 
rrinche se considera. un ' e~tado de ansiedad o de inseguridad). 
Si al niño que hace berrinche en su hoga%' Se le recompensa ,­
puede convertirse en h~bito. Si el niño está realmente an-­
gustiado, el odont6logo debe mostrarse comprensivo y proce-­
der con lentitud, en cambio, si el niño est~ claramente en -
una demostraci6n de berrinche, el odontopediatra debe mos- -
trar su autoridad y dominio absoluto de la situaci6n. 

f) Resistencia. 

La resistencia es una manifestaci6n de ansiedad o in 
seguridad, que provoca que (l niño se rebele contra el medio. 
vlright y Alpern estucharon las variables que influyen sobre- ­
la conducta cooperativa del niño en su primera visita odont2, 
l6gica. Encontraron que las causas de conducta negativa au­
mentan si el niño cree que tiene un problema dentario; puede 
encarar la sesi6n con un nivel mayor de aprensi6n que: el ni-
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,no que' no ' tiene~ es~ concienc5..a. :: La aprensi6rt 'pudo ' haber ', si- ' 
db·· 1:ranSmiti.da por i~ madre ;',desde el m01T1~to :en~eella h~ 

' ya r~~onocido . que ,el .·, pr·~ble1na;: ~ec:esitabatrat'~i~to. :,:: , ~ 
',' '1 ':' 

Sin embargo t es muy' import ante que en una reacéI6n -, , 

de resistencia, el proFesional 'no debe dejar ' regresar al ni-
ño sin:haberle eJrectuado un ligero ' tratamiento dental ', pero­
si~mpre e~lic~dolé , el término de cada sesi6n el porqúe de-

-, 

la decfsi6n de nuestra acciones. 

g). Timidez. 

, atencloo' . ~ 
. .: '. '~ '. , .' . -:. . -<:-. , .. , - . L • I .' ~ I 

,', ":',:. t1.mido necesita ganar ' conFianza- en 
~ - , - . 
mi s~o ' y ~ 'éri '''el-' od6nt6io 

! . -- , -

90 • . 

Se han visto la variedad de reacciones que presenta­
el nino en un consultorio dental según su temperamento y me­
dio ambiente que lo rodea por último en p~rraFos siguientes­
se reswnen los aspectos considerados en la orientaci6n de la 
conducta del niño: 

l. El manejo exitoso del niño depende de el car~no.­
fi.nneza. sentido del humor y la capacid <'ld del oclont6logo pa­
ra pasar por alto las demostraciones iniciales de no cooper~ 
ci6n. 

2. El odont6logo debe encarar l a s i tuaci6n d e manera 
posi ti va y amistosa. pero debe transmitir la ' idea de que­
el trabajo es extremadamente importante y esencial para el -
bienestar del niño. 
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,;~ .. ~~ .!.,: .... ·-"·:'·~'I"~·;,··:,,·,··,.,: .·~ ."" , "lJ .. ... '-: . 
:':.'~:;;.>,' .. ',:',., ' 3. ' Algunos psic6logos declararon que lo~miembros 

.. >::'.';.~' : . . del<e~i~~ .de;;~l~d éeb~evi t~ ~,tOdO. CO~fli~? ,o lucha c'O.rl:~ .. : 
'.) .. -:'-.:.''''. el niño.·, . Si"- el riiño se resiste· al tratamient·o dental, 'sin - :-

'· embcu'go la '''lu'cha'' : est~ i~stituida, y el dent·ista ser~ quil!n 
gane. 

4. Si el niño demuestra mal hábito, debe ser rechazi:, ·, 
do o , vencido desde el principio. 

5. ·El odont6logo debe alentar todos los buenos hábi-
I 

tos con elogios y debe esperar el momento apropiado para fe-
licitar al niño. 

i~~~.:;::·:· .... :- . "~ . . "11-••• : • • "'~'''':'_.!~.'\:''., .. ,!" r.: .. .. .', .. . :1:: . _ "'4 

···:7. '.$i el' niño" no .desea cqnceder 'que ' hay. trabajo 
·.portante ·por realizar ,. ·el odont6logo debemant:ener su en!,o--

que ·positivo, primeramente el control de la voz, sino hay­
éxito se usar~ alguna forma de restricci6n para crear la im!:, 
gen de que va a ser constante el esfuerzo por proporcionar -
el debido servicio de salud. El niño que caresca de dicipli 
na, puede otorgar el respeto el odont6logo que se la brinde. 

.-
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. ' IV. : AN . E S· T E S I e o S · T . o PIe o S 

Los anest'~sié::ost6picos reducen much1simo el ligero­
malestar de la insercci6nde la aguja antes de la inyecci6n­
del anest~sico local. Sin embargo presentan claras desvent,!. 
jas, que van 4esde su sabor desagradable, hasta su alto gra­
do de toxicidad, pero teniendo los cuidados adecuados y con-

. trolando sus dosi.ficaciones, as1 como usando los anestésicos 
con sabor se reducir~ ampliamente éstas desventajas. Es i!!l 

. portante (ntonces, cOnocex- sus caracter1sticas, iniciando -
. por conocer que (S un áriest~sico t6pico. 

per.fic:ie de " zona. 

b) Absorci6n. 

El anestésico t6pico aplicado en la mucosa de la or~ 
.faringe Se absorbe r~pidamente apareciendo cantidades impor­
tantes en la circulaci6n sanguinea. En algunos casos ésta -
concentraci6n se acerca a la que se obtiene con la adminis-­
traci6n intravenosa, de la misma cantidad del compuesto, por 
lo tanto se recanienda limitar la aplic¿lci6n t6pica a canti­
dades mínimas y solo sobre la superficie m~s indispensable.­
En'éstas condiciones las reacciones son raras. Los anestési 
cos pulverizados por las mismas caracter1sticasde aerosol 
son m6.s f~cilmente absorbibles y de igual manera t6xic3s. 

c) Reacciones Locales. 

Este tipo de: reacciones suelen mi:mifestarse por una-
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des:camaci6nepiteliai, que por ·10 general es' el resultado de " 
la aplicaci6n excesiva o a una hiperse*sil?ilidad de lostej!; 
dos. 

d) Reacciones t6xicas sist~aticas. 

Aparecen cuando una cantidad excesiva de anestésico­
eS absorbido demasiado rflpidamente por el organismo. Adria­
ni y Campellobservaron que el efecto producido por los ana.§. 
tésicos t6picos en pasta o pulverizados semejas los efectos­
de una inyecci6n anest~sica intravenosa. Aparentemente los­
anestésicos pulverizados son mfls eficaces para ,inducir -

la- . 

e) Caracter1sticas farmacoi6gicas. 

Estas drogas con excepciones, son químicamente solu­
bles y no forman sales flcidas solubles, las excepciones más­
comtmes ~on la xilocaina y la pantocaina. Otros tipos m~s -
usados son el aminobenzoato de etilo (benzocaina) y el al- -
cohol bencilico. 

Aminobenzoato de etilo. Muy vinculado a la procaina­
por ser un éster, pero no tiene el grupo nitr6geno básico, -
por lo que no forma sales anest~sicas ~olubles, además poco­
hidrosoluble y muy irritante para inyectar, y al ser absorbi 
da en exceso es t6xica, pero su baja hidrosolubilidad nos 
ayuda a reducir su~ r:iesgos. 

Alcohol Bend.lico. Alcohol arorn~tico soluble en agua 
y además irritante para inyectar. Se usa al 4% y 10%, su 
acci6n es más breve y menos t6xica que la benzocaína. 
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D~ 
bert ser usadas en c~nc:entraciones muy cÚtas ' para producir ' 
anestesia t6pica . adeeuada,por 10. que se aumenta su toxici-­
dad ,pues son hidrosolubies, as1' c¡U.esu dosif'icaci6n debe 
ser minir,ta. 

. ",.' 
.'. , Lidoc~ina y . Tetracaina (Xiloc"ailta y ' paritoca1na)~ 

f) Importancia del anestésico t6pico. 

Como ya se ha visto el anest~si90 t6pico ~s una rama 
de dos filos, pero a pesar de las desventajas no debemos re~ 
tarle importancia asu uso, sobretodo en el consultorio in­
fantil, donde muchas veces el niño se relaja un poco ante la 

licación, y concluiremos que el cúidado al 
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o' "o ·V. ANESTESlCOS . LOCALES. . : 
I ,,- . 

L~s anestésicos °locales. son' 'drogas 'que cu.artdo se in­
yectan en,o los: tejidos tien.en poco oningúllefecto irr.itante­
y cuando son absorbidos por el nervio interrumpen temporal-­
mente su conducci6n, desapareciendo las sensaciones del ~ea 
·anestesiada. Estas drogas, todas aexcepci6~ de la cocafna­
(que rarasveces ·se usa actualmente) son sintéticas, es ili~ 
mitada la cantidad de soluciones anestésicas que pueden ser­
sintetizadas, los cambios de cstruc"tura generalmente 'alteran 
la toxicidad, basicidad o potencia del compuesto. El objeti 
vo general en la sintesis de los nuevos compuestos es produ-

loc~ly sistémi-

., ~ . - , 

, .' .... ,: ... a) ~r~~¡:~~.ade·~ : · ·d~ur.·:· ~~~t~si¿6 · i~'C~1 ideal. ' 

l. Su acci6n debe ser reversible. 

2. No debe irritar los tejidos ni producir reaccio-­
nes locales secundarias. 

3. Debe tener un bajo grado de toxicidad sistémica. 

4. Debe actuar r~pidamente y ~er lo suficientemente­
durable para ser ventajosa. 

5. Debe tener potencia suficiente para dar una anes­
tesia completa sin usar soluciones concentradas -
drulinas o peligrosas. 

6. Debe tener propiedades de penetraci6n suficiente­
para ser efectiva como anestesia t6pica. 

... 
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.; " . 
'7 ., Debe estar relativamente libre de producir reac--

ciones ai~rgica~. .' 

8. Debe · ser estable en ' soluci6n y realizar prontamen. 
te la biotransformaci6n dentro del cuerpo. 

9. Debe ser est~rilo capaz de ser esterilizada por- . 
calor sin deteriorarse. 

Actualmente ningful anest~sico llena todos los requi­
sitos sobre todo en la dv.raci6n de su acci6n, pero se trata­
de cubrir por lo menos 10 m~s acertado. La anestesia local~ 

zad.aodontolog1a .dividida en treS grupos:-

. doslo~ariest~sicos era, 
de los siguientes componentes: 

L~ grupo arom~tico, lipofílico. 

- Una cadena intermedia eslabonada por éster. 

- Un grupo hidrofilico secundario o amino terciario, 
que forma sales solubles al <l!Jua cuando se combi-­
nan con ~cid os • 

El segundo grupo o amido, que es el m~s nuevo y pop~ 
lar se forma de la manera siguiente: 

Un grupo arom~tico, lipofilico. 

- Una cadena intermedia conteniendo eslabonr:~; é)J'Ilido. 

- Un grupo secundario hidrofil i co o terciarior.t.'Ilino -
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cr.,¡e : .forma sales hidrosolubles cuando se cOmbina con-

o ~cidos ~ '.' . , o ::" o 

El·grupo de los éompuestos hidr()xilos. son casi inso­
lubles al agua, ya que les .falta porcilm hidro.f1lica }_por lo 
que son usados como t6pi cos. 

b) Caracterlsticas de los anestésicos locales. 

. . Aunque . difieren químicamente en muchos aspe'btos, po­
seen siguientes propiedades ' o caracter1stica.s: 

-. 

sintéticos. 

4 . " Las sales', son hidrosolubles. ' 

5. Los álcalis hidrolizar~ la sal para liberar la -
base alcaloidea. 

G. La base alcaloidea es lipo~;oluble. 

7. Las sales anestésicas son d(~ reaccHm ácida y re­
lativamente estables. 

8. Todas est~ hidrolizadas por csterasas del plasma 
o desintoxicadas en el higado. 

9. Las acciones de todas las droC¡i\S son reversibles; 

10. Son todas compatibles con la cpinefrina o drogas­
nfines. 
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' .-, . 11. Són todas inCompatibles ' con las salesmet~licas:.. 
- d~ 'merCurio, plata;' etc." " 

. sU·' 

. .. . -

13. Todas pueden producir en el sistema efectos t6xi 
cos I cuando se alcanza una concentraci6n sufi~'­
cieritemente elevada en el plasma. 

14. Todas tienen poco o ningún efecto irritante 50-­

bre los tejidos, en concentraciones anestésicas • 

' . . ptirit'o . vist~ posibles : ~e~c~ion·es .;aiEl: 'p~ 
alérgico auriadroga, generalnlerite lo será tambil!n a otra de .' 
estructura quimica simÚar. 

Los siguientes grupos quimicos es el orden de los 
anestésicos inyectables: 

l. Esteres del ~cido benzoico. 

1. Piperocaina (Metycaina). 
2. Meprilcaina (Oracaina). 
3. lsobucaína (Kincaina). 

11. Esteres del ácido paraaminobenzoico. 

l. Procaina (Novocaina). 
2. Tetracaina (Pantocaina). 
3. Butetamina (Monocaína. 
4. Propoxic~ina (Revocaina) 
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'" "-'" 5." "2'::'cloropri:>caína (n~saca1na). "" 
,,', " 

" " ~:6. Procalria y butetamina(Duocaln"a). 
.' 

111 ". Esterdel Acido paraetoxibenzoico 
ca1na o intracaína. 

, ~, 
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parethoxy--

IV. Benzoato de ciclohexilamino-2-propilo-hexilcai­
na, ociclaína. 

V. Esteres del Acido metaaminobenzoico. 

": "" e""r : ; " ..... . ... . . " ~a1ria}.: 
""- 2. '""Mepinca1na· (Carbocaina). 

3. Pirrocalna (Dynacaína). 
4. Prilocaína (Citanest). 

Por regla general la potencia de una anestésico 10-­
cal depende solamente de su estructura química, mientras la­
duraci6n, aunque muy in.fluenciada por la configuraci6n mole­
cular, también puede ser alterada por adici6n de ~~a droga -
vasoconstrictora. 

d) Hecanismo de acci6n. 

Los anestésicos por alguna acci6n desconocida ~1 el­
momento que se abre la membrana nerviosa, impiden el pasaje­
de Nj),+ a travl's de la membrana dentro de la c€.>lula nerviosa, 
y el pasaje de 1':'" él través de la membrana y fuera del nervio, 
asi el nervio polarizado no puede despolarizarse y r:onducir­
el impulso. La prevenci6n de la despolarizaci6n debe hacer­
se sobre un ~rea de elos o tres nudos de Ranvier en una fibra 
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-' mieiini"zada ,porqueel " anestésico local llega a la membrana-

- de o_ Un nervio mielfnizado en estos nudos • 
•. ,i ., 

- Los anestésicos son bases alcaloideas que estfu1 com­
binadas con~cidos, generalmente clorhídrico, para .form~r, 
sales como la siguiente: 

Las sales se 
.facilite 

de las 

B + HCL --- BHCL 

usan por ser estables e hidrosolubles,­
su dif'usi6natravés de los .fluidos m-
.fibras nerviosas, 

iempo de que es 
: . . - ,' ' . ' , . "; , . " 

.;.. , 

es -en todas -
los 

La' sal anestésica es necesaria. -para la di.fusi6n a 
través de los tejidos intersticiales, mientras que la base 
libre, que ha sido liberada de la sal, es escencial para la­
dif'usi6n dentro del nervio rico en lipidos. La acci6n de 
los anestésicos locales sobre el nervio tiene lugár en la 
membrana nerviosa, y para ser efectiva debe llegar a ésta en 
suficiente concentraci6n y forma para ser activa al m~imo. 

El anestésico local en los tejidos se presentará en­
dos formas: la ionizada y la no ionizada, la cantidad de la­
f6rmula ionizada depender~ en la constante ionizaci6n (pY-a)­
del anestésico y el PH de los tejidos a los cuales se inyec­
ta, a mayor pKa menor f6rmula ionizada e~~télrfl disponible pa­
ra actual' en la membrana nerviosa, tambilm el PI[ bajo, el 
efecto é.U1estésico será menor, por ejempl() ~n áreas inf<:cta-­
das (el pus tiene de 5.5 a 5.6) puede interferir con el efe~ 
to anest(:sico de dos maneras, impidiendo la liberaci6n de la 
base alcaloidal libre y dificultando GI.1 -jonizaci6n. T ~\rnbjén. 
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la alcalinidad"'determina iaactiVidad ' anest~sic~~' pues la 
'. ' ~cci6ril' obmcial de todos. lo~'~est~sicos locales. depende de 
lá capacidad de la sal anestésica para liberar la base alca­
loide libre,' 

El tipo y tamaño del nervio juegan una parte . irnpor-­
tante en el desarrollo de una anestesia adecuada as!, los 
nervios inielinizadós requieren una concentraci6n mayor y m~s 
tiempo de bloqueo, ya queest~ protegidos por una barrera -
aislante de mielina y pueden ser alcanzados en los nudos de"': 
Ranvier, que interrumpen . la capa mielinizada cada 1 a 2 mm ,­
también difunetro concentraci6n de la solu- -

del · · lo~ . 

