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1 N T R o D u e e 1 o N 

Con s61o escuchar la palabra dolor, nos rodea un ambiente de temor, miedo, 

ansiedad o angustia¡ por consiguiente, toda fuente de dolor o todo aquello 

que se relacione con el mismo es rechazado; ya que generalmente nos trae -

ideas asociadas con experiencias desagradables, 

Es por ésto que llegamos a la f~cil comprensión de la relación que existe­

entre ésta palabra y el miedo hacia el dentista, 

La gran mayorra de la gente rehuye al tratamiento dental a pesar de saber­

que lo necesita, Como un dato mencionaremos que el 97% de la población en 

México padece caries. 

Afortunadamente nlngOn adelanto clentrftco ha evitado tantos sufrimientos­

humanos, como el descubrimiento de ciertos compuestos qurmtcos, que se em­

plean para suprimir toda sensacl~n de dolor, durante las Intervenciones 

quirOrglcas, Estos compuestos reciben el nombre de ANESTESICOS. 

Así pues, en nuestras manos est4 el llegar a dominar el miedo, y el dolor; 

lo cual vamos a lograr utilizando y llevando a la pr5ctlca los procedlmien 

tos adecuados, de tal forma que el enfermo dental ambulatorio obtenga la -

confianza necesaria para su tratamiento, 

En ésta tesis, no pretendo exponer nuevas técnicas o nuevós anestésicos, -

sino simple y sencillamente, por medio de Ja tnvestlgaci6n concretar de una 

manera pr5ctlca en favor de un mejor entendimiento del alumno en relaclón­

con los anestésicos locales y sus complicaciones. 

Una cosa muy Importante es el paciente, al cual tendremos como la parte -­

fundamental dentro de nuestro trabajo, esto con el fin de llegar a compre~ 

der la importancia del mismo; ya que no es suficiente con el simple cono-­

cimiento y habilidad técnica sino que debemos mostrarle el Interés, para -

comprender tantos sus sentimientos como sus necesidades emocionales. 
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BREVE HISTORIA DE LA ANESTESIA 

Efectivamente nlngOn adelanto clentffico ha evitado tantos sufrimientos -

humanos, como el descubrimiento de éstos compuestos llamados anestaslcos. 

Antes de 1846, la persona a quien era necesario extraerle un diente tenfa 

que soportar va.11entemente el dolor, pues entonces no se conocfan los ane! 

téslcos, como la novocafna o el gas hilarante u óxido nitroso entre otros; 

las Intervenciones quirOrglcas se realizaban en plena conciencia del pa-· 

ciente, muchas veces atado a la mesa de operaciones, otras veces se actu! 

ba despu~s de haber emborrachado al paciente, 

Muchas operaciones que pudieron salvar gran cantidad de vidas no se llev!!_ 

ron a cabo y como consecuencia muchos seres humanos murieron, 

Vamos a remonta~nos a118 por el año J806, que es cuando Sertenlus logra -

aislar el Ingrediente activo del opio y le da el nombre de morfina, en -­

honor de Morfeo, el Dios griego del sueño, En esa ~poca s~lo el alcohol­

y el opio tenfan ciertas utilidades para controlar el dolor en clrugfa; • 

pero las dosis Ingeridas, necesarias para Inducir el sueño, siempre pro-­

vocaban una depresf~n respiratoria, que a menudo terminaba con la muerte• 

del paciente. 

La gravedad de las complicaciones hizo abandonar el uso de éstos anestés! 

cos, En 1855, A1exander Wood, un médico escoc~s, administra por primera 

vez el opio con jeringa, pero todavfa gan de transcurrir unos treinta ·-­

años para llegar al uso clrnico de la cocafna, extraída de las hojas de· 

la coca, conocidas desde siglos en América del Sur. 

Es así como en 1846, se inicia la cirugía moderna, ya que en ésta fecha • 

fueron puestas en evidencia las propiedades anest~sicas del éter, por el• 

odontólogo de Boston William T. G. Korton. 

Ya en 1844, Horaclo Wells, también odontólogo norteamericano adminlstrd • 

gas hilarante u 6xido nitroso a varios pacientes durante la extracción de 
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Jigunas piezas dentarias, Morton fu6 m5s práctico y sagáz; después de sus­

:::xperimcntos preliminares empleando el lter en las operaciones oJont6logi­

:::¡s se dispuso a demostrar la poslbil idad de su uso en la cirugía médica. 

L~ anestesia local, actua en determinada parte del cuerpo humano bloquean-

00 el dolor, sin producir la perdida de la conciencia. Es de una importa.!:!_ 

:::ia conslder~ble para todas las ramas quirúrgicas; actualmente se realizan 

wn anestesia local muchas Intervenciones de cirugía mayor, que hace ape-­

¡¡as una generacidn s61o podían real izarse mediante la anestesia general. 

Propiamente la historia de la anestesia local no tiene su principio con la 

lnvencldn de los medios para Inyectar los anestésicos en el cuerpo; ya que 

el arte de practicar la anestesia sobre partes localizadas del cuerpo huma 

no data de tiempo muy remotos, 

Es po5lble que la comprensi6n, que fué usada por los Egipcios y los Asirios 

m5s o menos hacia el año 2000 A. C., sea el método más antiguo para produ· 

cir laanestesia local. 

La lntroducci6n de nieve y hielo como agentes anestésicos locales, a media 

dos del_~iglo XVI, se le atribuye a Thomas Barthulinus. 

La pulverizaclón con éter fué ideada por Richardson en 1866 y en la Qlcirna 

nécada del slglo XIX Rottensteln empleo el cloruro de etilo para la anes·· 

tes i <.1. 

En 1897, el nortea~Qrlcano Jhon Abe!, descubrid la epinefrlna, y en el mis 

mo <iño Henrich Braun, alemán, preconizc5 su uso con la sol1'cl6n de cocarna· 

con el objeto de disminuir el grado de absorción de ~sta última y aumentar 

la duración de la anestesia, 

LJ xilocaína fué sintetizada por unos qufmicos suizos, en 1943, s6Jo que -

la dieron a conocer hasta el año de 1946; dicho compuesto ha oroducido --­

gran intcr~s tanto en la profesión médica como en la odontologfa, debido a 

: ~;; qrandes propiedades como son baja toxicido~, rapidez de ;icción, poca • 

frecuencia de reacciones tisulares locales o sistemáticas. 
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a) ABSORCION 
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LOS ANESTESICOS Y SU CLASIFICACION 

Dentro de Ja odontologra, éstos compuestos actaan deprimiendo de una man~ 

ra revers J ble, 1 a conduce h1n de 1 as sensac 1 ones do 1 oros as desde e 1 a rea -

bucal hasta el sistema nervioso centrla, 

Esta acción queda lfmftada al segmento de la fibra que se halla en conta~ 

to fotlmo con el anestªslco, Para ! legar a Ja mejor comprensl6n del mec2_ 

nlsmo de ésta accl6n es necesario conocer algunos datos acerca de la com­

poslcl6n qurmlca, absorción y metabolismo de Jos mismos; en base a éstos­

aspec tos los vamos a cons Id erar, 

a) ESTRUCTURA QUIMICA 

La gran mayorfa de los anestésicos empleados en odontologra generalmente­

son productos sintéticos, con Ja excepcl6n del calslco anestésico local,­

Ja cocafna, ya que ésta se elabora a partir de las hojas de una planta de 

AMERICA del Sur. 

Desde éste punto de vista qufmico, los anestésicos_locales sintéticos pu~ 

den dividirse en dos grandes grupos CFlg. No. 1) 

a) Anestésicos que contienen un enlace éster. 

b) Anestésicos que contienen un enlace amida, 

Esta diferencia en la estructura qufmfca produce importantes diferencias­

farmacol~gicas en los dos grupos, especialmente en lo que se refiere a -

metabolismo, duración de acción y efectos secundarios, 

El grupo éster puede sufrir una subdivisión ulterior del ~cido aromático 

que está formado por R1 (Flg, No. 1) y su grupo carboxilo unido a él. 

En los anestésicos locales de mayor uso, éste ácido puede ser el ~cldo -

benzoico, el ácido p·aminobenzoico o bien el ácido m-aminobenzolco, A -

estas diferencias químicas corresponden también ciertas diferencias far-
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macol6glcas que se manifestaran 5obre todo en algunos efectos secundarios. 

AsT mismo se pueden modificar la porcidn alcohol ica de la molecula intro-­

ducicndo un grupo amino terciario¡ éste cambio origina diferencias en la -

potencia y duracidn de los anestªsicos locales de tipo ªster, en su acci6n, 



Fl~URA 1 • ESTRUCTURA QUIMICA DE LOS ANESTESICOS LOCALES 

a) Tipo éster. Como un ejemplo tenemos: Meprilcarna (oracafna) 

R1 -NHCO -

b) Tipo amida. Corno un ejemplo tenemos: Lldocaína (xi locarna) 

AsF por ejemplo en la tetracaina (pontoclna) la simple substituci6n en el 

~cido p·amlnobenzolco, del grupo p-amlno por un radical butllo, alarga de 

manera extraordinaria, la duracidn de accl6n y potencia de dicho anesté-­

slco. 

El grupo amida es algo menos heterogBneo desde el punto de vista qufmlco; 

que el grupo éster. En el grupo amida, R1 corresponde generalmente al -­

hidrocarburo aromftico xileno, o puede estar unido al grupo amino xilidi· 

na (xi 1 idinas). 

En la prilocaína (citanest), amestéslco de fabrlcacldn muy reciente, el -

tolueno o la toluidlna substituyen al xlleno o a la xilidina. 

