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INTRODUCCION 

De tiempos inmemoriabl~s el hombre siempre ha temido al dolor, 

en la actualidad quién más, quién menos pero estoy segura de que -

todos nosotros en un momento dado hemos padecido alguna molestia -

dental y quizá las personas más propensas a tan molesta situaci6n 

sean los niños, por ello, el tema que me motiv6 a realizar este -­

trabajo intitulado "TECNICAS DE ANESTESIA EN ODONTOLOGIA INFANTIL" 

fue precisamente el ayudar a los pequeños pacientes en sus trata-­

mientas odontol6gicos cualesquiera que éstos sean y que ea un futu 

ro mediato o inmediato sean buenos pacientes en el consultorio den 

tal. 

Nadie duda que el Cirujano Dentista es temído por la mayoría 

de las personas. Pero no es precisamente al profesional a quien -

se teme sino al dolor al que se le tiene pánico, el cual gracias a 

las investigaciones realizadas en anestésicos locales, éste queda 

eliminado, cuando es aplicada una acertada técnica de inyecci6n -­

con soluci6n anestésica. 

En este trabajo se hace revisi6n de las técnicas para la apli 

caci6n de la anestesia local más comúnmente empleadas en Odontol~ 

g!a Infantil. 

Al cumplir con el último requisito de la carrera de Cirujano 

Dentista, lejos de poder ofrecer ante sus respetables consideraci~ 

nes algo original, que repercutiera dignamente a nuestra escuela, 
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presento este trabajo que no es más que una pequeña recopilaci6n 

de los conocimientos fundamentales de la enseñanza te6rica en la 

"Facultad de Odontología". 



T E M A I 

HISTORIA DE LA ANESTESIA 

Desde el principio de la humanidad, el hombre ha sufrido de 

heridas dolorosas y enfermedades, ha buscado cont1nuamente el mé 

todo perfecto para librarse del dolor. 

No sabemos que·hac!an estos púeblos primitivos para mitigar 

el dolor de sus heridas, pero podernos suponer que descubrieron -

que los golpes y torceduras mejoraban cuando la parte afectada -

se mantenía en una corriente de agua fría'. Otras heridas doloro 

sas se aliviaban al exponerlas al calor solar y probablemente el 

calor radiante del fuego y piedras calientes. Si los males eran 
... ·" 

graves el hombre primitivo sufría y mor!a. 

Hace aproximadamente veinticinco o cuarenta mil años, se de 

sarroll6 el primer hombre llamado ero Magn6n médico en el trata­

miento de las heridas y la enfermedad. 

El hombre m6dico, grotescamente vestido para asustar a los 

malos espíritus acusados por la situaci6n infortunada de la v!c­

tima, trataba a sus pacientes sufrientes haciendo-humosas hogue­

ras en los que quemaba sus diversos. "Agentes Terapéuticos", apa­

recen al mismo tiem~ misteriosos encantamientos. El paciente, 

acostado de espaldas donde el humo pesado era más espeso, se en­

contraba semiasfixiado. Esta podría denominarse la primera for­

ma de anestesia por inhalaci6n. 
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La primera materia médica está formada por hierbas y flores 

del campo, y así se descubrieron pronto las propiedades narc6ti­

cas de ciertas plantas. Los efectos entorpecedores o intoxican­

tes de los jugos de la amapola, la mandrágora, el beleño, la du! 

cámara mortal y el cáñamo de la india, eran utilizados inhalando 

vapores de estas drogas o llevándolas al est6mago en diversas -­

mezclas detestables. 

HIPOCRATES. Alrededor del año 450 a.c. menciona sus obras 

con las que producía narcosis, hacía que sus pacientes inhalaran 

el vapor del Benqué. 

GALENO. El médico y fil6sofo griego, por el año 165 a.c. 

usaba como anestésico para la extracci6n dentaria la aplicaci6n 

de ra!z de piretrina y vinagre fuerte, de la acci6n de los cua­

les podían presentarse los dientes remanentes cubriéndolos con 

una capa de cera. Al cabo de una hora el diente se aflojaba -­

tanto,como para ser eliminado fácilmente. 

LOS INDIOS PERUANOS. Masticaban hojas de coca y dejaban 

que la saliva cargada con el extracto goteara sobre la parte -­

afectada para calmar el·dolor. 

LOS EGIPCIOS. Practicaban la compresi6n mecánica larga-

mente continuada, para produci~ el entumecimiento en la parte a 

operar. 

DOMINIQUE JEAN LOMY. Cirujano jefe del ejército de Napo-

le6n, en la batalla de Eylán notó al operar soldados heridos me 



dio congelados por el frío, que sentían muy poco dolor. De este 

descubrimiento surgió la anestesia por refrigeración, la cual, -

sin embargo tenía tantas desventajas que fué abandonada. 
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DESCUBRIMIENTO DE LA ANESTESIA POR INHALACION 

CRAWFORD W. LONG. J6ven médico de Georgia tuvo la idea de 

que si un paciente inhalaba suficiente éter al operarle no ten-­

dría dolor. Llev6 a cabo la operaci6n de un tumor en el cuello 

mientras el paciente estaba bajo la influencia del anestésico, -

as! como los médicos y dentistas habián us~do Whisky como prepa­

raci6n para la cirugía. 

Eligiendo para ello a un conocido que sabí~ que participaba 

con frecuencia en las reuniones en las que jugaba con éter. 

HORACE WELLS. Concurri6 a una conferencia sobre fen6menos 

qu!micos de Gardner Q. Colton, un químico viajero que hacía de-­

mostraciones de su invento. Colton prepar6 algo de 6xido nitro­

so como gas hilarante y para divertir a la gente invitaba espe~ 

tadores para inhalar los humos de este gas. Wells observ6 que -

no aparecía ningdn signo de dolor, después de la conferencia. 

Wells convers6 con Colton persuadiéndolo para que llevara una 

bolsa de gas a su consultorio al día siguiente. Wells tenía un 

diente dolorido y pensando que inhalando suficiente 6xido nitro­

so podía ser que se lo extrajera sin dolor. Colton se oponía -­

porque temía que la .inhalaci6n de una cantidad grande de gas po­

dría resultar fatal, Wells no obstante, se sent6 en el sill6n de 

operaciones y sostuvo la bolsa de gas que inhal6 hasta perder la 

conciencia. Entonces su amigo y antes discípulo John Riggs se -

adelant6 y le extrajo el diente de juicio dolorido. Al recobrar 
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la conciencia, Wells exclarn6 una nueva era de la extracci6n -­

dentaria. 

Cuando los amigos le sugerían que patentara su descubrí-­

miento, Wells decía: "no, déjenlo que sea tan libre como el ai 

re que respiramos". 

WILLIAM T. G. MORTHON. Recibi6 la idea de la anestesia 

por inhalaci6n de la demostraci6n realizada por Wells, y des-­

pués de un trabajo experimental con el éter continuó usándolo 

en lugar del óxido nitroso. 

Morton, abandon6 el ejercicio de la odontología y dedic6 

todo su tiempo a la anestesia. Fue el primer fabricante de -­

equipos con ese fin. 

SIMPSON. Y sus asociados Keith y Durcan, comenzaron a -

experimentar con el Cloroformo, descubriendo Simpson que este 

fuera superior al éter, pero fracas6 por la irritaci6n que -­

producía. En el calor de su lucha, Wells, mentalmente trasto~ 

nado por la autoexperimentaci6n con el cloroformo se suicidó -

en el año de 1848. 

EDMUND ANDREWS. Cirujano de Chicago hizo una de las m~s 

grandes contribuciones a la anestesia, la mezcla de ox!geno -­

con 6xido nitroso. 

El profesor W.E. Gree., de la escuela Médica de Maine, -­

aconsejó el uso hipodérmico de la morfina durante la anestesia. 

Hizo una inyecci6n subcutánea de 1/2 a l gr. de morfina mien--
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tras el paciente estaba bajo la influencia del éter, sus razones 

para utilizar la morfina eran en anticipaci6n de todo dolor, pr~ 

venir el schock, acortar la influencia anestésica y prevenir el 

delirio.y la náusea. 

LAFARGUE. De Francia, en 1836 depositó pasta de morfina a 

través de una aguja trocar que había inventado. Hasta ese tiem­

po, las drogas eran frotadas en una incisi6n previamente realiza 

da. 

TAYLOR Y WASHINGTON. De Nueva York, usaron por primera --

vez una soluci6n de morfina en la jeringa "Anel", que fue la ve!:_ 

dadera predecesora del instrumental hipodérmico de nuestros d!as. 

SCHRAFF. En 1862 descubri6 un nuevo anestésico, la coca!~· 

na. Notando en ella las propiedades analgésicas locales de esta 

substancia al colocarla sobre la lengua, para evitar su efecto -

sistémico grave, fue mezclada con otras soluciones anestésicas. 

El Profesor BRAWN en 1905, introdujo en la práctica de la 

medicina la Novocaína, (Clorhidrato de proca!na) que es de 5 a 7 

veces menos t6xica que la cocaína. 

El Dr. J.A. HAIDBRINK. De Menneápolis, quien us6 6xido ni 

troso y oxígeno en lugar de 6xido nitroso y cloruro de et!lo. A 

este Dr. le surgi6 el interés por la anestesia, habiendo sido 

torturado por la extracci6n de terceros molares retenidos que le 

hicieron sin anestesia cuando él era estudiante. 
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En Inglaterra se introdujeron las inyecciones intra6seas -

usando como substancia anestésica clorhidrato de procaína. Esto 

contribuy6 un progreso en la técnica de la inyecci6n gingival -­

múltiple. 

El médico HARVEY s. COOK. Durante la primera guerra mundial 

debido a que tenía que aplicar medicamentos a sus tropas sin de­

mora, invent6 el cartucho que se usa en la jeringa actual, ya -­

que el cartucho del rifle le sirvi6 de inspiración. 

MEPIVACAINA (CARBOCAINE) .- Resultado de una larga serie de 

síntesis efectuadas por Ekenstam y colaborado-­

res. (1956-1957) en Suecia y fue publicado este 

anestésico por Dhunér y colaboradores. 

COCAINA. Fue descubierta en 1960. 

PRILOCAINA (CITANEST) Fue sintetisado en 1953 por 

Lofgren I'egnér, quinenes publicaron sus resul­

tados en 1960. 
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TEMJ.. II 

ORIENTACION Y MANEJO DE LA CONDUCTA DEL NI~O EN EL 

CONSULTORIO. 

La orientaci6n de la conducta de un niño en el consultorio 

odont6logico es el requisito previo para su atenci6n dental com­

pleta. Esta consideraci6n es importante para el tratamiento --­

odontol6gico porque existe un vacío en nuestro conocimiento del 

enfoque correcto de la preparaci6n psicol6gica. El verdadero ni 

ño problema en el consultorio dental, es la excepci6n. 

Sin embargo, al Odont6logo le resultaría mucho más fácil 

aceptar a cada niño, si supiera que un problema de conducta o un 

estado de' ansiedad puede ser diagnosticado con facilidad. 

Pocos padres comprenden la desventaja del Odont6logo prese~ 

tando a un niño asustado, ansioso o de hecho opuesto al exámen -

inicial y demás procedimientos. S6lo en raras ocaciones tiene -

el Odont6logo la ventaja de conocer el desarrollo psicol6gico 

del pequeño, sin embargo los padres esperan que el Odont6logo do 

mine por completo la situaci6n y presente el servicio de salud a 

sus hijos cualquiera que sea su relaci6n. Será imperioso, que -

el estudiante y el Odont6logo se vinculen mejor con los proble-­

mas de orientaci6n, as! como los procedimientos de diagn6stico y 

tratamiento, con el fin de que puedan cumplir su parte al enca-­

rar el desaf!o de la salud dental .• 
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El comportamiento poco cooperativo de un niño en el consul­

torio odontol6gico, está generalmente motivado por deseos de evi 

tar lo desagradable, doloroso o lo que él pueda interpretar como 

una amenaza para su bienestar. Puesto que el miedo proviene de 

un nivel cerebral inferior que la razon comprende que se manifies 

ta con base más emocional que intelectual. 

Aunque el comportamiento del niño parezca poco razonable y 

no se comprenda bien, es totalmente intencional y se basa en exp~ 

riencias subjetivas adquiridas durante la vida del niño. Cual-­

quie~ razón no explicada inspira miedo a los niños, puesto que -

éstos, temen excesivamente a lo desconocido para enfrentar nuevas 

situaciones. 

Si el procedimiento tiene que producir dolores aunque sean 

m!nimos es mejor prevenir al niño y conservar su confianza que -

dejarle creer que ha sido engañado. 

l.- TECNICAS EN REACONDICIONAMIENTO. 

Atravéz de reacond~cionamiento realizado con la gu!a del de~ 

tista, el niño aprende a aceptar los precedimientos odontol6gicos 

y gozar de ellos. 

El primer paso en el reacondicionamiento es saber si el niño 

teme excesivamente a la Odontolog!a y porqué? Esto se puede des­

cubrir pregµntando a los padres acerca de sus sentimientos perso­

nales sobre la Odontolog1a, viendo sus actitudes y observando al 

niño de cerca, cuando ya se conocen las causas del miedo, contro-
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!arlo y se vuelve un procedimiento sencillo. 

El segundo paso es familiarizar al niño con la sala del tra 

tamiento dental y con todo su equipo, sin que produzca alarma -­

excesiva. Por este medio se gana la confianza del niño y el mie 

do se vuelve en curiosidad y cooperaci6n. 

El dentista deberá explicar como funciona cada diente, de -

manera que el niño se familiarice con los sonidos y accesorios. 

Se hace rodar el motor en sus uñas para que pueda sentir la ino­

fensividad de una copa ulidora de·caucho. 

Al niño deberá decírsele de manera natural que a veces lo -

. que hay que realizar produce algo de dolor, ·también puede expli­

cársela que si avisa cuando le duela demasiado, el dentista par~ 

rá o lo arreglará de manera que no duela tantoo lo hará con ma-­

yor suavidad. 

A veces, los niños de edad preescolar gritan con fuerza la~ 

gamente en el sill6n dental, es muy difícil hacerse comprender, 

sin embargo, al Odont6logo le puede dar resultado dejar al niño 

un tiempo para que se desahogue, si. el niño sigue gritando hay -

que usar medios físicos para calmar al paciente lo suficiente p~ 

ra que pueda escuchar lo que hay que decir. 

La manera más sencilla de hacer esto es colocar suavemente 

la mano sobre la boca del niño, indicando que esto no es un cas­

tigo, sino un medio para que él oiga lo que se le va a decir, no 

debe intentarse bloquear la respiraci6n bucal. 
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2.- ASPECTO DEL CONSULTORIO ODONTOLOGICO. 

Corno es probable que el niño entre al consultorio con miedo, 

el primer objetivo que deberá alcanzar el Odont6logo será infundir 

confianza al niño y hacer que se de cuenta que él no es el único 

que pasa por esa experiencia. 

El Cdont6logo debe tratar de evitar que los niños vean san-­

gre o a adultos con dolores, personas con ojos enrojecidos de llo 

rar o perturbados emocionalmente. 

La sala de espera debe ser c6moda, que dé sensaci6n de que -

los niños frecuentan el lugar y no les ·resulte desconocido, debe 

de haber sillas y mesas disponibles, y debe de haber también .alg!:!_ 

nos juguetes sencillos y resistentes. 

3.- PAPEL DEL ODONTOLOGO. 

La funci6n primaria del Odont6logo es efectuar el tratamien­

to dental necesario. Más aún, la Odontología es una experiencia 

que el niño deberá tratar de dominar, cuando éste lo ha logrado -

muestra cierta flexibilidad de conducta y un interés por lo que -

sucede a su alrededor. 

El niño se muestra capáz de confiar en el Odont6logo y de -­

responderle demostrandole confianza en su capacidad para satisfa­

cer las exigencias de la situaci6n. 

En ocaciones en que el Odont6logo atienda a niños se sentirá 

inseguro en el manejo. Es más probable que esta inseguridad se -
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presente cuando se enfrenta con un problema con el cual no está 

fami~iarizado, el Odont6logo debe comprender que existen debil~ 

dades en sus conocimientos y que no deben contar con la respue~ 

ta para todos los problemas relacionados con el niño. 

Es dificil y hasta imposible para el Odont6logo, decirle a 

otro como debe proceder ante un determinado problema de conduc­

ta. 

El Odont6logo no debe mostrar jamás enojo, cualquiera que 

sea la provocaci6n. De hecho será útil que pueda enmascarar -­

cualquier tipo de involucraci6n emocional, éste debe -a.e crear -

una atm6sfera de comprensi6n, el parecer controlada. 