"' las' fib~~~ sensori o '.' ... ......... .... e ... . 
bielo · gradua:i.merite de . alacirculaci6n, 
retorno de la sensaci6~ es en oroen i~verso, Los anestési~­
cos locales produ;cen una pérdida de funci6n en el siguiente­
orden: dolor, temperatura, tacto, propioceptiva y tono mus~ 
lar esquel~tico. Como el dolor es la única modalidad de s~ 
sación en el diente, toda sensaci6n es adecuadamente eliinin~ 
da cuando las fibras del dolor son suficientemente narcotiza 
das, 

Hay varios factores que pueden interferir en el desa 
rrollo de concentraci6n anestésica: 

1. PU tisular demasiado elevado o demasiado bajo. 

2. Excesiva dilución en fluído~ :;<lT,guíneos o ti~ula':' 

res, 

3, Absorci6n demasiado r~pida del anestésico en el -
sistema circulatorio. 



. 
1,'. 

43 .. 
":: ' . El 'primer factor nos di(:~ que el aumentó . de ' la alca­

-. liniCIad . precipita a la base libreanfes ' qUe 'la sal ariestl!si- :", 
' jca se diflmdaentre, los tejidos vecin.os hacia el nervio, po!' 
lo . tanto la abs~rci.6n es demasiado r!pido. " Una vez qUe la- · 

-' soluci6n es depositadaE!'l los tejidos , el fluido extracelular 
que rodea' a las .c~lulas empieza a diluirla, las moléculns de 

.la solu&\6n se difUnden entadas direcciones y la cancentra­
ci6n disminuye en progresi6n geoml!trica a medida qUe abando­
na la zona original , asi que a mayor di'stanciaentre el si-':' 
tio de la iriyecci6n y la zona indicada~menos mol~culas lle­
gan <11 lugar y menores la intensidad del bloqueo res-ul tante. · 
Las distintas soluciones desaparecen a diferente velocidad -
de los lugares de inyecci6n. Cuanto m!s rllpida 

v~"~.~6n culaci6n 

end'~' ·· 'a": ~Umentar 
.: S'Ü;ilidacldemayor t oxi cid cid , del · ~·isten.a laef'ica.¿:ia. 
anest~sj:co local depende entre otras cosas de: 

1. La naturaleza qu1mica de la droga. 

2; La concentraci6n de la droga. 

3. La velocidad de difUsí6n de la sal anestl!sica y -
la base libre. 

4. El agregado de vasoconstrictores que influyen en­
el tiempo durante el cual la base libre permanece 
en contacto con el nervio. 

Los vasoconstrictores usado~; (:n odontología jW:!Jém 

un papel muy importante en sus E:fec:to~;, puesto que su 3<1i- _ 
ci6n en los anestésicos locales no f:olo prolongan sino qu.e _ 
aumentan la intensidad de la analg(:~;ié:l, puesto que el '1;:\50--
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¿bnstrictormantienemayorcantidad 'dela' tas~ . ariest~siC::a' li 
"breen contactó co~eln~rvio duranteperícxio~ másp~oloriga':" 
dos •.. facilitando la analgesia más. por.f'unda~ . 

" - .,'. . ' 

. 'e) Biotransferrnaci6no metabolismo de los anestésicos loca-­
les. 

Mientras que elanest~sico local ejerce su acci6n 
farmacol6gica sobre la fibra nerviosa, otros tejidOS del . or­
ganismo actúan sobre , el anest~sico local para volverlo inaé­

' tivo y eliminarl.o del cuerpo. Estas reacciones se reaiizan-
de manera diferente en cada uno de los grupos; ésteres o ami 
dos. debido a la diferencia básica de sus estructur.as qu1mi-

.. cidád ·de' lá : hicII'bi1sisde~~rid.e deles 
tracaínk r~pida : '~~p;iIC::aína) • Los c6rnpónentesdev~loci-- ' 
dad intermedia son los restantes.' la hidi'6lisis inactiva· al-
anestésico local. y si circula en los vasos vecinos a la fi­
bra vecitla. tiende a aumentar la eliminaci6n del anestésico­
en la proximidad del nervio. cuando la dosis es ~oderada. la 
hidr61isis se efect6.a en el plasma, antes de llegar al híga­
do; si las dosis son grandes. las esterasas desempeñan el p~ 
pel principal. pero los pr~juctos de la hidr61isis tanto de­
la sangre como del hígado son excretados en la orina. 

El metabolismo de los ~~idas es más variable y com-­
pIejo, pues la hidr6lisis sucede en el hígado y no en la s~ 
gre, de ello se encargan las enzima!?, microsomales del h1gado. 
Un dato incidental acerca del metaboli::,mo de 105 Wlidcs c!:> -
e1 dE:scubrimiento de que las enzimas Se hayan en el ret1 (:ulo 
e(ldoplasmático de la célula hep~tico donde se encuentra una­
gr<Ul cantidad de enzimas metabolizadora~ de medicamentos. 
La conjugaci6n de lo!:: productos de oxidaci6n e hidr6l:í.zis 
con el ácido glucor6nico ocrre también en el higado rncdian-

" 
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te reacciones catalizadas por las enzimas del retículo endo­
pla~á.tico' ;.porú.lti",o l lOS productos conjugados se eliminan­
también en la orina. 

I) 0u1mica y Iarmacologia de cada uno de los anestésicos lo­
cales. 

1. Esteres de flcidobenz6ico. 

, Piperocaína (Metycaína, neotesina). Química. La pi 
perocaina ( -2-metil-piperidino, propilbenzoato), polvo bla.!l 

camo clorhidrato, PH de 5, ésta solu- -
bulaut la 

, ... . ~~i6n son . ·pro~1na •.. ' ' ~si , . 

. comosús éfectos y difusi6i1~ La dosis sugeridaes' Cie 30Ó mg. 
(15 ml. a12%). ' 

Meprilcaina (Oracaína). 

~tímica. La meprilcaína (2-metil-2-propilaminopro-­
pil benzoato), polvo blanco que ta~bién se usa como clorhi-­
drato y tolera la ebullici6n y autoclave, así como es compa­
tible con los mismos medicamentos que la sal anterior. 

Farmacología. Clínicamente ha demostrado ser un po­
co más rápido en sus efectos como la procaína, así como un -
po ~o más potente, eS hidrolizada en el plasma, se desintoxi­
ca en el hígado y se elimina en los riñones. Tampoco irrita 
a los tc~idos, y los ~íntomas de una sobredosis se prc~entan 
en el S.N.C., su uso es opcional cuando los pacientes ~on 
sensibles a los derivados de ácido pararni nobenzoico, 5U do-­
sis no debe ser mayor a 400 mg. (20 ml. ele solución al 2in. 
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. ' 
' Isobucaina . (Kinca1na) • 

. " 

" • ~ '1 .~ . 

11"," . oUí~ica.· -(2 .... i~·obutilamitio. 2-metilpro~il benzoa~o) ,- . 
' S)l ':pUlitode f'usi6rí. el , T7/:30 C, suPH .a12% es de5 y 6, tam-.... 
· bi~n tolera laebullici6n y autoclave. siendo compatible con 

t'Odos los vasoconstrictores. su hidrosolubilidad es al er.. 

Farmácologia. Su duraci6n de efecto es mayor que el .... 
de la procaína. cUando se usa tIDa sCluci6ri al 2% con 1:100.-
000 de epinefrina. no irrita a los tejidos. los síntomas de­
sobredosis se '.reflejan en el S.N.C. al punto de las convul-­
siones y depresiones respiratorias y cardiacas. 

am~oberizoi c() y. hasid~~¿~da50 ' ~fioscano ". el::::" 

tésico standard. pero la introducci6ri del tipo n.o ~ster de 
los anestésicos locales han reducido la importancia de la 
procaina. 

Ouimica. Polvo blanco cristalino, punto de fUsi6n:-
600 C., poco hidrosoluble, pero se usa como clorhidrato solu­
ble en agua de reacci6n ~cida, PH ele 4.5 elevando su fusi6n­
a 1540 C. , resiste el autoclave y la ebullici6n a pesar de 
que se descompone r~pidamente con lo~ ~lcalis. Es incompati 
ble con las sulfonamidas, pero no con las penicilinas y for­
ma un compuesto insoluble y de absorci6n lenta, también es -
compatible con la epinefrina, neosírl<;frina cobefrina y levo­
fedrinn. 

Farmacologia. Agente anest~/;~ico relat i vamente dl:bi 1, 
Y bajo grado de toxicidad pero potente. Se absorbe r~pida-­
mente y es hidrolizada en ~cido para;;t1ninobcnzoico y dietila-
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,,~;::.::.' ~ minoet:anoly los·:' prÓdU:ctosfinales ·· son excretados ·por eiri'.:... 
ñ6ti~ por eso es queti~nebaja toxicidad, por ser de hidr6lf· 
sis·r!pida I porsuspr~piedades yasooilatadoras se abso~be · .... 
rápido , . pero se controla con vasoconst.~ictores. 

La procaina se usaenodontologia en soluciones al -
2%. no puede ser mayor porque laacci6nQ vasodilatadora aume!l, 
tada acorta el tiempO de la anestesia y aumenta notablemente 
la toxicidad. 

"Sistema nervioso".- La proca1na es capaz de estimu­
lar o deprimir al sistema nervioso central, puede notarse 

excit.~ci6n I t~bloresy ataxia. 

"Sistema respiratorio".- l,as dosis de procaina para­
anestesia local no tienen efectos en el sistema respiratorio, 
en la mayoría de las instancias de una sobredosis t6xica o~ 
rre un paro respiratorio antes del paro cardiaco. Por 10 
que la dosis no debe ser mayor a 400 mg. (20 mI. al 2%). 
Sin vasoconstrictor a ésta concentraci6n dura solo de I2 a 
15 min., pero el agregado de epinefrina 1 :100 ,000 Se prolon­
ga a 30-45 min. En la actualidad se USé) poco la procaina, 
Se prefiere en combinaci6n con otros anc~tésicos o usar 
otros más potentes. 

Tetracaína (Pantocaina, Amethoca1na). 

Química. (Clorhidrato de para-butilaminobenzoU.-2-­
dimeti laminometanol ) polvo blanco incoloro, hidrosoluble, .fu 

si6n de.: I550 C., de 5.9 llegando a 6. ~ sin precipitar :1 a solu 
ci6n, también se descompone rflpidam(:nte por los álcalin, pe-
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,. ró 'r~isistenla 'ebull.Ú:i6n yel autoclave. Escompátible -

con ' lassulf'onamÚ1ás, epihef'rina ,f'enilef'rina, corbasil y no 
~epinéf'rina, también ' con iaproca1na acÍlalquier concentra~: 

. ' . ; 

ci6tl. Teniendo cada sustanciasuaccí6n individuaL . 

Farmacolog1a. Anestésico local potente y relativa-
mente t6xico, en igual concentraci6n se considera diez veces ' 
intls potente que ' la proca1na, p~ro se usa en soluciones al 
0.15% as1 se nivela la toxicid'ad. La ' tetraca1nase hidroli­
zaen el plasma y se desintoxica en el hígado elimin~dose -
por los riñones. 

' su: abso±-:i:i6li cmtls ; .lenta~ . sesugiereqtie : se Use >el:l tiná' se­
si~c6mo mfuc1.mo . 22.5 rriag. (15 mL) desolucÜm al 0.15% ,no 
irrita los tej idos y sus reacciones t6xicas se rE' flejan en -
el S.N.C •. 

Butetamina (Monocaína, Amilocaína). 

Química. (Nono-i50butilamino-para-aminobenzoat~) 
polvo blanco hidrosoluble como clorhidrato, su PH es de 4.5, 
soporta el autoclave y la ebullici6n, es compatible con la -
epinefrina y otros vasoconstrictores, corno el clorhidrato y­
el formiato. 

Farmacología. Es una y media veces m~s potente que­
la procaina y solo ligeramente má.s t6:d r;a, se de shidrol i za - ' 
en el plasma y después se desintoxica I;;n 1'.!1 hígado, con ex-­
creci6n por los riñones. Se usa en soluciones al 1.5 y 2% -
no se usará en tma sesi6n m~s de 300 rng. (20 mI. de soluci6n 
al 1. 5:t. o 1 'j mI. de solución al 2%). 
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~. - ... .. lo PrOpoXyca~a . (Ravocafua, I'ravoc~na) . 

. Químfca. (2~dietilaminoetil 4:"'éU'lli~0-2-:propoxybenzoa'::' '. ' .... , ' ':..: 
to) polvo blanco incoloro, hidrosoluble, .rusi."6n de 148 .3 a- '''' 
1500C. Se usa como clorhidrato, el PH es de 5.5; soporta la­
ebulli .. ción y autoclave, es compatible con la epinefrina, fe:" 
nilefrina, corbasil y norepinefrina. 

Farmac¡'log1a.Es un anestéf?ico potente como la tetra 
caina y .de igual toxicidad, sehidroliza parcialmente en el­
plasma, se desintoxica en el hígado y Se elimina en los riñ2 

nes. 

. · y · ·ravo~~ín~ . ."S~~~d6 :':asi 
pida, profunda y de mayor duración,tambi~n 
des t6picas. La toxicidad tiene smtomas similares a los de 
la pantocaína, su dosis máxima es de 0.4% (7.5 ml). 

Clorprocaína (Nesacaína, versacaína). 

Química. ( -dietilaminoetil-2-cloro-4-aminobenzoato) 
polvo blanco cristalino, hidrosolublc, fusión de 173 a 1760C 
se usa como clorhidrato, el PH de 4.8, es compatible con to­
dos los vasoconstrictores, soporta autoclave y ebullición, -
pero se descompone al exponerse a la lu7.. 

Farmacología. Una de las últimas conquistas en el 
campo de la anestesia local, es m~s potente y menos t6xica -
que la proca1na se hidroliza cuatro o cinco veces mfj~ que la 
proca1na, Se desintoxica por la colesterinasa del pla~~ma y -

sus subproductos son eliminados a través del riñ6n. ~~e reco 
mienda usar concentraciones al 2%, así no irrita 105 tejidos, 
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pero su corta dttracHmamerita al uso, de tUl vasoconstrictor. 
Los sfutomas por sobredosis son similares a los de la procai 
na. Dosismfucima esde ' 800 , mg. (40 mI. al 2%) • 

111. Esteres del ~cido metaaminobenzoico. 

Metabutetamina (Unaca1na). 

Qu1mica. (2-isobutilaminoetil metaamin~lenzoato) sal 
blanca cristalina, fusi6n de I820C ., se usa como clorhidrato, 
el PH es 5, tolera la ebullici6n y el autoclave, compatible-

los vasoconstrictores, en soluci6n estable que-

~afri~ ·.y menost6xi~a ~ ' no irrita ; a los tejidos 
difuÍlde r~pidamente ' €n el nervio, sUs pr9Piedadesvasodilat~ 
doras son medianas y es hidrolizada por el plasma, desintoxi 
cada en el hígado y eliminada por los riñones, sus signos t~ 
xicos son parecidos a los de la procaína. Se usa como op- ' -

. ci6n al haber sensibilidad a un compues~o de ~cido paraamino 
benzoico, la dosis en'soluci6n es de 3.8%,760 mg. 

Primaca1na. 

Ouimica. (dietilamino etil-butoxy-3-aminobenzato) 
polvo blanco cristalino, fusi6n de 1I6ú C, hidrosolubilidad -
del 75%, se usa corno clorhidrato, PH de 4.5, soporta autocl~ 
ve y ebullici6n, es compati ole con todo~ lo::: vasopresores. 

Farmacologf il. Se difunde rápid wu(mte 3 través de la­
vaina del nervio produciendo analgesia dtpida y pro.f\U1da, s2-
lo ligeramente más t6xica que la procaina, s e hitlrol i za en -
plasma, desintoxica en higado, y se excre~a por medio renal, 
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· los .signos t6xicos ' son del ,S~C.N'td6sismfuciin· ·a de30bm~~-
; ... (20m1.· a1 I~5%) •. · .. ¡: 

~I ) 

Derivados an11idos (no éster) . ',: 

Lidocaina (Xylocaina, octoca1na). 

Química. (dietil-2-6":dimetilacetanilida) primer anestésico -
lOcal d:eitip6 no éster usado enodontolog1a, es:un polvo 
blanco ' cristalino, f'usi6rl de 690 C y se usa como clorhidrato, 
compatible con todos los vasopresores, no reisi te la ebulli­
ci6n y autoclave, es hidrosoluble por estar en clorhidrato. 

en 

.. "Sistema nervioso". Lo deprime tanto central como p~ 
riféricamente. El paciente cr.H .. '<la aletflrgico y adormecido I -

puede inducir a las convulsiones. 