Considerando las aminas desde otro pu~to de vista, vemos que son debilm~!!. 

te baslcas y por lo tanto poco solubles en el agua; ésto puede corregirse 

mediante la formaci6n del clorhidrato, la soluci6n así ontenlda, presenta 

una reacción ligeramente ~cida, pero permite la lnyeccl6n de soluciones -



mucho más concentradas del anest@slco. 

b) ABSORCICN 

Los anestésicos locales en solucldn, casi no penetran por la piel intacta; 

las pequeñas cantidades de anes-tésico que podrfan derramarse sobre las ma­

nos del dentista, durante su manejo no representan ningOn peligro en cuan­

to a toxicidad gener~l, aunque puede provocar un estado al~rgico. 

La forma básica 1 lbre, presente en las pomadas, se absorve más fácilmente, 

pero la cantidad absorbida es tan pequeña que no puede ser peligrosa. Por 

el contrario, el anest~sico t6pico aplicado localmente sobre la mucosa de­

la orofaringe se absorve rápidamente, apareciendo cantidades importantes -

en la circulacidn sangurnea. 

Se recomienda limitar la apllcacidn tdpica de anest@slcos a cantidades mr­

nimas y solo la superficie más indispensable. En éstas condiciones las 

reacciones tóxicas son muy raras, pero la apllcacidn t6plca imprudente, es 

peclalmente de preparados para pulverlzacldn cuyas cantidades pulverizadas 

son dif?ciles de controlar pueden originar manifestaciones tóxicas. 

Como suele ocurrir con muchas otras substancias, la molécula enlazada de -

la forma base libre atraviesa las menbranas biológicas con mayor facilidad 

que 1a forma clorhidrato ionizada del anestésico local. 

En los tejidos infectados, la conversión del clorhidrato en base libre es­

impedida por la producci~n ácida de los microorganismos que llega a agotar 

la capacidad amotiguadora de los tejidos. Este fenómeno explica en parte, 

la disminucldn de la eficacia de los anest~sicos locales que a veces, se -

observa en algunas áreas infectadas, 

c) MECANISMO DE ACCION 

El anestésico local dl~minuye la conducción de los impulsos producidos por 

estímulos dolorosos, a lo largo del nervio, Los mecanismos que rigen la -

acción de los anestesl:os no cst511 del todo aclarados, aunque conocemos --

otros Jspe~tos de gran inter~s. 
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Los cambios más importantes observados en la conduccl6n de los Impulsos -

en las fibras nerviosas, son los siguientes-: Aumento del umbral necesario 

para producir la excitací6n, disminucldn progresiva en la amplitud del P!?, 

tencial de ar.cldn y modcracidn de ta velocidad de conducc16n hasta el cese 

total de la propagacldn de tos Impulsos. Por supuesto, en una fibra ner­

viosa voluminosa éstos efectos no se producen simultáneamente ni con la -

rnisma intensidad en todos los elementos, puesto que cantidades variables­

del anestésico se difunden a profundidades distintas. 

d) METABOLISMO 

Mientras que el anestésico local ejerce su acci6n farmacol6gica sobre Ja 

fibra nerviosa, otros tejidos del organismo actúan sobre el anestésico lo 

cal para volverse Inactivo y eliminarlo del cuerpo. Estas reacciones me­

tab61icas se realizan de manera diferente en cada uno de los dos grupos -

principales, o sea, el grupo éster y el grupo amida, debido esencialmente 

a la diferencia básica de sus estructuras quTmlcas. 

Las esterasas atacan a los fSrmacos de tipo éster en la sangre y en el hl 
gado hidrolizandolos en sus componentes; ~cides benzoicos y alcohol. La­

velocidad de ta hldr611sis dependen de los componentes, siendo muy rápida 

con la meprlcafna (Oracafna) y mSs lenta con la tetracafna (Pontocarna), 

Los demSs anestésicos de tipo éster quedan comprendidos entre estas dos -

velocidades de hldr61ísls, La htdr6Jisis inactiva al anestésico local, y 

el hecho de que esto sucede en la sangre que circula por los vasos adya-­

centes a ta fibra nerviosa, tiende a aumentar Ja el lminac16n del anestésl 

co en la proximidad del nervio, 

El metabolismo de los compuestos de tipo amida, es algo mSs variable y -­

complejo que el de Jos de tipo Gster, La hidr6Jlsis del enlace amida, -

al contrario del enlace éster, no se verifica en Ja sangre. 

No obstante, en algunos casos la hidr6Jlsls puede ser catalizada por una~ 

enzima en el hfgado y, quizá, tambien en otros tejidos. Esta reacci6n se 

realiza fácilmente con Ja prilocarna (Citanest), pero con la lidocarna 

(Xilocaina) y la mepivacaina ( Carbocarna) resulta más dificil, 
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Esta conblnacldn del procesos de oxldaci6n e hidrólisis se lleva a cabo -

un poco más lentam.ente que el metabolismo de los compuestos tipo éster y­

explicar, en parte, la acción generalmente más prolongada de los fármacos 

de tipo amida, La facilidad con que se realiza la hidrólisis Inicial de­

la prilocrna (Cltanest) resultan en un metabolismo más rapido de este com 

puesto si se compara con los dem3s anest~slcos de tipo amida. 

e) EFECTOS COLATERALES Y TOXICIDAD 

Como suele suceder co~ la mayorra de los medicamentos, determinados .en -­

enfermos son alérgicos a los anestésl~os locales. El estado alérgico ap~ 

rece más fácilmente despues de las aplicaciones tópicas hechas durante --

ciertos tiempo, aunque puede manifestarse despu~s de una sola lnyecci6n • 

. La administración ulterior del anestésico puede suscitar reacciones aler­

glcas de distintas formas: Tenemos desde las reacciones cut3neas de tipo 

eccematoso o urticario, hasta el ataque de asma o también el choque anafl 

láctico, Ja cual es la mas grave de todas las reacciones antes menciona-­

das. 

La dermatitis de contacto puede llegar a ser un verdadero problema, para· 

el propio dentista puesto que sus manos quedan expuestas a la acción de -

los anestésicos locales durante todo el tiempo que ejercerá su profesión. 

;¡,,..'' 

Las reacciones alérgicas leves, como las cutáneas, suelen ceder a un tra­

tamiento con atlhista~rnlcos; las reacciones más graves, reaccionan gene­

ralmente con las broncodilatadores como la aminofllina o. la eplnefrina, -

éstas reacciones graves de que hablamos puede ser el ata~ue de asma; y la 

más grave como lo es el choque anafiláctico reacciona favorablemente a los 

vasoconstrictores adminlstratados por vía intravenosa. 

El principio de los síntomas tóxicos es variable, pudiendo ser repentino­

en alQunos pacientes y variables en otros. 

La acción estimulante se manifiesta por síntomas de Inquietud, apresión,­

tmplorcs y en los casos más graves pueden ser convulsiones; genP.ralmente­

estos srntomas son transitorios y no ameritan tratamiento especial, pero-
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si es recomendable tener todo preparado en previsión de una posible depr~ 

si6n respiratoria, 

El procedimiento de la premedicacl6n por vfa intravenosa, es también efi­

caz pdra dominar la estimulaclón nerviosa producida por la toxicidad del­

anestésico local. En caso de estimulaclón excesiva e inclusive si apare­

cen convulsiones graves, en un enfermo que no fuera premedicado; la admi­

nistración por vra intravenosa de un barbitarlco de acción muy r&pida como 

lo es el metahexital (Brevltal) es calmante excelente, sin embargo debemos 

tener nuestros cuidados. 

Los compuestos de tipo amida, especialmente los de la lidocaina y a veces 

algunos anestésicos de tipo éster, producen generalmente una depresión -­

del sistema nervioso central, que suele manifestarse por sfntomas de som­

nolencia, torpeza e incoherencia y que puede evolucionarse en algunos ca­

sos hasta el coma. 

En unos cuantos casos, éstos sfntomas pueden estar precedidos por signos­

de exltaclón. La forma m&s grave de depresión del sistema nervioso cen­

tral o sea, la depresión respiratoria, puede manifestarse despu~s de mani 

festaciones intensas ya sea de estimulación o de depresión. 

Cualquiera que sea el mecanismo, la respiración artificial, si es posible 

con oxígeno a presión, es el tratamiento Indicado tanto en la depresión -

del siste!'lla nervioso como en el tratamiento de las convulsiones, 

Los efectos tóxicos de los anestésicos locales también afectan ~l corazón 

puesto que éste contiene un tejido conductor análogo al de los nervios. 

Estos efect~s que suelen ser el resultado de dosis excesivas pueden tam-· 

bién manifestarse con dosis normales en pacientes muy seclbles. Se ha ob 

servado adem~s una accidn sobre la conducción de los Impulsos que se man! 

flestan por alteraciones del electocardiograma y tambi~n por el mecanismo 

contr3ctil revelada por una disminución de la fuerza de contracción. 

Algunqs de los ~nestésicos locales son vasodilatadores débiles y esto con 

tribuye también a la disminución de la presión arterial, La administra·-
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c16n de medicamentos vasoconstrictores y de oxrgeno ayuda a vencer las --
' 

formas mas leves de toxicidad cardiovascular. En éste caso la epínefrlna 

o algún otro vasoconstrictor, que suelen contener las soluciones anestési 

cas son de cierta utilidad, 

En los cuadros siguientes presentamos la clsificacidn de los anestéslcos­

más empleados en la odontologra, de acuerdo con todo lo anteriormente ex­

puesto (To~icidad, mecanlslll!O de acción, farmacolcigfa ect. ) así tendremos 

una visi6n m~s clara, sencilla y práctica para la utilizac16n de los mis-

mos, 

Veremos la gran cantidad de preparados en forma de pomadas o soluciones -

de que dispone el dentista para aplicaciones t6picas etc. 