Los niños son muy sensibles a emociones ocultas e identif! 

can rápidamente cualquier falta de entusiasmo hacia pacientes -

infant!les y esto lo desalentará aún más. Los niños no deben -

permanecer en el sill6n más .de media hora, si la visita se pro­

longa más de lo programado los niños pueden volverse menos coo­

perativos hacia el final del tratamiento. Una vez que el niño 

pierde su compostura, por muy tanquilo y deseoso de cooperar -­

que esté, difícilmente podrá volver a hacerlo. 

cuando el Odont6logo hable a los niños, deberá ponerse a -

su mismo nivel en posici6n, conversaci6n e ideas, no tiene nin­

gún valor usar palabras demasiado dif !ciles que el niño no pue­

da comprender. También debe evitarse hablar a los niños como -

si fueran más pequeños de lo que en realidad son. Nunca subes-
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timar la inteligencia del niño, ya que casi a todos les gusta -­

que el Odont6logo les hable de algo que les interese. 

Siempre que se esté trabajando con los niños, no hacerles -

preguntas que requieran respuesta cuando el operador maneje ins­

trumentos sobre la cavidad oral. El Odont6logo puede utilizar -

su pregunta para interrupir por algunos minutos el tratamiento y 

así evitar la fatiga del niño. 

4.- DESARROLLO PSICOLOGICO. 

El Odont6logo que guía con éxito a los niños, por la expe-­

riencia Odont6logica se da cuenta de que un niño normal pasa por 

un crecimiento mental y además físico. El niño comprende que e~ 

tá adquiriendo constantemente hábitos, dejándolos y modificándo­

los. Este cambio es quizá una raz6n para que la reacci6n del ni 

ño pueda diferir en el consultorio. Es un hecho re~onocido que 

cada niño tiene un ritmo y un estilo de crecimiento diferente. 

Todos los que trabajan con niños deben comprender que la edad -­

psicol6gica del niño no siempre corresponde a su edad cronol6gi­

ca. 

Sin embargo, en ·el diagn6stico·ae los problemas de la conduc 

ta y también en la planificaci6n del tratamiento, debe conside­

rarse ambas edades: Fisiol6gicas y Psicol6gicas. 

5.- EL PROCESO DE APRENDIZAJE. 

Es un hecho establecido, que el aprendizaje asociativo sim­

ple, progresa desde el instante del nacimiento. Mediante el ---



aprendizaje, el niño se sensibiliza a experiencias específicas y 

se condicionan a los fen6menos del medio. 

A menudo se dice del niño de dos años que está en la etapa 

precooperativa, prefiere el juego solitario. Es demasiado pequ~ 

ño para llegar a él con palabras sólamente y debe tocar y mane-­

jar los objetos con el fin de captar plenamente sus sentidos. A 

esta edad, el Odont6logo debe permitir que el niño sostenga el -

espejo, huela la pasta dentrífica o sienta la taza de goma, al -

hacerlo se estará familiarizando con el instrumental del =onsul­

torio dental. 

Con el niño de tres años de edad el Odont6logo suele poder 

comunicarse.y razonar con más facilidad durante la experiencia -

odontol6gica. En esta etapa el personal odontológico puede co-­

menzar a servirse de un acercamiento positivo. 

El niño de cuatro años por lo com~n escuchará con interés -

las explicaciones y normalmente responderá bien a las indicacio­

nes verbales. Los niños de esta edad suelen tener mentes viva-­

ces y ser grandes conversadores, aunque tienda a exagerar en su 

conversaci6n. En general, sin embargo el niño de ésta edad que 

haya vivido una vida fami~iar felíz con un grad~ nonnal de educ~ 

ci6n y disciplina será un paciente odontol6gico muy cooperador. 

El niño de cínco años ha alcanzado la edad en que está lis­

to para aceptar las actividades de grupos y la experiencia comu­

nitaria. A esta edad la relación personal y la social estan me-
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jor definidas, y el niño suele sentir temor de dejar al padre en 

la sala de recepción. 

Si este niño ha sido bien preparado por sus padres no ten-­

drá temor a experiencias nuevas, como las relacionadas con ir. al 

jardín de infantes o al consultorio del médico o del dentista. 

A los seis años la mayor parte de los niños se separan de -

los lazos muy estrechos con la familia. Es aan una época de tran 

sici6n importante y puede crear una ansiedad considerable y las 

manifestaciones tensionales alcanzan a esta edad un nivel con lo 

que pueden influir estallidos de gritos, violentas rabietas y go~ 

pes, ~uele haber un_incremento a las respuestas. Con la debida 

preparaci6n para la experiencia Odontol6gica se puede esperar, -

sin embargo que el niño de seis años responda de manera satisfac 

toria. 

6.- INTRODUCCION DEL NINO A LA ODONTOLOGIA. 

El adiestramiento sobre la Odontología consiste esencial-­

mente enseñar al niño a afrontar una situaci6n nueva y a seguir 

las instrucciones del personal odontol6gico. El proceso suele -

cumplirse con mucha facilidad si el Odont6logo permite que ins-­

pecciones el consultorio dental y el medio por casualidad, pero 

al mismo tiempo tratando de grabar en el niño la necesidad y la 

importancia de la situaci6n. El Odont6logo y sus colaboradores 

deben recordar que el niño, en particular el paciente de primera 

vez, desconoce por completo el hecho de que un diente doloroso o 
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una infecci6n periapical plantean una amenaza al bienestar, en -

cambio el niño puede observar en el Odont6logo y su personal la 

verdadera amenaza. 

El primer objetivo en el manejo exitoso es establecer la co 

municaci6n y hacerle sentir que el Odont6logo y sus asistentes -

son sus amigos y están interesados en ayudarle. 

Hay una cantidad de situaciones que pueden influir sobre el 

proceso de aprendizaje. No obstante hay una en la cual, el Odo~ 

t6logo debe tener plena conciencia. En un estado de enfermedad 

f!sica y prolongada, el encierro por mucho tiempo en el hogar o 

en el hospital puede influir mucho en el proceso de aprendizaje. 

El período de actividad y socializaci6n interrumpido crea -

un esquema normal. Un niño confinado por largo tiempo en la sa­

la de un hospital pediátrico presenta un esquema mejor y es qui­

zá más receptivo debido al medio social activo que encontr6 ah!. 

Pese a este hecho, la mayor parte de los niños con una his­

toria de enfermedad prolongada son bastante cooperativos. Pero 

presentan grados variables de rechazo, que dependen del estado -

de ansiedad creado en el hogar o el hospital, por padres sobre-­

protectores o angustiados. 

El Odont6logo puede observar ocacionalmente una reacci6n ne 

gativa en el paciente pequeño. Es importante que el profesional 

tenga presente esta reacci6n que puede ser considerada normal y 
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que es parte del proceso de aprendizaje y no deja de ser una --­

reacci6n provocada por él o su personal. Con esto en la mente,­

debe trabajar con rapidéz, suavidad y firmeza. 

7.- REACCIONES A LA EXPERIENCIA ODONTOLOGICA •• 

Hay por lo menos cuatro reacciones a la experiencia Odonto-

16gica: Temor, ansiedad, resistencia y timidez. El Odont6logo 

que trata niños notará de que el pequeño no siempre demuestra -­

una reacci6n definida o única. En vez puede darse una combina-­

ci6n de varias de esas reacciones. 

a} TEMOR: Una de las emociones que con más frecuencia se -

experimentan en la infancia. Se estima que el temor es 

en su mayor parte "cultivado" en el hogar. Los niños -­

sin embargo parecen tener ciertos temores naturales, ta­

les como los asociados con la inseguridad. 

b} ANSIEDAD O INSEGURIDAD: Esta probablemente muy relacio­

nada con el estado de temor. Los niños angustiados es-­

tán esencialmente asustados de toda nueva experiencia. -

Si el niño esta claramente en una demostraci6n n.egativa, 

el Odont6logo puede demostrar su autoridad y su dominio 

de la situaci6n. 

c) RESISTENCIA: Esta es una manifestaci6n de ansiedad o i~ 

seguridad y de hecho el niño se revela contra el medio. 

La regresi6n puede ser otra manifestación, en cuyo caso 

el niño se rehusa a desarrollarse. La retracción es ---
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otra manifestación de ansiedad en cuyo caso el niño rehusa part~ 

cipar en el juego y no hablará con nadie. Desde luego el Odont6 

lego tiene problemas para comunicarse con este tipo de pacientes. 

Si bien no entra en la resposabilidad del Odont6logo tratar los 

estados psicol6gicos antes mencionados, será útil que pueda rece 

nocerlos y comprender que la reacci6n del niño en el consultorio 

dental está condicionada por la experiencia previa, a la educa-­

ci6n en la escuela y el hogar. 

d) TIMIDEZ: Esta es otra reacci6n que se observa oc~sional 

mente en particular en el caso del paciente de primera vez. El 

niño tímido necesita pasar por un período de "precalentamiento"­

circunstancia en la que puede ser útil permitir que el niño tím~ 

do sea acompañado al consultorio mismo por otro paciente bien -­

adaptado. El niño tímido necesita ganar confianza en sí mismo y 

en. el Odont6logo. 

8.- USO DE ADMIRACION, HALAGOS SUTILES, ALABANZAS 

Y RECOMPENSAS. 

En procesos de aprendizaje, el castigo y la recompensa son 

básicos. Existen muchos tipos de recompensa por pacientes que -

se portan bien. Una de las recompensas que más busca el niño es 

la aprobación del dentista. Cuando el niño se porta bien; díga­

selo, esto impondrá una meta a su comportamiento futuro. Hará -

todo lo posible por conservar el nivel que el mismo estableció. 

Alabe usted el comportamiento, dígale que hoy se port6 bien 

en la silla. Los regalos son muy buena recompensa, la variedad 
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de recompensa se extiende de estrellas doradas hasta modelos de -

yeso. Lo que impresiona favorablemente al niño, más que regalos 

es que se reconozca su mérito. 

9.- SOBORNOS Y EL PACIENTE. 

Nunca soborne al niño. Raras veces da resultados positivos 

el soborno. El resultado será sencillamente que el niño seguirá 

portándose mal para obtener más sobornos y concesiones. Sabor-

nar es admitir que el dentista no puede manejar la situaci6n. Es 

conveniente distinguir entre soborno y recompensa. Esta línea 
<~:>;.-: 

divisora en realidad es muy tenue. Una recompensa después dé la 

visita puede servir de soborno para que el niño vuelva la pr6xi­

ma vez. Recompensar es que hubo buen comportamiento después que 

termin6 la operaci6n, sin que anteriormente se hubiera prometido. 

Los sobornos no tienen lugar en Odontología. 

10.- ORDENES CONTRA SUGERENCIAS. 

En el curso del tratamiento dental, es necesario asegurar-

se de la cooperación del paciente. Para producir las reacciones 

deseadas, nunca se pide al niño que se someta a una petici6n. Al 

pedirle que haga algo, el Odont6logo en realidad le está dando a 

elegir entre aceptar o rechazar. Si le da elección al niño, no 

puede considerar mal comportamiento el que rechace. Si se le d~ 

ce que obedezca una orden, no hay más elecci6n que aceptar. Cua~ 

do ordene a un niño que cumpla sus deseos, declárelos de manera 

agradable pero decidida. No dude en sonreir y gozar con su pa-­

ciente, sin embargo sea firme si la situaci6n lo requiere. 
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11.- EL CONTROL PROPIO DEL DENTISTA. 

El Odont61ogo nunca deberá perder su dominio ni enfadarse. 

La ira como el miedo, es una reacci6n emocional primitiva e inm~ 

dura. El paciente lo pone en situaci6n de desventaja, porque la 

ira disminuye la capacidad de razonar claramente y de tener las 

reacciones adecuadas. Si el dentista pierde su control y eleva 

la voz s6lo asustará al niño y se le dificultará más su coopera­

ci6n. Si el dentista ha tratado lo mejor posible y no puede en­

tablar relaci6n con el niño, es mejor admitir la derrota, que -­

arruinar al niño para tratamientos odontol6gicos futuros. 

12.- EL ODONTOLOGO Y LA GRACIA. 

Es conveniente recordar, al llevar a cabo procedimientos -­

dentales que los niños de corta edad se asustarán con lo descono 

cido. Todos sus movimientos ya sea al mejor de sus pacientes 6 

en procedimientos operatorios, .. deberán mostrar suavidad y gracia. 

Movimientos r~pidos y bruscos tienden a atemorizar a los muy pequ~ 

ñas. Al inyectársele por ejemplo: La jeringa en la boca rápida­

mente el acto en s! puede hacer que el niño se asuste. Deberá -

elevarse la jeringa de manera natural y deliberada. Si hubiera -

que definir los requisítos de un buen Odontopediátra serían: 

Gracia, habilidad, conocimientos e inteligencia. 

Cuando se somete a niños a tratamientos odonto16gicos hay -

que comparar la posibilidad de trauma psicol6gico con la necesi­

dad de tratamiento. Corno casi todos los niños necesitan de la -

Odontología es esencial que el trauma que produce·sea mínimo. 
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Entre todos los problemas asociados a la Odontopediatr!a el 

manejo es sin duda el m&s importante, ya que si no existe coope­

raci6n adecuada del paciente los procedimientos dentales se vuel 

ven muy difíciles y a veces imposibles. Existen varios mé~odos 

para aumentar la cooperaci6n del paciente y disminuir las moles­

tias tales como: Sedantes, analgésicos, tranquilizantes y anes­

tesia general. 
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•r E M A III 

MORFOLOGIA DE LOS RECEPTORES SENCITIVOS EN 

LOS DIENTES Y SUS TEJIDOS DE SOPORTE. 

La finalidad de este trabajo no es de presentar un análisis 

detallado del tema, sino s6lo un aspecto de la h.istolog!a dental 

y periodontal como preparaci6n para previsi6n del estudio del fe 

n6meno del dolo~ relacionado con estas estructuras. 

l.- ANATOMIA MICROSCOPICA DEL DIENTE Y DE SUS ESTRUCTURAS -

DE SOPORTE. 

El diente comprende una corona anat6mica recubierta por es­

malte ":l una raíz anat6mica recubierta por cernen to. 

La masa principal del diente est~ formada por dentina, la -

cual a su vez, rodea los tejidos pulpares. La raíz del d.iente -

se halla unida al hueso alveolar por el ligamento periodontal. 

La encía o gíngiva y la mucosa alveolar cubren y protegen -

al diente y al hueso alveolar en la regi6n de la raíz. 

El esmalte que es el tejido más duro del cuerpo humano, con 

tiene principalmente calcio y fosfato en forma de cristales de -

hidroxiapatita y cantidades mínimas de materia orgánica¡ es más 

grueso a nivel de la punta cuspídea y más delgado en la porci6n 

cervical del diente. Está formado por bastoncillos (columnas y 

prismas) apretados, que se extienden desde el lado interno del -

esmalte (conexi6n dentinoesmalte) hasta su superficie estarna, -

perpendicularmente a la superficie del diente. Estudios recien-
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tes, indican que los bastoncillos o prismas del esmalte que se -­

creta antes eran de forma hexagonal y con di1ilnetro de unas cuan-­

tas micras, son en realidad, más alargadas de un lado, del talsuer 

te que el aspecto de su corte transversal ha sido descrito corno p~ 

recido a un ojo de cerradura o remo (o sea, que hay una regi6n que 

corresponde a la cabeza y otra a la cola) • Corno no existen célu-­

las o prolongaciones celulares dentro del esmalte maduro o que es­

tén asociados con él, tampoco tendrá esta funci6n sensitiva o de -

reparaci6n. Sin embargo, una estructura interesante, encontrada a 

veces en la regi6n más interna del esmalge, es el hueso adamantino. 

Estas estructuras son extensiones de las prolongaciones odontoblás 

ticas que van de dentina a esmalte y podrían desempeñar algún pa-­

pel en la naturaleza sensitiva de la conexi6n dentinoesmalte. 

La dentina posee características específicas, diferentes de -

las del esmalte. Así, la dentina no es tan dura como el esmalte, 

es decir, que contiene menos minerales y por tanto, más material -

orgánico y agua. La dentina puede compararse al hueso en cuanto a 

dureza y contenido mineral. Aunque no contiene células, de hecho 

su superficie pulpar está tapizada con células, (odontoblastos). -

Estas c~lulas formativas siguen funcionando durante toda la vida ·· 

del diente. De cada odontoblasto se desprende por lo menos una -­

prolongaci6n citoplásrnica que se extiende, dentro
0

de un túbulo has 

ta la conexi6n dentinoesmalte. 