"Sistema cardiovascular" . El efecto varia de acuerdo 
a la dosis, IDO mg. al 1 o 2% se aplic~ endovenosamente du-­
rante ' la anestesia y cirugía para r.:ort'cgir arritmias ventri­
culares que pueden ocurrir en la intervenci6n, en dosis mode 
radamente gr;;m.des reducen la pot€nci il card iaca I a d osi s mfis­
pequeñas eleve la presi6n. 

"Sistema respiratorio". Solo i;l sobredosis puede so-­
brevcnir un paro respiratorio el cual precede al p~ro cardia 
co. 

Contrariamente a los anest{~~;i(;o(;; de) t ipo ~s ·ter. 1<:\-

-:- : 
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. -octacaina SUI~'~~ -'i~·::=:t);{~tr~~io#t.á~i~ en ' e 1 ht:~·iui~~{ "~~~ . ~~'e . 
hi<.'r6l.isis. en ; elpi~SJlla~ .: 

(',.' " :~: "", ' , ' . . '" ." ,:. ' " ~ . 
~.. • ~ . : ' ... ~.~ ...:-J" 

Pirroca1na · · (Din~ca1n~). ' 
, ¡" .'. 

-,' 
" l' 

Química. (acetoPi~rol:i.dino~2--6-clorhid~at() ~ili<iido) 
estructuralmente difiere de la lídocaina por tener animo he~ 
teroc!clico(pirrolidino.), siendoÜ.l. ':soluci6it enagua 3d.di:'" 
ca ' tornasol.ada y tieIl.eun ':pesornolecular ' de ' 268. 8escompf\ti 
b1e cont"odos los vasoconstrictores y soporta la ebullicf6n-
y autoclave. 

. . oti.imfca. { '·: i:"'N,;;~¿{d ' . . 1~pi;éc6i~6cC:2 ',6~ 
. ani licIo ) compuesto no : ~st'e~, ' poi. ~o ' bi"anco', iriodoro; 

, , 

de 26IoC., la salhidroclorada es hidrosolubley resistente­
a la hidr61isis ~cida y alcalina, es compatible con todos 
los vasopt'esores y soporta el hervor y autoclave. 

Farmaco1ogia. Es similar a la lidocaina en su ac- -
ci6n, la dosis m~xima ser~ de 300 mg. (15 mI. al 25;". ). 

Prilo ::aina (Citanest). 

Quimica. (a-N-propilamino-2-mc:t i lpropionanilido) es­
usado como clorhidrato, su .ru~,i6n (; , j (:(~ 167 a 1680 C •• hidr2. 
::loluble. al 4% tiene un 'PH de 6 a 7 y I.:~~ compatible con to-­
do s lo!'; vasoconstrictores. 

Farmacologia. Se dice qUt! t ien(: /Ilenor grado de toxi­
cidad y ~u biotransformaci6n es m~\::; r!.lpida. Se combina con -
la c:pincfrina y a una conccntraci 6n de 1\'(. .• 
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. HeXYlcain~ ' (Cicla.!na) y . Paret6~ica:in~ ·~(Int;;'aca1ri~) • . ' 

Lahexylca!na y la · intraca!na, aUnque disponibles p~ 
ra la anestesia local no vienen en c~psulas dentales, zon · p,2. 
tentes, pero sin ventajas para las demás drogas. 
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El método más usado para laeliminaci6no control - R 
del dolor es el bloqueo de los estimulos dolorosos. Es bien 
sabido, y la mayoria de los dentistas estful. de, acuerdo que 
entre los aspectos mAs ' importantes en la . orie!ltaci6n . de la -
conducta del niño, es la eliminaci6n del dolor, si el niño -
siente dolor 'durante el tratamiento dental, seráun mal paci 
ente. por lo tanto lo mejor será evitar el dolor y · las mole~ 
tías a lo m~s minimo, por eso cuando hay dolor o malestar lo 

.' "~: d~~~iá : 
~X:i. to o 

que toda 1a-
pa~ 

Definici6n.- La anestesia local es el procedimiento­
por medio del cual se van a bloquear los estimulos dolorosos 
depositando extraneuralmente una soluci6n anestésica en la -
proximidad del nervio(s) a bloquear, e~ absorbido por el ·te­
jido lipoideo del nervio e impide la despolarizaci6n de las­
fibras nerviosas, aci no pasan los impulsos dolorosos y es -
cuando se dice que existe un estado de analgesia, que es la­
pérdida de sensaci6n del dolor sin pérdida de conocimiento. 

b) Principios de la administraci6n del bloqueo nervioso. 

Una inyecci6n debe administrar:.!! sin esa transmisi6n 
de impulsos sensitivos, conociendo el cirujano dentista las­
propiedades de la(5) estructura(s) por mlestesiar, debe diri 
gir la aguj a de una manera que evi te l~\~ estructuras quP­
sean sensibles al cj olor, o cuando sea necesario tocarlas co-
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mo , es en' eL caso del perióstio,' el sitiodebequeciai- anest e,;;. , 
siado aIltesque iÓaJ.cance :la : ag~ja.A cada. ' pausa se detie .... 
ne ,léil aguja para inye'ctar una gota de anestesia, esperando -
de 3-4 segmÍdos antes de proseguir. Las inyecciones se ' ha-- -
rful1entamente para evitar cualquier 1esi6n' de los tejidos y 
solo se ap1icar~ la cantidad m1nima 6ptima para reducir 1as­
pasi bi1idades de efectos locales y ge..>'lera1es. 

Tambi&1 observaremos que hay los llamados "métodos -
de inducci6n" y que son los siguientes: 

l. Bloqueo del nervio. 

B10ql.léo ' de:lne~i:ó,/ Es ··· eL métOdo <~.kaióg~'ar~a ' bU!:, , 

na anestesia regional, depositando 1aso1uci6n en la 'vciina ' ..:. 
perineura1 de un tronco nervioso principal. Esto se puede -
realizar por medio intra o extraora1, es odontolog1a el m~s­
usado es el intraora1. 

Bloqueo del campo. Consiste en depositar una sohl- ' ­
ci6n anestésica en la proximidad de las ramas terminales ma­
yores, por ejemploj anestésia en el ~pice del diente(s) a 
tratar, elimina el dolor por lo tanto cumple aún c~ando rué­
en la rama terminal. 

Infi1traci6n local. Las pequeñas terminacionés ner­
viosas de la zona a tratar son saturadas de anestésico, in-­
sensibiliz~do1as al dolor. 

Estos dos últimos métodos se clasifican seg(m el lu­
gar de aplicaci6n y son muy similares. Puede afir,mur ~~t:' que­
todos los métodos de la anestesia loca l, menos la inyecci6n-
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" intraneuraJ. directa d~p'endén ,de ' la'in.filtraci6n y: difusión 
del:anestésico" Losm~t()dos párarealizar bioqueos de campo 

,," " ,,'," " 

e in.filtración local son: 

1. Inyecciones ' submucosas.- Se realiza insertando la 
aguja bajo las capas mucosas y depositando la solución de ma 
nera que sedif'unda en este plano particular •. 

2. Inyécción paraperi6stica.- También llamada supra­
peri6stica, se ins~rta la aguja de manera que quede próxima­
o en contacto conelperiostio y lrunina ósea porosa • 

• -. l. 

4. Inyección intraseptal.- Puede considerarse una va . -
riaci6n de la intraósea pues se coloca en la l~ina intrase~ 
tal que separa al diente, es decir. en los lados proximales. 
La solución es forzada bajo presión del hueso poroso. desde­
donde es tomada por los nervios próximos al periodonto y fi­
letes apicales. Esta técnica debe anestesiar previamente la 
membrana mucosa y es más efectiva en niños. 

c) Indicaciones y contraindicaciones. 

Factores a considerar en un método de inducción. 
Hay varios factores que considerar en h'\ elección de 'Ll.."l méto 
do ciado: 

l. La zona a anestesiar. 
2. Profundidad requerida. 
:3. DU1'ación de la anestesia. 
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4 •... Presc~ncia ..• de irifeCci6n. 
5. Edad delpaciente~-', ' 
6. Estado del paciente. 
7. Hemostasic:i sise necesita. 

'. , 

• r 

57 

Se observa si es necesario el bloqueo de campo o de­
nervio dependiendo del . tamaño de la zona . (uno o m~s dientes), 
de ~qu1 dependetambi&l la profundidad requerida, el · tercer-

, factor depende de cada caso yde . cada paciente , a veces ,se -
necesita m~so menor, cantidad, en la infe~ci6n solo se indi­
ca la técnica de ' b10queo de nervio, la edad es importante 
porque el niño m~s a la anestesia que el adulto, a 

del que de también va 
ú1 

" -_ ' - ,, _"_ , "._ ' .•.. :. . ' It ., ,.' 

. Indicaciones • . ' La .... . esÜ15t::'indica . para " 
producir ' in~ensibi1idad al dolor de los dient~s y ' las est;uS, 
turas que los soportan y cuando es conveniente o . necesario -
mantener despierto al paciente, tambi~n que el do10¡' que pu~ 
da ocasionar el tratamiento se controle con dicha ana1gesia­
local, la cual debe ser la primera que se elige por las si-­
guientes v~ntajas: 

l. El paciente est~ despierto y coopera. 

2. Hay poca deformaci6n de la fisiologia normal y 
por eso puede utilizarSe en los pacientes en con­
diciones precarias. 

3. Hay poca incidencia de movilidad. 

4. Los pacientes pueden retirarse sin compai11a. 

5. No se necesita personal ayudante. 
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. 6 . Las t~cnicasno . son . di,f1ciles dedoriiiriar~ 

7 . El porcentaje .~e 'f'racasosés reducido. 

8 . No hay gastos adicionales para el paciente. 

9 . N6es necesario que el paciente venga en ayunas. 

En todos los casos en que puede lograrse anestesia -
satisfactoria y el paciente coopera, la analgesia regional '­
es el método de elecci6n. Con todas las ventajas ofrecidas~ 
por éste método, tiene ciertas desventajas. 

. . " 

2 . Cuando la infecci6n descarta el uso de la aneste- . 
sia local. 

3. Cuando el paciente es al~rgico él los anest~sicos­
locales. 

4. Curu1do el paciente no tiene edad suficiente para­
aceptar y comprender las t~cnicas locales. 

5. Cuando la cirugía mayor hace ineficaz la aneste-­
sia local. 

6. Cuando las anomalías física :. tornan difícil o im­
posible la anestesia local. 

d) Preparaci6n del paciente. 

Teniendo la historia clínica completa y ya planeado-
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_ el tratamiento alniñó ," s~' l€ hartl ~una pequeña' explicaci6n ' .- ., ' 
de 'la t~cnica;" ~i ' ~or~ue ~ se va:a rea lizary' 'clue : la's~oles- : - ' -',.,'" 
'tiasserán tan ' mfuirnasqu'¿ lH.i~e n6 ' darse cuenta'., téniend~"~ ~,;:.' <,,~' 
contr6i "'éD: ~i ~im~ ·del. ~a:cien1:e ' niño ~ '. H~~ho .-estó ~e proc~- . 
d~ ' a .acamo·dar . al p~'cierite i s~ col~ca en Una posici6n semia-­
costada; por ' medio de la palpaci6n y observaci6n se estudia­
r! la anatom1a de las estructuras por anestesiarse, se lim-­
pian '70n un:~ gasa estéril y~tis~ptico • 

. ,'. 
'e) Equipo y. materiale s • . 

, 
El equipo y material para la anestesia local en el ' -

dental debe co~ple~o 
l ",'.- . 

'. 

• , .... 7".,.. . 
• I . , • ',; ' .:.~ ... , --f.'~.' " :,~~::' , : •• 

uso para · a 'an a ' regional. .... ~ . ",' 
.:- Matf;ri~' para~' emergencias y complicación~s. . ", . , , 

De uso para la anestesia local. Este material va a­
constar de las siguientes partes: 

I. Agujas.- Deben ser de calibres pequeños, de pref~ 
rencia desechables dan seguridad de asepsia y me­
jor manipulaci6n. 

2. Jeringas.- Las jeringas modernas presentan múlti­
ples ventajas tanto en la manipulaci6n, como de -
Ser menos voluminosas y la colocaci6n del cartu-­
cho asegura la asepsia. 

3. Cartuchos.- Son muy eficact:$, vienen estériles y­
dosificados. En cuanto a su a plicaci6n varios a~ 
t ores recomiendan el previo y ligero c<:\lefl twni cn­
to de los cartuchos, para eliminar la sen!;aci6n -
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I!! 

depende:·m6.sde el uso de ·una·. correcta tl!cnica de 
inyecci6n . .. 

. .. ~ ~ ; 
"'.,'. -

Materiai' auxiliar.- "Consta Cic::: to'rimdas de algo­
d6n, ·. rollos de algod6n:;' soluciful antisl!ptica, - . 
anestésico t6pico, ~ espejos y' pin~as de curaci6n. 
En todo material la asepsia debe ser 6ptima. 

. . ." .' . ca, , ' ande' 
. ~'. ;';: : J a 'con JerJ.~g .. ~9d~~i~ciS./ . aguJas"·~.de id:i. fer~rite '" 'cal.ibre y~ .' 

'.!~ ........ :: ·. tamaño, . torniquetes, limas drogas y medicamnetos como . 'la "' - . 

adrenalina,nembutales '0 pentobarbi tales que se puede~ apli­
car en forma directa para .ahorrar tiempo las cuales se esta­
rfm reemplazando segun su caducidad. El oxígeno elemento 
primordial, equipo para administrarlo a presi6n, también ha­
br~ a la mano un resucitador manual; el v1a de aire Brooksj­
que permite la efectiva resucitaci6n de boca a boca sin con­
tacto oral, m~s aún la v~lvula sin retorno situada dentro 
del tubo impide que las exhalaciones del paciente vuelvan al 
operador y posiblemente evitando cualquier infecci6n cruzada. 
También debe estar el bauman6metro, alguna tabla dura, entre 
otras cosas. 
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. Son~y ~~ortantes '10s bloqueos en ésta regi6n pues 
'no e~iste otro -rnétodoseguropara anestesiar ' los dientes po,2, 
teriores . in.f'eriores. La zanaánestesiada' comprende 105 di~ 
tes ,de una de las' mitades del maXilar' in..ferior~. parte de ia~ 

. encia buc:al~ la piel y la mucosa',dellabio;nfe'rior y piel 
de la barbilla. 

b) Anestesia regional del dentario ?-n.f'erior. 

Olsen'inform6que el agujero de" ehl:rada del dentario ' 
interior est~ por debajo del planooclusal" de los dientes -
temporales del niño, por 10 tanto la inyecci6n debe ser dada 
algo m~s abajo y m~s atr~s que En los adultos. Seg6ñ una 
t~cnica aceptada, se coloca el pulgar sobre la superFicie 
oclusal de los molares con una uña sobre el rebol~e oblicuo­
interno y la yema del pulgar descansando en la fosa retromo­
lar, se puede obtener un apoyo firme durante el procedimien­
to si se apoya la yema del dedo medio cn el borde posterior­
de la mand1bula, la jeringa estar~ orientada desde un plano­
entre los dos molares temporales del lado opuesto de la arc~ 
da, es aconsejable inyectar una pequeña cantidad de la solu­
ci6n tan pronto como penetra en los tejidos y seguir inyec-­
tanda cantidades pequeñas a medida que l~ aauja avanza hacia 
el agujero del nervio dentario inferior. La proPundidad de­
penetraci6n oscila unos 15 mm. pero variar~ con el tamaño 
del maxilar inFerior y la edad del pncientc, y se coloca m~s 
o menos 1.5 mI. 
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I . Y se dirig'e 'al ic:\doint~~o aplicando . .m~ · · pequeña~antidad - .. . 

de ane sté si <:0' , . con ,esto )se logra anestesiar la mitad de la -
lengua y la mucosa litlgual del pc;u-odonto y piso de li:i boca. 

, . " 

d) Anestesia regional · delbuccinador~ 

Para li:i eliminaci6n de los molares in.feriores o la 
colocaci6n del d 'ique de hule en. éstas piezas est~ indicado 

Todos ,del lado ' inyec- . 

, . 

. ~ !·J_:IJ.' .. 1 ;:'. -_· ~. ::~~.r. .... 1' •• , . ' ". ~. • 

. casi sej)uede~· Uri..~r"-; aUn,a sola~ , 
o' un solo m~~ento acceso directo por pre:si6n, ·cu-
y~ ' ~jecuci!ID. es m~y sencilla, ' se coloca la punta del pulgar- ', 
sobre la escotadura coronoides y se deja apoyada la jeringa­
en el primer molar temporal o premolares del lado opuesto, -
se escoge la altura según la edad del niño, se inserta la 
aguja en la mucosa, lateralmente al rafé y se hunde la aguja­
hasta el piso del surco mandibular donde se inyecta la solu­
ción. Se deja una pequeña cantidad de soluci6n (0.5 mI.) pa 
ra bloquear el nervio lingual mientras ce va sacando la agu­
ja. 