Puesto que todas éstas substanci ias uti 1 izadas en apl lcaciones t6picas se 

absorven con mucha facilidad por la mucosa bucal, se tendrá gran cuidado­

de emplear únicamente las cantidades mfnimas necesarias para obtener una­

accf6n local eflc~z, evitando asT, los síntomas de intoxicación general. 
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ANESTESICOS LOCALES HAS EMPLEADOS 

NOMBRE 

OPICIAL COMERCIAL 

P~ocafna Novocaína 

2u tetam i na Menocaína 

Tetracaina Pontocaína 

Propoxicaina Ravocafna 

3 en zoca ína 

Metabutetamina Unacarna 

i1etabutoxicaína ?rimacaina 

Mepr 1 lcafna Oracarna 

1 so bu ca rna K i nea fna 

Lidocafna Xilocafna 

Hepivicafna Carbocaína 

pi rrocarna Dinacaina 

Prilor.arna e i tanest 

ESTRUCTURA 
QU IHI CA 

Ester PABA 

Ester PABA 

Ester P/l.BA 
, Es ter PABA 

Ester PABA 

Ester MABA 

Ester MABA 

Ester BA 

Ester BA 

Amida 

Amida 

Amida 

Amida 

?ABA Derivado del ~ciclo P·aminobenzolco 

~1ABA Derivado del 8cido M·aminobenzoico 

SA Derivado del ácido Benzoico 

Generalmente asociada con procaína al 

12 

2/100 

CONCENTRACION (%) 
GENERALMENTE EMPLEADA 
INYECCION TOPICA 

2 

1 .5-2 

1.5-2 

o.4 

3,8 

1. 5 

2 

2 

2 

2-3 

2 
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TOXICIDAD DE LOS ANESTESICOS LOCALES A LA CONCENTRACION NORMALMENTE 
EMPLEADA COMPARADA CON LA DE LIOOCAINA (XILOCAINA) AL 2/100 

A) Considerablemente menos tóxicos 

Procafna (Novocaína) 

·Mepr11caTna (Oracaína) 

Butetamlna (Monocarna) 

B) Un poco menos t6xicos 

Me ta bu te tam i na (Una caí na) 

Metabutoxica?na (Primacaina) 

lsobucaina (Kincaína) 

C) Casi la misma toxicidad 

Mepivacaína (Carbocaína) 

Pirrocarna (Oinacaina) 

Prilocaína (Cltanest) 

1 J 



COHPARACION DE LA DURACION DE ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES A 
CONCENTRAC 1 ONES NORMAL.MENTE EMPLEADAS 

A) Duracldn corta aproximadamente de media a una hora. 

Procarna CNovocarna) con 1: SO 000 de eplnef'rina 

Butetamina (Monocarna) 11 SO 000 de eplnefrina 

Meprilcafna (Oracafna) 1: SO 000 de eplnefrina 

B) Duracldn media aproximadamente de una a dos horas. 

Metabutoxicarna (Prlmacarna) con 1: SO 000 de eplnefrina 

Metabutetamlna (Unacafna) con 1: 60 000 de epinefrlna 

Mepivacafna (Carbocaína) al 3/100 sin vasconstrictor 

PrilocaTna (Citanest) al 4/100 sin vasoconstrlctor 

P 1 rrocafna (Di nacafna) con l: 1 SO 000 de epi nefr i na 

Asociacidn propoxlcaTna-procarna (Combinacl6n Revocafna Novocarna) 

con 1: 20 000 de 1 evonordefr i na (Neo-Cobefr 1 n) o con 1: 30 000 de 

levarterenol (Levophed) 

C) Duracidn larga aproximadamente m8s de dos horos; 

lsobucaína (Kincaina) con 1: 6S 000 de epinefrlna 

Lidocarna (Xilocafna) con 1: 50 000 de epinefrlna 

Asociaci-)n tetracafna-procaina (Combinaci6n Pontocafoa Novocaína) 
\ 

con 1: 20 000 de levonordefrlna (Neo-Cobefrin) o eón J: 30 000 

de levarterenol (Levophed), 



V A s o e o N s T R 1 e T o R E s 

Los vasoconstrlcotores prolongan la acci~n y reducen la toxicidad slstem~­

tlca de los anesteslcos locales y al mismo tfempo combaten la ligera acci6n 

vasodilatadora de algunos anestSsrcos locáles, 

Debe usarse en zonas ricamente vascularizadas como lo es la región gingi-­

vodental; de lo contrario o sea la omitir su uso Ja anestesia es inadecua­

da y pueden presentarse fen6rnenos de toxicidad por la rSpida absorción de­

la droga. Usados con propiedad dentro de la odontologfa son de gran valor 

en anestesia por infiltración y en bloqueos maxilares y tronculares. Re-­

cardemos que su accidn es lneflcSz en anestesia tópica. 

Los vasoconstrictores no tienen acción sinérgica con los anestésicos loca­

les, ni acción aditiva, ya que por si mismos no tienen acción anestésica, 

La Intensidad anestésica que se logra con ellos se debe al retardn.en la -

absorción que hace prolongar el contacto del bloqueador en el nervio. 

La droga que ha demostrado mayor utilidad es la epinefrlna sin embargo a -

pesar de su eficacia, es capaz de despertar reacciones tóxicas slstemátl·-

cas. 

~ 
De ahT, que sea Importante apegarse a Jas diluciones recoméndadas y no u--

sar m3s de las concentraciones minlmas efectivas del vasoconstrlctor. 

Otro vasoconstrictor la adrenalina, produce hipertensión, aumenta la irri 

tabilidad del mlcardio dando lugar a taquicardia, extrasfstoles y otros 

trastornos del ritmo cardi~co; ésto no es común observarlo en las dosis 

~ue se emplean en el consultorio dental, salvo en los casos de pacientes -

-~rviosos y excitables en que se han tomado cuidados previos; en éstos pa­

:ientes el miedo aumenta el tono del simp~tlco liberándose en la sangre 

1~a gran cantidad de catecolaminas (Noradrenalina, secrotonina etc.) 
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Vamos a mencionar otras substancias vasoconstrlctoras como sons 

Levar te reno 1 (Levophed} , Pen i 1 efr l na (Neos J nef r 1 na} , tamb 1 én Nordefr l na 

(Cobefrin}. 
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PREMEDICACION EN ODONTOLOGIA 

- INDICACIONES Y OBJETOS 
- MEO 1 CAMENTOS 11 1 DEAL'' 
- ADMINISTRACION DE LA PREMEDICACION (METODOS) 

INDICACIONES Y OBJETOS 

Siempre hay resistencia, ya sea poca o mucha, cuando nos vamos a someter a 

algQn tratamiento bucodental; ésta resistencia se manifiesta de una manera· 

diferente en cada uno de nuestros pacientes, 

Ahora bien si nosotros no hemos logrado la suficiente confianza o tambign -

la resistencia al dolor de parte de nuestro paciente, después de haber em·­

pleado la anestesia local¡ tenemos que recurrir, a otro método que venga a­

reforzar la acción anterior, Este mStodo va a consistir en la premedlca--­

ción, ésta premedicaci6n deber~ tener efecto calmante sobre el sistema ner· 

v loso centra 1. 

En los tratamientos prolongados de la odontologfa restaurativa, se debe e·· 

vitar al enfermo la tensión provocada por el tallado y dem~s manipulaciones. 

La premedicactón es Imprescindible para• todo los casos de cirugía bucal gr! 

ve o prolongada, como las extracciones mal tiples y difíciles, o la elimina· 

ción de un diente Incluido, en enfermos bajo anestesia local. 

Los fines mas Importantes de la premedicaclón son: 

- Mitigar la aprensi6n, ansiedad o miedo, 

~ Controlar las arcadas, 

- Controlar la secreci~n de las glándulas salivales y mucosas. 

- Elevar el umbral del dolor, 

- Contrarrestar los efectos tóxicos de los anestésicos, 

- Controlar los trastornos motores (en enfermos con paralisls cerebral). 
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HEO 1CAMENT0_11 IDEAL" PARA LA PREMED 1 CAC l ON. 

El 5P.rlante Ideal que ha de administrarse antes de la anestesia local al p~ 

ciente ambulatorio, serfa aquel que deprime sólo algunos de los centros S.!:!_ 

pcriores especrftcos del sistema nervioso central, que no afecta al bulbo­

raquTdeo y que actaa y desaparece r~pldamente sin provocar efectos resldua 

les, como suelen hacerlo los medicamentos que ahora se usan. 

~ero éste tipo de medicamentos todavfa no se encuentra; sin embargo el em­

pleo de narcóticos y su posterior neutralización por la nalorfina, repre-­

senta un paso hacia la realización de ese· medicamento Ideal. 

Hay un barbitúrico de corta accldn, que administrado a dosis pequeñas se -

acerca también mucho a las carasterístlcas de ese sedante ideal, es el pe~ 

tobarbital sódico. 

Para poder elegir el medicamento más apropiado que producirá de manera se­

gura los resultados específicos deseados es indispensable poseer algunos -

conocimientos basicos de la farmacologra de dicho medicamento, 

También necesitamos conocer la anatomfa y fisiología básica del sistema -­

nervioso central, ya que los medicamentos actúan sobre el tálamo, cerebro­

y bulbo raquídeo, 

La corteza cerebral es el. centro de la conciencia, percepcidn y evaluacidn 

de los Impulsos aferentes que determinan las respuestas activas ejecutadas 

por los centros motores. 