Las paredes de los túbulos 'están formadas por la matríz denti 

nal más intensamente mineralizada, llamada dentina peritub~lar. La 

predentina es la matríz dentinal que fue sintetizada por los odon 
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toblastos pero que todavía no está mineralizada. Siempre hay -­

una pequeña cantidad de predentina entre los odontoblastos y la 

dentina madura. 

La pulpa dental, que ocupa la cámara pulpar en la corona y 

el conducto radicular en la raíz, recibe su aporte sanguíneo o -

inervación através del forámen apical y de los conductos latera­

les accesorios. El tejido pulpar es tejido conectivo colagenoso 

poco apretado que contien~ fibroblastos, macrófagos, células no 

diferenciadas, fibras de tejido conectivo, vasos sanguíneos, lin 

fáticos y elementos nerviosos. Hacia la periferia de la pulpa, 

estos componentes tisulares presentan una disposici6n especial. 

Así, irunediatament6 adyacente a la dentina se encuentra la capa 

odontoblástica: debajo de ella, se halla una zona relativamente 

acelular, después viene una zona rica en células que a su vez, -

es seguida por una región con numerosas fibras nerviosas que for 

man el plexo de Raschkow o capa parietal. La parte restante ó -

más central de la pulpa, contiene todos los elementos del tejido 

conectivo antes enumerados y dispuestos sin orden preciso. Los 

grandes vasos sanguíneos y los nervios, atravi~san la regi6n ce!!_ 

tral siguiendo una direcci6n vertical desde el forámen apical, -

hacia la reqi6n incisa! u oclusal y a medida que avanzan en la -

pulpa, proporcionan ramas más delgadas para las áreas superf i-­

ciales. A veces, se pueden encontrar en la pulpa calcificacio-­

nes difusas o cálculos pulpares perfec.tamente formados: cabe me!!. 

cionar aquí estos cálculos, porque han sido señalados como una -

causa del dolor dental al comprimir los nervios de la pulpa. 
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El cemento, el recubrimiento mineralizado externo de la raíz, 

es similar al hueso desde el punto de vista histol6gico. Sin em­

bargo, contiene menos mineral que el hueso y es susceptible de ser 

deslavado o desgastado cuando queda expuesto. La complicaci6n evi 

dente de la eliminaci6n de cemento es la exposici6n de la dentina 

sensible al medio ambiente. Por lo general, el cemento que cubre 

los lados externos de la raíz es delgado y acelular (cemento prim~ 

ria), mientras que a nivel del ápice es más grueso y contiene ce-­

mentocitos (cemento secundario). 

Normalmente, las células capaces de producir cemento se hallan 

en su cara externa. Además de proteger la dentina contra la expo­

sici6n al producirse la retracci6n de la encina, otra funci6n impo~ 

tante del cemento es la de fijar el diente al hueso alveolar. Las 

fibras colágenas (fibras de Sharpey) penetran en el cemento perpe~ 

dicularmente a su superficie. Estas fibras son la continuaci6n de 

las fibras del ligamento periodontal que, a su vez, se insertan al 

propio hueso alveolar. El ligamento periodontal, está formado por 

tejido conectivo, cuyas fibras colágenas están dispuestas de la m~ 

nera más conveniente para equilibrar las fuerzas de la masticaci6n 

y prevenir el efecto de presiones exageradas sobre el hueso alveo­

lar. Dentro del ligamento, la mayor parte de los tipos celulares 

del tejido conectivo, así como vasos sang.uíneos, nervios y recept~ 

res sensitivos especializados. 

Así , en la zona más periférica, las fibras del ligamento pe­

riodontal se hallan "empotradas" en el hueso alveolar, en la pared 
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del alveolo. Este hueso sometido a remodelaci6n constante es de 

naturaleza cribiforme, o sea con perforaciones en todo su largo -

para permitir el paso de vasos sanguíneos y nervios desde los es­

pacios medulares hasta el ligamento periodontal. 

La encía está formada por un epitelio escamoso, estraficado, 

queratinizado o paraqueratinizado y tejido conectivo, que se ha-­

lla fuertemente adherido al cemento radicular y a la l~ina exte~ 

na del alveolo. Uno de los rasgos histol6gicos más constantes del 

tejido conectivo gingival en la regi6n del surco gingival, es la­

presencia de células inflamatorias. Numerosos receptores sensiti 

vos se encuentran diseminados en los tejidos gingivales. 

2.- RECEPTORES SENSITIVOS RELACIONADOS CON LOS DIENTES. 

La pulpa dental contiene un sistema perfectamente desarrolla 

do de nervios. Haces o fascículos nerviosos tupídos, penetran -

en la pulpa pasando por el for~en apical y siguen un trayecto -­

bastante recto hacia la corona. La mayor parte de estos nervios 

están mielinizados y se considera que poseen capacidad sensitiva. 

Las fibras no rnielinizadas en cambio, pertenecen al sistema ner-­

vioso simpático, terminan en las c~lulas de los músculos lisos de 

los vasos sanguíneos y regulan la actividad constructora de los -

vasos. Los haces nerviosos siguen generalmente el curso de los -

vasos sanguíneos. En la regi6n de la raíz, las ramificaciones son 

poco abundantes, mientras que en porci6n de la corona, los ner­

vios se dividen en grupos numerosos de fibras que irradían la den 

tina, la mayoría de las fibras dirigiéndose hacia los cuernos pu~ 
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pares. Estas fibras 6 axonas periféricas forman una red (la ca­

pa parietal oploxo de Raschkow), antes de llegar a la zona rica 

en células. En el plexo se encuentran tanto axonas mielinizadas 

como no mielinizadas. De este punto, las axonas atraviesan las 

zonas ricas en células y las acelulares perdiendo su vaina de mie 

lina en el camino. Después de lo cual terminan ya sea debajo o 

entre los odontoblastos o en el interior de los túbulos dentina­

les o predentinales continuos a las prolongaciones odontoblásti­

cas. Otras fibras nerviosas que se hallan incluÍdas en la prede~ 

tina y dentina, forman una curva y se inclinan hacia la capa o­

dontoblástica, donde terminan entrando en contacto con las célu­

las odontoblasticas. Muchas de estas terminaciones nerviosas, 

presentan en su extremidad formaciones ovaladas o redondas que -

contienen microves!culas y otros organelos celulares. Estudios 

con el microsc6pio han demostrado que la mayor parte de estas f! 

bras terminan muy cerca de la membrana de la célula odontoblást! 

ca, a una distancia de s6lo 200 A. 

La naturaleza de la inervaci6n de la pulp~, está ya perfec­

tamente establecida, pero no es as! para la dentina. El curso -

de las fibras nerviosas en el interior de la dentina, ha sido y 

sigue siendo tema de discusi6n. Aunque todos los investigadores 

están de acuerdo, en que las fibras nerviosas penetren en los t~ 

bulos dentinales, las pruebas de que éstas prosiguen desde la 

pulpa hasta el lado de la dentina son muy escasas. Un número re 

ducido de fibras entran en la dentina y estas fibras recorren s6 

lo un tercio de la distancia hasta el esmalte. 



Las teorías más aceptadas acerca de la estimulaci6n de la -

dentina y transmisi6n del impulso atrav~s de la dentina. 

Una de las teorías afirma que el propio odoritoblasto, con -

sus prolongaciones extendiéndose por la dentina, actúa como célu 

la receptora y trasmite los impulsos, destinados a la pulpa, y a 

las terminaciones nerviosas libres que se hallan en uni6n más es 

trecha con el cuerpo de la célula odontoblástica. 

Según otra teoría, los estímulos aplicados en la dentina 

desplazan a los odontoblastos o a el contenido de los túbulos 

dentinales, lo cual, a su vez estimula las terminaciones nervio­

sas cerca de las extremidades pulpares de los túbulos. 

Una tercera teoría afirma que las terminaciones nerviosas -

en el interior de la dentina, responden directamente a la estimu 

laci6n. Esto requiere una transmisi6n ya sea activa o pasiva de 

impulsos através de los túbulos dentinales, posiblemente por me­

dio de líquidos tisulares. 

Estas teorias han sido propuestas para explicar el mecanis­

mo de transmisión del estímulo doloroso, através de la dentina. 

Un rasgo conocido y único de la pulpa y dentina, es que sea 

cual sea el estímulo mecánico, químico 6 térmico, la única sens~ 

ci6n provocada es la del dolor. Esto se debe al hecho de que la 

pulpa contiene terminaciones nerviosas libres que son receptoras 

de dolor y no contiene otros tipos de receptores que sean sensir 

bles a otros tipos de estímulos. 
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En cuanto a las curvas 6 asas formadas por las axonas que -

corren por los túbulos dentinales, dentina o predentina la mayo­

ría de los investigadores creen que éstas son simplemente, ele-­

mentos nerviosos que quedaron atrapados durante la formaci6n de 

la dentina, pero que conservan su conexión con el cuerpo de la -

célula odontoblástica al dar vueltas hacia la pulpa. 

3.- RECEPTORES SENSITIVOS RELACIONADOS CON EL PERIODONTO. 

La inervaci6n del ligamento periodontal tiene su orígen do­

ble. El nervio dentario corre de la regi6n periapical hacia la 

encía (que también inerva) y proporciona ramas durante todo su 

trayecto. Además, nervios interalveolares atraviesan el hueso 

alveolar cribiforme, penetran el ligamento periodontal y se dirf. 

gen tanto hacia apical como hacia coronal. Las ramificaciones -

que nacen de los nervios dentarios e interalveolares, emiten ax2. 

nas de dos tamaños; fibras mielinizadas y amiel!nicas de pequeño 

diámetro. Estas Gltimas (las fibras mielinizadas acaban siempre 

por perder su vaina de mielina), acaban en terminaciones nervio­

sas finas que se-· encuentran por todo el ligamento periodontal y 

probablemente están encargadas de la percepci6n del dolor. Ade­

más las pequeñas fibras amiel!nicas están vinculadas con la reg:!:!_ 

laci6n aut6noma de los vasos sanguíneos. En cambio las fibras -

más gruesas acaban en terminaciones complicadas de diferentes -

tipos, que son capaces de distinguir estímulos propioceptivos, -

de tacto y presión. La morfología compleja de estas estructuras 

especializadas, que pueden presentarse como anillos encapsulados, 

asas 6 extremidades en forma de huso 6 de botón. 
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Las fibras nerviosas y por tanto, los receptores sensitivos 

estáu ausentes 6 presentes, pero s6lo en cantidades muy reducidas 

sobre el lado vestibular del ligamento periodontal. 

La inervaci6n de la encía tambi~n proviene de dos fuentes: 

Los nervios del ligamento parodontal que acabamos de descri 

bir y los nervios labial, bucal o palatino. 

Así la encía adherida contiene las terminaciones más numero 

sas y de tipos muy diversos, tanto en su tejido conectivo como -

en el epitelio se eneuentran estructuras muy complejas, paxeci-­

das a los corpusculos de Meissner y Krause, que transmiten sens~ 

cienes de tipo Mecániex> Químico y Termico; también están presen­

tres terminaciones nerviosas libres finas, algunas de las cuales 

penetran en el epitelio y transmiten la sensaci6n de dolor. 
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T E M A IV 

ANESTESICOS LOCALES. 

El medicamento que se usa en la práctica dental para cal­

mar el dolor es el anestésico local, estos compuestos actúan -

deprimiendo de manera reversible, la conducción de las sensa-­

ciones dolorosas, desde el área bucal, hasta el sistema nervio 

so central. Es fibra que se halla en contacto directo íntimo 

con el anestésico. 

Para comprender el mecanismo de esta acci6n es preciso co 

nocer algunos datos acerca de la química, absorción y destino 

metabólico. 

ESTRUCTURA QUIMICA 

LÓs analgésicos locales se dividen en tres grupos: 

1.- Compuestos hidroxi. 

2.- Esteres de ácidos aromáticos. 

3.- Otros compuestos diversos. 

l.- COMPUESTOS HIDROXI: Constituyen un grupo relati~ame~ 

te pequeño de fármacos que se han usado para la analg~sia topi­

ca. Tiene escasa importancia en la práctica cl!nica actual, ya 

que se dispone de sustancias de acción mucho más satisfactoria. 

Dos ejemplos de este grupo son el alcohol Benc!lico y la Salig~ 

nina. 

o o 
CH2 - OH CH2 - OH 

Alcohol Benc!lico Saligenina 
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La sustitución de un H del alcohol metílico por un grupo -

Fenílo produce el alcohol benc!lico y la de un H en posición ºI 

to del grupo fenílo del alcohol bencílico, por un hidr6xilo pr~ 

duce la saligenina. 

2.- ESTERES DE ACIDOS AROMATICOS: Podrían denominarse, -

también·grupo de la procaína-coca!na y comprenden un gran núrne-

ro de fármacos. El ácido es típicamente aromático y el alcohol 

es del tipo alifático 6 acíclico. ,El éster resultan te, también 

contiene Nitrógeno, habitualmente en forma de amina terciaria. 

Son por tanto, ésteres aminoterciarios de ácidos aromáticos y -

su f6rmula es la siguiente: 

~ 
R2 

R---coo R --- N 

Un "' Acido + Alcohol + Amina RJ 
Aromático Terciaria 

(éster de ácido aromático) 

El ácido Benz6ico, el más simple de los ácidos aromáticos, 

forma con los alcoholes una serie de ésteres importantes. Tres 

analqésicos bien conocidos, la amilocafna y la·meticaína, son -

ésteres del ácido Benz6ico. 

o 

11 
e - o ----e 

1 
CH ' CH 2 3 

Amiloca!na (Stovaíne) 



La coca1na, el único analgésico local presente en la natura 

leza, se convierte por hidr6lisis en ácido benz6ico, alcohol rne­

t1lico y la base Ecgonina. La ecgonina es un derivado del trop~ 

no emparentado con la atropina y la escopolarnina. 

o 

~ 
-c o 

Acido Benz6ico. 

H2 
1 
e 
1 

•C- H 

' r 
H 

. Coca1na. 

H 
1 
c 
~-CH 
~ 3 

H 

Ecgnornina 

La rnetica1na representa un intento de .simplificar la ecgonina 

por suspensión de un anillo de cuatro carbonos. 

o H H H 

~ 1 1 1 --c--o c e e 
1 1 1 
H H H 

Acido Benz6ico Alcohol Alifático 

N 

CH3 
1 

/CH CH 2 .......... 
CH2 

" CH/ CH 2 2 

Anillo de metil piper! 

dina. 

Es un derivado de la piperidina en el que el H de la rnetil­

piperidina ha sido sustituido por un alcohol alifático. 

Los ésteres derivados del ácido paraminobenz6ico figuran en­

tre los fármacos más importantes en analgésia local. La molécula 

de proca!na, se prepara añadiendo un grupo dietilarnino al éster -

pararninoetil-benzoato. 
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PROCAINA 

Una subdivisi6n del grupo de analgésicos locales de la pr~ 

caína, es la constituida por una serie de compuestos poco solu­

bles que son ésteres del ácido aminobenz6ico, pero .a los que -

les faltan los grupos amino terciarios y por tanto, no pueden -

formar sales solubles en agua. Por ello se absorben lentamente, 

tienen una acci6n analgésica sostenida y pueden usarse en supe~ 

ficies cruentes y heridas. Son solubles en las grasas y se pr~ 

paran también en forma de pomada. Ejemplo importante de este -

grupo es el Etilaminobenzoato (Benzocaine) . 

3.- OTROS COMPUESTOS DIVERSOS: El último grupo de anal-

gésicos locales está formado por fármacos de f6rmula química i!!_ 

dividua! y variable. La Cinchoca!na es un buen ejemplo de los 

fármacos basados en el anillo de Quinolina, mientras que la li2., 

noca!na ocupa un lugar único entre los analgésicos locales por 

ser una aminoacilamida. 

4.- FARMACOLOGIA: No daré.una definici6n de la farmacolo 

g!a, pero en cambio indicaré que es una rama de la ciencia que 

comprende el estudio, conocimiento e historia de las drogas, -­

as! como sus orígenes, propiedades físicas, químicas, efectos -

Bioquímicos, Fisiol6gicos, T6xicos, mecanismo de acci6n, absor­

ci6n, distribuci6n, Biotransformaci6n, excreci6n y usos terape~ 

tices de.las drogas. 