Precauciones.- Este m~todo presenta dos inconvenien­
tes: 

- La posibilidad de lc~icnar el nervio lingual o den 
tario inferior es mayor con ésta t~cnic~ que con la anterior. 

- La aguja puede penetrar en la pilrte inferior del -
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: ,:1.: ",' ',' á) An~~t'~~ia para molCU'~s ,temporalesy pf¿~61áres superio~2 ' 
res. .,'. , " 

El nervio dentario superior medio inervá. los molares 
temporales sUperiores .. los premolares y. la raiz mesiovesti­
bular del primer mol~ .permanente. , 

Antes de los ' procedimientos operatorios en los mola­
. res temporales superiores, hay que depositar soluci6n anes­
t~sica frente a los ~pices de 

del ' ,Por lo 

": _" .~<. ~ _:::,:,' :', " o 1" : .:,', .: .... :. _. ~ : 

, ,i nosdOlqroso.que'unaverdadera 
rior. P~a anestesiar el primero y segWldopremolar, basta ' , 
una solainyecci6n en el surco vestibular 'para que la ' solu­
ci6n anestésica quede por encima del f1pice. La inyecci6n -
debe ser hecha lentamente y cerca del hueso, si se han de -
extraer las piezas se rolestesiarf1 por ~J lado palatino del­
diente. 

b) Anestesia para los molares permanentes. 

El dentista estar~ sentado para tener mejor visi6n 
de la zona, al niño se le indica que abra parcialmente la -
boca y no Se tensionen los tejidos, con el fin de que el 
odont610go pueda manipular los labios lateralmente, la pun­
ta del 1ndice izquierdo descal1sar~ en una concavidad del 
surco v(,!~ti bular t con el dedo rotado de:: manera que la uña -
quede ady<lcente a la mucosa. La punta dcl dedo estiU'~ en -
contacto con la superficie posterior de la ap6fi5is cigani­
tiea. Monheirn sugiere que el dedo c!;t6 en un plano de ~g.!::!. 
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con cu.rvo~~Este uso pe:rmiteseguir-
,,' unatét:nica muy sencilla y precisa. , La aguja se inserta en 

la parte más posterior d.el vest1bulo y se ' avanza por etapas 
pero unicamente hasta alcanzar el punto correspondiente a -
la mitad de la altura del maxilar superior donde despu€!s de 
una aspiraci6n se inyecta una pequeña cantidad. Para deter 
minar con precisi6n la posici6n exacta de la aguja en el m2, 
mento de la inyecci6n, se recomienda fijar sobre la aguja -
un pedacito de caucho estéril a una di !~tancia de la pun'ta -
que sea igual a la mitad de la altura medida del maxilar su 
perior. 

Precauciones.- Es importante in~ertar la aguja d~do 
le la angulaci6n correcta, puesto que una punta de aguja 
mal dirigida puede provocar lesiones, frecuentemente se ob­
servan lesiones de la arteria maxilar cuando la penetraci6n 
de la agu.ja es muy profunda si la aguja no s.~ apartn sufi-­
ciente del plano sa2i tal se pt\ede lesionar el plexo venoso­
pterigoideo o e 1 músculo p terigoideo (:y.tcrno. Cuando no se 
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logra' la l anestesia :' :total , del primer molaI'P~anente supe--
• • '. • ' ~:. - "'." .. · t. _. • _ " , . : _ "- ~ - . 'o" , , _. '_ -;' - : ." ', ,, ' _ ~ ' . ; . ,,-_ .", .", 

' rior ',porque son '.fibras del nervio dentalinedio las que -iner 
, ván ,la ,'ra1z !ll~siobucal ' de ese dient~, " en este ' caso, se recó: 

, " , , " .. ' ,',1,. " " ,': ' " 

mienda la inyecci6n supraperi6s:tica anterior a la ap6.fisis-

" • .o.', .... 

piramidal del maxilar superior .. 

," 

, 
" 

o' , 
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• • ~ '¡ ', : ' :.,.. . IX. ANESTESIA PARADI'ENTESANTERIORES • . .' . 
. . . \ -. . " . 

, . , : ::.. .. :.' .. , . .. ,;- , .. .' , ', 

, i J , 
" J 

." 

.. ' " Para anestesiar .1Ós .dientes temporales anteriores ' se' 
va a emplearla técnicapor:inEÚ.traci6nsupraperi6s1:ica, -

. dic~a inyecci6n debe sere.fectuada 10m~s cerca del borde -
gingiva1 que en ~1 pé\c:iente con dientes permanentes y se d!:, 
positar~ la soluci6nmuycercade1 hueso. El ~xito va a d!:, 
pender de la di.fusi6n de1anest~sico a través del periostio 
yen la estructura 6seasUbyacente pa-raestab1ec~r~ontacto 
a1l1 con los nervios. La raz6n del uso de ésta técnica en­
niños. es que es muy e.fectiva en el maxilar poroso y poco -
denso el cual caracter1stico en niños. 

.. . . . yrnuc~iabiil, . para 
ei periostioopuestosobree1 ~pice, 
El dep6sito del anestésico debe ser 

lento ; corno puede haber .fibras nerviosas que provengan de1-
lado opuesto podria ser necesario depositar una pequeña c~ 
tidad de anestesia junto al ápice dEl otro incesivo central 
opuesto, para obtener la anestesia adecuada. En el caso de 
que se vaya a colocar dique de hule, se aconseja inyectar -
una o dos gotas de la soluci6n anestésica en la encia margi 
nal libre para impedir el malestar ocasionado por la coloca 
ci6n de grapas y ligaduras para dique. 

En el caso de que el tratamiento sea la extracci6n -
tanto de incisivo~ y caninos temporales y permanentes se re 
curre a la inyecci6n nasopalatina, asi como C1.~ando el pa- -
dente no logre una a.'1.algesia profunda en otro tipo cl~~ tra­
tamientos operatorios, de lo contrario se puede reforzar la 
inyecci6n supraperiostica con la interseptal. Se va a pre­
sionar suavemente con una aguja # 23 o 25 dentro del h1.leso-

~ . '-, , ., 
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. ,,~. ' i~ter'~ePta~' por~~o' en amb~~';iados del ' dierite . ,~ ; tratar •. · · . La,.;' ..... ' .. '~~ . : . :-: ' 
soluci6n es.fo~zadabaj6presi(ID dentr.o,i:del hueso' retiCul~ . " 
al. iguaiquepar~ iosne~vi o~' apicales..Es import~te que­
la membrana mucosasuper.ficial sea anestesiada antes de in­
sertar una aguja grande en el ueso. 

Como se mencion6 anteriormente, cuando no es suf'i- -
c1::~n:te laariést~sf¡;( paraperi6stica I se recurl~en~a t~cnicas- . 
de mayor prof'imdidad; la nasopalatina. para superiores y la­
mentoniana e incisiva para in.ferióres. La técnica nasopal.e, 
tina para superi!=>res y la mentoniana: e incisiva para in.fe-­
riores. La técnica nasopalatina por anestesiar tambi~n te-

palatinos describir~ en el si 

caen 
. ', si no ,. se hace la relaci6ri con los' moiares .temporal~s.d6n . '. 

una aguja corta # 25 .se inserta en el pliegue rnucolabial 
despu~s de haber llevado la mejilla al lado bucal. La agu-
ja penetra hasta tocar suavemente el periostio de la mandi-
bula liger~~ente anterior al ápice dEl segundo premolar o -
segundo molar temporal y se deposita de . O.S a 1 ml. de solu 
ci6n. 

b) Bloqueo del nervio incisivo. 

Es la misma que la' anterior con la variante de que -

la aguja debe penetrar en el .forámen mentoniano para anest~ 
siar convenientemente el nervio incisivo, por lo tanto el -
nervio mentoniano quedará automáticamente anestesiado al 
mi smo tiempo. 

Precauciones.- Estas inyecciones no deben hacerse 
nunca en el f6rnix del vestibulo bucal, donde la aguja pue­
de penetrar en la glfundula sublingual y provocar una infec­
ci6n. 
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a) ,Anestesia ' regióri.'al . del · hasopaiatirio. .; 
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Esta técnica es Sumamente dolorosa por lo qu'erepre~ 
sEmta~agran desventaja, , sobre "tOdo para el odontopedia-­
tra I ya que ' el niño no acep1:ae'1 dolor facilrnente. pe~o si­
el odo~t616g0 tiene la precaucHm deanestesiarpreViarnente 
la io~a~e ' evitar~mucha:s molestias ypódr~ seguir el trat~ 
miento adecuadamente. 

1, 

Esta se hace insertando una aguja de 2.5 cmy cali-
b~e# 25, tejido intel"septal ' ez:tre 

aso ' se r étira . a : y: ~se ! ve ' 
" . ,' " .... , < , " ,' , ' .. '" .. ."" , , . ". ::: ' . .. ,, '. , '. '. ' 

cresta de la papila, , asegurándose ; que ,'( ste en l1nea con la';;' 
lfunina alveolar labial, la aguja entra lentamente en el fo­
rfunen palatino a 0.5 cm. dentro del canal y debe inyectarse 
de 0.25 mI. a 0.5 mI. muy lentamente para no distender los­
tejidos vecinos. 

Precauciones.- La aguja no debe en.tt'ar mAs de 0",5 -
cm. en el canal pues la entrada en el piso de la nariz pue­
de ocasionar infecci6n. 

b) Técnica palatina anterior. 

La inyecci6n palatina anterior anestesiar~ el muco­
periostio palatino desde la tuberosidad hasta la reg i6n del 
canino y desde la linea media hasta la cresta gingi vnl del­
lado inyectado. Esta tC!cnica se usa en conjunci6n con la -
regional del dentario superior medio o posterior, antes de­
un procedimiento quirúrgico. La inervn.ci6n de lo~; tejidos .... 
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. 'c blan~os de los ; t'e~ciospo~terio~es del p'arad~·.de:riva 'de ... ~" .. :;. :\c : 
l~s 'n~rvios palatin~s anterio; medi~~ : ........ '~ . ' ; " .; .. ,'-.. ' " 

' . ~.~' .. ~ 
. '. ",: i ~. -

'Antes de c~eCtuar la iny~cci6n es útil trazarla bí 
cectriz' de una línea imaginaria ,. queva :desdeel ' H.mi te gin 
gival delúl timo m(har ·erupcionado 'hasta la 15.ne.amedía. -

SLel ·odont6logose.acer:cadesde el lado ' opuesto 'de 
la boca, Podrá ,l inyectar sobre ésa ' H.nea imagilúlri~:ipor 
distal del últimod:i.ente.:, ' En elniñocons6io <laclentici6ri 
temporal, la i%~yec~i6n debeseru.llos10 rrim.posteriofa' la­
cara distal del seg\lndomolar temp~ral, no es necesario pe-

el inyectarful ,len",,: 
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Elertf~que ,psicoi6gico adecuado' es de , una importan~ , ':' 
, ' cia' priJrioí-diai~' !!!l manejo de ,laconduc:::ta del paciente ni-, 
ño. Este enFoque aliviarA las apresiones del niño y promo­
verA una buenarelaci6n entre el niño y el dentista. : La pre 
Jredicaciónpuedesera veces una ayuda para el JTlanejo del id: 
ño y de 'aqu1 parte sugr~ impor.tancia y apoyo que 'tiene el ' 
dentista para 'obtener ~xi toenllOs tratamientos " d~ntales" -
aunque no, obstante, tan pronto dÓmo el niño 'aprenda los pro . 
cedindentos odontolf>gicos , por la técnica de "cuente-muestr; 
-haga" se harAnm~os necesarias' las premedicaciones, ya 

condena la caci6n del ' 

pacien:"" 
tes sinirtcOnvenientes, 'pero hay Unos pocos niños que' lle':"­
gan mal adaptados o f1sica o mentalmente incapaces de enca­
rar la situaci6n. Este 'Ctltimo grupo de niños debe ser con­
siderado para la premedicaci6n. 

a) Indicaciones y objetivos. 

1. Para procedimientos operatorios y quirúrgicos -
prolongados. 

2. Para los niños muy temerosos, nerviosos yapre!!. 
sivos. 

3. En los niños con algunos problemas mentales 
(mongOlismo) o limitaci6n l'isico (parálisis ce­
rebral) que impidan los procedimientos. 

Estas son las principales indicaciones de la prem~ 
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dicaci6n,sin embargo ,hay que ,recordar queéstano>vaaedu~ 

.' caral 'tliño desá.fi~tepéU'a.qUe 'acePte)a' si tuaci6nodotitoi6 
gicaqU:e deb~ra'erifrentaryarias vece.s por año el rest~; de :: '·, 
su ; yid~. He a~iios prop6sitos mft,s impo~tante de la ]>reme­
dicacioo: 

1 . Miti gar la aprensi6n, ansiedad o miedo. 

2 . Elevar el umbraldel ,dolór. 

3 . Controlar la secreci6n de lasglfu:tduias sali va-­
les y mucosas. 

, .' , . 6 . Con.trolar los trast'ornos motores; por 'ejemplo en 
niños con par~lisis cérebral. -" ' .. ,' 

7. Disminuir la tensi6n a fin de poder obtener el -

"registro central" en enfermos que resisten con­
energía a los ~ovimiento;, pasivos. 

b) Hedicamento ideal para la premedic<.\c:i6l'l.. 

El sedante ideal que ha de administrarse antes de la 
anestesia local al paciente anbulat-orio, es el que deprime -­
s610 algunos centro superiores especificos del S.N.C. , que -
no afecta el bulbo raquídeo y que actúa y desaparece rápida­
mente sin provocar efectos residuales, pero aún no se ha cn­
contr4ldo <::1 medicamento q¡' e rf;>(ma tollilS e!:',tas cualidades, -
sin (:mbargo el uso de narc6ticos y su posterior neutraliza-­
ci6n por la nalofrina representa un pas o a la realizací6n 
del medicam(:nto ideal. 
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c).Selecci&1 de medicamentos (agentes farmaco1.6gicos) • 
. I 

.' Para aplicar un medicamento adecuado, el dentista de . 
be conocer la anatan1a y fisiolog1a b~sicas de S.N.C. y que 
cubra las necesidades del paciente y las del operador, ya -
que ning6n medicamento actuará igual para todos los pacien­
tes ya que estos varlari. en su' modo de ser emocional '1 las -
drogas var1an en potencia, ataque, efecto y duraci6n. Ob-­
vi amente algunos pacientes: ti(~nen m~s miedo que 9tros y ne­
cesi tarful el uso de drogas potentes, es decir que la selec­
ci6n es individual según el caso y no hay que generalizar. 

1 • Edad del niño.- En general el niño pequeño requi~ 
re menor medicaci6n. 

2. Peso del niño.- Cuanto má.s pesado el niño, natu--
ralmente será. mayor la dosis ele la medicación . 

3. Actitud mental.- Un niño nervioso, excitable y d~ 
safiañte suele requE::cir una dosis mayor de medic~ 
mento. 

4. Actitud física del niño.- Un n~no hiperactivo y -
de pronta respuesta es candidato para aumentar d.Q. 
siso 

5. Contenido estomacal.- Si se preve€! la necesidad -
de mcdicaci6n, el niño deber~\ ingerir una comida­
liviana o se le dará. la premc!dicaci6n con el cst6 
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magovad.o. 

:1 
6. Momento del d1a.- En general leS necesaria una do-

sismayor para el niño en las horas de la mañana­
que en las vespertinas o en cualquier momento que 
sea considerado de descanso para el niño. 

e) Tipos de medicamentos. 

Son cuatro tipos: Barbituratos, droga~ psicosedati-­
vas, narc6ticos y escopolamina. 

1. Barbituratos.­
si 

dep~:~sor~i ' ~el S.N~t~y vari~ 
ando administraci6n puede .usarse como­
sedantes hipn6ticcs oanest~sicosgenerales. Pueden admi-­
nistrarse oral, intramuscular, intravenosa o rectalmente, -
siendo la v1a endovenosa la más preferible. 

En cuanto a reacciones, hay un ~~?lio margen de seg~ 
ridad entre la dosis hipn6tica y la t6xica cuando se admi-­
n:i stra por v1a oral. Se necesi tartl. df~ 5 a 10 veces la do-­
sis hipn6tica para producir síntomas t6xicos o sintamas 
al~rgicos. Estas drogas se clasifican en cuatro grupos por 
el ritmo de iniciaci6n, duraci6n de la acción y manera de -
desintoxicaci6n y eliminación. 

r. Barbitúricos de acci6n ultracorta.- Tiopental s6~ 
dico ( pentotal). Tiaminal s6dico (suri tal), Metohexi tal s6 
dico (brevital). Se usan por vía endovcnosa y ~u uso en 
odontología e5 innecesario. 



" ' .' 

" .. ~ ~. . . ~ 

'." 