El tálamo puede considerarse como una sub-estación receptora de mensajes -

aferentes que ser3n retransmitidos hacia la corteza cerebral para su eva-­

luacidn ulterior. 

El bulbo raquídeo contiene los núcleos que rigen las funciones vitales in­

conscientes, como la respiracl6n y la circulación sanguínea. 

LJ principal caracterrstica fisiologíca del cerebro es su necesidad de su­

::iinistro consu1nte de oxTgeno. La más mínima interrupción de éste abaste-
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cimientos como, por ejemplo, la que provoca la compresión de la carótida, 

tendrá como resultado la rápida aparlcldn de un estado Inconsciente. La­

hipoxia empieza a actuar sobre los centros medulares y, si la anoxla per­

siste, por unos cuantos minutos, se observan lesiones Irreversibles en el 

sistema nervioso ce.nt.ral, 

Para la premedlcacldn pueden recomendarse los siguientes agentes: 

Pentobarbltal sédlco (Hlpndtico) 

Meperidlna (Narcótlco~analg~slco) 

Escopolamina o Atropina (Pertenecen al grupo de la belladona} 

METOOOS DE ADMINISTRACION DE LA PREMEDICACION. 

ADMINISTRACION POR VIA BUCAL. 

La administraci6n de medicamentos por la boca suele considerarse como el -

mdtodo mas simple y seguro, En algunos casos si puede ser efectivo, aun-­

que por lo general presenta la desventaja, de que, aún en un mismo enfermo 

sus efectos tanto de latencia como de grado óptimo, sean Imprevisibles, -­

puesto que dependen en gran parte del contenido del sistema digestivo en -

un momento dado, 

En la mayorra de los casos, cuando se desea obtener sedación, es suficiente 

administrar por la boca, un barbl turico como el pentobarbital o secobarbl-

tal sodlco, 15 o 20 minutos antes de la operación, La dosis se determina-

teniendo en cu en ta 1 a edad , peso y temperamento del enfermo. 

La adminlstracldn de medicamentos depresores, no ha de llehar nunca, al 

grado de provocar una sedacldn profunda, es decir, el paciente no debe 

caer en estado hipn6ti·co puesto que entonces estar§ bajo la anestesia gen~ 

ral con todos sus peligros concomitantes, 

ADMINISTRACION INTRAMUSCULAR. 

La vfa intramuscular de administraciéln es más segura que la bucal. La la­

tencia es generalmente est~ndar, pero la reacci6n individual íl una dosis -
11 EST/\NDAR 11 , es imprevisible. 
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ADMINISTRACION INTRAVENOSA 

Muchos de los enfermos, no aceptan someterse a operaciones dentales si la -

premedicacidn es administrada ya sea por vra Intramuscular o bucal, En éis~ 

tos casos, lo más tndicado, para lograr el control de la Inestabilidad del­

enfermo es darle los medtcamentos adecuados por vfa Intravenosa, Aunque se 

suele consi'derar a la vfa intravenosa como la m&s pe! igrosa de todas; pero­

si se emplea con prudencia y cuidado, es posiblemente una de las más segu·-

ras, 

Inyectando el medicamento muy lentamente el dentista puede obtener casi In­

mediatamente un índice de la reacci6n Individual del enfermo que le permlt.!_ 

r3 establecer el grado deseado de depresl6n. 
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VENIPUNTURA 

la tecnlca de la venipuntura no suele presentar dlflcultades. la vena que 

~on mAs frecuencia se escoge es la mediana basflica, o la cefálica, debajo 

del codo. Sl ninguna de éstas venas es vislble o palpable, se tomará una­

~ena 1nter6sea costal, 

.Se prepara la piel quirurgicamente y se coloca un torniquete, dos a cinco-
=·""'~ 1> -· 

centfmetros por el punto de punción; el troniquete estar3 lo suficlentemen 

te apretado para interrumpir la corriente venosa y lo suficientemente flo­

ja para permitir cierta circulaci6n arterial, 

Se pide al enfermo cerrar el puño, para resaltar la vena; el operador est..!, 

rS la piel para inmovilizar la vena y facilitar asf, su punción, La aguja; 

debe penetrar en la piel con el bisel hacia arriba y por fuera de la vena; 

entonces, con la punta de la aguja se engancha y se punciona la pared de -

la vena, la aguja penetra en la vena empujandola por una distancia corta.­

s~ aspira un poco de sangre, para comprobar, que la aguja se encuentra en­

b .luz de Ja vena, Se quita el troniquete y se inyecta el medicamento, 

Dr~bemos evitar la inyección en las arterias, puesto que pueden producir 

complicaciones graves provocadas por el espasmo de la arteria. Cuando --­

existe alguna duda acerca de la ubicaci6n de la aguja, se separa la jerin­

ga de la misma y se quita el torniquete; la sangre brota por la aguja si -

ésta se encuentra en una arteria, Además la inyección en la arteria de un 

barbitúrico o de cualquier otro medicamento, provoca dolor ~n el brazo del 

enfermo, 
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CUIDADOS PRE-OPERATORIOS 

Hay una serle de precauslones que el odont6logo debe tomar muy en cuenta -­

para evitar que el paciente ambulatorio presente durante el tratamiento de.!!. 

tal, trastornos relacionados con algan padecimiento org~nico o funcional -­

concomitante, asf como reacciones atribuibles a diversas drogas bajo cuya -

accldn pudiera encontrarse el paciente en el momento de la visita con el -­

dentista. 

El profesionista no debe omitir, hacer en el mínimo de los casos una breve 

historia clTnlca que puede revelar algan padecimiento importante o antece-­

dentes de estado alérgicos, cardiorespiratorios o anafil~cticos. 

AsT mismo debe conocer el estado psíquico de su paciente para tratar de cal 

mar su Inquietud, ya sea pslcoldgicamente o por medio de una medicación 

preoperatorla sedante. 

El ~~ito del procedimiento analg~sico depende en gran parte de la prepara-­

ci6n pslcol~glca del paciente, Deberemos tener especial cuidado en los pa­

cientes muy exitables o neur6ticos, asr como en los niños que no tienen aún 

uso de razón; en estos casos deber3 administrarse una medlcaci6n preaneste: 

sica adecuada o bien atenderlos bajo anest~sla general, ~sto se llevaría a­

cabo en un hospital, con la colaboraci6n del anestesi61ogo, de acuerdo con­

un buen criterio médico. 

El cirujano dentista deberá contar en su consultorio con un equipo de rean.!. 

mación para el tratamiento de cualquier tipo de reacciones que repercutan -

sobre las funciones vitales. Este equipo se reduce a un dispositivo para -

administrar oxígeno a presión, así como jeringas hipod~rmicas para su uso­

inmediato, soluciones de analépticos, vasopresores, etc. 

Tener un especial cuidado de que tanto el mecanismo de posiciones del si---

1 lón como todo el equipo se encuentren en estado perfecto y en un sitio 

accesible y fácil de manejar. 
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS 

Los nervios de la regidn ginglvodental provienen del quinto par craneano -

1 !amado trigémlno, el cual como se sabe de la sensibilidad a toda la cara.­

Esto nos explica las Irradiaciones dolorosas extendidas a toda una mitad de 

la cara que acusan a veces los enfermos afectados de caries de un solo dlen 

te. 

Dos de las tres ramas del trlg~mlno que son el nervio maxilar superior y ma 
- - -

xi lar Inferior se dividen en numerosas ramificaciones de las cuales las m&s 

Importantes para el objeto que nos ocupa son: Para el maxilar superior -­

los nervios dentarios posteriores que dan lnervaci6n a los 4 molares supe-­

riores, el nervio dentario medio para los premolares y caninos, y el nervio 

dentario anterior para los incisivos y caninos. 

El nervio esfenopalatfno se divide en 7 ramas de las cuales las tres últi·­

mas palatino anterior, medio y posterior van a dar la lnervacl6n del pala-­

dar. 

El nervio maxilar Inferior, tercera rama del trigémino, se divide en dos • 

troncos: El anterior va a dar origen a las ramas temporobucal, temporal· 

profundo medio y temporomaseterino, 

El tronco posterior de origen a 4 ramas de las cuales la m3s importante es· 

el nervio dentario Inferior que da las ramas dentarias destinadas a inervar 

los gruesos molares inferiores, los preniolares y el canino, Las ramas ter­

minales del dentario inferior son el nervio Incisivo y el nervio mentoniano. 

Estas diferentes ramas pueden ser abordadas por la lnyecci6n de la solución 

anestésica, en sitios que por referencias se sabe que pasa el nervio para • 

i"terrumpir la conducci6n del estfmulo doloras, pero antes de recordar al-· 

gunas de las técnicas de bloqueo es me~ester hacer algunas consideraciones· 

para explicarnos el modo de acci6n de los bloqueadores anilides, 
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CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS 

la neurona es la unidad funcional del sistema nervioso con un nOcleo, una -

superficie con maJtlples abultamientos llamados ples terminales que van a -

formar la sinapsis, varias prolongaciones llamadas dendritas y otras muy -­

largas cilindro eje, neuroeje o ax6n. 

La funcl6n del sistema nervioso consiste en transmitir el estado de exclta­

ctdn de una parte a otra del organismo. 

El impulso nervioso es una onda transitoria de excltacl6n eléctrica que vi,! 

ja de un punto a otro a lo largo de la fibra nerviosa, Hlsto16gicamente la 

fibra es semejante a un cable con un nacleo citopl3smlco de baja resisten-­

cía eléctrica, rodeado de uan menbrana aislante de resistencia alta. 