La extensi6n del concepto anteriormente expuesto, se debe 

a que se entiende por droga, cualquier agente que afecta quími-
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camente de muy diversas maneras al protoplasma vivo. En conse-­

cuencia, el campo de la farmacología es sumamente extenso y está 

relacionado con un gran número de disciplinas científicas. La -

Farmacología comprende el estudio del conocimiento, origen y pr~ 

piedades Físicas, Químicas, composici6n, efectos fisiol6gicos, -

absorci6n, destino, acumulaci6n y eliminaci6n de las substancias 

químicas usadas en medicina, así como los usos terapéuticos de -

dichas substancias. Los medicamentos pueden definierse como age!!_ 

tes físicos-químicos capaces de influir y afectar el protoplasma 

de las células de los diversos organismos. La farmacología com­

prende: La farmacognosis, farmacia, farmacodinamia, farmacoter~ 

peutica y toxicología. 

Para el estudio de la Farmacología, es importante tener en 

cuenta principios de Física, Química y Fisiología, aplicables a 

esta disciplina. Es necesario tener conocimientos básicos de la 

teoria molecular y at6mica de la materia. Las leyes que rigen -

las propiedades de los gases, sus modificaciones bajo diversas -

condiciones de temperatura y solubilidad. La vaporizaci6n.de -­

los compuestos líquidos y la difusi6n de sus vapores. Por otra 

parte, los compuestos químicos, actúan de diferente manera según 

el grado potencial hidr6geno (ph) , el cual dará el grado de alca 

linidad o acidéz del medio en que actúan los medicamentos. 

Muchas de estas propiedades facilitarán o dificultarán la -

acci6n de los compuestos químicos. 
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S.- MECANISMOS DE ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 

Los anestésicos locales, son drogas que bloquean la genera-­

ci6n de impulsos y la conducci6n nerviosa, cuando son aplicados a 

el tejido del nervio en concentraciones apropiadas. Estos anest~ 

sicos actúan en cualquier parte del sistema nervioso y en cual- -

quier tipo de fibra nerviosa. Cuando son aplicadas a la corteza 

motora, la transmisión del impulso nervioso de esa ~rea se detie­

ne. Cuando son inyectados en la piel, no permiten la iniciaci6n 

y la transmisi6n de los impulsos sensitivos. 

Un anestésico local en contacto con un tronco nervioso, pue­

de producir parálisis motora y sensitiva en el área inervada por 

ese tronco nervioso. La gran utilidad práctica de los anestési-­

cos locales, es que su acción es reversible y no lesiona las cél~ 

las nerviosas. Un buen anestésico local debe combinar varias pr~ 

piedades. Entre ellas puede decirse que no sea irritante al teji 

do que se va a aplicar. No debe ser tóxico o que sea lo menos p~ 

sible a la concentraci6n a la cual produzca su mayor efectividad. 

Es un factor importante de considerar lo que nos permite ju! 

gar qué tan seguro es, ya que habiendo dos anestésicos locales -­

igualmente t6xicos, pero que uno de ellos necesite menor cansen--' 

traci6n, no puede ser considerado igualmente seguro para su uso -

cl1nico. Es evidente que el margen de seguridad es mayor con la 

droga cuya dosis sea menor. Es muy importante el tiempo que tar­

da su acci6n bloqueadora, (latencia) que sea lo m~s corto posible 

y que su acci6n dure el tiempo suficiente (6ptimo), para permitir 
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la intervenci6n quirúrgica, y a la vez que no sea tan larga como 

para que el enfermo requiera mucho tiempo para recuperarse de -­

ella. El anestésico local debe ser soluble en agua y debe ser -

ésta su composici6n Química. 

Hemos visto que gracias a investigaciones modernas en el -­

campo de la Neurofisiolog1a, se tiene una mejor comprensi6n en -

relaci6n al mecanismo del impulso nervioso. Este está basado en 

la teoría i6nica de la actividad nerviosa. Esta consiste en la 

alteraci6n, en la generaci6n de los cambios del potencial de ac-.. 

ci6n del nervio, el intercambio i6nico y de despolarizaci6n y r~ 

polarizaci6n de las membranas de las neuronas y nervios que for­

man los mecanismos de la conducci6n nerviosa. Los iones del cal 

cio y el PH juegan también un papel muy importante en el rnecani~ 

mo de acci6n de los anestésicos locales, que junto con los i6nes 

de sodio y potasio, y la permeabilidad de la membrana forman el 

conjunto donde se ejerce la acci6n bloqueadora. 

Los estudios de los potenciales eléctricos de la membrana -

celular y de la estructura de los nervios periféricos que no es 

otra cosa que prolongaciones de la membrana de aquella, han dado 

luz para entender la acci6n de los anestésicos locales. En es-­

tas membranas se establecen al producirse los impulsos nerviosos, 

una serie de intercambios i6nicos (aniones y cationes) de sodio 

y potasio, del exterior al interior de la membrana y viceversa. 

Este intercambio produce cambios reversibles de los potenciales 

eléctricos en el interior y en el exterior de la membrana. 
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Estos cambios de potencial, no se hacen una sola vez, sino 

que se hacen através de propagaci6n de los cambios de los pote~ 

ciales eléctricos. Estos fen6menos han sido registrados y son 

perfectamente conocidos en Neurofisiología. 

Este tipo de cambio potencial se puede producir mediante -

estímulos eléctricos, Físicos y Químicos. 

Los potenciales eléctricos existen através de todas las -­

membranas celulares. Las células de sistema nervioso son exita 

bles, esto es que son capaces de transmitir impulsos electroquf 

micos ~través y sobre toda la membrana. Los líquidos por fuera 

y por dentro de la membrana están formados por soluciones elec­

trolíticas con una concentraci6n de aniones y cationes. igual en 

ambos lados. Los i6nes negativos o aniones están en su superf~ 

cie interior y un número igual de i6nes positivos o cationes, -

se acumula en la superficie exterior en igual ndmero. El resul 

tado de esto es lo que se llama potencia de la membrana. 

Ia fibra nerviosa que es una prolongación del cuerpo neuro 

nal, tiene ese potencial de membrana. El intercambio i6nico de 

sodio y potasio del exterior el interior de la membrana y del -

interior al exterior, rompe el potencial estabilizado o poten-­

cial de reposo. Cuando existe intercambio i6nico se producen -

cambios en el potencial de reposo y la secuendia de este inter­

cambio es lo que se llama "Potencial de acci6n". Esta secuen-­

cia de cambios dura una pequeña fracci6n de segundos. El pote~ 

cial de acci6n se propaga a lo largo del cilindro eje, en el ca 

so de una fibra nerviosa a toda la superficie de la membrana e~ 
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lular. 

Las fibras de los nervios periféricos tienen intervalos en t~ 

da su longitud, "estrangulaciones" 6 "estrechamientos" llamados -

"N6dulos de Ranvier". En estos sitios la,. permeabilidad de la mem­

brana se eleva 500 veces en relaci6n con el resto de ella. La de~ 

polarización o cambio de potencial de reposo, al potencial de ac-­

ci6n, se realiza de un n6dulo a otro, dando lugar a que el impulso 

nervioso se propague no en forma continua sino a saltos (teoria), 

saltatoria de la propagaci6n del impulso nervioso. 

La excitabilidad de la membrana celular y de las fibras ner-­

viosas pueden ser experimentalmente modificadas. Así cualquier -­

condición que aumente la permeabilidad de la membrana causará una 

excitabilidad mayor que lo normal. La Veratrina, que tiene una a~ 

ci6n directa sobre la membrana, aumentando su pel[;llleabilidad al i6n 

sodio, trae como consecuencia que el grado de estímulo que se nec~ 

sita para producir un impulso, está reducido grandemente. De es­

te modo la fibra 6 c~lula nerviosa, se vuelve tan excitable que -­

los impulsos se pueden generar expontánemente. Ta·l sucede en la -

neuralgia esencial del trigémino co~ las descargas que generan crf 

sis convulsivas. En la tetania y el raqui~isrno, existe una dismi~ 

nucidn del calcio en los l!quidos extracelulares, esta carencia se 

vuelve un potencializador de la excitabilidad de la membrana. Es­

to se debe a que los i6nes de calcio, normalmente disminuyen la . -

permeabilidad de la membrana a los i6nes de sodio, haciendola más 
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f~cilmente excitable y modifican el PH extracelular. 

Por otra parte, existen factores que disminuyen la permea­

bilidad de la membrana como el anestésico local y en consecuen­

cia el intercambio i6nico, haciendo más difícil su excitaci6n o 

estimulaci6n. Por ejemplo: una al ta concentraci6n ~.e calcio -­

disminuye la permeabilidad de la membrana y reduce su excitabi­

lidad. Pero en cambio en una baja concentraci6n el potasio en 

los l!quidos extracelulares, aumenta el potencial de reposo de 

la membrana. En este caso a la baja concentraci6n se le :clama 

factor estabilizador. 

Entre los estabilizadores más importantes están una gran -

cantidad de substancias usadas en cl!nicas, como los anestési-­

cos locales. Estos actdan directamente sobre la membrana de -­

las c~lulas nerviosas o de sus fibras, disminuyendo la permeab~ 

lidad al intercambio i6nico y por lo tanto reduciendo la excit~ 

bilidad de la membrana. Esto trae como consecuencia la no pro­

ducci6n del potencial de acción, que es la iniciaci6n de la ºº!!. 

ducci6n del impulso nervioso, el cual por lo tanto es bloqueado. 

cuando el grado de excitabilidad de la membrana de la neu­

rona 6 de su fibra ha si.dr> reducida a sus niveles más bajos de 

tal modo que la fuerza del potencial de acci6n a la excitabili­

dad en su umbral, está reducido a cero, el impulso nervioso no 

puede pasar m§s allá del área anestesiada, §sto es lo que en Fi 

siolog!a se llama "Factor de seguridad". 
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También se piensa que la acci6n bloqueadora, depende del es 

tado del nervio o de la membrana en el momento bioquímico en que 

se aplica anestésico, para que produzca tal o cuál acci6n. En -

caso de tejidos inflamados o cicatrizales su acci6n es menos efec 

tiva. Se sabe que las fibras nerviosas delgadas son más suscept~ 

bles al bloqueo que las gruesas. Corno complemento de este hecho 

las fibras no rnielinizadas se bloquean más fácilmente que las -­

mielinizadas y éstas dltimas, las "A" delta se bloquean más pre­

cozmente y con menos concentraci6n de anestésicos que las fibras 

"C". Se explican estos fen6menos en la diferencia de la conduc­

ci6n nerviosa ya que en las fibras mielinizadas, el impulso ner­

vioso se hace en forma intermitente y en cambio en las mieliniza 

das el impulso se transmite como un flujo cont!nuo. 

Un hecho importante que se ha descubierto, es que las fibras 

motoras y sensitivas son igualmente sensibles a los anestésicos 

locales. No cabe duda que la constituci6n molecular son difere~ 

tes unas fibras a otras, influye para producir el bloqueo neces~ 

rio para una anestesia local. El bloqueo se manifiesta, en pri­

mer lugar para los estímulos dolorosos,_ en seguida para el frío 

y el calor, para el tacto y al último para la presi6n. Ya he di 

cho anteriormente el PH es un factor muy importante y hay un he­

cho bien conocido de que las sales ácidas deben.ser neutraliza-­

das en los tejidos y as! la adici6n de álcalis a los anestésicos 

locales en soluci6n potenciarán su actividad. Se cree no obstan 

te, que una vez introducido el anestésico local se neutraliza --



por los líquidos del espacio extra-celular y actúa de todos mo 

dos no importando, cual sea el PH de la soluci6n anestésica y 

funci&'n tiempo. Se ha señalado una acci6n secundaria a los 

anestésicos locales en otras partes del sistema nervioso o sus 

dependencias. 

El sistema nervioso central tiene una tendencia especial 

a producir convulsiones y al aumentar la dosis producen depre­

si6n y muerte por falta respiratoria. En estos casos se reco­

mienda la respiración controlada con 100% de oxígeno par:1 re~ 

nimar a la persona as! afectada. Las convulsiones se pueden -

controlar con Xiloca!na. La cocaína tiene una acci6n muy pod~ 

rosa para estimular la corteza cerebral, no as! los anestési-­

cos, que a diferencia de aquellos estímulan en muy poca medida 

al sistema nervioso central y que por otra parte no producen -

hábito. 

Los anestésicos locales también afectan la transmisi6n -­

del impulso nervioso en la placa neuro-m~cular, disminuyendo 

la producción de Acetil- Colina. Y tiene efecto anticolineste 

rasa. Esta misma acción se observa en los ganglios simpáticos. 

6.- ACCION SOBRE EL APARATO CARDIOVASCULAR. 

Una vez que los anestésicos locales son absorbidos y pa-­

san al torrente sanguíneo ejercen una acción pri~ordial sobre 

el miocardio y una dilatación arteriolar. En raras ocasiones, 

si la cantidad-; inyectada ha sido masiva, la inyecci6n puede --



producir colapso cardivascular y muerte cuyo mecanismo no ha p~ 

dido ser precisado, siendo el anestésico que más favorece este 

accidente, la Procaína y la Percaína. Puede esta contingencia 

en el caso de inyectar el anestésico local y en menor dosis, 

cuando accidentalmente inyecte en una arteria o una vena. 

En relaci6n con los accidentes producidos por los anestés~ 

cos locales, debo referirme a los casos raros en que un indivi­

duo tiene idiosincrasia a estas substancias. Las manifestacio­

nes pueden ser de ~uy diversos grados, desde una dermatitis -­

alérgica basal y fugás hasta un ataque asmático típico severo -

o bien producierse la muerte por una reacci6n anafiláctica. Al 

gunos anestesi6logos y pienso que es una buena medida, hacen·-­

una prueba intradérmica en aquellos pacientes cuyos anteceden-­

tes dan una historia positiva de alérgia y es conveniente tener 

a mano productos Antihistáminicos o derivados Cortis6nicos para 

que en algún caso de tener que afrontar uno de estos frave.s pr~ 

blemas, tengamos a la mano oxígeno y de inmediato combatirfos. 

Se ha dicho que los anestésicos.locales del tipo ésteres son -­

los que con más frecuencia producen esta idiosincracia. 

7.- ELECCION DE LOS 1\NESTESICOS LOCALES. 

Como he descrito, el mecanismo de acci6n de los anestési-­

cos locales también pueden ser válidos los generales. La selec 

ci6n de los anestésicos o analgésicos debe hacerse de acuerdo -

con los lineamientos generales, pero cada caso puede tener va--­

riantes en las que el criterio y juicio clínico tanto del odon-



t6logo corno del·anestesi6logo deben prevalecer. A continuaci6n 

se enumeran las cualidades que debe reunir cualquier anestésico 

local: 

1.- El medicamento para bloquear o inhibir el do­

lor, debe carecer de substancias que sean irritantes 

al tejido nervioso. 

2.- No debe causar daño o alteración anatómica a -

los tejidos. 

3.- Debe ser at6xico lo menos posible. 

4.- La cantidad de mediamento usado debe suminis-­

trarse a una concentración ideal. 

5.- Alcanzar el márgen de seguridad con la droga 

usada. 

6.- Debe saberse que su tiempo de acción sea corto 

pero que dure lo suficiente para llevar a cabo el -

procedimiento quirúrgico adecuado. 

7.- Que la eliminación y neutralización requiera -

un tiempo adecuado. 

8.- Que se pueda esterilizar sin menoscabo de sus 

propiedades. 

9. - Que no dañe los 6.rganos por donde es eliminado 

y que no se acumule. 



8.- ANESTESICOS LOCALES: 

COCAINA: Se obtiene de las hojas de Erythroxil6n coca y -

otras especies de éste. su f6rmula es 

H2C - CH CH. 000 CH3 

N.CH3 CH. 000 

H2C -CH-----CH2 

Fue introducida con el nombre de Novocaína y es uno de los 

anestésicos m§s empleados. 

PROCAINA: La estructura química de la procaína ya ha sido 

discutida. También recibe los siguientes nombres: Neocaína, Al~ 

caína, Atosicaína, Planoca!na, Ethocaína, Herocaína, Anesteocí­

na, Abdocaína, etc. Seg~n la f§brica o país que lo produzca. 

LIDOCAINA: También se le llama Xylocaína, es un anestési­

co muy usado. Inyectado o t6picamente, de una anestésia m§s d!:!. 

radera, m§s extensa que la procaína administradas en la misma -

concentraci6n. 