75 

, -II. :Barbit6ricos de 'a¿ci6n corta.::'" ,Pentobarbital 
, (nembtital), , Secob~bital(seconai). ' Pueden ser administra:~~ 
dóspor via oral, intrainuscular"intrav~nosa o rectal, ' las~, 
dosishipn6ticaspueden : emplearse ventajosamente si el :)do!!. ' 
t61~o ' pose€ la habilidad para usarlos adecuadamente. La..;. 
dosis endovenosa oscilar~de 50 mg. (3/4 gr.) a 100 mg. (1 -
1/2 gr.) y su duraciful eS de 2 ¡a 4 horas, la dosis ' oral va­
ria de 50mg. a200mg. (3 gr.) ' y dura de 4 ' a 6 ' horas, ' és-~ 
tas dosis semen personas adultas, pues ~ los niños es di­
ficil determinar las dosis ' correctas, por ésta raz6n su uso 
en el consultorioodontopedi~trico es muy limitado. 

',';_;' }':c :-ta:~ 'drogás :-etl ontoiog! a:> como son • gran ' 
, , ~entaja par~elalivio de <laaprensi6ny -,ansiedad rEüa:cionc~: 

~ ' " da con el tratamiento dental y no ponen al paciente en ' est~ 
do let~gico o hipn6tico. Se desconoce El modo exacto de -
acci6n, pero Se cree que actúa sobre el S.N. autónomo por -
alter3ci6n del equilibrio de los mecanismos simp~tico y pa­
rasimp~tico. Aunque estfm indicados en el paciente nervio­
so y aprensivo en cambio no Son recomendables para el niño­
problema y realmente desafiante, sino temerosos o algCm 
otro problema grave. 

Indicaciones.- No son especi.ficas las indicaciones,­
pero se usart como antieméticos y potenciadores cuando se 
aplican barbitúricos o narc6ticos, especialmente Endoveno--
50S. 

Drogas psicosedativas (derivados de la fenotiazina). 

Dimetil amillas. 
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. :Sp.ariná , 
'_ ·· Ye~prina 

Trilaf6n 
Gompazina 
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'" : 'J 

• ;J .• 

l · 

Piperazinas ~ 

.' ciórpremazina. · 
Promazina .:. 

• l· 

Trifluprornazina • 

Perfenazina. 
Proclorperazina. 

Derivados del alcohol propilico. 

Equanil 
Ultran 

: Diazetiam • . 
• A _ • 

. Hidroxizina. 

76 ... 

El más usado por el odontopediatra es el clorhidrato 
de hidroxizina (atarax) que es un medicamento que producirá 
un efecto calmante en un tiempo apreciablemente breve, sin­
depresi6n aparente de las funciones normales del S.ll. C. por 
lo que han demostrado ser muy eficaces en la reducci6n de -
la ansiedad y la tensi6n, sin poner al paciente (n estado -
de s€daci6n. La duraci6n de la acci6n de éste medic~ento­
es de una a dos horas, su dosificación viene por colores 
10 mg. tabletas anaranjadas, 25 mago verdes, 50 mag amari-­
llas, 100 mg. rojas; jorabe una cucharada (10 mg.), por via 
parenteral, ampolletas de 25 mg/ml y 50 mg/ml., la hidroxi­
:: in3 es un medicamento seguro, sin ningún otro efe(:to secu!l 
darío aparente que una ligera modorra, aón a dosí s mayores, 
la dosi s recomendada es de 10 a 70 mg. 

Hud10S odont6logos hallaron eficaz la indiC;;1(;í6n de-
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";:'1 '\ • " 'at~fucicós ,"lan6:Cheante"r"1or 'a1á ,d,tá y ' re~eti~ 1a 'dosis" ­
,;, ,~:, .. ",,' ';: ,>" 30 a 45' in~utos ' ~te'~d~ la se~i6n. ' ian~ ,' i!idic6 . qu~la ' hi-' 
',' .' ";, "'!," dr6Xiiillaesin.falibfeen el manejos del ' niñodentrodeuna 
'.' ,_ v~i~dad decondtictas quevar1an desde 1aaprensi6nleve pa', 

salido ' por el 'tem"r y " ' 1~ angus'tia hastk los problemas graves. 

El ' clorhidrato deprometazina es uno de' losantihis- ' 
' tamicos mflspot~tes, ' actflacomopot~ciador de atarflxicos­
,o meperidinátámbiéri ' solo ySu dosis ser~ de 12.5~i¡ 25 mg.­
tambiblen jarabe 6. ~5 mg • por mI. 

3. ,Narc6ticos.- Constituyen un grupo muy importante­
de drogas', las cuales se 

~.incl~y~n :i'~' :dia~eti1.JIl()rEin~ " ' 
. /', '.-

c) Opioides O compuestos sint~ticos incluyendo la m~ 
peridina (demerol) y fenitani1 (sublimaze). 

De los narc6ticos solo se hablará de lameperidina -
que eS la m~s usada en el consultorio dental y de la morfi­
na de la cual los demás medicamentos son similares difirien 
do principalmente en las dosis, intensidad de efectos y du­
ración de la acci6n. 

Morfina.- Es un analg~sico potnete del que se consi­
dera que tiene una acción selectiva sobre los centros del -
dolor en el tálamo 6ptico, atmque posee un efecto debidame~ 
te analg~sico, produce amnesia pero si a menudo eufori~. 
Dosis mayores pueden causar un grado de hipnosis ane~tc 5 ia­

y depresión respiratoria. Afecta poco o nada al estimulo -
de nervio vago. La droga se metaboliza en el higado y se -
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'. Puede ser ádmin~strada p,or ' vfa intr~ ,~ 

venosa, ," int~ainuscul'ar o , subcutfulea • • ' ' , . : .... ' " '" 
I " , ' ' ",' _ . . •• ' ... ' ; : .' _"-. _ 

" '. 1"1 ~ 

Clorhidrato de' Meperidina.";; '" Es un . an~üg~si co , preope-
ratorio , 'espasmolfticoy sedante y tiene un ligero efecto -

' anest~sicolocalse ab~orbe ' r!pidamente ,por viaintramuscu­
lar ( 15 min.} y oralm~te (40min.) no se recomienda por lá 
v1a subcutfu:1.eá. 

'.' 

Estfl ' indicada en el paciente tenso pero que coopera, . 
paciente aprensivo, miedoso, en cardiopatias congénitas en­
la cual es conveniénte aliviar la agustia y para niños .f1si 

mentalmente :disminuidos. 

- Eleva el umbral del dolor de 60 a 65% y procura al 
paciente una sensaci6n de bienestar, sin llegar a­
la euforia. 

Desventajas o contraindicaciones. 

- Su uso impropio puede ocasionar adicci6n. 

- En ocasiones puede causar una fUerte depre~i6n res 
piratoria. 

- En enfermos que toman algún inhibidor de aminoxid~ 
sa(isocarboxida) se administrar~ con extrema pre-­

cauci6n. 

- Puede ocasionar una depresi6n cardiovascular muy -
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, ; '" - :'Puedehaber ,iritoxicaci6nenpacierttes 'hipotiroi';'" .-
• i: ," '._ ,,"--. - .: . . , ' , I • .. . ',' . . 

-' ' . ;~ >deos. 

. ', 

PUede provocar unaestimulaci6n cortical inicial. 
tipo~ot.or :que se traducirf1por cierto grado de 
ex~itaci6nyestimularel, celltr()delvtmito. Est~ 
se evi taadministrando primero un barbi~ico • 

" No se administra en pacientes conlesi6n hepf1tica • 

. ~.' ,!'.' :._ .. ~ .... '. ,:, :\";"? ·_:·:~r~;:··~-··::I' -; . ___ " " , "'.......~-: 
4. ' , ' ,' , ; escOpolainiari~~ ·EstinantisialogOgo " ;' 

'~:, '~·': que ;. produCe ' er1:o· gradodeamnesiay,se recomienda para ' 
contrarrestar ele.fecto depresor de los narc6ticos. Su uso 
est~ contraindicado en personas con glaucoma • 

.f) Sedaci6n con el uso de agentes maltiples. 

Aunque cada uno de los medicamentos pueden ser utili 
zados por si solos pueden usarse tambHm varias combinacio­
nes, dosis, v1ás de administracibn para porducir un gran nú 
mero de efectos. 

Si el pro.fesional comprende que agregados a las t~c­
nicas del espectro del control es tambi.t:n beneficioso un e~ 
pectro de las drogas, dosis y planificando la técnica exac­
ta para cada paciente. En los cuale~:¡ ~ i ~;on muy aprcnsi vos 
pueden ser satisfactoriamente atendido~ con agentes relati­
vamente débiles, mientras que paciente:; muy diH.cilc s pue-­
den necesitar una combinaci6n de drogas y vias de adminis--

, 

" 
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:1. Inhalaci6n.- Es una .forma segura de administrar -
las' d."rogas que a~an rttpidamente con corto periodo de recu 

. peraci6n.,1.os · efectos puedenserrev~rtid~s cuando ' son 'aJ>li 
cadóspor~stem~todO~ . Dismil'luyeridoiá . . concentra~ilm del :' 
~gente' O int~rrumpÚ~ndopor completo y ¡administ:·rando. solo -

·ox1geno . oaire de la .habitaci6n, · el e.fecto sedisipar~pid~ 
merite. Con todas estas ventajas, hayunadesventaia i~he-­
rente a ~sta via :de administraci6n yesque es el agente 

di.ficil de 

momento-. . . 

En la mayoria de los casos cuando se desea obtener -
sedaci6n, es s\) fic:i.f.·nte administrar por la boca un barbi tú­
rico, como el pentobarbi talo S€C01al 1~' 020 minutois éntes de la 
operaci6n, la dosis va a depender de la edad, peso y tempe­
ramento. En caso de: desconocer la tolerancia del paciente-
se le administrar~ solo la mitad de lL\ dosis indicada y des 
pués de 30 minutos se administra la otra mitad. 

3. Via intramuscular.- Esta via de admin~stré'l~i6n es 
m~s segura que la bucal, la latencia es generalmente €stan­
dar, pero la re~cci6n individual a una dosis estandar es im 
prevesible. 

4. Via intravenosa o cl'ldovenosa. Esta vía de udminis 
traci6n es la m~s confiable siempre y c:uando sus do~¡ i s sean 
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. '., 1: " .. ' c,asi inmediatamenteun1ndice de .la reacc:i6nindiyidual deF ' 
'j /',:' : :: ... :. paciente, y lepermi tirA establecer el estado de seado'de d~ 

.... 'l, . presi6n. Conias drogas administradas por l!sta vía p'-tede -
predecirse en algo su duración. 

Se dispone de variada potencia lo que permite. al pr2. 
.fegion;,ü elegir, la~ccptaci6n de 'l!stavía por p~te 'del pi!. '. 
ciente es muy buena, rruchas veces aceptan m~s .f~cilmente ~.!. 

te. m~tc:x1o . qUe una inyecci6n en la cavidad oral • 

. . . La venaqu~ " ~o~ mAs ' .frecuencia se 'escogees la media " 
na ·bas11·ica,· con menor irecU.encia la vena bas1lica o la ce-:: . , 

f~lica debajo del codo, si no es visible se escoge una vena 
metacarpal dorsal, pero cualquiera que sea el área elegida, 
el vaso debe ser ampliamente examinado ¡:ara asegurarse de -
que no se trata de una arteria pulsantc. 

Se prepara la piel y se coloca un torniquete de 2-5-
cm. por encima del punto de punci6n, se pide al paciente 
que cierre el puño para resaltar la vena la cual se inmovi­
liza estirando la piel, se pinCha primero la piel y luego -
se dirige la aguja dentro de la vena, Se aspira un poco de­
sangre para comprobar que la aguja penetro bien en el lCunen 
de la vena, se quita el torniquete y se inyecta el medica-­
mento lentamente, finalizando el tratamiento, se coloca un­
ap6sito limpio sobre el lugar de la penetraci6n y se retira 
la aguja dejando el ap6sito. 
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' . . : ; .~ .. :. , Hay que advertir á los padres de ,los pacientes niños 
',. ' qÚ~ ·.' ~~cibieroni~ ' c:\plica~6nde unéIDe~t~sico local que el­

tejido' bléIDdo de ia:~on~puede carecer ' desensaciones por -
unahóra om~s. El niño deberá ser observado atentamente -

":p~raqué: no . se~erda los ' tejidos inadvertida ,o intencional 
ment. Por ejemplo: iosniños gue .fueron anéstesiados del -
dentarioin.feríorpu~deri 'mord~rse el labio , la lengua o la- · 
cara interna de los carr.uJos. Muy a menudo puede regresar -
alguno de los padres con el nirio y una lcsi6n llamada úlce­
ra traumática, esto es en cuanto a lo más frecuente de las-

sin embargo el odont610go pleno-

. , 
'a) Complicaciones iocales. 

1 •. Trismus.- Es una complicaci6n común de la éIDalge­
sia regional, especialmente después de los bloqueos del de~ 
tario inferior. Y va a ser cualquier- afecci6n muscular o -
limitac:i6n de movimiento por 10 tant:o puede ser de distin-­
tos grados el trismus. 

La causa más común del trismus es el trauma a un mú~ 
culo durante la insercci6n de la aguja, las soluciones irri 
tantes, hemorragia o infecci6n en el músculo también pueden 
ser causas. L05 sintomas son evidentes, el estado a conse­
cuencia del trauma puede requerir liqcro5 ejercicios y tera 
pia con droga para eliminar el dolor !} i es intenso. 

La hemorragia o infecci6n ligera con buches c<.I.lien-­
tes y tiempo ser~ el tratamiento él seguir. Para evi t<.\r el-

.' 

. .'~ . 
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h~Yciueusar -a9ujas , af'iladas .. est:~l'ilesy 'evi tartdo , ..., 

traUma al ' il1.SertCU'la!:l y ' pro2uri:Ú- una l'ela.faci6n ,mu ~cu:iar en 
, ei. p~l(:iente. , " " ", ,T" . 

0 " • ',' , -, . ..' ~ " 

2. D~lor o hiperalgesi'a.- ' Es muycoirrún ; ~l dolor du;'" 
~arite o despu~s de l~ ad.minis'traci6n de ~ anest~sico l"egi2. -
nal, es mucho m~s f'recuente ,delo.necesario y se debe mu-:... 
chas veces ' a la negligencia () indiferencia. por .parte del 
,de'ntista,porlo que debent:anarse p~ecaucionés para :nacer-

. . . . 
indoloras las maniobras de .1aanestesia.Lasinfecciones-
menores u o,tras son causa común ' de d 0'1 or , con esto se con-­
firma el. cuidado' de la asepsia, ya que no hay excusa de co!!, 

'prOdua~édema-~ .. . . 
da, p~~li:l pr'~vel1ci~ 

4. In,fecci6n.- La infecci6n como factor produce do--
101", no necesita ser estudiada; es demasiada evidente. El­
dentista debe prevenir las infecciones, todas las zonas, 
in!O.trumentos, agujas y soluciones han de ser l.o m~s as€::pti­
cos posibles. Las manos del profesiorlal deben ser lavadas­
antes de tratar de cada paciente. 

5. Rotura de agujas.- La rotura de las agujas es una 
de las situaciones m~s enojosas y deprimentes de la aneste­
sia regional. Tambi€::n es una de las m~~ f~ciles de evitar, 
la frecuencia de ésta complicaci6n se ha reducido notable-­
mente mediante (1 uso de nuevas aguja!> de acero inoxidable, 
pero a~ €::stas aguja~ no son infalibles y los u~nlistas no­
deben olvidar los principios f\.mdamcntale~ cuando la~~ em- -
plean. Para evitar la posibilidad de que se rompO) la O)guja 
deben observar~:;e los Siguientes principio!';. 
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':.' . . o bajo él. periostio, : la menor' resistenciaha ' de ' . 
, .' , seradverten.ciapaJ;'a terminar lai~serc:ci6n~ 

No . intente cambiar ladirecci6n de laa~ja t:lien-­
tras esté dentro del tejido I si~lipre se . retira la­
aguja hasta abajo de .lascapas súbmucosas y luego­
'secambia 'd~ direcci6n. 

No usar aguja de calibre demasiado reducido. 

usar agujas 

. . ,~ '. _ . . i.". ," . . . :. . ' ...... ' '," - ...... .,.' . ,. ~ .... "¡ .,.... • • 4 

.... - ' No insertar la ' aguj a tanto que desapa.rescaenel -
tejido I para tener m~s a la vista láaguja en caso 
de ruptura, evitando tambi~n lesi6n del tejido por 
penetraci6n excesiva de la ag1..tja. 

- No sorprender al paciente con una s(¡bita o inespe­
rada insercci6n de la aguja, el paciente informado 
es siempre el Mejor y colabora mucho m~s. 