Por fuera de la menbrana se.encuentran el medio, formado por liquides tisu­

lares, con eléctrolitos disueltos y por ello de baja resistencia, 

La menbran~ tiene una propiedad selectiva, es decir que deja pasar ciertas­

sustancias con mayor o menor facl 1 ldad mientras que es lmpremeable a otra. 

El tamano de la partfcula en relacidn al tamaño del poro de la menbrana y -

la carga el~ctrlca, son factores fundamentales que condicionan el paso a -· 

trav!s de la menbrana; Una menbrana con permeabilidad selectiva que sep.! 

ra a dos soluciones electrol[tlcas protoplasmas y líquidos intersticial, se 

encuentran polarizada, los iones se distribuyen sobre sus superficies In--· 

terior y exterior con una doble capa eléctrica, 

En los tejidos excitables los cationes forman una capa exterior con carga -

positiva y los aniones una capa interior con carga negativa. 
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TECNICAS DE BLOgUEO NERVIOSO 

-
Muchas veces la admlnlstracldn (Inyección), de una solucl6n anestésica, se 

convierte en una experiencia desagradable, en base a; ~sto, vamos a descrl 

blr l:as t8cntcas mas usuales e Importantes, para la admlnlstracldn de di-­

cho anest8slco, 

Efectuando dichas t~cnicas de acuerdo con sus principios llegaremos a rea­

lizar completamente un tratamiento Indoloro, lo cual contribuir~ a aumen-­

tar la confianza que el paciente debera tener en su dentista. 

ANESTESIA SUPRAPERIOSTICA LOCAL 

El dentista deber~ mantener el labio y la mejilla del paciente, entre el -

dedo pulgar y el fndlce, estirándolo hacia afuera, a fin de distinguir --­

bien la mucosa alveolar movible y la mucosa ginglval firme; la aguja se -

Inserta en la mucosa alveolar cerca de la glngival y se dep6sltan inmedla 

tamente unas gotas de la solucldn anest~slca, Se espera unos 4 o 5 segun­

dos y se empuja la aguja hacfa la regldn apical del diente que se requiere 

anestesiar, La profundidad de la insercldn de la aguja no debe pasar de -

unos cuantos mllfmetros, entonces se Inyecta lentamente la solucldn, proc.!:!_ 

rando no provocar distensión o hinchazón de los tejidos. Los mejores re-­

sultados suelen observarse con medio centrmetro cúbico de solucldn, en un· 

lapso de 2 minutos, 

BLOQUEO DE LOS NERVIOS PALATINO ANTERIOR Y ESFENOPALATINO. 

Se coloca el bisel de la aguja en sentldoplano, sobre la mucodistal del -­

primer molar y en un punto medio entre el borde ginglval y la bdveda del • 

paladar; la jeringa se encuntra entonces paralela al plano sagital del mo· 

lar. 

Se punciona entonces en éste lugar observamos que el anestésico penetra, y 

la mucosa palidece es cuando disminuimos un poco la presión, enderezandose 

la aguja cuya punta oenetra en el epitelio; sin avanzar la aguja se inyec· 

ta una o dos gotas y esperamos unos 4 o 5 segundos volvemos a empujar la • 
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asr mismo, se puede modificar la porción alcollca de la molecul~ intro 

ciendo un grupo amino terciario; éste cambio origina diferencias en la 1 

tencia y duración de la acción de los anestésicos locales de tipo éster,· 

Asf, por ejemplo, en la tetracaina (Pontocina) la simple sustltucl6n, en­

el ácido p·amlnobenzolco, del grupo p•amlno por un radical butilo alarga, 

de manera extraordinaria, la duración de acción y la potencia de dicho -­

anestésico. 

El grupo amida es algo menos heterogéneo, desde el punto de vista qurmico 

que el grupo éster, En éste grupo, R1 corresponde generalmente al hldr~ 

carburo aro~tlco xlleno, o puede estar unido al grupo amino xllidina; en 

este Oltlmo caso el grupo se conoce el nombre de xllldlnas, En la prilo­

cafna (Citanest), anestésico de fabricación muy reciente, el tolueno o la 

toluldina substituyen al xileno o a la xilldlna, 

Si consideramos la estructura química de estos compuestos desde otro ~n-­

gulo, vemos que todos son aminas débi !mente b3slcas siendo, por lo tanto, ,., 

poco solubles en el agua, Este defecto puede corregirse mediante la for­

mación del clorhidrato, La solucldn, asr obtenida, presenta una reacci6n 

ligeramente 3cfda, pero permite la inyecctan de soluciones mucho m~s con 

centradas del anestésico, 

Aguja unos cuantos milrmetros volviendo a inyectar una gota de la solu--­

ción y se espera otra vez unos segundos. Se procede de esta manera hasta 

que la aguja haya penetrado por debajo del tejido fibroso duro que recu-­

bre la depresión en forma de embudo que presenta el paladar duro. 

NERVIO ESFENOPALATINO. 

TECNICA.- El bisel de la aguja se coloca en sentido plano contra la mue~ 

sa y sobre el lado de la papila insisiva (Tuberculo palatino), apret~ndo­

lo contra la mucosa, Se inyecta la solución en el epitelio, donde se di• 

funde r~pidamente provocando el palideclmiento de los tejidos, Se empuja 

un poco la aguja en el epitelio y se Inyecta una gota del anestésico. De_! 

púes de una pausa de unos cuantos segundos se dirige la aguja por debajo-
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de la papila y se Inyectan lentamente 0,25 a 0,5 MI,, de la solucidn. 

Los dos nervios esfenopalatinos quedan anesteciados, et derecho y et lz-­

quierdo. Se recomienda inyectar la solución directamente en el canal --­

cuando el dentista prevé que el procedimiento puede ser largo, 

BLOQUEO DEL NERV 1 O INPRAORB ITAR 1 O, 

TECNICA.- Se sitúa gradualmente el agujero y se coloca sobre ~l Ja yema-

- del dedo índice, Entonces, con el pulgar, levanta el labio y la mejllla­

hacla arriba y afuera, Sujetando la jeringa como una pluma, se coloca la 

aguja paralelamente al eje del segundo molar y la misma jeringa se apoya· 

ligeramente en el labio Inferior, 

Se inserta la aguja de tal manera que al alcanzar la fosa suborbltarla su 

extremidad apunte hacia ta punta del dedo, Cuando la punta de la aguja -

haya penetrado en la mucosa se Inyecta una gota de la solucl6n anestésica 

esperando unos 4 o 5 segundos antes de empujar otra vez suavemente, 

Presionando firmemente con la punta del dedo el agujero, se Inyecta len-· 

tamente la solucldn anest~sica, Si la aguja se encuentra en el conducto­

la solucl6n fluye f~cilmente y Ja presi6n digital no nota ninguna lnfi1-­

traci6n ·de los tejidos, Como regla general, es preciso Inyectar de 0.5 -

a 0.75 HI., dentro del conducto en un lapso de dos minutos. 

8loQUEO DEL NERVIO DENTAL POSTERIOR, 

TECNICA.- Mientras limpia la mucosa, el dentista busca el punto para in· 

sertar la aguja, para ello investiga donde el aplicador de algod6n se de! 

tiza hacia arriba, alej&ndose de la apófisis piramidal del maxilar supe·· 

rlor. Con la boca solo ligeramente abierta, se pide al paciente mover el 

maxilar Inferior hacia el lado de la inyecci6n, lo cual procura m~s campo 

para la manipulacl6n de la jeringa antre la ap6flsis coronoides y el ma·­

xi lar superior. El pulgar estira la mejilla hacia arriba y afuera, se i.!!, 

serta a través de la ll'llcosa movible y se inyecta una gota de la solucidn. 

Después de 4 o 5 segundos se empuja la aguja unos cuantos mlllmetros hacia 

arriba, adentro y atras, inyectando una gQta de la soluci6n anestEslca ª.!!. 
tes de llegar al periostio. Se prosigue por etapas, deslizando Ja aguja-
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a lo largo del periostio y se inyecta una ~ota de la solucidn en cada eta• 

pa. En el momento que la aguja pierde contacto con la curvatura de la tu­

berosidad se hace una pausa, se aspira con la jeringa y se Inyecta 0.5 a -

1 MI., de anestesia. 

BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR 

TECNICA,- Se utiliza un calibrador de Boley para determinar la altura del 

maxilar superior. Se emplea ya sea una aguja encorvada o una aguja recta­

en un adaptador encorvado. Un pedacito de caucho, colocado sobre la aguja 

sirve como señal y se ajusta para indicar la altura medida sobre el maxi-­

lar. 

El operador estira con el Tndice la mejilla del paciente hacia arriba y -­

afuera pidiéndole que habra la boca y mueva la mandfbula hacia el lado de­

la inyección. La aguja se inserta en el punto m3s alto del vestfbulo, ge­

neralmente arriba del último molar y a cierta distancia de la mucosa alveo 

lar, dirigiéndola hacia arriba, hacia adentro y atr3s. 

La aguja no debe. tocar el periostio, sino hasta después de haber penetrado 

unos 15 rrm. Antes de tocarlo se!nyectan 2 gotas de la solución y se dejan 

transcurrir unos cuatro segundos antes de proseguir el avance de la aguja­

ª lo largo del periostio, Inyectando entonces otra cantidad pequeña de la­

solucidn anestfstca, 

Se vuelve a ésperar unos segundos antes de empujar 1a aguja e Inyectar una 

pequeña cantidad de la so1ucl6n. 