MEPIVACAINA: También se le llama Carbocaína, es un anest~ 

sico local del tipo de las amidas. Sus propiedades farmacol6g~ 

cas son semejantes a las de la Lidocaína. Su acci6n es m§s r§­

pida y rn§s duradera. 

TETRACAINA: También llamada Pantocaína, es un derivado del 

§cido para-minobenz6ico. Es diez veces más t6xico y activo que 

la proca!na puesta intravenosarnente. Los efectos duran rn§s que 

los de la procaína. 



PRILOCAINA: Tamibién llamada Citanest, es un anestésico -

local del tipo de las amidas. Su tiempo de latencia y de acción 

son mayores que el de la Lidocaína y al igual que ésta puede pr~ 

ducir sueño. 
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T E M A V 

****** ANESTESIA LOCAL ****** 

En la Odontología moderna la ventaja 6ptima de la admini~ 

traci6n experta de la anestesia local, proporciona al niño en 

manos del práctico, una oportunidad excelente. cuando un niño 

ha tenido una experiencia dolorosa de una inyecci6n o si no se 

us6 un procedimiento operatorio efectivo, fracasará su atenci6n 

odontol6gica. Una inyecci6n con una técnica suave es la piedra 

fundamental para el éxito del manejo del niño. Los requisitos 

principales para la técnica de la anestesia local adecuada in­

cluyen lo siguiente: 

l.~ Una buena historia clínica, ·para asegurarse de que el 

niño puede físicamente resistir al procedimiento de -

la anestesia local. 

2.- El conocimiento del tipo de anestesia necesario para 

efectuar la operaci6n específica. 

3.- El tipo de inyecci6n necesario par~_ alcanzar el obje­

tivo de anestesia. 

4.- Agujas bien afiladas y estériles. 

5.- Una Técnica que disminuya el miedo del niño y lo haga 

accesible a los tratamientos futuros. 

Se elige la anestesia menos t6xica, más profunda y de dur~ 

ci6n más corta para el tratamiento que se aplicará a cada caso 

en particular. Si la duraci6n del efecto anestésico es prolon-



gado pueden surgir efectos indeseados, tales como morder el la 

bio. ) 

Para la mayoría de las inyecciones en los pacient€s niños 

se recomiendan agujas cortas. La aguja de 1 1/4 de pulgada de 

acero inoxidable y de calibre 27 desechable, puede ser éxito -

para obtener una anestesia adecuada en el tratamiento de la -­

dentición temporaria y mixta. Las agujas desechables ofrecen 

ventajas como evitar la infecci6n; además su punta de un filo 

mayor disminuye la sensación del pinchazo inicial. 

El uso de la anestesia t6pica es aconsejable por dos razo 

nes: 

a) Limpiar el sitio donde se hará la punsi6n. 

b) Producir la anestesia parcial en el área de la punsi6n. 

La aceptaci6n de la anestesia por parte del niño se logra 

mejor si el operador lo hace de manera tal que infunda al niño 

confianza y seguridad. 

Debe ser efectuada rápidamente, sin dar tiempo al niño p~ 

ra que rechace la mano o titubee y hacerle ver el instrumental 

que usará; con palabras suaves y acciones rápidas. 

l.- COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL. 

Hay que advertir a los padres que los niños que recibieron 

anestésico local que el tejido blando de la zona pueden carecer 

de sensaci6n por una hora o más. El niño deberá ser observado 

atentamente para que no se muerda los tejidos inadvertidamente. 
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Los niños que fueron anestesiados en el nervio dental infe­

rior pueden morderse el labio, la lengua o la cara interna de -­

los carrillos. Con no poca frecuencia un padre llamará al Ciru­

jano Dentista una o dos horas después de la sesi6n para decirle 

que observ6 una lesi6n de la mucosa bucal y dudar si el acciden­

te no se produjo durante el trabajo. Con toda seguridad el niño 

se mordi6 la zona y el cuadro resultante a las 24 horas será una 

zona ulcerada, denominada úlcera traumática. Son raras las com­

plicaciones de lesiones producidas as!mismo por el paciente. 

Sin embargo, el niño debe ser visto a las 24 hrs. y se indicará 

soluci6n fisiol6gica para mantener.limpia la zona. 

2.- PREMEDICACION. 

Para la mayoría de los niños, la inyecci6n del anestésico -

local es el procedimiento más desagradable que encuentra dentro 

del consultorio dental. Muchos niños se intimidan antes y dura~ 

te la inyecci6n, dificultando el control de sus movimientos. 

Estos mismos que constituyen un serio problema durante la -

inyecci6n, con frecuencia se calman y se tornan d6ciles durante 

el resto del tratamiento. Los niños rápidamente adoptan un est~ 

do mental agitado, creado por visiones deformadas de aguja o la 

inyecci6n y pueden desquiciarse bajo el miedo que produce la in­

yecci6n. Una vez realizada ésta, el tratamiento dental general­

mente se lleva a cabo con poca o ninguna dificultad. 

Con frecuencia la inyecci6n del anestésico local, para el -
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niño aprehensivo, se lleva a cabo utilizando la fuerza. Este -

método requiere que el ayudante sostenga las manos y los pies -

mientras el Cirujano Dentista sujeta la cabeza, todo esto mien­

tras se trata de mantener abierta la boca y llevar la aguja al 

sitio correcto. Esta experiencia es desconsertante para todos 

los participantes. 

Otra técnica utilizada por los Cirujanos Dentistas para la 

aceptaci6n ge la inyecci6n es hablar con el niño hasta que éste 

coopere. Esta premedicaci6n psicol6gica tratada a continuaci6n 

puede no tener éxito; en el mejor de los casos, deberá ser rep~ 

tida cada vez que se requiera inyectar al niño. 

El niño que reacciona con violencia a la inyecci6n o que -

demuestra miedo o aprehensión mediante el llanto u otra manifes 

taci6n fisiol6gica, es un candidato para el uso de sedasi6n por 

inhalaci6n. 

3.- METODOS DE PREMEDICACION. 

Para eliminar el miedo del niño a la experiencia odontológ~ 

ca y especialmente a la inyección, puede emplearse diversos mét~ 

dos de premedicaci6n. Estos pueden ser clasificados como sigue: 

1.- Psicol6gicos. 

2.- F~rmacol6gicos 

3.- Bucal 



a) Bucal. 

b) Rectal. 

c) Parental. 

d) Inhalaci6n. 

El método de premedicaci6n psicol6gica es importante para el 

manejo decualquie~paciente niño o adulto. Es relativamente fá-

cil, no requiere equipo especial y puede ajustarse a las necesida 
' 

des individuales del paciente y cuando es empleado correctamente 

carece de efectos secundarios indeseables o efectos posteriores. 

Su uso en casos debidamente seleccionados da por resultado, la -­

aceptaci6n de la inyecci6n y del tratamiento. 

Aunque hemos clasificado como premedicaci6n no se trata más 

que de un buen manejo del paciente. El manejo inteligente del ~ 

niño requiere una apresiaci6n de su estado mental. Debernos cono 

cer las manifestaciones más satiles del miedo y la ansiedad as! 

como los cambios en el comportamiento más obvios. Las alteraci~ 

nea en el habla, la expresi6n facial, el ritmo cardiáco, el rit­

mo respiratorio, la sudaci6n y la re.spuesta vascular periférica 

deberán provocar nuestro interés. 

El buen facultativo deberá adquirir la habilidad para cono-

cer estos cambios y otros, as! como el grado de miedo o ansiedad 

que representan. Emplear! los conocimientos psicol6gicos que p~ 

see para establecer comunicaci6n y eliminar el temor del niño. 

En muchos casos, el hábil uso de ésta modalidad bastará. La in­

yecci6n podrá realizarse ~el tratamiento concluirá. 



Aliviar el temor del niño mediante la palabra, posee una -­

larga y honorable tradici6n. En los casos en que el buen manejo 

del paciente lleve a cabo este objetivo, está contraindicando el 

uso de fármacos. 

Hay casos, sin embargo en que la interacci6n psicol6gica por 

sí sola no es capáz de alcanzar este objetivo. Aún llevando a -

cabo procedimientos apropiados, el niño reacciona negativamente 

a la experiencia y hasta el pensamiento de la inyección y al tr~ 

tamiento dental. Los motivos de esta reacción, causada po:: el -

miedo al tratamiento dental son varios. La consideración de es­

tos efectos, sin embargo no cabe dentro de las limitaciones de -

este tema. El resultado fiñal es, una situación negativa tanto 

para el facultativo como para el niño. En estos casos, la util~ 

zación de fármacos apropiados permite establecer la comunicación 

necesaria entre el niño y el Cirujano Dentista, permite llevar a 

cabo los procedimientos dentales con rápidez y seguridad en la -

creación de un buen paciente. 

Existen muchos fármacos para premedicar al niño aprehensivo 

como son: Sedantes, agentes gaseosos, tranquilizantes y antihi~ 

tamínicos con efectos sedantes. Estos representan varios tipos 

de drogas útiles a este respecto. 

4.- ANALGESICOS. 

Son agentes para reducir el dolor sin afectar a la concien­

cia. ActGan elevando el umbral del dolor o modificando la percee 

ción central, la interpretación y reacción ó disminuyendo la ac­

tividad que refleja y reduciendo los aspectos psicológicos del -
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dolor. 

5.- ANALGESICOS NARCOTICOS. 

El ~nico de los muchos alcaloides del opio que se usan en -

cierta medida en Odontología infantil es el fosfáto de Code!na. 

Es sólo veinte veces menos eficáz que la morfina. Generalmente, 

la morfina de gran potencia que es capáz de producir adicción se 

reserva para dolores intolerables, que ocurren muy rara vez en -

niños. 

El uso más amplio de los opiáceos sint~ticos es la meperina, 

que es un analgésico preparatorio, espasmolítico y sedante. Tam 

bi§n tien un ligero efecto anest~sico local. Se le absorve con 

rapidéz cuando es administrado por v!a muscular o bucal, por la 

primera, hace efecto en unos 15 minutos, pero la tableta puede -

demorar hasta 40 minutos para ser eficáz. Hay relativamente po­

cas contraindicaciones para el uso de la Meperidina, como en -

los pacientes con lesiones hepáticas. Una desventaja es que crea 

h6bito. El paciente puede crea una dependenci~ ps!quica de la -

droga. Se considera que la dosis está alrededor de un miligramo 

por kilogramo de peso corporal. No obstante, no es aconsejable 

emple~r más de 100 rng. 

La Meperidina puede ser considerada el medicamento de elec­

ción para el paciente tenso pero que cooperará para el demostra­

tivamente aprehensivo, para quien padece una cardiopatía cong~n~ 

ta en la cual es conveniente aliviar la angustia y para los niños 

físicamente disminuidos. 
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Los efectos secundarios de la Meperidina pueden incluir es­

cosor de la piel y náuseas. La vía más eficáz es la inyecci6n -

en el músculo deltoides. Para el caso ocasional de una depresión 

respiratoria que podría p!:'oducirse por el empleo de la Meperitlina 

el Cirujano Dentista debe tener a su alcance clorhidratos de Na-: 

lorfina que también es un narcótico y se administrará de cinco -

a cuarenta mg. por vía intramuscular. 

a) VIA BUCAL. 

De las posibles vías para la penetraci6n de un fármaco a la 

sangre, la vía bucal es la más frecuentemente usada. La absor-­

ci6n del fármaco atravéz de las membranas del conducto gastroin­

testinal puede ocurrir te6ricamente en toda su extensión. 

Sin embargo, a nivel de absorción real es afectado por di-­

versos factores, incluyendo la naturaleza del contenido gástrico 

e intestinal, así como las secresiones, tiempo de vaciado del es 

t6rnago y motilidad del conducto. Otras variantes son los facto­

res qufrnicos relativos a la solubilidad del fármaco, magnitud de 

la partícula y estructura. En el niño atemorizado muchos de es­

tos factores hacen que la administraci6n por vía bucal sea poco 

eficáz. El niño puede rechazar el medicamento en forma líquida 

por su sabor, puede negarse a tragar tabletas o cápsulas. El p~ 

dre puede resistirse a administrarlo sin fijarse en dosis y ti~ 

po. El miedo y las ernosiones intensas disminuyen la motilidad -

gástrica y aumentan el tiempo de vaciado gástrico retrasando así 

la entrada del f~rmaco al intestino. Para la variación en el -­

ritmo de la absorción, el tiempo en que el fármaco ejerce su ac-
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ci6n farmacológica fluctúa para lograr nuestros prop6sitos, es i~ 

portante que el efecto máximo de la droga coincida con el tiempo 

en que se realiza el tratamiento dental. 

La mayor parte de las veces habrá fra.casado totalmente. La 

absorci6n •.rariable puede conducir a un efecto prolongado, elimi­

naci6n y recuperaci6n lenta. Es muy frustante que en el ~omento 

del tratamiento exista poca o ninguna sedaci6n. 

La dosis del medicamento debe estar basada sobre factores -

distintos de la edad y el peso. 

La elección de agentes o combinaciones de agentes será de-­

terminada después de evaluar la necesidad que tiene el paciente 

de ayuda especial para elevar el umbral del dolor con analgési-­

cos y anestésicos. Para reducir tanto la ansiedad como el miedo 

con sedantes y tranquilizantes. La determinaci6n de la dosis -­

adecuada empieza con el conocimiento de las propiedades adecua-­

das y peligrosas de las drogas disponibles y sus efectos en la -

fisiologia y la conducta. La dosis requerida de los analgésicos 

sedantes y tranquilizantes usados comúnmente son mayores con el 

aumento del tamaño del cuerpo del niño y de su edad, su peso, su 

actividad y vivacidad. Un estómago lleno, reduce o retrasa la -

absorción de sedac.i6n" administrada bucalmente. Los pacientes -­

que están debilitados necesitan dosis más pequeñas. 

La gu1a satisfactoria para la selecci6n de dosis de drogas 

para niños es la superficie del cuerpo. 
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Es importante recordar que hay muchas variables que afectan 

a la reacci6n de analgésicos y sedantes, por lo tanto una dosis 

excesiva o escasa podrá darse de cuando en cuando. Si l~ dosifi 

caci6n está dentro del límite de seguridad, no existe peligro en 

ello, excepto las molestias. 

B) VIA RECTAL. 

Los sedantes también pueden adminsitrarse por vía rectal,. -

los mecanismos de acci6n de esta vía son similares a las de las 

otras porciones del conducto gastrointestinal. Aunque el ::ecto 

posee abundante riego sanguíneo, su área superficial para la ab­

sorci6n es limitada. Además sus propiedades físicas y químicas 

del fármaco o su vehículo desempeña un papel importante en la áb 

sorci6n lenta y el efecto imprevisible, así como la variaci6n en 

el tiempo máximo de acci6n farmacol6gica, hacen que esta vía de 

administraci6n sea poco útil para uso sistemático en Odontología. 

A esto puede añadirse la reacci6n negativa del niño, por lo 

que podemos apreciar, éste método deberpa ser reservado para ca­

sos excepcionales. 

c) VIA PARENTERAL. 

Existe una forma de enmascarar el hecho de que esta ocurrie~ 

do la punsi6n de una vena. En un niño ya atemorizado y agitado,­

Puede ser necesario utilizar fuerza física para controlarlo. Aún 

en los niños d6ciles, las maniobras preliminares para la adminis­

traci6n endovenosa puede elevar su temor a alturas intolerables. 
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Otro prob¡ernas que debernos conciderar son inyecciones in-­

tra-arteriales. inadvertidas filtraci6n de la soluci6n hacia los 

tejidos circundantes, inyecciones demasiado rápidas y reaccio-­

nes alérgicas a las drogas. Debernos poner especial cuidado en 

la dosificaci6n. Una vez inyectada no puede ser sacada y por -

lo tanto una sobredosis se cornbierte en una complicaci6n moles­

ta y frecuentemente peligrosa. 

Los fármacos también pueden administrarse intramuscular y 

subcutáneamente. Aunque la absorci6n es generalmente más rápi­

da y previsible que por v!a bucal la absorci6n variable aún cons 

tituye un probler:la. La solubilidad de las sales de diversas -­

drogas afecta marcadamente a la absorci6n. Además, el fármaco 

indicado puede ser irritante para los tejidos, provocando dolor 

en el sitio de la inyecci6n y casos graves de necrosis tisular. 

d) INHALACIO~. 