6. An~5tesia prolongada.- La mayoria de los casos de 
la anesLesia prolongada se deben a las soluciones contamin~ 
das con alcohol u otros medios esterilizantes, sin emuargo­
no todos los casos pueden atribuirSE: ; 1 las soluciones cont~ 
minadas. La causa m~5 probable e5t~ asociada a la inserc-~ 
ci6n dE' la auuja, c!:: la hCr:lorr~gi<:1 en 1<.< vaina lH:Ul'':'1l que­
urigina presi6n y :mcstcsia subsigv.Í(::nt~~ , la hcrnorr;)~J la re­
sultante es reabsorbida muy lentamente por la pobre circul~ 
ci6n en la zona. Esta presi6n prolcnC; élda puede en muc.hos -
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... ~.) ,; .. , ,I! ". '., : ~1 traurriay la inflamáci6n en la próximidaddeun 
. .'" ':~" : " ne~v10 pueden prodúcirtransformacion~sqüecausantinadis-
. ' minuci6nde. la sensibilidad. Lesionar' todo un nervio con -
. . -.una agUja e .s ·una p"robabilidad . _ ~emo_ta o imP.os.ibl~ • . ~oc~s fi 

.' 
, " 

brti"spuedenser lesionadas ,con · cambios merioresen la sensi 
bili·dad, . en1am~yor1a de 10s 'casos1alesÚm de iaaguja 
causa hipera1gesia y no anestesia. 

7,. Heinatoma.- El hematoma es una complicaci6n comWl­
de la analgesia re'giónal intraoral que está asociada al bl2, . 

. h~a1:Oin~ : e;; · por .' Purici~nes arteriales o de'sgarrones aven~s­
oa· factoressecundarios en los problemas de coagu1aci6ri 0-
hemorragia. La mayoria de los hematomas ·son el resultado -
de una técnica inadecuada. Generalmente los he.'Tlatomas a 
consecuencia de la insercci6n de la aguja no tienen más se­
<.."Uela!1 que inconvenientes para e 1 paciente y molestia para­
el odont6logo. Se absorbe a su debido tiempo con pequeño -
efecto residual que se manifiesta por una decoloraci6n de -
la piel que puede persistir unos días. 

No se debe intentar aspirar o interferir la normal -
absorci6n de la sangre en los tejidos, se debe decir el pa­
ci ente lo sucedido o al acompañante y .'!xplicarles que no 
tiene importancia. 

8. U1ceraci6n.- La ulc(:ración (: ~J ocasionildil por la­
mordi da constante del labio anestesiado, es m~s freC'lH,mte -
en l()~; niños. Se debe al uso de ¿¡rlf;st(:$ico~> de larga dura-
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de efecto ,pero si s~·preveéqi.t~e1 ni"ño saldrá antes de 
que se haya ' disipado los · efectos ."del anestésico, eSindis-­
pensable hac~r1e la . premedicacj,6~ antes de inyectarle el 
arlestésico ~ .~1110s . tratamiento~cortos ~eberi a~ini strarse • 
. como regla general anestésicos ' de corta duraci6tty aún "asi­
se recom'ienda 1ac:olo~aci6n de ~olió de 'a1god6n entre l 'os ' ­
labios, después del tratamiento, las advertencias verbales­
hechas al niño "y" al adulto que lo acompaña, deben ser exp1i . ' . -
cadas claridad generalmente resultan inútiles si 

cci6n 
,un~ 'zonadeter1l\inada, . pued'en :pre~~n tar p~~ii ~,. 
sisfacial, desviaci6n de la vista,d~biliCÚ:~dmuscular. ce: 
guera temporal, astigmatismo, y muchas otras complicaciones 
inesperadas. Han de diagnosticarse de: acuerdo él los sinto­
mas m::mifestados y a pesar de lo cuid<ldosamentc' que se siaa 
la li t/.!ratura, alguien describir6 una complicación neur~lgi 
ca aparentemente imposible. El mejor m~todo para impedir -
éstas complicaciones es seguir al pie ~I~: la letra las téoü 
cas aceptada~ y adh(~ril' a todos los ·:conceptos b~sicos de 
técnica impuesta. 

10. Reaccion(-s alérgicas 10c¡:¡lr:5.- Estas reacciones 
pueden ser ocasionadas por el anestl~ si co tópi ca :;Iplicado en 
exageraci6n, o por ancst~sico infillrBdo, pue~ c usi t~los -
son t6xi CO':; ~us S) n lomas tardíos ~~on r': ;l3i S i';fflprc transi to 
rios. Lo:. abce!:.os r:stériles o gLll'ICJr (: na provo":ndo ~; por la -
isquEloia, aparecen después de iny<:ctar 'm el tejido ri.rme y 

tiene un va~ocon5trjctor. T~nbi~n ]o~ dcntisla5 no ~ iempre 
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'Son cUatro; toxicidad ,idiosillcrania, ~ierg 'ia' y rea.s 
cionesanafilacticas. 

1 ~ Toxicidad .... , ~ere.fiere a losa1ntomas ' mani.t"tH~ta-­
dos comoresultp.do de sobredosis o excc~"ivaadnl1riistrtlé:i6n­
dé una' droga; ~staéomplicaci6n ' depc:nde deuÍla ¿oncentra-:-­
ci6n ,suficiente de la droga en el torrente sanguíneoCornc . '­
para .afectar el S.N.C., el respiratorio o el circulatorio.-
La raci6nde ,nivel t6xico en l~.3angre diferirfl .de · 

. .'I ageil.teen i6ri: <iebe '\;'ér : 'ab;;orhidc : ~iC ci ' as · 
cui~' a mayoryelocidad que ladesuh:i.dr6iisis,d~sinto)Ci: 
caci6n o eliminaci6n. . La co~centraci6n delanest~si'co lo-­

cal en el plasma ha de estar en equillbl"lo de manera que h~ 
ya una reacci6n favorable entre las can l,' üladcs que se abso!:. 
ben y Jas que se difunden en el plasma . Si lo~ mecanismos­
de dt:: ~}:intoxic:aci6n son ineficaces con L\'; droqas absorbidas 
se prO<.\!..l ce un estado de toxicidad. L.:i ': G "llI '; ;\'; probables de 
esta sobredosis t6xica son: 

- Dosis alta de droga local. 

Absorción inusitadamente rápicl ;, dr: 1,\ droga o in-­
yecci&n intravenosa. 

- E liminaci6n lenta. 
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. I ,La c:once¡"'traCi6n" sarlgUineanecesaria ' para. Unatoxici 
'dad · t~bién.va: a d~p~cier devarioi:l ·'. .factores: ,'. . . -

'. ' . " . 

Estado fisicogeneral dei paciente en el . moinento 
de la inyecci6n. , 

Rapidez de lainyecci6n. 

Ruta de adminis;:'fraci6n (inadvertida inyecci6n in~­
travascular ) 

Estado emotivo del pac~ente. 
,;. 

~"' ................. .' ... ~ : ... . . : , ,': ' ' . . . 

: 'el .paciente · . . · . vueivac~n\1micati"~~ , ¿p~ensi"~ : Y exc;itado ', ' ':: 
pulsoaceleradó 'e hipertensi6n,son todos l6ssintomas se::'...: 
guidos por una depresi6n, mayor estimulo mayor depresi6n 
puede haber convulsiones y continúa una hipotensi6n, pulso­
débil y rápido a veces braquicardia y apnea u otra varia- -
ci6n rc~piratoria. La pérdida de conocimiento por lo gene­
ral es consecuencia de una grave deprc:;i6n del S.N.C. y ge­
neralmente se produce la muerte por hipoxia y efecto sobre­
el mecanismo cardiaco. 

l . ! 

En la mayor1a de los casos las manifestaciones son -
inmediatas, ligeras y transitorias y no ~¡e necesita trata-­
miento determinado, en el dicho caso se G\dmini strartl. lenta­
mente un barbitúrico intravenoso sin exced e r de 50 ;1 100 -

mg.. La ~; convul~;iones suelen controlé.U' ~;t; ( :011 tUl<l inyecci6n 
endov(:no~;a d L' (~lorhidrato de ~~uccinilcolÜld I ésta es la dr2, 
ga de (:J.e cci6n entre otras I a(Ul con muchi.\~:; prec;1uci one~~ 
pues aparte de ~;cr un relajante mus'..:ular l ¡unbién p ¿u'al izará 
los músculos respiratorios. 

~. " 

. , 

.. ' . ~~ 
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, ','" ,Para' prévenir las' reacciones ' t6xi'cas' deben cumplirse : 
cfe~t~-s aspec~osfund~ental~s:. " , , ," ~ 

, ",~~ , ' 
" , : I • ';J « ~ 

" . , El,p'ac1.etitedeber ser adecUé:\ci.z..";1chte~studi.ado ' an-':,.' 
, ,', tes de usarw. , anestésicoregional. ' " 

2. Se empleará un vasoconstrict'or con la anestesia 
local~ si no est~contraindi'cad6. 

1'" 

3. Se usarf!. el menor volfunen posible de anestésico. 

4. Se usar~ la menor concentraci6n compatible con la 

" -
', 7. Elegir con: cuidado la . ci.:rogaanést~si'i:a~ 

El vasoconstrictor es u.~ auxiliar en el uso de anes­
tésicos pues éstos son vasodilatadores y presisponen a una­
mayor ab~orci6n t6xica, por lo que si no hay contraindica-­
ci6n, ' el vasoconstrictor sirve para otatro propÓSitos: 

- Di~minuye la rapidez de absorci6n y reduce la toxi 
cidad. 

Prolonga la acci6n de la droga. 

Permite volumenes menores. 

- Aumenta la eficiencia de la ~oluci6n an(: 5tf:~íca. 

Despu6s dc:: haber señalado las precauciones, ok:crva­
remos que en rcalirléld c:on un poquito dI.' tiempo y duli céici.6n 
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" podernos evi tar~uch6sprobleiri~s. ", . ' 

.. :. " , ':~ "., " -- : ," . . . . . , . 

,. '2 '. Idiosiric:rasia.-Este término es dificil ele c1efi~ ... >", q 
nir, por 10 tantoac:¿.talquier reacd.6n auna anestesia 10-'- :' " 
cal o droga que no pueda ser clasificada como t6xica o a1ér 
gica es generalmente ,llama.daidiosincrasia o de intolc:t"~-­
cia. " ' Estas reacciones no , tienen re1ad6n con la f al"Tl)a co10-
gia de la droga y , puede variar d'e intEmsid~ddia a: dia áún­
enei mismo paciente, es decir que suetioiog1aviene sien­
do de tipo pSicol6gico • 

. ,<-~ ,~ \.;. :-"': . '. ". ' .' -' .. :.: .. . 

3~ 'A'i~~g~;~h; ;;'~~aCCfcines-' an.afi:l~cd.cás.~ , Aun~uese ha 

hablado rnuchorespecto a 'l'as alergias, éstas son poco com(t;;' 
nes, se calcula que solo el 1% de las reacciones durante la 
anestesia local son de origen alérgico. La alergia a la 
droga puede definirse como una hipersensibilidad específica 
a una droga o agente quí.mico. La piel, membrana mucosa y -
vasos sanguíneos pueden ser 6rg;mos d(;;l shoc}: y las reacci.Q. 
neS son: asma, rinitis, edema angioneur6tico, urticaria y -

otras erupciones cutáneas. 

La alergia implica una reac~~i6n antigeno-anticuerpo­
la cual puede ser adquirido o familiar. Actualmente se 
cree que cuando una droga (probablemente contiene proteínas) 
es inyectada se producen anticuerpos por la estimulaci6n 
del '~'i : ,;tema retículo endotelial. Generalmente los ant:í"':'uer' 
pos fQr'mados destruyen o neutralL~an L\ !;l.Istancia antígena­
i.nyectada que c "lus6 Sl,t formaci6n. Si c¡:lbargo en el reduci­
do n(Utwro ele casos los anticuerpos circulantes no de~Hruyen 
los antígenos, uniéndose € 1 antic:uerpo con el antígeno libe 
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'"rimdohis'.:tanuliá' o sustancia:similár.' Al liberarse~stapue " , 
, 'de convertir á"los capilares del "área afé:c:tada mfi~ ' p ~rmea~- , ",'; , 

bIes, .permi~ieJdounaextravasaci6ndel. plasma dentró de - ',' 
los tejidos circundantes Y produciendo una urticaria o ede-, 
ma angion~UI'6tico o espasmo de los m!tsculos no estriados de 
los bronquios -ocasionando asma, otro f'actor es la vasodila­
taci6n de la microcirculaci6n, permitiendo el acceso de 1a­
sangre ala zona aFectada. 

. 
Si el paciente cita antecedentes de alergia y sabe-

a cual droga presenta dicha alergia, se usarfi una distinta­
de los contrario el apoyo de un m~dico debe estar presente. 

pueden 

, -f:-' ~ , . 

un s 'hoclc ail.~ilácticO. 
" que tengamos'futi'1~buena histori.a:ctfuicaque nos aporte da-..;. 
tos sospechoso'!i' de' alguna alergia, así cano observar la ac­
titud psico16gica, debemos valorar suficientemente cual­
quier al teraci6n física así corno af'ecciones ya sea de tipo­
metab6lico (diabetes mellitus ), circulatorio, en fin todo -
lo que nos indique precauci6n. 

La concentraci6n, la cantidad del. anest~sico serful -
lo menos posible, la infiltraci6n sertt lenta, los signos vi 
tales no se descuidarfin, todas las prec;,tuciones serán prec~ 
didas de la adecuada elecci6n del ane5tc!~;i co. La ayuda de­
un vasoconstrictor siempre y cuando no e5tl! contraindicado, 
presentar~ una ventaja, ya que la absorci6n será m~s lenta­
y las reacciones ser~ menores. 

Siguiendo todas las indicaciones iu'lteriores, Veremos 
resul tallos me j ores, siempre es mejor 13 prcvenci6n que se -
hace con tranquilidad, a un tratamiento qu<.: por muy eflcaz-
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•. 'I ques~a:rio 'dejar~deser precipitado, · ioqtie · nos PI'E:clispo~e " 

a , más errores'. , : '4 

o" , ' 
' ... 

Tratamientó.- Este debe adecuarse ' al tipo dereac- - . '" 
e i,6n presentada, si la reacci6nes ligera o grave ,el den-­
tista debe iniciar el tratamiento inmediato necesario. Pa-
'loa el tratamiento irunediato se debe administrar por v1a in-
. travenosa . o ·intraIlll.J.s6Úar difenhidrami~a( benadryl )en . do--
sis de 20 a .AO mg • . también clorhidrato de epineifrina . (adre 
nalina 1:1000) intramuscular o subCut~eamente en dosis . de-
0.3 a 0.5 mI. o por vía oral; Sulfato de epinefrina 0.25 mg. 

, "1._ JI 

:';:~'~':.-< __ '.:,:::: .: ~:~~ · ap~emiantes, 
bita pérd:i.da del tonovascmotor~ dando como .resultado un 
aumento en el lecho vascular, severa hipotensión y pulso dé 
bil o imperceptible, afortunadamente €S muy rara. 

Sus síntomas más obvios es un repentino colapso y 
pérdida del conocimiento, hay color cian6tico de la piel y­
la muerte parece inminente, a menos que (1 tratamiento sea­
rápidO y eficaz, sin asegurarse de cualquier menera el éxi­
to. 

La respiraci6n debe ser inmediata con la ventilaci6n 
artificial, la circulaci6n asistida así como la hipotensi6n 
controlada con el u so endclvenoso de vasopresores y hormonas 
esteroiclcs, la posici6n debe ser ~;upin<.\ con las piel'nas el~ 
vadas en un fmgulo aproximado de 4~}J y la respiraci6n ayda­
da con el 100~~ de oxígeno, en último recurso de re~~piraci6n 
de bOCL:\ a boca. Se dcber~ aplicar (; fcdrina (15 mo.) intra-. 
venosa, ';eguicla por dexametametasona (decadr6n) de 4 \l 



93 
. ' 

•• L. 

:>~/",~,:: ~ ('::' ,::1'2 .mg <~~ , . , o', 
:: 

, " , . 
-, 

, ' , , ' , d~arido, ' I '~s ' p~r'~e;tib1~ el pulso; se contin<ta con la 
'oxigenaci6n ' y aplicaciones intravenosas de vasocons.tricto-­
res. ' . Si el pulso no es perceptible u otra evidencia que se 

~ fi~le ,la fa1 tad~ ';~circu1aci6n se acud'e\ ' ~r, masaje ~c:aroiaco a: 
pecho cerrado • ' c:émtinuando con 1a :~;a.genl\ci6n ~ , > : Óbservando­

~esto ~~comprendelTlos ' 10 'necesélI'io , d~ f'Unequ.ipo ' ~de~ado , eri 'ei­
/consu1.torio dental. 

" , ...... 
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~.: ~ .. ANALGESIA" 'RELA,TIVA' EN' .Niffos • . , 
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," ",: Eldolorfélm:iedoalmismo. desempeñan Un pap(!iiin~ .-
¡." " ".> . ' . ;.. ,-.-- •. ,, ." , . .• ,-- " ... . ' ...... . -- ',' - .. - - -o o 00 : ,.-

[i por'tante en la conducta del paciente .f'rente'.al tratam:íento-
!': "' , : ' ..... -. ', : " , .... ' . .. ' o"~,: ' ,- ': .,'. " 

dental, en general provocan unade dos respuestas normales-
"fuga o lucha" las cuales son responsables de muchas de las 
diricul tades' en~~ntradas por los dentistas éÜ. tratara un 
niño. 