Este método hace que la lnyecci6n sea indolora y sin sensaciones propiocei 

tlvas. El dentista sigue avanzando la aguja hasta que la señal de caucho· 

se encuentre a nivel del plano horizontal Imaginarlo que pasa por el mar-­

gen ginglval del segundo molar. Entonces se Inyecta la solucl6n que queda 

en el cartucho, 

Muchos anestesistas prefieren, para bloquear el nervio maxilar pasar la 

aguja por el conducto palatino posterior hasta la fosa pterigoma~llar, 

BLOQUEO DE LOS NERVIOS DENTAL INFERIOR LINGUAL Y BUCAL 

29 



TECNICA.- Se emplea una aguja grande fuerte y de bisel corto. La rigidez 

de la aguja le permite actuar como sonda y su uso ha sido preconizado por­

autores tan renombrados como Slcher Monhelm Y Smlth. 

El dedo fndlce del operador, colocado sobre el cuerpo adlposode la mejilla 

se utiliza para empujar lateralmente hasta que la punta del dedo quede ªP.9. 

yado en la escotadura coronoides, Se procede a limpiar con antiséptico la 

zona lateral al rafe, palpando al mismo tiempo el tendón profundo del mus­

culo temporal, Se apoya la jeringa en los premolares del lado opuesto y -

se punsiona la mucosa a la altura Indicada por la escotadura coronoides, -

lo m§s cerca posible del tendón profundo del mGsculo temporal pero hacia -

adentro del cue~po adiposo, Al penetrar en la mucosa, se destina la aguja 

y se Inyecta una gota de la solución, Después de esperar 5 segundos, el -

dentista avanza lentamente la aguja unos 0,5 cms, moviéndola ligeramente -

hacía los lados se puede sentir el tendón profundo del mGsculo temporal, -

Como entre este punto y la espina de Spix hay una distancia de 1 cm. se -­

hunde la aguja unos mlllmetros más y se inyectan 0,5 mi. si se quiere ane! 

teslar el nervio Lingual, 

En éste lugar siempre debe aspirarse con la jeringa, Para anestesiar el -

nervio dental Inferior se vuelve a empujar la aguja Inyectando una o dos -

gotas de la solucl6n, antes de que la aguja toque el perlosteo en la parte 

anterior de la espina de Splx. 

Despu~s de una pausa de unos cuantos segundos, se desliza suavemente la -­

aguja a lo largo del periosteo y sobre ta escotadura de la espina de Splx­

hacia el surco donde se inyectan de 0,5 a 1 m1. de la so1ucldn, 

La velocidad de la Inyección debe ser, a lo sumo, de 1 mi, por minuto, 

siendo preferible emplear el doble de tiempo. Esta técnica no sufre nin­

guna modificación en el nl~o, ya que la distancia comprendida entre la lf 

nea oblicua y la espina de Spix, es aproximadamente la misma que en el 

adulto. 

Acceso directo por presl6n. La técnica que más comunmente se utiliza pa­

ra dicha inyecc16n es la llamada presi6n directa cuya ejecuci6n es muy -­

sencilla, Después de haber preparado los tejidos como ya fué descrita, -
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el anestesista coloca la punta del pulgar o del fndlce sobre la escotadura 

coronoldes, y deja spoyada la .Jeringa sobre los premolares del lado opues­

to, Se escoge la altura adecuada, se Inserta la aguja en la mucosa, late· 

ralmente al rafe y se hunde hasta el piso del surco mandibular hasta donde 

se Inyecta la solucldn, Suele conservarse 0,5 ml ., del anestésico para 

bloquear el nervio ltngual mientras se va sacando la aguja. 

BLOQUEO crtL NERVIO BUCAL, 

La inyeccldn se hace aproximadamente a 1 cm., por encima del plano oclusal 

y a unos cuantos mlllmetros hacia adentro del borde anterior del maxilar· 

inferior; en éste sltlo el nervio bucal pasa dirigiéndose hacia abajo, ad_!:. 

lante y afuera después de haber emergido de entre los dos fascfculos del -

musculo pterlgoldeo externo, 

El m~todo utilizado con m3s frecuencia consiste en poner la lnyeccldn en• 

el vestfbulo bucal, Enfrente de los molares bloqueados, asr las ramas te! 

minales del nervio antes de que lleguen estas a la mucosa glnglval alveo-· 

lar, 

BLOQUEO DE LOS NERVIOS MENTONtANO E INCISIVO, 

Estos bloqueos producen la anestesia de las estructuras lnervadas por las• 

ramas terminales del nervio dental inferior cuando ista se divide en los -

nervios mentonfano e lnclsfvo al salfr del agujero mentonlano. El nervio 

mentonlano lnerva el labio y los tejidos blandos, desde el primer molar -­

permanente hasta la lfnea media, El nervfo Incisivo lnerva las estructu-­

ras 6seas y las pulpas de los premolares, canino e Incisivos. 

Su t!cnlca es la siguiente, con el mismo ap11cador de algod6n que fu~ utl· 

lizado para extender el antiséptico es empleado como sonda para encontrar· 

la depresldn, en forma de embudo donde desemboca el conducto mentonlano, -

Una vez que encontramos la depres16n dirigimos la aguja lentamente hacia -

el agujero Inyectando unas cuantas gotas, para dejar transcurrir unos 4 o· 

5 segundos, antes de deslizar la punta de la aguja en el conducto, donde· 

depositamos 0.5 mi., de la solucidn, obteniéndose la anestesia de los die!!, 

tes anteriores a los molares, asr como de las estructuras blandas de cara. 
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SLOQUEO DE LA FOSA INCISIVA. 

La eficacia de ésta Inyección se debe a la prescencla de pequeños canalic!!_ 

Jos nutricios en el hueso cortical del piso de la fosa Incisiva. Se suele 

tener una anestesia pulpar y qulrQrgica de los Incisivos, depositando len­

tamente en esa regidn 1 ml, de la soluctdn, Cuando se necesita anestesiar 

la mucosa lingual se lnyecta una pequeña cantidad de anestésico en la muco 

sa dura, 

Estas inyecciones no deben hacerse nunca en el fornix, del vestibulo bucal 

donde la aguja puede penetrar en la glándula sublingual y provocar una ln­

feccldn, 
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CAPITULO IX 

COMPLICACl~NES DE LA ANESTESIA LOCAL 

a) Locales - Tratamiento 

b} Generales - Tratamiento 



COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL 
ACCIDENTES 

Dentro de nuestra profesldn stempre habrS actos desagradables, que pue~en 

acompaMar o ser consecutivas a la admlnlstraclcSn de los anestésicos loca­

les, Estaremos propensos a sufrir accidentes, los cuales vamos a tratar­

de resolver atlnadamente,..1 levando a la practica los tratamientos y t~cn.!.. 

cas adecuadas en todos y cada uno de ios casos que se nos presenten, 

Dichas complicaciones las vamos a ubicar en dos grupos: Complicaciones -

locales y complicaciones generales, 

COMPLICACIONES LOCALES. 

TRAUMATISMO DE LA INYECCION, 

El traumatismo provocado por la lnyeccldn, comprende de gran mayorra de -

las complicaciones locales. La técnica supraperl6stlca suele provocar -­

reacciones menores como: Adema, dolor persistente y a veces ulceraclc5n -

ligera en el punto de lnsercldn de la aguja, La primera de ~stas compli­

caciones (Edema) se debe a la lnfecclcSn o a una lnyecclc5n demasiada r.§pl­

da o muy voluminosa¡ la Oltlma (Ulceracldn) es provocada por la lnfecclc5n 

éste tipo de malestar generalmente cede en unos cuantos dfas, 

La perforacic5n de una arteria, se manifiesta por la aparlclc5n de hemato-­

mas, teniendo como consecuencias: Tumefacc16n y dolor. 

El uso de agujas delgadas, puntiagudas, predispone al trlsmus y a los he­

matomas, puesto que éstos Instrumentos demasiado flexibles, atravlezan -­

con demasiada facilidad arterias, masculos y tendones. 

FRACTURA DE AGUJAS. 

Cuando se rompe una aguja durante su lnsercl6n, existe una verdadera eme!. 

gencla y es necesaria alguna acci6n Inmediata, para Impedir que la sltua 

ción se torne m&s serla. 
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Debernos conservar Ja calma, para que el paciente no se vaya a alarmar, d.e 
lo contrario puede cerrar la boca ~ Iniciar movimientos musculares que -

pudieran llevar la aguja al Interior de los tejidos, En todo momento de­

bemos tener a la mano un instrumento adecuado para tomar la aguja;.gene-­

ralmentc l!sta se rompe en parte central, y si se Inserta correctamente, -

quedara lo suficientemente fuera de los tejidos pudiéndose retirar, 

PREVENCION. 

No Intentar cambiar la dlrecci6n de la aguja mientras estA en los te­

jidos. 

No Insertar la aguja rapidamente, 

No Intentar vencer resistencias o forzar la aguja en el hueso. 

No usar la aguja una y otra vez pues se harfa debfl y peligrosa. 

No usar agujas muy finas para Inyecciones profundas, 

No insertar por completo la aguja en los tejidos; .ésta deberá quedar­

de un tercio a la mitad de su longitud fuera de los tejidos, 

HASTICACION DEL LABIO, 

La masticación del labio es una compllcaci~n que suele presentarse mAs a­

menudo en los ntnos, a consecuencia del uso de anestésicos de larga dura­

ción. Los efectos tardl~s son muy desagradab1es tanto para los nlftos, -­

sus padres y el dentista. Cuando el dentista preveé que el ftlno saldrá -

del consultorio antes de que hayan pasado los efectos del anest~slco, es. 

necesario premedlcarlo, 

En los tratamientos cortos deben administrarse, corno regla, soluciones de 

accl6n rápida, para las anestesias de bloqueo, y aGn asf se recomienda C.2_ 

locar un rollo de algodón entre los labios o sujetarlo mediante seda den­

tal. 