La sed"aci6n por inhalaci6n de agentes gaseosos puede ser -

considerada como variante de la adrninistraci6n intravascular. -

Las membranas alveolares pulmonares presentan una gran área su­

perficial para la difuci6n de las moléculas de gas hacia los c~ 

pilares pulmonares. Oxido nitroso, el fármaco más frecuéntemen 

te usado corno agente por inhalaci6n, se difunde rápidamente en 

la sangre. Como no es metabolizado por los tejidos es elimina­

do sin cambio, la eliminaci6n es rápida. Por lo tanto el nivel 

de Oxido nitroso en el cuerpo y su efecto sedante puede ser con 

trolado con precisi6n. 
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El tiempo de recuperaci6n es mínimo comparado con otros mé 

todos de premedicaci6n. Esta forma de sedaci6n es aceptada por 

el niño mucho más fácilmente que cualquier tipo de inyecci6n. -

También se eliminan los factores de tiempo y dosificaci6n prec~ 

sa respecto al paciente. 

El método por inhalaci6n presenta algunos problemas que d~ 

hemos considerar; como es el costo del equipo que es alto. Pa­

ra ser eficáz el sistema por inhalaci6n requiere un sistema res 

piratorio completo y funcional. Sin embargo, las ventajas de -

esta t~cnica son tan superiores a las desventajas que juzgamos 

que este método para la sedaci6n del niño antes de la inyecci6n 

es aceptable. 

La técnica de sedaci6n por inhalaci6n se vale de las propi~ 

dades de Oxido Nitroso y del Oxígeno para producir relajac16n -

muscular mínima y sedaci6n. Aunque si aumenta el umbral al do­

lor no se utiliza primordialmente para este fin y no elimina la 

necesidad de la anestesia local, salvo en los procedimientos 

más leves. Cualquier analgesia obtenida durante la administra­

ci6n de este gas se considera un beneficio adicional y no el ob 

jetivo primordial. La sedaci6n por inhalaci6n difiere de la 

anestesia general. El Oxido Nitroso es un anestésico general -

débil, en que el paciente se encuentra consciente, responde a -

ordenes verbales y posee sus reflejos intactos. 

El Oxido Nitroso ejerce sus efectos principalmente sobre -

la corteza cerebral. La memoria reciente las funciones cognos~ 
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tivas y todas las modalidades sensoriales son afectadas. El tono 

muscular generalmente no es afectado por las concentraciones míni 

mas del Oxido Nitroso empleado, pero puede producirse una atenua-. 

ci6n del tono existente al ocurrir la sedaci6n. 

Los parámetros Fisiológicos son afectados por el Oxido Nitro 

so y el Oxígeno en concentraciones para sedaci6n. La presi6n -­

sanguínea puede aumentar levemente, debido a un aumento en la re­

sistencia periférica. El gasto cardiáco puede disminuir ligerame!:!_ 

te. El electrocardiograma permanece estable, en algunos p~cien­

tes se presenta vasodilataci6n periférica en ciertos lechos capi­

lares, lo que provoca rubor. Esta vasodilataci6n local no es su­

ficiente a la temperatura general y mecanismos de regulaci6n de -

la temperatura. 

La respiraci6n rara vez es afectada. La resistencia al paso 

del aire permanece sin cambio y el ritmo y la profundidad de la -

respiraci6n permanece~ relativamente constantes, los cambios vis­

tos reflejan alteraciones en le estado mental del paciente y no -

cambios primordiales en los centros respiratoriolf-cerebrales. Los 

cambios en los parámetros respiratorios pueden indicar aproxima-­

ci6n al estado de excitaci6n, pero con la correcta administraci6n 

y atenci6n a las concentraciones de gas, esto no deberá constituir 

un problema. 

Los parámetros gastrointestina.les tambHin permanecen sin CaJ.!!. 

bio. La salivaci6n y la degluci6n no son afectadas, ni la motili 

dad ni otras secreciones del conducto. El centro del v6mito así 
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corno el centro quírnio receptor en el búlbo raquídeo no son afect~ 

das, por lo tanto pueden presentarse tanto náuceas como v6mitos. 

Sin embargo, esto ocurre raras veces en la practica y puede refle 

jar un nivel de adrninistraci6n inestable. La tendencia del pacie~ 

te al v6rnito no es una contraindicaci6n para cambiar el método. -

Por ejemplo, ayuno varias horas antes del tratamiento y menos tiem 

po de sedaci6n por inhalaci6n. Los niños tienden a v6rnitar más -

que los adultos, pero esta reacci6n puede ser controlada adecuada 

mente mediante el manejo correcto. 

Hemos tratado con cierto detalle las indicaciones para el -

uso del Oxido Nitroso y el Oxígeno en niños corno sedante por inha 

laci6n. 

Las contraindicaciones absolutas son raras. De primordial -

importancia es un aparato respiratorio funcional. Las infeccio-­

nes agudas,de las vías respiratorias superiores en los niños disrni 

nuyen la eficácia del Oxido Nitroso y por lo tanto contraindican 

su uso. Otra contraindicación respiratoria es· la tubercul6sis. -

Las enfermedades pulmonares cr6nicas obstructivas con frecuencia 

vistas en adultos, son raras en los niños. Una contraindicación 

a la sedación por inhalación es el niño bajo tratamiento psiqui! 

trice. En este caso será necesario consultar con el Psiquiátra -

antes de la administraci6n del Oxido Nitroso. La selección el ni 

ño de sedación por inhalación de Oxido Nitroso y Oxígeno se basa 

principalmente en la experiencia del Cirujano Dentista y sus pode­

res de observación. 



Deberá interpretar lo que ve y lo que oye cuando el niño es 

llevado a la sala de tratamiento. La selecci6n previa del pacie~ 

te que pudiera reaccionar en forma negativa a la inyecci6n resul­

ta difícil sin antes exponer al niño a una inyecci6n, por eso los 

padres y los hermanos pueden ayudarnos en la selección de candida 

tos para sedaci6n por inhalaci6n de Oxido Nitroso y Oxígeno. 

6. - TECNICA PARA LA SEDACION MEDIANTE LA INHALACION DE 

OXIDO NITROSO Y OXIGENO. 

Antes de administrar sedaci6n con Oxígeno y Oxido Nitroso, 

el Cirujano Dentista deberá comprender los principios básicos de 

de la Fisiología y Farmacodinámia del Oxido Nitroso, el equipo y 

las técnicas de administrci6n. El Dentista deberá asistir tam-­

bién a un curso formal expuesto por un médico competente. 

Es necesario escoger un inhalador nasal suficientemente gra~ 

de para ajustarse a la naríz cómodamente, eliminando así la posib! 

lidad del síntoma subjetivo de sofocaci6n. 

El inhalador nasal se ajusta de tal manera de.que no existan 

fugas entre la naríz y la cara, dejando así sin obstruir la vía -

aérea. La válvula de control para la respiraci6n deberá ser colo 

cada en o.o lts. de oxígeno y la válvula de inspiraci6n deberá -­

ser abierta al máximo. 

Habiendo establecido la necesidad de utilizar sedaci6n con -

Oxido ~itroso y Oxigeno en la primera cita sin realmente aplicar­

le la inyecci6n. Expliquemos al niño que no perderá el conocimie~ 
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to, que permanecerá despierto y enterado de todo lo que sucede a 

su alrededor. Mostremos al niño el inhalador nasal y comparérno~ 

lo con las mascarillas utilizadas por los pilotos y austronáutas 

en el espacio. La mascarilla y el equipo deberá ser comparada -

con objetos conocidos por el niño. Al colocar por primera vez -

el inhalador nasal sobre la naríz del niño, es conveniente que -

el operador use otra sin conectarla. El inhalador deberá ser e~ 

locado lejos de la cara y conectado el Oxígeno para permitir al 

niño familiarizarse con el flujo de gas de la mascarilla. 

El inhalador se coloca cudadosamente sobre la naríz y se -­

ajusta en forma c6moda. 

7.- PROCEDIMIENTOS PARA LA INYECCION. 

Cuando el niño regresa al consultorio para continuar el tr~ 

tamiento y se requiere una inyecci6n, ya está familiarizado con 

los s!ntomas y la sedaci6n por inhalaci6n y es posible comenzar 

el flujo de oxígeno siguiendo las indicaciones precisas. El flu­

jo de oxígeno se reduce de 6.0 lts/min. y el Oxido Nitroso se au­

menta 0.5 lts/min. cada l 6 2 minutos, hasta que las reacciones -

del niño indiquen que se han alcanzado niveles correctos de Oxido 

Nitroso y Oxígeno. 

Al lograr la sedaci6n adecuada del niño, se le dice que se -

le va a inyectar. Aseguremos al niño que estará conciente de la 

inyecci6n, pero que ahora será más agradable. Antes de aplicar -

la inyecci6n se coloca anest~sico t6pico sobre el sitio por pin-­

char. 
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La soluci6n anestésica se inyecta lentamente en los tejidos. 

Al terminar la inyección, se retira la aguja, se cierra el flujo 

de Oxido Nitroso y el flujo de Oxígeno se aumenta a 6.0 lts/min. 

Después de cuatro o cinco minutos de administrar el oxígeno al -

100%, la mascarilla se retira y la máquina se para. En este mo­

mento el anestésico local ha obrado y podemos comenzar los proc~ 

dimientos restaurativos necesarios. 

8.- TRATAMIENTOS DE NI~OS CON ANESTESIA GENERAL. 

Antes de tomar la decisi6n de hospitalizar a un niño y rea­

lizar el trabajo bajo anestesia general, se debe hacer por lo m~ 

nos un intento de realizar el trabajo en el consultorio dental. 

9.- INDICACIONES PARA LA ANESTESIA GENERAL. 

l.- Niños en los que no se puede lograr control adecuado de 

la conducta por los procedimientos habituales a tal efe~ 

to, complementados con premedicaci6n, anestésicos loca­

les y un grado aceptable de restricción. 

2.- Pacientes con alérgia conocida a los anestésicos loca-­

les. 

3.- Pacientes hemof!licos, en quienes el uso de un anestési 

co puede provocar una hemorragia interna. 

4.- Niños con movimientos involuntarios. 

S.- Niños con trastornos generales y anomalías congénitas -

que imponen el uso de un anestésico general. 

66 



10.- ASPECTOS INDESEABLES DEL ANESTESICO GENERAL. 

No ha de tomarse a la ligera la admisi6n de un niño en un has 

pital para atenci6n odontol6gica de carácter electivo. La hospit~ 

lizaci6n puede ser una experiencia traumática psicol6gicamente, al 

activar los temores infantiles de abandono y mutilaci6n. 

Los elementos electivos deben ser pospuestos hasta que el ni­

ño alcance un grado de comprensi6n. Además se debe conocer que no 

existe eso que se llama un anestésico menor. No importa quien sea 

el anestesi6logo ni el agente anestésico; existe un peligro real. 

Ningún paciente niño o adulto debe ser expuesto a ese riesgo 

sin causa. Antes que un paciente sea sometido a un anestésico ge~ 

neral, hay que considerar los siguientes puntos: 

l.- El Paciente: Si hay una disminuci6n o un problema psicol~ 

gico o de conducta que impida al niño cooperar en el con­

sultorio dental. 

2.- El procedimiento: Si el trabajo por realizar es de magni­

tud tal como para que el niño no pueda o no quiera coope-

rar. 

3.- El lugar: Si se elige anestésia general se debe de con-­

tar con un equipo satisfactorio. Existen medicamentos P! 

ra emergencias, medios de resucitaci6n y comodidades ade­

cuadas para la recuperaci6n postanestésica. 

4.- El personal: Si el anestesista es experimentado en el tr~ 

tamiento de niños y familiarizado con las peculiaridades 

pediátricas. 
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5.- La Preparación: El niño debe ser preparado emocionalmen­

te por los padres y por el Cirujano Dentista para la anes 

sia general. 

Se harán completas una historia clínica, una revisión física 

y una investigación de laboratorio adecuadas. 

11.- PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS DENTALES. 

Podría no ser obtenible una radiografía seriada completa en 

ocasión del exámen inicial en el consultorio. Tan pronto como ex 

niño esté dormido se completará esta etapa tan necesaria. 

Todas las caries, aunque parezca que están limitadas al esmal 

te deben ser restauradas para que no sea necesario realizar un tra 

tamiento adicional en un futuro pr6ximo, con otra hospitalizaci6n 

y anestésia general. 

Una asistencia dental experimentada, de preferencia aquella -

con la cual el Cirujano Dentista está acostumbrado a trabajar, de­

be acompañarlo a la sala de cirugía para ayudarlo en su trabajo. 

La colocaci6n del dique de hule para aislar un cuadrante f aci 

litará la preparaci6n de las cavidades y su restauraci6n en el ni­

ño anestesiado, tal como ocurre en el niño consciente. El dique -

de hule será una decidida ayuda para evitar que se acumulen resi-­

duos y sobrantes del material de restauraci6n en el empaquetamien­

to de grasas en la garganta. Justo antes de quitar el dique para 

aislar otro cuadrante se puede aplicar la soluci6n de fluoruro es­

tañoso al 10%. 

68 



Los procedimientos quirúrgicos que sean necesarios deberán -­

ser postergados hasta los últimos y se ha de reprimir la ha~orragia 

antes de interrupir la adrninistraci6n del anestésico. 
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T E M A VI 

CUIDADOS PRELIMINARES A LA APLICACION 

DE LOS ANESTESICOS 

Nunca debe ponerse una inyección sin limpiar antes la cavi­

dad bucal. Si el área de inserci6n de la aguja no puede mante-­

nerse seca por exceso de flujo de saliva se colocan rollos de a~ 

god6n en los vestibulos bucales, sobre el conducto submaxilar. 

Al describir las técnicas para las diversas inyecciones, se 

supone que se realizan bajo las mayores condiciones de asepsia -

posible. 

El operador antes de introducir una aguja en los tejidos de 

la cabidad oral, debe secar la zona y pincelarla con una soluci6n 

antiséptica adecuada y aplica~ una topicaci6n anestésica. 

Es también sumamente importante que todos los instrumentos 

y agujas estén esterilizados, para no producir infecci6n. 

Las manos del cirujano deben ser escrupulosamente higieniz! 

das antes de cada inyecci6n. Aunque no se utiliza una técnica -

completamente estéril en la cavidad oral, es esencial recurrir 

a toda precauci6n posible, para no llevar infecci6n a las estruc 

turas más profundas. 

Los agentes anestésicos t6picos, aplicados a los tejidos a~ 

tes de insertar la aguja ayudarán a reducir o eliminar la sensa­

ci6n de molestia de esta parte de la inyección. El filo de la -

aguja contribuirá corno otros factores a una inserci6n indolora. 
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T E H A VII 

TECNICAS DE LA INYECCION DE INFILTRACION Y BLOQUEO NERVIOSO 

Para obtener una anestesia eficaz se emplea una técnica ade­

cuada para inyectar, independientemente del anestésico que sea -

empleado. 

Para lograr una analgesia completa, hay que depositar el ane~ 

tésico en la proximidad inmediata de la estructura nerviosa que -

va a anestesiarse. Las cualidades excelentes, en cuanto a profun­

didad y difusi6n, lo más común es que se inyecte de 1 a 2 rrl. s6la 

mente. Siempre conviene asegurarse de que la aguja sea colocada -

con mayor exactitud posible. Al inyectar en el pliegue bucal {ane~ 

tesia por infiltración) puede lograrse que la soluci6n sea deposi­

tada correctamente en el ápice, si se procura que la posici6n de -

la aguja tenga la misma dirección que el eje longitudinal del die~ 

te en el que se va a intervenir. En la anestesia por infiltración, 

el volúmen limitado de la solución que se utiliza, tiene que difu~ 

dirse desde el sitio de la inyección, através del periostio y del 

hueso compacto, hasta llegar a las estructuras nerviosas que iner­

van la pulpa, el periodonto y el maxilar. 

Los pinchazos de las inyecciones son desagradables para todo 

el mundo y la aprensión creada por la penetración de una aguja en 

la cabidad bucal es seguramente mayor a la que provocaría una in-­

yección- en cualquier parte del cuerpo. Aunque la inyecci6n misma 

sea indolora, la sensación de la soluci6n que se inyecta y del -­

avance de la aguja, suele originar impulsos que disminuyen el um­

bral del dolor y pueden provocar trastornos emocionales graves. 
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1.- PRINCIPIOS DE LA ADMINISTRACION DEL BLOQUEO NERVIOSO 

Una inyecci6n puede administrarse ">in esa t:=ansmisi6n de los 

impulsos nerviosos sensitivos. Se debe conocer las propiedades 

de sensibilidad relativa de las diferentes estructuras que serán 

afectadas por la anestesia. Así, las mucosas, los tendones y los 

músculos son sensibles al dolor, en tanto que el tejido adiposo -

laxo de relleno alveolar tiene poca sensibilidad dolorosa. Por -

tanto, la aguja debe evitar las estructuras sensibles al dolor o 

cuando sea preciso tocarles, como en el caso del periostio, el si 

tic debe quedar anestesiado antes que lo alcance la aguja. La sen 

saci6n del avance de la aguja_ puede evitarse moviéndola por eta-­

pas. A cada pausa, se detiene la aguja para inyectar aproximada­

mente una gota de soluci6n anestésica y se espera unos cinco o -­

seis segundos antes de proseguir. 