,:, 
Muchos niños a'6n reconociendo que no se les cauSa d.Q. 

1 orsigi.ien temerosos y pensando qu~ va a d()l~r, por ~sta r~ 
z6n la actitud mental. hacia el tratamiento odontológico de­

útil. Un 

'.' , . . - .. 
Es un 'gasincolor'o, . inerte ' para :el 6:rgani~~0, el 

más débil de losgasesel1.uso actualmente. Unaconcentra-­
ción de alrededor del 10% al 15% comenzará a producir cier­
ta sedación y hormigueo as1 como adormecimiento de las ex-­
tremidades, en concentraciones de 35-40% los erectos sedan­
tes aumentan siendo equivalentes a los eEectos que producen 
15 mg. (1/4 gr) de morrina. El paciente sentirá que la te~ 
sibn va disminuyendo, que su estado ele ánimo se vuelve ale­
gre, despreocupado y con cierto grado de amnesia, ' en tanto­
que perqtanece totalmente y muy coop(!rativo. 

b) Ventajas y desventajas. 

Las ventajas que proporciona (::1 6xido nitroso son: 

1. Es seguro, no explosivo y '1c olor agradabh: . 

2. Disminuye el temor y la angv':ti.a. 
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"4. ' PrOduce un', estado euf6rico. 
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5. La iniciaci6n es rfipida; el paciente se mantiene­
f~ci1rnente en . elnivel deseado de analgesia y hay 
r~pid~' r~versibilidad '~ 

.' 

6'. El gas no se altera por los liquidos o~g~icos. 

7. Los efectos secundarios son mmimos. 

, -

'nariz, 
',a.fecciones pttlmonares comobronqui tis, enfisema y 

tuberculosis. 

2. Niños con ciertos trastornos psiqui~tricos. 

3. Niños con historia de malestar por movimiento, 
que pueden v6nitar al darles el prot6xido. 

c) Hecanismo de acci6n. 

Según Fordham, cuando por medio de un inhalador na-­
sal aspira una mezcla de 6xido ni torso, oxigeno y aire M\-­

biente, los materiales gaseosos pasan en ~01uci6n a la co-­
rriente sanguinea a medida que ésta circula por los pulmo-­
nes. Se piensa que al pasar la sangre por el organismo, el 
prot6xido cambii:\ ligeramente la qu1rnica enzimática y dismi­
nuye la utilizaci6n del óxigeno, las c~lulas cerebrales son 
sumamente sensibles a este cambio, con lo que: se produce un 

~~. I 
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. ~stado deanal9'esi'aap~opíado" la eÚiriitiaci6ndel ::'6xído rii~ 
, .· t~o~o esp6r · lam~sJha ' v1a · deen1:ráda.; lq~ . ptiilTlo!les, ; · sin m~ 
" "diEic:ací6:n química. :; , . : ' " . . " Ir , " '. 

, .... ': 

d)' Equipo. 

, Los gases .se almacenan en cilindros a presi6n, la 
cuul .debéser reducida aun nivelligerarnentepor enCima 

. delatmosE~ric;::o para poder emplear ad ec:i:.úid amente el gas. 
El aparato principal consta de las si gu i ,erit e s partes : 

1. ' Medidores del paso con v~vufas que indican eLvo 
' lÚJnen de , al paciente ,en ter 

. ' • • '_'.1 

. . 
, . 

3 . ' Uná palanca para el oxígeno que permite suminis-

trar oxigeno puro al paciente, en grandes cantic~ 
des, si así se desea. 

4. Una bolsa de respiraci6n, que asegura el odont6l2. 
go que el paciente est~ inspirando y aspirando 
por la boca. 

5. El inhalador nasal es la única parte que torna con 
tacto con el paciente. El inhalador tiene dos 
aberturas: ~~a permite que el aire ambiental se -
mezcle con la combinaci6n de 6:x:ido nitroso y oxi­
geno y permite que por la otra e scape la mezcla ..: 
exhalada. 

Como medida de precauci6n, se utiliza una codific~.-­

ci6n por color para almacenamiento de cilindros, mangu(:ras, 

~. 

~ ~,I. : 



". 

., . 97 

;~;'.:.~~~ ~:"/ .' .. ..... . ·c:. . . .', . , . 
'. _..., '.::; . medidoresd.e· paso ' y .,: salidas;'" el verde e s tÜ oxigeno y e l 
:';' " .... - " az~ii esei·· prot6~id~~ · . ' . 

• '. . . ,, ', .. " "0 ' , • ' o . ,"' , "'. _ : " : 

f' A 

'. 

e) lntrod~cci6ndelniño 'a la analgesia ' relativ?. 

Es necesario escribir a los padres lo que es la anal 
gesiareÚitiva y qUe. él objetivo principal es producir Una­
sensaci6ndetranquilidad y relajaci6tl sin dejar que el ni­
ño entre en la inconciencia," se puede permitir la presenéia 
de los padres si e~laprimera vez. 

. , 

Los siguientes p~Ultos son indicaciones a seguir para 

p~eparéU' ". al 

, ',' 

S 

mentando<sU irilaginaC::i6tl. .. . . 
,, " . 

2. Sugiriendo al niño que es un juego de ilusiones y 
que el se pondr~'la m~scara espacia.1 y que imagine 
que est~ volando. Es importante que el odontope­
diatra implante un pensamiento feliz y positivo -
al cual se dedique el niño mientras se pro:iuce la 
inducci6n. 

3. Tranquilizando al paciente mediante la descrip- -
ci6n de las sensaciones que va a experimentar, e~ 
tas sensaciones principalmente son: cosquilleo en 
los dedos de los pies y mano:J, una sensaci6n de -
zumbido; estado de relajacHm y pesadez en brazos 
y piernas; una sensaci6n fcl:i.~, y segura. 

4. Tranquilizando al paciente en cuanto no s e V <.', ;). -

dominar y que si siente la scn!:iaci6n de qui t .) r ~;e­

la m~scara, lo puede hacer. 
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,: " , •. " . I El niño inhaI'a·' aproximadaÍnente8li trosdeairepo~~ > .... · ·~ i .. ',71, ~ , .. '. ,; ' .','":: " ,", :.":','; .... -:-'. ~ .' . "' . '0, ":::', .• ~, ': , . .. .. ' ; ', . , ' ••• . . ,''<' ... :" - ' .t ,' ·' :. ~',<~ '. :, m:in.uto ,yesimportaritealadministrar lcís gases que manten-
.:-'¡~ ';." . " gáesevolWnen. El:'procedimiento comienza con a.litros. de-

o" ": oxigeno oa1.100 'por ' ciento Y a medida' que el paciente se .. ' 
. " acostUmbra ala mflsc~ay al equipo, se reduce el volmnen 

de oxigeno y . se aumerita el nivel de 6xido nitroso hasta que 
el paciente esté en condiciones de tranquilidad jeseada, 

.. -. . .. .. " .. .. ... , 

también sepued~ iricorporar aire ambiente. 

. ' .r) Reconocimiento apropiado de anlgesia. " 

Cuando el estado es el apropiado el paciente tendrá-
un las manos d6cil 

• , .. I ~ ~ : 

,· ia~ .'~áh:ti~stacÚm~s~ . ~ar~ct~~ 
m'iliU:tos, : si t:ien~iniedo a l 'a 

.. ' i';yecci6n solamerite; el estado d~~aigesia se puede mante-
ner justo lo suficiente para administrar el anestésico 
local, después se puede quitar la m~scara. Huchos pacien-­
tes tendr~ suficiente sedaci6n con el prot6xido y no se 
utilizará anestesia local. 

Hay casos dor.de hay reflejos de v6mi to, lo cual difi 
cultarfl la ~oma de radiografías o toma de impresiones, par­
lo que el uso del 6xido nitroso disminuye éste reflejo y la 
tos, si se van ha hacer procedimientos operatorios se colo­
cará el dique de hule. 

Después de la analgesia la adrninistraci6n del oxigeno ' 
al 100 i:: por un periodo de 1 a 3 minutc)~·. es todo lo que se -
requiere para que el paciente deje el consultorio totalmen­
te recuperado. 
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,', ,',"',: " ~', ' ',' ,La analgesia: con-prot6xid~ox1geno p"r6porciona al " 
• ""1': ... '. / 1- ;. • I j ' ' ; • .. • :- .. ,"/,' '"~<, ódont6logo '~ otro in,strumento para ayud~ al paciente a supe-
- : .. ,I~, I 
.... i • 

f' , J o:' '.~. .: . . .:'~ 

" .. ' , 

. . ', 

" 

rar ' el,' t'emor y el~,olor~ ~ .. Es ' important~ que reconozca como­
obJeti";o " p~imordi 'al ,deL6xido nitroso~, el contr'~l del dolo~! ", 
se puede usar con" seguridad en niños, con pocas excepciones 
y puede ser" administrada con anestesia local o sola. 

,",: 
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• o Ja:V-: ANESTESIAGENERAL 'EN LOS NIÑOS. 

Existe . ur'!.a o9ran ·dive~genciade opJ.n~ones entre los 
de~tis1:as, mMicosy pad~es de familia, en cuanto si es ne­
cesario el uso de anestesia general en los niños para trata 
mientos .dentales, peroantés decttaJ.qitier opini6n s~ deb~ :­
hacer u,ti. intento de realizar el trabaj oen elc~nsul torio -
dental y~sta raz6n . s~reláciona tambi&1 con ei nÚio dismi 
nuido, nIños· que casi si~mpre juzgamos incapaces de ser <:02-

. perativos, existiendo extraordil1ariassorpresas. · Como ayu- . 
da para ir ganando la confianza del niño y su manejo exito-

problema intentar~ la restricci6n d~ los-

1 · ~ Niños ·· cOn retardo men1:cÚ .alpUntode que el odon~ 
t610go no puede connmicar la necesidad de aten- -
ci6n dental. 

2. Niños en quienes no se puede lograr un control -
adecuado de la conducta por los procedimientos h~ 
bituales a tal efecto complementados con premedi­
caci6n, anestésicos locales y un grado aceptable­
de restricci6n. 

, 
3. Pacientes con alergia conocida a los anest~sicos-

locales. 

4. Pacientes hemofilicos. a lo ~, cuales la anestésía­
local pUL'd(~ ocasionar una l¡,;i'iorragía intert\;:\. 

s. Niños con movimientos involuntarios. 

6. Niños con trastornos generalc::; y anomalia~: congé-
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,ni. tas que imponeú': el uso ,de un anestésic::o gEmeral. : 

;.-" . 

, No ha de tomarse a la ligera lahos¡>Í talizaci6n de 
un n~no para atenci6n odontológica, pues puede Ser una exp#~,:::- '~ ' -" 
riencia ,traumfltica psico16gicamerite, al activar los temores 
iri.fantilesde abando~O ymutilaci6n, por lo ' tanto el niño -
debe comprender el tratamiento y demfls procediinientos.' No­
importa ql.tHm sea el ~estesista o 'el agente , ane~tésico 
pues siempre existe un. peligro y ning!tn niño debe ser expu­
esto a ese riesgC) sin causa suficiente. Antes de ql.te el p~ 

anestésico ,general. 

2 . "El proced:imiento". ¿El trabajo por realizar es­
como para que no pueda o no quiera cooperar? 

3. "El lugar". ¿El equipo de anestesia est~ en bue­
nas condiciones'?, ¿Hay medicamentos de emergen-­
cia, medios de resucitaci6n y comodidades adecu~ 
das para el posoperatorio? 

4. "El personal". ¿Est~ el anestesista experimenta­
do en el tratamiento de niños y familiarizado 
con peculiaridades pedi~tr:i.c:as'? 

5. "La preparaci6n". i)!a sido ~: l nilío preparado em2, 
cionalmentE: por los padres y (:1 odont6logo para­
la anestesia general? Tienen que estar comple­
tadas la historia clinica, r'(;visión fisica y una 
investigaci6n del laboratorio aclt::cuadas. 
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. ' . Mucho 'se ha, pensado en '· los , aspectos psicol:ógicoSdé 

la" h~spitalizaci6n de los niños, el contact~ COxl el niño ' a­
este respecto debe Ser individual. En general es mejor ser 
tranco con el paciente, contestar todas sus preguntas, 10s­
trucos y engaños no se uti1izarful ; una vez internado el ni­
ito ,se adapta r~pidamente al ver a otr.os niños en iguales 
condiciones. 

Es mejor que el niño estl! en contacto con los otros 
psico16gicamente estar~ m~s ' relaj~do 

. , ... empopar~ ' adáptar~e ' 
uria':'historia~anpietay ccriproba;los­

re~l tados . de laboratorio. Cualquier anormalidad debe ser­
valorada por un médico antes de la anestesia y ¡a interven­
ci6n, las elevaciones de temperatura de m~s de 370C o los -
valores de hemoglobina inferiores a ,0 gr. son causa sufi-­
ciente para postergar la intervención. 

Restricci6n de alimentos y líquidos.- Es importante 
para la seguridad en la anestesia en los niños que el est6-
mago esté vacío en el momento de la inducci6n, sin restarle 
importancia a que el niño no debe de p,,\~ar lapsos excesi va­
mente largos sin alimentos, o lo que (;: ; m{:}s importante sin­
líquidos, el niños deshidratado con f'rt:(.1.tencia puede tener­
temperatura elevada, estar muy inq i.; ietú (: irritable j la 
í:\nC'~.;tcsia puede ser azaros;), con tac.ruic ilt'dia y respiraci6n­
r5picla <: irregular, cuanto rn~!O p~queño I.:J. pa-::iente m~s im-­
portante la re~~tricci6n. Se dc,be privar' d(~ alimento s61ido, 
incluso ) (.::dlC: './ jugos de frutas, 6 u e horas mtes de la 
operaci6n, pero los liquidos livianos como agua y bt:lJidas -
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)~~\ : '~ •.. f:J~::¡~ren i,\'¡eri~se ~asta 3 ' '; 4 hQras .antes .de la 
, I l ' ¡ .. :.: I ~l ..... 
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. Los pacientes con ··ciertos problemas m~diC:osrequie- " 
r~ri preparaci6i1espeé::ia1~ · que puede in.~umirvarios d1.as. ~ -
mtls I es esencial · que el m~dico sea notificado y el niñoad-

. mitido .. enel.:' hosp:itéü de mcu.'léra que la 'preparaciCm est~ ba~ 
. tanteadelantada ·~ · El antecedente de afecci6n caroiaca can':':' 
génitad~be 'ser> cuidadosameritevalorado por: un ·caz-di610go _ .. 
antes de laanestesia,tambi~ cualquiereviden~ia de l 'euma 
tismo es Una gran contrairidicaci6npa:ta la anestesia. Ta-: 
les pacientes cardiacos requieren una terapia de antibióti~ 

de la intervenci6n • 

.. :. ', ,-:-', 
. Debe estudiarse cuidado?amente a los niños con ante 

cedentes de terapia de corticoide en los do::; tiltimos años ,­
porque debe recibir grandes dosis de corticoides un día o -
dos antes de la intervenci6n, especialmente antes de la 
anestesia. 

Preparaci6n de los niños pacientes externos.- En un 
principio no hay diferencia entre la preparaci6n para la 
anestesia de niños pacientes externos y de los hospitaliza­
dos. Sin embargo el grado de preparaci6n médica dependertl­
en gran parte del tipo de la intervenci6n que se realice en 
el consultorio y los resultados de la historia clinica y 
examen f1sico. Cualquier intervenci6n dental que no sea mi 
nima para la cual se administro. la ane~,tc5ia, ser~ cuidado­
samente estudiada y aprobada por un ml:dico, excepto en cir­
cunstancias especiales, tales procedimientos se hac.en con -
mayor seguridad en el hospí tal que en el consultorio cspe--
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Esta desempeña un papel mucho mtts 'importante en los 
niños qv.~ , en los adultos. algunas razones para su indica-

" ~_ :' !. ,': .. 

ci6n son: 

1 . El niño necesita y debe tener suficiente sedante 
para a2ejar el temor y la ansiedad. 

2. Por la naturaleza de 

-3 . Los niños tienden' a .salivar m~s que 16~ adui~~s ; 
por eso es escencial controlar la secreci6n y P2. 
der mantener el acceso al aire., 

4. La acci6n cardiaca reflejada en el pulso, la pr~ 
si6n arterial y la velocidad y profundidad respi 
ratoria son relativamente lábiles en los niños y 
f~ci1mente 'influenciados por los reflejos de e~ 
tlmu10s quirúrgicos u otros. Los derivados de -
la be11adona tiende a bloquear los reflejos de -
origen vagal, los cuales afectan la circu1aci6n­
y 1~ respiraci6n. Los opiatos en dosis bajas r~ 
ducen la actividad respiratoria resu1t~te del -
dolor o la tracci6n. 