HEMORRAGIA DEBIDA A HEMOFILIA O A TRATAMIENTOS CON ANTICOAGULANTES. 

La hemorragia de origen hemofilico o provocada por tratamientos con anti­

coagulantes, es siempre un accidente; la causa de la primera es raptdame_!! 
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te reconocida por el dentista, mientras que la segunda es m3s dlflcil de -

diagnosticar. Este tipo de hemorragia es ~artlcularmente peligrosa, cuan­

do es necesario hacer bloqueos profundos, para aliviar el dolor en un en-­

fermo ambulatorio activo. 

b) Complicaciones Generales 

ALERGIA 

La alergia puede definirse como una hipersensibilidad especifica a la ac-­

ción de cualquier droga, La alergia es una reaccl6n de tipo sanguíneo, a~ 

quirida o familiar, El tipo de alergia adquirida, en cuanto se refiere a 

la anestesia local, abarca la mayorfa de las formas de hlperslnsibllldad,­

incluyendo reacciones anafllactoldes, La piel, la mucosa y los vasos san­

guíneos son los órganos shock y una reaccidn alérgica se manifiesta, 3mpu­

las y mlgrafla, 

Para que un paciente pueda mostrar una respuesta al8rglca, debe haber rec.!_ 

bido una dosts sensibillzante de Ja droga en cuestión, o alguna derivaci6n 

química similar, algan tiempo antes. 

Los signos y sTntomas, de una reaccl8n al8rglca puede ser leves o graves,­

inmediatos o .n poco tardlos, Las reacciones inmediatas ser3n m3s graves­

si un paciente que ha sido sensibilizado reacciona violentamente o también 

repentinamente a solo una pequei'la cantfdad de la droga, 

Las reacciones retardadas suelen ser m3s molestas que serlas y se manifie~ 

tan generalmente por edema local en la zona de Inyección. Esto puede ocu­

rr l r 12 o 24 horas después de Ja inyecci6n original. 

Las manifestaciones alérgicas secundarias son a menudo una muestra de reac 

clones Inmediatas m3s serias. 

Las reacciones anafilactoides son una manifestación alérgica, en la cual -

aparece una pérdida repentina del tono vasomotor, resultando Ja ausencia -

del pulso o la presión sangurnea. La respiración puede hacerse raplda; -

muchas veces puede llegar la muerte. Esta constituye sin duda la reaccidn 
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más terrible a los anestésicos locales, pero afortunadamente es rara. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento a una reaccldn alergica depende del tipo de reacc16n que ªP! 

rezca; si es muy leve puede no necesitar tratamiento alguno, pero si debemos 

anotar esa reaccldn, que el paciente ha sufrido y no repetir la droga en lo 

futuro, ya que entonces si puede ser grave. 

Si los srntomas son salpullido leve, urticaria o edema de tipo angioneur6t! 

co, puede administrarse una droga de tipo antihlstamrnico, Sin embargo, en 

casos leves en los que no es necesario consultar un m8dico antes de prescr.!_ 

bir medicamento alguno, Puede recetarse Benhadril, (Defenldramina) en dosis 

de 20 mg, por vfa endovenosa u oral en el momento de la reaccldn alérgica -

original, Cualquier administracldn futura, de ser necesaria, debe ser rece 

tada por el médico del paciente. 

PREVENC 1 ON. 

1.- Obtener una buena historia clínica para determinar cualquier alérgia -

previa. 

2.- Interrogar cuidadosamente y buscar el consejo profesional, en el trat! 

miento de pacientes que padecen asma o alguna lnfeccldn. 

3.- No intentar un test dénnico para determinar el estado al~rgico del pa­

ciente a una droga determinada. 

4,- Inyectar muy lentamente y estar atentos para cualquier respuesta alér­

gica que pueda aparecer, 

HEPATITIS SERICA. 

La.frecuencia de la hepatitis serica va aumentando rápidamente; ésta enfer­

medad es transmitida Gnicamente por la introducción parenteral del virus. -

En éstos pacientes debemos tener un especial cuidado y al mismo tiempo deb~ 

remos estar seguros que sr se trata de ésta complicación tan seria. 

Esta puede pnwenl rse 1 impiando perfectamente y esteri 1 izando los lnstrumen 

tos que van a penotr~r en los tejid~s blandos. 
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Las agujas deben permanecer en la autoclave durante 15 - 30 - minutos a --

121ºC, o en calor seco a 160~C durante una o dos horas. 

El Instrumento esterilizado no debe almacenarse en soluciones desinfectan­

tes, porque la manlpulacidn de dichas soluciones favorece su contaminacl~n. 

Se recomienda el uso de agujas y jeringas hlpodermlcas preesterlllzadas d.=_ 

sechables, asr como el empleo de cartuchos o ampolletas, con dosis Onlca,­

que por supuesto se utilizaran para un sdlo enfermo, 

El tratamiento de la Hepatitis viral, lncumbre principalmente al médico g~ 

neral. Como conclusíon acerca de todos éstos tratamientos vemos que es de 

vital Importancia seguir los principios de asepsia y antlsepcla, asr como­

el conocimiento cabal de la anatomfa y fisiología humana, unido al estudio 

cuidadoso de los antecedentes clínicos del enfermo, pueden evitar toda una 

serie de compli-aclones, que como ya lo mencionamos van desde la alérgia -

sin complicaciones hasta el colapso total. 

SOBREDOSIS TOXICAS. 

La mergencia m~s común que puede atribuirse a la solucidn anestésica misma 

es la sobredosis tóxica, y ocurrir~ toda vez que una cantidad suficiente -

de la droga sea absorbida en el torrente sangurneo afectando adversamente­

los centros superiores del sistema nervioso central, 

La solución anestésica local estarS formada, generalmente, por el agente -

anestésico, el vaso constrictor, un conservador y un vehfculo, De éstos • 

Ingredientes, el agente anestésico y el vaso constrictor son capaces de -­

producir reacciones tóxicas, 

Todos loa anestésicos locales pueden dar reacciones tóxicas sobre todo si 

la droga se Inyectó Inadvertidamente a la vena, La posibilidad de una --­

rcacc16n, tdxlca depende de la velocidad de absorcl6n en la circulaci6n -­

sistématica, comparada con la rapidez de degradac!6n y eliminación. Cuan· 

do la absorci6n en el torrente sangufneo es m&s r5plda que la hidrólisis,-
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destoxlflcacfón y ellmlnacldn, se alcanzara un nivel sangufneo que afecta· 

r3 adversamente los centros m8s susceptibles a la droga, 

La gran mayorra de las reacciones tdxicas a los anest~slcos locales son -­

producidas por la lnyeccidn lntravascular Inadvertida de la solución anes· 

tésica. El volumen y el porcentaje de potencia de los anest~slcos locales 

usados en odontología están dentro de los límites de seguridad y dudoso si 

esa cantidad, sobre todo porque contiene un vasoconstrlctor, podría ser a!!_ 

sorbida lo sufl.clente rápido como para provocar una reacc16n slste~tlca,­

sálvo que fuera depositada toda o en parte directamente en el torrente san 

guineo. En esos casos de Inyección intravascular, pasa inmediatamente a -

la sangre circulante un volumen y concentración mayor a la necesaria que • 

afecta los centros vitales, 

SI durante la admlnlstracldn de un anest~sico local, ocurre una reacción· 

Inmediata, es seguro que la droga ha sido administrada en la vena, ya que· 

resulta improbable que una cantidad suficiente para crear la reaccldn pue­

da ser absorbida de los tejidos al torrente sangufneo, en un periodo tan -

breve. 

Como regla, cualquier reacción debida a una sobredosis tóxica ocurrirá -­

de.ntro de los 20 a 30 minutos del momento de la lnyecclcSn, o no habr3 reac 

ct6n alguna, 

SINT011AS 

Los síntomas más presoses ae una reacción tóxica ser3n los del estimulo ·­

del sistema nervioso central, ya que las drogas anest~slcas locales, con· 

excepción de la Xylocaína, estimulan primero los centros superiores del -­

s l stema nervioso central, y secundariamente los deprimen en proporci6n di· 

recta al grado de estímulo, Cuando mayor estimulo, mayor la depresl6n y -

los pacientes que han mostrado ataque convulsivos desarrollan generalmente 

una grave depresión respiratoria y cardiaca, 

Los primeros síntomas, con la posible excepción de la Xylocafna, seran: 

1) Leve excitac16n 2) Locuacidad 3) Ansiedad y 4) Posiblemente naúseas 

y vómi to5. 
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Si los srntomas mencionados se producen durante o Inmediatamente después -
de la lnyecc18n de un anestésico local, es incorrecto atrlbufrlos a nervi~ 

sidad o apresldn, Afortunadamente, la gran mayorla de las reacciones t6xj_ 

cas son de un tipo estimulante leve con sdlo un grado menor de depres16n.­

Sin embargo, en algunos casos, sobre todo si la droga se ha administrado -

en la vena Inadvertidamente, la fase estimulante leve puede pasar muy r~p.!. 

do, terminando en convulsiones seguidas por una depresldn grave del slste· 

ma nervioso central. En raras ocasiones, puede resultar un colapso cardf~ 

co repentino. 

TRATAMIENTOS. 