Para el bloqueo de los nervios es preferible emplear una ag!:!_ 

ja fuerte y lo suficientemente rígida para que pueda utilizarse -

como sonda, guiando paso a paso al anestesista, hacia el área coE_ 

tigua al nervio, sin lesionar a su tronco; las inyecciones se ha­

rán lentamente para evitar cualquier lesi6n de los tejidos y s6lo 

se inyectarán una cantidad mínima de la dosis 6ptirna, a fin de re 

ducir las posibilidades de efectos secundarios locales. 

·Los principios de la difusión rigen en gran parte, el éxito 

o fracaso de una anestesia local. cuando existe una barrera entre 

la soluci6n inyectada y el fracaso de la anestesia, ya sea total 

o parcialmente. 
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Como ejemplos de barreras podemos mencionar la aponeurosis 

interpterigoidea que se encuentra al inyectar el nervio dental in 

feriar o el hueso cortical y un espesor variable de hueso esponj~ 

so encontrado al administrar una inyecci6n supraperi6stica. Es-­

tas pueden considerarse como membranas semipermeables. 

La cantidad del soluto que atraviesa en un tiempo da~o esta 

barrera depende de la densidad de la membrana semipermeable y de 

la concentraci6n del soluto. Cuanto mayor sea la densidad de la 

membrana, aponeurosis o hueso, tanto menor será la cantidad del -

-soluto que ¡;enetrará y cuanto más elevada sea la concentraci6n del 

soluto, tanto mayor será la cantidad que la atraviese. 

La inyecci6n lenta del anestésico permite controlar, dentro 

de límites prácticos, tanto la concentración del salute en la pr~ 

ximidad de la barrera como el elemento tiempo. 

Los términos "difusión celular" y "difusi6n por turbulencia" 

son también factores importantes, la difusi6n celular se realiza 

cuando al soluto se deja en reposo, sin agitar1 en este caso la 

concentraci6n se mantiene en el sitio donde se desea que ocurra -

la difusi6n. En caso de difusi6n por turbulencia de salute se ha 

ce por agitación. 

2, - NERVIO TRIGEMINO SINOPSIS ANATOMICA: 

El nervio trigémino es un nervio mixto integrado por una po~ 

ci6n motora de menor tamaño y una porción sensitiva de mayor tam~ 

ño. Esta última posee.un ganglio grande de forma de media luna, 
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ganglio semilunar o ganglio de Gasser, que ocupa la impresi6n tr! 

gerninal (Fosa del ganglio de Gasser) en el piso de la fosa cere-­

bral media. Del ga'nglio de Gas ser se desprenden las tres grandes 

ramas de este nervio: 

1) El nervio oftálmico 

2) El nervio maxilar superior 

3) El nervio maxilar inferior 

a) NERVIO OFTALMICO: 

El nervio oftálmico es enteramente sensitivo. Se introduce 

en la 6rbita através de la hendidura esfenoida y una vez en ella 

se divide en tres ramas. 

1.- Nervio lagrimal; que da ramas a la conjuntiva 

ocular, inerva una pequeña zona de piel en el 

ángulo externo del ojo y la glandula lagrimal. 

2.- Nervio Nasociliar; que sigue un trayecto hacia 

la línea media y va a inervar la mucosa de la 

porci6n anterior de las fosas nasales, la piel 

del dorso de la nar!z y la del ángulo interno 

del ojo. 

3.- Nervio Frontal; el cual corre inmediatamente -

debajo del techo de'la 6rbita, dividiéndose lue 

go en frontal interno y externo que inervan la 

piel del párpado superior de la regi6n frontal 

hasta el cuero cabelludo. 



b) NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

El nervio maxilar superior es pura~ente sensitivo. Atraviesa 

el agujero redondo mayor para luego penetrar en la fosa pterigoma~ 

dibular en donde se divide. Entre sus ramas podemos enumerar: 

1) El nervio orbitario, que entra en 6rbita através de la hen 

didura Esf enomaxilar y se dirige hacia adelante pegado a la pared 

externa de ésta, para luego dar dos ramas que inervan la piel de -

la porci6n anterior de la sien y las cercanías del ángulo externo 

del ojo. 

2) Las ramas nasales posteriores, que inervan la porci6n pos­

teroinferior de las fosas nasales. Una de estas ramas, el nervio 

nasopalatino, se diríge hacia adelante y abajo en el septum para lue 

go, através del agujero incisivo, dividirse e inervar la porci6n -

anterior del paladar duro y la regi6n adyacente de la encía. 

3) El nervio palatino anterior, que atraviesa el conducto pa­

latino posterior dando ramas a la mucosa del paladar duro y la PO!: 

ci6n palatina de la encía. 

4) El Nervio Infraorbitario, continuaci6n directa del nervio 

maxilar superior. Después de atravesar la endidura Esfenomaxilar, 

corre en el piso de la 6rbita formando los nervios alveolares de 

la mandíbula superior y de la encía, para luego salir através del 

agujero Infraorbitario y dar ramas a la piel situada entre al hen 

didura Palpebral y las venas nasales. 



c) NERVIO MAXILAR INFERIOR. 

El nervio maxilar inferior es un nervio mixto con predomina~ 

cia sensitiva. Sale del cráneo através del agujero oval y llega 

a la fosa Infratemporal donde da sus primeras ramas motoras para 

los músculos masticadores y una rama sensitiva, el nervio Bucal, 

que sigue un trayecto hacia abajo po~ la cara externa del músculo 

Buccinador, al cual atraviesa con numerosas ramas que van a iner 

var la encía comprendida entre el segundo molar y el segundo pre­

molar. Luego, el nervio maxilar inferior se divide en las siguie~ 

tes ramas sensitivas: 

l) ·El Nervio Aurícula temporal,que está situado por dentro -

del cuello del cóndilo del maxilar inferior y luego se dir!ge in­

mediatamente hacia arriba para seguir por delante del conducto au 

ditivo externo e inervar la piel de la sien, conducto auditivo ex 

terno y parte de la concha. 

2) El nervio lingual, que al principio se dirige hacia abajo 

entre la rama del maxilar inferior y el músculo Pterigoideo inter 

no, para después doblarse en un arco convexo hacia abajo y atras, .. 

y penetrar en la lengua desde abajo e inervar su porción corporal. 

3) El nervio alveolar inferior, que corre al principio pegado 

detrás del nervio lingual y luego se introduce en el orificio del 

conducto dental inferior para seguir en el conducto del mismo nom 

bre y dar ramas a la dentadura y encía del maxilar inferior. Una 

rama colateral, el nervio Mentoniano, sale através del agujero -­

rnentoniano para inervar la piel del labio inferior y del mentón. 
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3.- ANESTESIA PARA LOS TEJIDOS DE DIENTES INFERIORES. 

a) ANESTESIA REGIONAL DEL DENTARIO INFERIOR. 

cuando se emplea operatoria dental o cirugía en los dientes 

inferiores permanentes o temporales se debe usar anestesia regi~ 

nal en el nervio dentario inferior. No se puede confiar en la -

técnica de inyecci6n Supraperi6stica para que sea completa la -­

anestesia de esos dientes. 

Se coloca el pulgar sobre la superficie oclusal de los mola 

res con la uña sobre el reborde oblicuo interno y las yemas del 

pulgar, descansado en la fosa retromolar. Se puede tener un ap~ 

yo firme durante el procedimiento de inyecci6n si se apoya la y~ 

ma del dedo medio en el borde posterior de la mandíbula. La man 

díbula estará orientada desde un plano entre los dos molares del 

lado opuesto de la arcada. Es aconsejable inyectar una pequeña 

cantidad tan pronto como se penetre en los tejidos y~eguir inye~ 

tando cantidades pequeñas a medida que la aguja avanza hacia el 

agujero del Dentario Inferior. 

La profundidad de la penetración oscila en unos 15 mm pero -

varía con el tamaño del maxilar inferior y la edad del paciente. 

Se depositará más o menos 1.5 ml de la solución en la proximidad 

del nervio Dentario Inferior. 

b) ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO LINGUAL. 

El nervio liQgual puede ser bloqueado si se lleva la jeringa 

al lado opuesto, con la inyección de una pequeña cantidad de la -

soluci6n al retirar la aguja. 
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c) ANESTESIA REGIONAL DEL BUCCINADOR. 

Para la eliminaci6n de los molares permanentes inferiores y -­

la colocaci6n de los molares permanentes inferiores y la colocaci6n 

del dique con grapas sobre estos dientes, es necesario anestesiar -

el nervio Buccinador. Se deposíta una pequeña cantidad de anestés! 

co en el surco vestibular por distal y vestibular del diente indica 

do. 

Todos los dientes del lado inyectado estarán anestesiados para 

los procedimientos operatorios, con la posible excepci6n de los in­

- cisivos centrales y laterales, que pueden recibir inervaci0n del la 

do opue.sto. 

4.- ANESTESIA PARA LOS INCISIVOS Y CANINOS TEMPORALES Y PER\l.A­

NENTES. 

a) TECNICA SUPRAPERIOSTICA. 

Para anestesiar los dientes temporales anteriores se emplea -

la infiltraci6n. La inyección debe ser efectuada más cerca del -­

borde gingival que en el paciente con dientes permanentes y se de­

positará la solución muy cerca del hueso. 

Al anestesiar los incisivos centrales permanentes, el sitio -

de punsi6n está en el surco vestibular y la soluci6n se deposita -

lentamente y' apenas por encima del ápice central. Como puede ha-­

ber fibras nerviosas que provengan del lado opuesto, podría ser n~ 

cesario depositar una pequeña cantidad de la soluci6n anestésica -

junto al ápice del otro incisivo central para obtener la anestesia 

adecuada. Si se ha de aplicar el dique de hule, es aconsejable i~ 

yectar una o dos gotas de la soluci6n anestésica, en la encía mar-
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ginal libre para impedir el malestar ocasionado por la colocaci6n 

de grapas y ligaduras para dique. 

S.- ANESTESIA PARA LOS MOLARES TEMPORALES Y PREMOLARES SUPE 

RIORES. 

El nervio dentario superior medio inerva los molares tempor~ 

les superiores o los premolares y la raíz mesio-vestibular del -­

primer molar permanente. Antes de los procedimientos operatorios 

en los molares temporales superiores hay qu_e depositar soluci6n -

anestésica frente a los ápices de las raices vestibulares y cerca 

del hueso. Por. lo general, se puede evitar la inyecci6n del ner­

vio palatino anterior a menos que se deba efectuar una extracci6n. 

Si la grapa del dique de hule presiona el tejido palatino, será -

necesario una gota de la soluci6n anestésica, inyectada en el te­

jido marginal libre lo que es menos doloroso que una verdadera in 

yecci6n del palatino anterior. 

Para anestesiar el primer y segundo premolar superior basta 

una sola inyecci6n en el surco vestibular para que la soluci6n -­

quede depositada algo por encima del ápice dental. La inyecci6n 

debe ser lentamente y cerca del hueso, si se han de extraer los -

premolares será necesario inyectar también el lado palatino del -

diente. 

6.- ANESTESIA PARA LOS MOLARES PERMANENTES SUPERIORES. 

El cirujano dentista estará sentado a la derecha del niño 

cuando anestésie el primer molar superior derecho o el segundo. -

se indica al niño que cierre parcialmente la boca para permitir -
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que sus labios y carrillos puedan ser estirados lateralmente. La 

punta del indice izquierdo descansará en una cavidad del surco -

vestibular, con el dedo rotado de manera que la uña quede adya-­

cente a la mucosa. La punta del dedo estará en contacto con la 

superficie exterior de la ap6fisis cigomática. El punto de pun­

si6n está en el surco vestibular por encima y .por distal de la -

raíz disto-vestibular del primer molar permanente. Si ha erup-­

cionado el segundo molar, la inyecci6n se hará por sobre el se-­

gundo molar. La aguja avanza hacia arriba y distal para deposi­

tar la soluci6n sobre los ápices de los dientes. Se le inserta 

algo menos de 2cm. hacia atras y arriba. La aguja debe ser ubi­

cada cerca del hueso con el bicel hacia éste. 

7.- ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO NASO-PALATINO. 

La anestesia regional del nervio naso-palatino anestesiará 

los tejidos palatinos de los dientes anteriores. Si se hace en­

trar la aguja en el conducto es posible lograr la anestesia de -

los seis dientes anteriores. Sin embargo, esta técnica es dolo­

rosa y no debe usarse por rutina antes de los procedimientos op~ 

ratorios, s6lo si el paciente tiene una anestesia incompleta des 

pués de la inyecci6n supraperi6stica. La vía de inserci6n de la 

aguja corre a lo largo de la papila incisiva, justo detrás de 

los incisivos centrales. Se dirige la aguja hacia arriba dentro 

del conducto palatino anterior. El malestar asociado a la inye~ 

ci6n puede ser reducido si se deposita la soluci6n anestésica a 

medida que avanza la aguja. 
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Cuando hace falta anestesia del canino, puede ser necesario 

inyectar una pequeña cantidad de soluci6n anestésica por lingual 

para anestesiar las ramas superpuestas del nervio palatino ante­

rior. 

La inyecci6n palatina anterior anestesiará el mucoperiostio 

palatino desde la tuberosidad hasta la regi6n del canino y desde 

la línea media hasta la cresta gingival del lado inyectado. Es­

ta inyecci6n se emplea en conjunci6n con la regional del dentario 

superior mediooposterior, antes de un procedimiento quirúrgico. 

En el niño con s6lo la dentici6n temporal, la inyecci6n de­

be ser unos 10 mm. posterior a la cara distal del segundo molar 

temporal. No es necesario penetrar en el agujero palatino post~ 

rior. Se inyectará lentamente unas gotas donde el nervio emerge 

del forámen. 
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T E M A VIII 

COMPLICACIONES DEBIDAS A LA SOLUCION 

ANESTESICA. 

TOXICIDAD: El término toxicidad o sobredosis t6xica se re-

fiere a los síntomas manifestados como resultado de sobredosis o 

excesiva administraci6n de una droga. Esta complicaci6n depende 

de una concentraci6n suficiente de la droga en el torrente sangu~ 

neo como para afectar el sistema nervioso central, el respirato-

rio o el Circulatorio. La concentraci6n en la sangre diferirá -

de un individuo a otro para la misma.droga y en el mismo indivi­

duo de un día para otro. 

Para llegar .a una concentraci6n sanguínea que afecte a los 

órganos más sensibles a la droga, el agente en cuesti6n debe ser 

absorbido en el fluído intravascular o plasma a mayor velocidad 

que la de su hidr6lisis, desintoxicacidn o eliminaci6n. 

En los casos en que la droga se administra intravascular la 

acumulaci6n en el torrente sanguíneo es tan rápida que la hidró­

lisis desintoxicaci6n y eliminación puede realizarse con difi--

cultad, ni se realizan. 

La concentraci6n del anestésico local en el plasma ha de e~ , 
tar en equilibrio de manera que haya una relación favorable entre 

las cantidades que se absorben y las que se difunden en el plasma. 

Cuando por una u otra raz6n los mecanismos de desintoxicaci6n no 

pueden tratar con eficiencia a las drogas absorbidas, esta rela­

ci6n favorable se destruye y se produce un estado de toxici<lad -
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del sistema por la elevada concentraci6n sanguínea. 

Los sintomas de sobredosis t6xica pueden presentarse por una 

o más de éstas causas: 

l.- Dosis demasiado grande de droga anestésica local. 

2.- Absorci6n inusitadamente rápida de la droga o inyecci6n 

intravenosa. 

3.- Desintoxicaci6n demasiado lenta. 

4.- Eliminaci6n lenta. 

La concentraci6n sanguínea necesaria para crear sobredosis t~ 

xica es variable y dependera de una variedad de factores, algunos 

de los cuales son: 

l.- Estado físico general del paciente en el momento de la in 

yecci6n. 

2.- Rapidéz de la inyecci6n. 

3.- Estado emotivo del paciente. 

4.- En los días de más calor los pacientes parecen más suscee 

tibles a las reacciones por las drogas. 