La descripci6n de las drog<ls utilizada5 Se hizo en­
el capítulo XI, como son los derivados de la bclladona (es­
copolamina y cltropina), los barbitúrico'."> como el sC'cobarbi­
tal(secona1) pentobarbial (nembuta1), opiato5, etc. 
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. ". .. .• :.' " .. '0: · . .':'~)~." '~ ' . -:". ., . . .. . . , .... ': . , .. . ... . ' " ' .' ' .- .' 
.... -,." '.' .. :.:Eléé:c16n-. y .moo.if'icaci6n de las drog.as . de premedica- '. 
-.. , ~ '. ' . ci~.~,jL~<" medic·aC::i6n ' eri ·; .el' niflodebes~ adecUada y 'a la ··· -
; .;: . .-: . . ,: .:. i::v~i":·:inoCtia, no se ; pu~e seguirciegamenteUrta .f6:rmulastan- ' 

" ,, '_ :' .. - ·., t t" loC: '.' , :', ',; ' ' l' 
. ~ ., ....... ' dárd' .. 

~:.~:.~", .. ." . 
La elecci6n de la droga y dosis debeadaptal.'se al -

paciente y ' su . si tuaci.6n. En el siguiente cuad~osed~ al­
gunas dosis, seg6n taila, peso :o edad, sin Ser precisa di-­
cha tabla. : 

EDAD 

13-14 11 

MORFINA ESCOPOLAMINA 

PESO HIPODERMICA :lNrRAMUSCULAR NEMBUTAL. 

40-45 
.. :' ".":' : .. I ' 1/2ÓO" . 

. 11 1/200 ' " 
..1/2":'" . 

11/2" . :' .. . ~ 

1. Prescribir las tres drogas por lo menos,una hora 
antes de iniciar la anestesia. 

2. Este cuadro se presenta como guia y no debe se-­
guirse al pie de la letra. 

3. Las dosis de morFina y barbitúricos son muy con­
servadoras y pueden ser aumentadas inocuamente o 
duplicadas si es necesario, sin peligro. 

4. Los niños aprensivos o que ya Fueron anestesia-­
dos generalme1te requerirfu1 d(l5is mayores. 

.. 
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. 5 .. ; La dosis de ' eS¿bPo1aJTÚna' i~ . g~arid~': i -p~'61;¿d)iemeri , 
. te no debe s~raUmentada. ·· " Noiis~' ' es~o~oúuniria~ 

'.', ' ,- " '; ' , " -,' ',' . 

'. para loS: pacientes, externos, 'usar". atropina.' 

6. El demero1 puede ser sustituido po~ morFina; do-
sis de 1mg. por 1/2 kg. de peso corporal. La c.2" .' 
de1ria es un pobre susti tute, de la' morfina •. 

7 . No se rtú~Omienda la aciministraciem" rectal del 
barbi t6.rico debido a su pobré -absorci6n. en todo 
caso se duplicará la dosis oral. 

,';:. : c:i.t:!nt'~'re:itefnó del:>~ ': re 

... s~ 1ed~bep! rmf.,tir ~e camine solo y debe estar . aéórTipañado 
en caso de haber recibido mayor dosis, Ademfis hay peligro­
de Fractura u otra 1esi6n por desfallc,cimiento. tambaleo 0-

caída .• é5te último puede tener importancia m~dico-legal. . 

Preparaci6n psico16gica del paciente niño.- Es pru­
dente observar con cuidado la aprensi6n de los padres por-­
que frecuentemente su ansiedad se trasmite al niño, por Sé­

rena que paresca. Los problemas de conducta a veces consti 
tuyen un obstáculo, en la mayoría de los casos se logrará -
un paciente d6ci1 mediante un contacto finne pero comprensi 
vo, junto con un sedante moderado y en algunos pacientes se 
indica la ayuda psiquiátrica antes que cualquier interven-­
ci6n. 

Aneste.sia anterior.- L05 rliños que han sido .meste­
siados anteriormente por lo general requerirán mayore~ do-­
sis paru la premedicaci6n. Se ignora Gi es un problema psi 
co16gicos o hay mayor tolerancia a la droga. 
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. Tipo de . anestésico~-:- Gu:aÍldo . ~i ' cpd~en6y e:t6xido .- . 
riitroso " ~on lo., basl~ delaane~tesia generallaintertsa medie > 

caci6n facil.itar! iainduc:ci6nyredUci;áalm1IÚmo la riec; ' ,. ' 
sidad de co~plementaci6tt con otros agentes;, . Por el contra: ~ . 
rio, si se usa la técnica de gota abi~rta(por ejem;con 
éter o éter di vin1lico), la medicaci6n ser! liviana y no se 
usaránopiatos para que no haya d€presi6n respiratoria du-­
rante Íaanes:tesia, porque no ha}:!.rá. medio de ayudar a la 
ventilaci6n. ~ ,:. 

Premedicaci6n combinada.- A continuaci6n'se señalan 
varias combinaciones de drogas comunmente usadas, segun su­
creciente grado de 

. ~ . .. .. 

2. ' Secobarbital o pentobarbital: inyecci6n ' intramui 
cular, dosis 3 mg. por kg. de peso corporal. 
Escopolamina:.' inyecci6n intramuscular dosis de 
3 rng. por kg. de peso. 
Nota: el nembutal y el seconal se preparan a ra­
z6n de 1 gr. por kg. de peso lo que limita su 
uso a niños de no m'ás de 6-7 años de edad, a me-­
nos que se usen inyecciones m~ltiples dividida3. 

3. Barbi~ricos: oral o parenteral, dosis del CU~-­
dro. 
Opiato: inyeccián intramuscular, ver dosis. 
Escopolamina: inyecci6n intramuscular, ver do~is. 
Nota: la meperidina (demerol) puede ser sl)sti t 'l..l.i 

da por morfina (2 mg. por kg. de peso) pero el : 
efecto es-menor. 
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. ~~. Las, mismas drogas : que en eiil¡(:i~o 3\ excepto : ' ~ 
. • .. C-

. qUe · se sustitUye unopiatoy: u:nbárbitfu.i~o· p6~ 
1<:\ escopol~ina, lo que aumeritartt . la'. efi cac:i.a ... en 

. 10 2 grados • 

5. Clorpromazina: intramuscular, dosis 1 ' mg. por r~. 
de pesó administrada mediah,ora antes de:, la esc2. 
polamina y morfina. 
Escopolamina: inyecci6n intramuscular separada;­
dosis 2 mg. por kg. 
110rfina: inyección intramuscular; dosis 0.2 mg.­
por kg. 

, Secobarbital 

ji'" .. 

TiempÓdemedicaci6n.- Not'od~Slas drogas" consid'~:", " 

radas tienen igual tiempo de inducci6no ¿uraci6n, por lo -
que se da.rful 45 minutos a una hora antes de iniciar la ane~ 
tesia o la cirug1a. 

e) Inducción y mantenimiento. 
,/ 

No ec precisamente una técnica, solo se rectificar.­
los puntos de interés en su uso en la odontopediatr1a. 

Inducci6n.- Según la experiencia el niño teme m~s 
a la aguja que a la mascarilla. Asi que las aplicaciones -
end ú'venosas !~on después de haber inicÍ- i':lclo la anestesia. 

La ma scarilla anestésica con ~J N~H flujo de gase s :;e 
coloc~ en posici6n manteniéndola p:rim(:r'o sobre el t6ra.x, 
donde el niño no puede verla, lentWl<:ntr.! se lleva al mentón 
y de-;pués se fija en éstE" y luego fimemente en la nariz y-
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~,' ,¡ ,." , -.' .. ,. : :>." .. !'. "," ... , . . ,' .', • :,,:",<>j{ ~,'.'.: .:::~.:.::':, ..... ; ',:' ,.".~':;:.<'~ .:;':":';"' .'>:": i· ~,.:~._ . 
¿.J ",~ " boca; despué's qUe se ha .logrado ·alguna anal'gesia ', solo se - ' ·;'~·I·····.·· ..... ", .• ." • 

..... <:.:.~~~:-/. \;~á todó ~écii~tamente si "el 'pa¿iente ' está <bien s~dado, ',:.¡'- '.'~:' 
,~ •• :.':." ~ . • ,: "1 • _ " , , • '.' • • ' . " • '. • " I • • I 1 ; 

::'-:'y:;;,;' ···.' la masc'ari'lla·'debe ~·sostener.se muy .firme 'para qUe ' no ent're .;-
I~, '. \'.. r ~ " : " : _ .;. " ' :, ' ,. .'... ,1 ,,1 _ .' .. ; - .'. , . . • P " - ' . 

-, ' ;'. "': . -aire del ambiente . yla ' inducci6n seac.fectiva; ...... . 
I ',': . ~ ;. ', . ""o' •• _. 1 _. :. : .. • ~~ . .- . ' ; . . . : . ", • ',.: "; '\ 

.'. Debe evitarse laintroducci6n, d'e un conducto .far!n­
geo ' si es posible y ' hacer lID esfuerzo p~amanténer el acce . 

' ~o de aire extendiendo la cabeza, . además . con un tubo Earin- · '., 
geo puede .prov9carse un v6mit6. . . , 

Una vez ,completada 'la ' inducci6n se h'ace rápidamente ' 
el cambio a un inhalador otra t~criica endo-~ 
.traqueal y se r~stablece 10 más ' rápidament~- , 

: •.... ,',_, L · : '0 , ... ' 

-' '. , .. . .. . .. " . ": . -.' ,. " - . . '. .' . ~ .. 
-" "" " . ··;es muy a -':se·. quita . lá mascar{lla y, seprocede~ ' . 'cuando":,;; ';' . . ' ... .. ~.I :~I'/. ..' ,' -o· ':00 ~ .. . _ , ' '." , _to ':~ .•• ., • •• ;~ , .' • . 0 . .~. 

. -las intervenciones son 'm~s largas el dentista debe decidir-
'si 'el paciente puede mantenerse ' con un inhalador nasal o tu 
bo . endotraqueal. 

Indicaciones para la intubaci6n.- Se indica en con­
diciones con la:. siguientes: 

1. Si la mantenci6n del acceso de aire es dif1.cil,­
como en las malfo~iaciones, anomalias con9~nitas, 
algunos pacientes con par~lisis cerebral. 

2. Si la respiraci6n debe ser ayudada o ccmt!'()lada­
o si son esenciales laG elevadas concentraeionc~ 
de oxigeno, los pacientc~. r.;on afecci6n cal"d.t aca­
o pulmonar. 

3. Si es dificil mantener 13 ~~í.mgre, la pus ti 0\'1"<1-

su stancia extraña fuera de 1 ; \ laringe y la t' r~--



Peligros d~ ' la intubaci6n y su prevenci6n.- El ' pla­
no de anestesia y ' el grado dereláj aci6n muscular serful. ma- ., 

. .-~ .. '. ' . '.:. . . . - - ' . . 
yores para' la intubaci6n que ' para la interVenci6n posteriOr, ' 

, hay posibilidad de, trauma para los ,dientes y tejidos ' blan~- , 
dos, sin ~bargo , el riesgo m!s grande es el ¡~dema lar1ngeo, 
ya q'..:~ en Un niño por lo peqUeño', se ocluir~la zona, relati 
vamen~e m~s grande del conducto de aire. El edema tiene 
dos puede ser por ' infi2cci6nexistente en el tracto 

t~ ' e,q,erimentado y . ,~rlctico 
del tamaño adecv,ado para. el 
estéril. 

tubo estar escrupulosa 
, ~ , . ' , 1 , -

. :"' .... ...: . 
".~_~. , ::h4 J' 

por unanestés!is' :" -
en los l'l.iños., ' El , ' equi:p~ 'ser!,:: 

niño y todo en perfecto estado-

Extubaci6n.- La laringe infantil es muy irritable ,­
por lo que 5~ tendrá suma precauci6n al sacar el tubo, lim­
piando faringe y laringe antes de retirí\l."lo y no debe estar 
la sonda de succi6n en el tubo endotr~q\.lcill, ta:nbi€!n se ve!:!. 
ti1ará al paciente con el tubo de oxigeno y 351 se evi t:al'á­
el 1aringoespasmo. 

r) Equipo. 

Par~.l lor)rar una cmestesia conveniente: el equipo de- ' 
be ~;er c rF:plcto, pues la~.J amp1ia~; V<1ri,H':::tone -:; de tallas de­
rr,an<l,trI una ~; e lecci6n de muchos t<:vn :)lio:~ de tubo~; ínhi:\ladores 
etc. 
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ji ,' . :~,! ' , ~, , . ~,' , ;: -':'.t .~·;", -"4', ' . . :',' .. . . ,' .4 . ; ,.'~ . . . .. I : .' r ':~; , i M~quinas de 'gas , y ~ s'.lslimi tacio;'les ,'en ,la anestesia. , ': ~ ,-" 
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,':.: Afrotunadamente ; l".s ,m~quinas anestt.sicas .:lentales stal'ld~- :':,; , . " 
",', '~:::'(~e liberan gran _ co~rieñ.t~ de , 'gas~s apr~si6n 'posÚ:iva ' con ~,., 
".~ ' , : pe'queñÓ o "ning6n 'reflujo) , sOn '~deOiadas 'para 'i~s_ niños. ' E~ '-,''''-!_-;'' " 

, ',' tas m~quin~s por lo ~ener~l 'tienen una' resistencia relativA ,,:' ,:, " 

mente :i~evada a respiraci6n 'del' ni~o por v~lvulas de oríen,:", 
ta'ci6n I ;Las cWtaras de ,c~l-, s6dica ylo,s .tubos larg~s. 

Pero las ' ~~quinas ' del tipo absorbente circular,' ce::- ,_ 
mo están indicadas para' adultos, dan m~s elevada' l~ resis-~ , 
tencia causando tina hipoventiláci6n y dificultades respira­
torias. ' En niños de 1 Oa 12 años no hay problema. 

• '1,. , 

La inducci6n de la ~1estesia se realiza mejor con -
un bolso y mascarilla tamaño infantil, en donde se conecta­
luego <.~1 inhalador nasal en caso de no usar intubaci6n endQ. 
traque::\l. 

Tubos endotraqueales.- El material no debe Ser rigi 
do para no traumatizar el tracto aéreo del niño, puede ser­
caucho o de pl~stic:o, la!: paredes serful bastunte delgadas -
para que no se reduzca el di~etro, pero la consistencia no 
deber~ permitir que se enrosque. La sclec:ci6n de los tubos 
se realizar~ por experiencia pero puede hacerse una estima­
ci6n aproximada así: difunetro adecuado del tubo en la esca­
la fra.'1cesa (3=1 mm.) <¡Uf:: sertl 20 mf.\:, 1:,\ edad del nií'io en -
años, (:sta regla es satisfactoria en nhíos de 2 a 1~! <:\\105. 

Conectore~ cndotraquealcs. - Lo ~::. conectore~: p',\cden -



I a _ ~ r • ..... ~' 
. . ; 
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~~', ser ; '6u.~~~ ," O ' r~~tQ~ ", ,':'~on ' ~an~~~' ~?~6ri~'~io~'~s ," de "\:'~ú~hb ;'~ la :::'~';';, 
" luz O l-6riten' no debe s~' menor ', ~ la del :tUbo:' que se conect'¡m ~ .",', 
" p~es de lo ',contrar.io -sé ' intrOduci~~ ' una fuerte resist{:ñc~aj ': '<,oo,> 

' ala respirac1.6n deln1.ño . " , ' ',' .. :" " 
, , , 

Lari~goscopios.:'" 'Tambi~n hay gran variedad de tama­
nos y tipos para niñ6s~ : Las denominadas hojas de tamaño in 
f'antil (10 a15 em. de , l 'arg,o) son ,'adecuadas para :niñ6smeno 
res de 10 años, niños de m~s edad con laringoscopios para 
adultos ' son adecuados. 

Entre otras cosas el equipo tendr~: pinzas deMa':"'­
puntas, chatas y 

.. ". 

Esto es 10 principal del {nstrumental de anestesia, 
aparte ze necesita la ayuda de tres asistentes y tID ayudan­
te, to<10g con pleno conocimiento de su .fUnciones. 

g) Recuperaci6n del paciente. 

Cuando termina la intervenci6n debe administrarse -
100% de oxigeno para facilitar la recupc1'3ci6n. Si la mez­
cla antest,ésica e$t~ constituida por 6xi<l0 nitroso y oxige-' 
no la recuperaci6n de los pacientes se cumplir6 en 2 o 3 mi 
nutos y podrful. dirigirse con ayuda é.\ la ~;ala de recupera- -
ci6n. Dominarfm todas sus facul tndes y en tID lapso aproxi­
mado al tiempo de tlne~;tesia podrr.\l1 rctirnrse del con~1.Il to-­
rio por sus propio~~ rneclio~. 

;. 
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