En la mayorTa de las reacciones anestésicas locales de tipo t6xlco leves,­

no hay tratamientos especrftcos, aparte de la lnterrupcl6n de la droga, 

No obstante, si se ha aplicado la dosis total y la fase estimulante con-­

ttnaa o progresa, hay que dar barbitartcos por vra Intravenosa, especial-- -

mente Nembutal o Seconal, en cantidad suficiente para controlar el estrmulo 

Luego, corresponde administrar oxrgeno, En muchos casos éste sdlo elemen­

to puede ser el único tratamiento necesario, particularmente si el estfmu­

lo no es muy grave, En casos de convulsiones, hay que dar suficientes ba!. 

bltúrlcos por vra lntrevenosa para controlar los ataques, mientras se ad-­

ministra oxfgeno para mantener la oxlgenacldn adecuada del paciente, 

Cuando la,!:!llergencla tóxica se ha presentado de repente y ha pasado la fase 

estimulante con extrema rapidez, produciendo depresl6n Intensa, sera nece­

sario mantener la oxlgenacldn con resplracl6n controlada, mientras al mis­

mo tiempo se toman medidas para sostener la circulación, 

En casos graves de extrema depresi6n del sistema nervioso central o colap­

so cardlovascular, se espera que el dentista instituye el tratamiento de -

emergencia Inmediato hasta que pueda procurarse otra ayuda. No debe consl 

derarse una demostraci6n de incapacidad del dentista buscar otra ayuda pr~ 

feslonal m&s calificada, Por el contrario, es prueba de sensatez requerir 

la consulta y la ayuda cuando se presenta una emergencia grave. Hay que -

insistir que en muchas ocasiones aun cuando se procura ayuda, el tratarnien 

to Inicial lnstituTdo por el dentista puede decidir el resultado final, 
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Las mismas reglas en cuando a absorción, degradac16n y ellmlnacl6n se apl! 

can a citas drogas que a los anestªsicos, 

Ocupan una poslc16n Qnlca, puesto que muy pocas drogas, sobr7_ todo en la -

dosis usadas en odontologra, son tan seguras cuando se administren en los• 

tejidos y, s 1 n embargo, tan pe 1 i grosas cu.ando por descuido se 1 n~·ec tan 1 n­

travenosas, 

SINTOMAS, 

Los sfntomas de los efectos t6xlcos de los vasoconstrlctores son: 

1) Taquicardia 2) Palpitaciones 3) Dolor de cabeza y 4) Una sensación­

de que todo no ésta bien, 

Cuando se presentan esos síntomas, se pueden estar casi seguro que la rea~ 

ción se debe al vasoconstlctor y no la anestésico, Raramente si nunca, los 

vasoconstrictores producleran convulsiones o alterarán la respiración con­

intensidad, 

TRATAMIENTO. 

Las reacciones a los vasoconstrictores aportunadamente duran poco, Sin e~ 

bargo, cuando persisten hay que dar oxTgeno y pequenas dosfs de barbitGrl· 

cos por vfa Intravenosa, 

Tomar el pulso a Intervalos para controlar posibles arritmias, 

En éste a1tlrno caso, no intentar tratarla sino requerir el consejo medico; 

mientras se sigue con el tratamiento anterior. 

PREVENCION, 

1.- Aspirar antes de inyectar, de manera que lo que puede ser una concen·­

traclón Inocua del vasoconstrlctor no se Inyecta en la vena con secue­

las perjudiciales, 

2.- No usar vasoconstrictores cuando éstan espéciflcamente contraindicados 
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3.- Se sugiere reducir en forma marcada la concentracldn del vasoconstrlc 

tor en pacientes con trastornos cardlovasculares, 

M~s o menos usar de 0,02 a 0,04 mg., lo cual significa que no deben -

usarse m~s de 4 ce, de una soluci8n al 11100,00 en la misma sesl6n. 

PREVENCION. 

Los signos y srntomas de la sobredosis t6xlca, si bien generalmente f~ci­

les de reconocer y tratar, pueden a veces ocurrir con la rapidez que re-­

sul ta de todo lm1>9slºle tratarlos con buen éxito. Esto tiene a señalar -

la necesidad de la prevencidn antes que el tratamiento. 

He aqur ciertos principios fundamentales: 

1 .- El paciente debe ser evaluado adecuadamente antes de administrar un -

anesteslco regional, 

2.- Emplear un vasoconstrictor con los anestésicos locales. 

3.- Usar el menor volumen posible, 

4.- Emplear la menor concentración compatible con la buena anestesia o -

<1nalgesla. 

5.- Inyectar lentamente. 

6,- Aspirar siempre antes de inyectar, 

7.- Premedicar con un barbitOrico cuando se Inyecta grande volOmenes. 

8.- Elegir con cuidado la droga anest~sica, 

TOXICIDAD POR EL VASOCONSTRICTOR. 

Las grogas vasopresoras Epinefrina, Cobefrin, Levophed y Neo-Synephrine- -

que son parte Integral de pr~cticamente todas las soluciones anestésicas -

locales, pueden por si mismas producir efectos tóxicos, 



TRATAMIENTOS MAS INDICADOS EN CADA CASO DE LOS QUE A CONTINUACION 

VAMOS A MENCIONAR 

SINCOPE 

El tratamiento de éste, asr COffiO de convulsiones o choque, consiste en col.2_ 

car al enfermo en posición horizontal y administrarle oxígeno con presión -

intermlnente si es necesario. SI con éste tratamiento no se logra detener­

las convulsiones, se administrar§ entonces por vía Intravenosa, un barbltu­

rico de efecto rápido, como el pentobarbltal o el secobarbltal sddlco (Sec.2_ 

nal), el medicamento se Inyecta lentamente y a dosis que sea justo lo sufi­

ciente para Interrumpirlas, Como los barbttaricos suelen Intensificar la -

depresldn que sigue a las convulsiones, es necesario proseguir la adrnlnis-­

tracidn de oxigeno durante cierto tiempo, Ahora bien si la presión sanguf­

nea no se eleva después de éste tratamiento, sera preciso administrar un m!:. 

dicamento vasopresor, como por ejemplo la rnefentermina (Wyamine de 20 a 80-

rng, por vra intramuscular} o tambtén la fenllefrlna (Neosynephrlne, 2 a 5-

mg. por vfa Intramuscular), 

ATAQUE AGUDOS DE ASl1A. 

Los ataques agudos de asma, deben tratarse con eplnefrlna (0,25 a J,O mg. -

por vía intramuscular) o aminoflllna (250 mg, por vfa Intravenosa o 500 mg. 

por vra Intramuscular). Cuando la amlnofilina se administra po- vfa lntra· 

venosa, la inyeccl8n debe ponerse lentamente y con mucho cuidado; al e~plear 

la vra Intramuscular se recomienda se inyectar antes de la aminofllina una­

solución de procaina al 2/100 que no contenga ningún vasoconstrictor. 

Damos a continuación unas medidas generales de tratamiento adecuadas e lm-­

portantes en todos los tipos de accidentes que a menudo suelen suceder, Es 

tas medidas se 'reducen a mantener lils funciones vitales'como lo son las res 

piratorlas y cardlovasculares, 

1 .- Posición de Trcndelenbur {La cabeza en un plano Inferior al resto del­

cuerpo. 
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2.- Hantener las vTas respiratorias libres, Debe colocarse la cabeza en -

un plano sagital en ligera extensión y levantando el maxilar Inferior, 

Colocar una cllnula farTngea cuando la lengua obstruciona el juego res­

piratorio¡ la Intubación endotraqueal serfa ideal para los casos de -­

apnea o cianosis Intensa, pero la técnica requiere habilidad y estar -

familiarizado con ella, 

3.- Oxlgenac!Bn, La depresión respiratoria, el espasmo laríngeo y la obs­

trucci6n respiratoria de cualquier causa dan lugar a hlpoxla la cual -

debe ser tratada inmediatamente. La oxigenación puede realizarse de -

acuerdo con la urgencia y con el grado de hlpoxla segan las siguientes 

medl·das1 

Cuando hay respiración espontllnea, basta con colocar un cateter nasal­

administrando de dos a tres litros de oxfgeno por minuto, 

SI no hay respiración espontllnea, colocar el dispositivo a mascarilla­

y bolsa para dar oxrgeno a presl8n, manteniendo la respiracl8n artifi­

cial hasta que aparezca la respiración espontllnea, 

Aan así tendremos siempre presente que el mejor tratamiento es la preven--­

cidn, 
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CAPITULO X 

e o N e L u s 1 o N E s 



e o N e L u s 1 o N g s 

Hemos podido constatar la Importancia que para la clrugra y especialmente 

para la odontologfa representa la anestesia local. Es tan Importante que 

en nuestra practica diaria, nos vamos a encontrar con casos en los cuales 

entra en juego la vida de nuestros pacientes¡ por lo tanto debemos prestar 

le la mayor atencl6n y seriedad posible a todos nuestros actos. 

Tendremos presente, siempre que el conocimiento a fondo de las propiedades 

de todos y cada uno de los anest~slcos m~s Importantes que estaremos utl-

1 izando durante nu~stro trabajo diario, es fundamental para lograr nues-­

tro propósito, Pero tampoco olvidemos, que nuestro ~xi to o fracaso depe.!J. 

de no sólo de nuestra habilidad ydestreza; sino tarnbi~n el de estar prep!!_ 

radas emocional y sentimentalmente, ya que sdlo asf 1 legadamos a conocer 

y comprender de una manerS m~s completa a nuestros pacientes, 

Esto nos perml tira conser•1ar la serenidad y la calma necesaria, en la so~ 

ludc5n atinada de cualquler problema que ponga en pel !gro la integridad -

frslca de nuestros pacientes. 

Cuando llevemos a cabo todo lo antes citado, creo, que tendremos la segu­

ridad, certeza y confianza de que en verdad estamos dando testimonio de -

lo que es nuestra profesldn, 
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B 1 B L 1 O G R A P I A 



B 1 B L 1 O G R A P 1 A 
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