S.- La concentraci6n de la droga usada. 

Hay que usar el menor volúmen posible, concentraci6n necesaria 

para lograr la anestesia satisfactoria. El volúmen se ha de inyec­

tar muy lentamente porque la velocidad de la inyecci6n traerá una -

rápida absorci6n y las subsiguientes reacciones t6xicas. 

Cuando m~s vascular es la zona, más rápida es la ab~orci6n con 

mayor posibilidad de una reacci6n t6xica. 
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Los primeros s1ntomas de sobredosis t6xica son los de estínu 

lo del sistema nervioso central. Estos signos hacen que el pacie~ 

te se vuelva comunicativo, aprensivo y exitado, además de tener el 

pulso acelerado e hipertensi6n. Son todos síntomas de estímulo de 

sistema nervioso central seguidos por una depres~6n proporcional -

del mismo. Cuanto mayor es el estímulo r€cibido, tanto mayor será 

la depresi6n con el resultado de gue las convulsiones son siempre 

seguídas por una señalada depresi6n que conduce a un descanso de -

tensi6n arterial pulso débil arterial, pulso rápido o a veces bra­

dicardia y apnea, otra variaci6n respiratoria. La pérdida de cono 

cimiento ¡eneralmente es consecuencia de un grave estado de ¡;lepre-­

si6n del sistema nervioso central y generalmente se produce la muer 

te por hipoxia y su efecto sobre mecanismo cardiaco. 

cuando aparecen los s!ntomas de la sobredosis t6xica deben r~ 

conocerse de inmediato. Esto significa que se ha de observar aten 

tamente al paciente durante la inyecci6n de la soluci6n y en un -­

lapso razonable después de ésta. Cuando más rápido se reconocen -

los s1ntomas y se hace el tratamiento se tendrá más seguridad de -

un resultado favorable. 

La mayoría de los casos las manifestaciones de sobredosis t6-

xicas son inmediatas, ligeras y transitorias y no se necesita tra­

tamiento determinado. Si el grado de estímulo parece requerir tr! 

tamiento, se administrará lentamente un barbitGrico intravenoso, -

hasta que se controle el est1mulo. Esto requiere tener a mano las 

drogas adecuadas y el equipo para el tratamiento. El Pentobarbital 

{Nembutal) o Secobarbital (Seconal) en ampollas para uso intraven2 
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so es la medicaci6n más accesible e indicada. Deben administrar­

se muy lentamente, hasta controlar el estímulo. Siempre se debe 

tener oxígeno para poder administralo a presi6n, sometiendo los -

pulmones del paciente a la respiraci6n rítmica si es necesario. 

El dentista debe conocer los síntomas clásicos y el tratamie~ 

to, de manera que no pierda tiempo mientras piensa que hacer. Es 

posible que mientras el dentista vacila, el paciente puede pasar de 

la fase de estímulo a la depresión. Si esto ocurriese se ha de re 

currir a reanimario. Primero se procede a la adecuada oxigenaci6n 

del paciente por su defectuoso mecanismo respiratorio. En seguida 

debe controlarse el estado cardiovascular y cardiaco del paciente. 

En la mayoría de los casos bastará la oxigenaci6n hasta que el or­

ganismo pueda desintoxicarse de la droga. Hay casos raros en que 

es necesario recurrir a la terapia de apoyo para la circulación. 

En tales casos se usan soluciones intravenosas y drogas ana~ 

lepticas o simpaticomimétricas si se necesita. Se usa una infu-­

si6n del 5% de dextrosa en agua y coramina, metrazol, wyamine o 

neosinefrina, suminstrada en dosis adecuadas cuando es necesario. 

En casi todos los casos la muerte por sobredosis t6xica de -

una droga anestésica local es resultado-de la depresión respirat~ 

ria apnea. 

Las drogas anestésicas com~nmente usadas, a excepción de la 

Xiloca!na, producen rápido estímulo del sistema nervioso central 

antes de la depresi6n. La manifestaci6n inicial de la sobredosis 

t6xica de Xiloca!na es la depresi6n nerviosa central. El pacien-
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te puede estar somnoliento y a veces se duerme. En dosis mayo-­

res, si se observa rápidamente la Xilocaína p~ede causar convul­

siones. Esto indicaría que ~ay que inyectarla lentamnete y has­

ta cierto voldmen. 

Aspirar siempre antes de inyectar, se obtendrá la elimina-­

ci6n de la gran mayoría de inyecci6n intravascular sorpresiva, -

con sus complicaciones. 

Para impedir las reacciones t6xicas deben cumplirse ciertos 

factores fundamentales. 

1.- El paciente debe ser adecuadamente estudiado antes de -

usar un anestésico regional. 

2.- Se empleará un vasoconstructor con anestesia local. 

3.- Se usará el menor volúmen posible. 

4.- Se empleará la más débil concentraci6n compatible con -

la anestesia o la analgesia. 

5.- La inyecci6n se hará lentamente. 

6.- Aspirar siempre antes de inyectar. 

7.- Medicaci6n previa con un barbitútico cuando se va a in­

yectar grandes volumenes. 

a.- Elegir con cuidado la droga anestesica. 

Un vaso constrictor es un apoyo valioso para una soluci6n ane! 

tésica local y sirve a cuatro prop6sitos muy útiles. 

1.- Disminuye la absorci6n y reduce la toxicidad. 

2.- Prolonga la acci6n de la droga. 

3.- Permite volumenes menores. 

4.- Aumenta la exigencia de la solución anestésica. 
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Hay un volumen 6ptimo, que produce anestesia satisfactoria -

un volumen mayor no mejora la anestesia en cuanto a duraci6n o -­

profundidad, s6lamente aumenta la posibilidad de una sobredosis -

t6xica o en algunos casos si se inyecta en cantidad suficiente -­

puede causar daños local o ulceraci6n de la zona. 

También se ha demostrado que las concentraciones excesivamen 

te elevadas, pueden tener un efecto neurolítico y una inyecci6n -

demasiado rápida puede causar daño local a los tejidos. 

INTOLERANCIA. 

La intoleracia puede definirse como una reacci6n a la droga 

o grupo de drogas en la que se presentan todas las manifestacio-­

nes de las sobredosis t6xica y otras que no son las alérgicas 

cuando se ha usado una pequeña cantidad o dosis no t6xicas de la 

droga. 

Una vez que un paciente muestra una reacci6n t6xica a la dro 

ga es mejor no dudar de él y prestarle atenci6n para que no sea -

sometido a la anestesia con estas drogas. Sin duda muchos inter­

pretan mal las experiencias previas, pero es mejor controlar·muy 

estrechamente o en ausencia de una informaci6n rn~s positiva, usar 

otra droga. 

A veces es dif!cil obtener informaci6n positiva de un pacie!!_ 

te respecto a los anestésicos usados anteriormente. 

La reacci6n del paciente en cuanto a intolerancia puede va-­

riar diariamente en el mismo individuo, porque es un estado vari~ 

ble. ~ambién puede suponerse err6neamente que un paciente tiene -
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intolerancia a una droga cuando en realidad se manifiesta la sobre 

dosis t6xica de una inyecci6n intravascular inadvertida. 

ALERGIA Y REACCIONES ANAFILACTICAS. 

Aunque se ha escrito mucho respecto a reacciones alérgicas a 

drogas anestésicas locales, este tipo de reacci6n no es común. Se 

ha calculado que s6lo el 1% de las reacciones durante la anestesia 

local son de origen alérgico. 

La alérgia a la droga puede definirse como una hipersensibil~ 

dad espec!fica a una droga o agente qu!mico. Las reacciones pue-­

den manifestarse por asma, rinitis, Edema Angioneur6tico, urtica-­

ria y otras erupciones cutáneas. 

La respuesta alérgica implica un tipo de reacci6n antígeno a~ 

ticuerpo y según Criep puede ser adquirido o familiar. Para que -

un paciente pueda exhibir una respuesta alérgica tiene que haber -

antes recibido la droga o un compuesto de origen qu!m.ico similar. 

Es decir el paciente debe haber recibido una dosis sensibilizadora. 

Una vez que el paciente manifiesta alérgia a una droga, queda 

alérgico a la misma por un lapso indefinido, Se produce luego la 

espontánea pérdida de sensibilidad o desensibilizaci6n, pero es di 

fícil, determinar si esto ha ocurrido o predecir cuando sucederá. 

Los signos y síntomas de una reacci6n alérgica pueden ser li­

geros o graves inmediatos o secundarios. Los presenta al 6rgano -· 

afectado, piel, membrana mucosa o vasos sanguíneos y pueden ser ur 

ticaria, edema angioneur6tico, fiebre de heno, asma bronquial o ri 
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nitis. Un paciente que ha sido previamente sensibilizado puede -

reaccionar violentamente y de pronto a muy poca cantidad de droga. 

Reacciones demoradas de naturaleza alérgica pueden ser causa 

das por una droga a la cual el paciente ha sido anteriormente sen 

sibilizado. Las reacciones de tipo anafiláctico son una forma de 

manifestaci6n alérgica. En estos casos se presenta una súbita 

pérdida violenta del sistema vasomotor causando la ausenci.a del -

pulso perfeptible o tensi6n sanguínea. La respiraci6n rápidamen­

te se hace insuficiente y no es raro que sobrevenga la muerte. 

Es sin·duda la· más aterradora reacci6n de los anestésicos lo 

cales. 

TRATAMIENTO: 

El tratamiento de una respuesta alérgica debe adecuarse al -

tipo de reacci6n presentada. Si los síntomas consisten en una li 

gera erupci6n, urticaria o edema angioneur6tico, se puede admini~ 

trar un antihistam!nico. Pero cuando no se necesita tratamiento 

inmediato será prudente consultar a un médico competente o espe-­

cializado, en alergias. 

Si hubiera reacci6n alergica, ligera o grave, el dentista d~ 

be poder iniciar el tratamiento inmediato para proteger la vida y 

salud del paciente. 

Para el tratamiento inmediato de las reacciones alérgicas se 

debe administrar intravenosa o intramuscularmente difenhidramina 

(Benadryl) en dosis de 20 a 40 mg. Puede emplearse clorhidrato de ' 
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epinefrina (Adrenalina) 1.100 intramuscular o subcutáneamente en 

dosis de 0.3 a 0.5 ml. También puede administrarse por vía oral 

sulfato de epinefrina 0.25 mg. 

Los casos más graves que afectan el árbol traqueobronquial 

se tratarán con oxígeno más el antihistamínico. Todo consulto-­

rio dental debe estar equipado con algún dispositivo para utili­

zar oxígeno a presi6n, además de tener las drogas de emergencia 

necesarias para el uso inmediato. Se debe tener disponible todo 

el equipo necesario para la administraci6n subcutánea y endoveno 

sa. 

TOXICIDAD: 

Causa concentraci6n suficiente en la sangre para afectar --

centros vitales. 

l.- Inyecci6n endovenosa inadvertida. 

2.- Volumen demasiado grande. 

3.- Concentraci6n demasiado grande. 

4.- Inyecci6n rápida en la zona vascular. 

SINTOMAS: 

Rápido estímulo del sistema nervioso central, seguido por d~ 

presi6n proporcional. 

l.- Estímulo corticocerebral; después del estímulo cortical 

mediano puede haber o no depresi6n cortical. Sin embar­

go pueden presentarse convulsiones, que son generalmente 

seguidas por grave depresi6n cortical y pérdida de cono­

cimiento. 
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2.- Estímulo medular. 

3.- Depresi6n medular, generalmente se presentará en propo~ 

ci6n a la intensidad del estímulo medular. 

De acuerdo a los síntomas, examen y tratamiento precoz son 

inprescindibles cuando están indicados. 

1.- Estímulo superficial. Los pacientes no requieren otro 

tratamiento que interrwr.pir el uso de la droga anestési 

ca. 

4.- REACCIONES ALERGICAS. 

Una reacci6n específica de antígeno anticuerpo en que el p~ 

ciente ha sido anteriormente sensibilizado a una droga determina 

da o derivado químico de la misma. 

La reacci6n afecta un 6rgano determinado, más probablemente 

la piel, la membrana mucosa o los vasos sanguíneos. Los s!nto--

mas. 

1.- Erupciones. 

2.- Edema angioneur6tico (rinitis) 

3.- Urticaria. 

4.- Congesti6n de la membrana. (Síntomas de asma.) 

El tratamiento es a base de agentes antihistamínicos, epin~ 

frina, aminofilina y efedrina. 

Para evitar mayores molestias al paciente, el dentista debe 

realizar una valuaci6n preanestésica adecuada, no usar las drogas 

si el paciente info:ana una reacci6n alérgica anterior, no inten-­

tar que el paciente descarte su antecedente al~rgico, esto estará 

a cargo de un especialista. 
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S.- REACCIONES LOCALES DEBIDAS A SOLUCIONES. 

Las complicaciones mencionadas son todas reacciones del sis­

tema atribuibles. a las soluciones anestésicas. También es posible 

que la soluci6n anestésica sea causa de reacciones tisulares loca­

les. 

Actualmente son raras las infecciones debidas a soluciones -­

contaminadas. Esto se debe primeramente al alto nivel de asepsia 

de los elaboradores de diversos anestésicos locales. 

Las cápsulas deben conservarse lo más asépticarnente posible y 

se protegerá de. la contaminaci6n las puntas de caucho o metal. 

Una cantidad de cápsulas puede sumergirse en una soluci6n esterili 

zante colorada, de manera que los extremos de los carpules estarán 

razonablemente esterilizados o exentos de contarninaci6n. Inyectar 

una solución contaminada crea una irritaci6n local o ulceraci6n. 

En muchos casos las reacciones tisulares locales son.causadas 

porque la solución esterilizante es inyectada en los tejidos. 

Es conveniente limpiar la aguja haciendo pasar através de ella 

una pequeña cantidad de soluci6n anestésica. 

Las soluciones isit6nicas estériles usadas en odontología no 

deben arder ni irritar. Si un paciente se queja de una irritaci6n 

o ardor después o durante la inyección será conveniente estudiar 

la técnica de esterilización. La irritación o ardor persistente -

después de este control indicaría una investigaci6n a la soluci6n 

anestésica. 

Si la solución anestésica local se inyecta rápidamente, espe-
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cialmente en zonas reducidas como el paladar, puede producirse in 

flamaci6n de los tejidos locales. Hay que inyectar lentamente y 

sin presi6n innecesaria. 

La anestesia prolongada puede ser una complicación resultan­

te de la inyecci6n de una soluci6n que no es el agente anestésico 

local¡ como el alcohol, soluciones esterilizantes, etc. 

Todas las soluciones anestésicas serán adecuadamente rotula­

das para que no hay.a error al inyectar. El dentista debe acostum 

brarse a las señales que identifican las cápsulas para que ~o ha­

ya error respecto a la identidad del anestésico local que inyecta. 
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CONCLUSIONES 

Al escoger mi tema de tésis no s6lo tomé en conside=aci6n 

que fuera de mi agrado, sino además que me brindára la oportu­

nidad de ahondar los conocimientos que aprendí en la escuela, 

lo cual traerá corno consecuendia beneficios para el paciente y 

tranquilidad al profesional. 

Los beneficios se ponen de manifiesto por sí solos, puesto 

que conocer el tratamiento indicado y además prevenir los acc! 

dentes que pudiesen presentarse en el consultorio dental por -

el empleo de bloqueadores locales es una •garantía" para el p~ 

ciente,· si es que de garantía puede hablarse en Odontología. 

El temor que se siente al dolor y muestra profesi6n tiene 

mucho que ver con este estado emotivo, no porque lo produzca -

sino porque trata de evitarlo. 

Esto ha traído como consecuencia el empleo de gran cantidad 

de bloqueadores locales, no obstante el problema del Cirujano 

Dentista no se soluciona con esto, pués en el transcurso de este 

trabajo hablé de algunos problemas que en ocaciones se pueden -

presentar por el uso de bloqueadores y el Dentista tiene que re 

solverlos en la mejor forma posible. 

No hay Cirujano Dentista exento de momentos de angustia en 

relaci6n con el empleo de ~nalgésicos locales, y algunos tan 

graves que ponen en peligro la vida del paciente por lo cual el 



dentista est! sometido a una gran presi6n durante su ejercicio 

profecional. 

La angustia la podemos combatir teniendo seguridad en 

nuestras intervenciones y esto s6lo se logra por medio del es­

tudio y práctica constante. 

Los servicios que se presentan al paciente deberán estar 

de acuerdo al progreso de la Odontología. 
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