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IJlTRODUCCIOI 

·&J. principal. problema al que se enfrenta en su práctica diaria 

.e1 Cirujano Dentista ·es el dolor. 

Sin embargo con el eaplflo de la analgesia se puede lo.grar que 

el paciente confiaao en que no Ta a sentir color, se relaje y 

facilite as! su trat&Jliento. 

:Por tal. aotiTO se realizo este trabajo, tra.t&:.ncio ie que en 'l 

se encuentren los conooiaientos básicos y ele.entales que nos -­

pe:rai tir&n lograr uiia lllll&lgesi& satisfactoria. 



HUESOS DE LA CABEZA 

Los huesos de la cabeza se dividen en huesos del cráneo y de -

la cara. HUESOS DEL CRANEO 

El crlneo es una especie de caja de forma ovoidea que abarca -

toia la porci6n superior y posterior de la cabeza, esta formada -

por la reuni6n de ocho huesos, en general planos; en su interior 

aloja y protege los 6r&anos centrales del SISTEMA NERVIOSO CE.! -

nt!L 6 MASA ENCEFALICA. 

El cráneo consta ie los siguientes huesos: cuatro impares que 

aon: ~rontal, localisaao en la parte anterior del cráneo; etmo­

ides 7 eatenoides, en la parte anterior y media 4e la base del ~ 

cr,neo; occipital, situado en la parte posteroinferior del crá -

neo. Huesos pares: dos temporales y 4os parietales que se e.!! -

cuentraa simetricamente colocados; los teaporales situados en la 

parte latero-inferior del cráneo, los parietales en las partes 

laterales y superiores iel cr,neo por ielante del occipital. 

HUESOS DI LA OAltA 

La cara consta de catorce huesos, ie los cuales trece estan -­

articulados entre aí, de tal manera, que no pueden tener movimieE, 

to, y solo la articulaci6n de uno, la MANDIBULÁ, esta dotada de -

gran aovilida(. Estos huesos son: dos nasales que limitaa y ian 

forma a la nariz; ios unguis 6 lacrimales (del latin unguis-uña) 

que contribuyen a formar la parea superior externa de 
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la nariz 7 el borde inferior interno de la orbita se articulan con 

el frontal, el etmoides, los cornetes interiores y los maxilares • 

superiores. Un vomer que contribuye a formar parte del tabi~ue ~ 

que separa las dos fosas nasales y se articula con el esfenoides, 
\ 

etaoides, maxilsrea superiores y palatinos; dos cornetes inferio­

res adheridos a la pared externa de las fosas nasales; dos pa.lA -

tinos en la parte poater1or de la cara, por detr~s de los maxil& -

res ~uperiores; dos malares, forma el esqueleto de p6mulo y se 

articula con el frontal, con la ap6fisis cigomática formando el 

arco cigeaftico, y con loa maxilares superiores. 

MAXILA!t SUPE!IO! 

Cára iaterna1 

Bn 1& parte interior de la car& interna ae encuentra la ap6fi­

aia pa1atina formando Qon au cara superior parte del piso de las 

toaaa nasales y con au cara interior parte de la b6veda palatina 

7 articulandose con la ap~fi3ia palatina del aeu:ilar opuesto for­

.. la espina nasal anterior, por detrie de esta espina, se encue.!! 

tra el sl,lI'co que ~unto con el del la4o opuesto orininan el CONDU.2, 

TO PALATINO ANTBKIOft por donde pasa el nervio esfenopalatino i.!!, -

terno ~ una rasa de la arteria esfenopalatina. 

Cara externa: 

Bn su parte anterior, se observa por enci.a del lugar de i!Í -­

plantaci6n la FOSBTA MIRTIFO!ME que esta liaitada por la GIVA OA­

ffIIA, po~ detr4a de eata ~eaeta, se localiza la AFOFISIS PiaAMI -

DAL ~u• preaenta una base, tres caras, tres bordes y cuatro ángu­

los. 
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Cara superior u orbitaria: 

Forma pa¡rte del piso de la orbita y lleva un canal antero pos­

terior, ~ue penetra en la pared con el noabre de CONDUCTO SUBOKB! 

TAltlO. 

Cara 11nterior: 

En esta cara se abre el AGUJERO SUBORBITARIO por donde sale el 

nervio del aismo noabre, entre dicho oritioio y la-giva canina se 

encuentra un& depresi6n llamada FOSA CANINA, de la. pared interior 

del canal auborbitario a.e originan los COlfDUCTOS DENTIJlIOS ANT! -

KIORBS que van a terainar en los alveolos dentarios de canino e -

inciaivos. 

Cara poatertor1 

La cara posterior de la ap6fis1s piramidal rorJ11a por dentro la 

TUEE!OSIDAD DEL MAXILAlt y por tuera la FOSA CIGOMAT!CA T presenta 

loa AGUJEROS DENTARIOS POST!llIORES, por donde pasan los nervits 

clentarioa posteriores y arterias alveolares para los molares. 

l3 o r d e as 

~r•• anterior: Forma el orificio anterior de las f oaas nasales. 

'Borde posterior: 

!orma la TUBEROSIDAD DEL MAXILAK, este borde se articu1a con -

la ap6fia1a piramidal del palatino y con el borde anterior de la 

ap~fiais pterigoidea, esta artioulac16n da origen al CONDUCTO 

PALATIIO POSTE!IO!, por donde pasa el nervio palatino anterior. 
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Borie superior: ForiRí. la pared in~~rior de la órbita@ 

. 
Borde inferior o alveolar: 

Presenta los alveolos dentarios, donde se alojan las raíces de 

los dientes; estos alveolos estan limitados por las ap6fisis in-

terdentarias o tabiques 6seos; por el vértice de cada alveolo 

penetra el paquete vasculonervioso correstion~iente a cada diente. 

A n g u 1 o s: 

Presenta cuatro ángulos: dos superiores y dos inferiores. 

E s t r u e ~ u r a: 

La mayor parte del maxilar esta formada por hueso coapacto, 

solo la parte anterior de la ap6fisis pala.tina y el horde alve.2_ 

lar, estan formados &e tejiao esponjoso. En el centro ae este --

hueso se encuentra el SEBO MAXILA~ 6 ANT!tO DE HIGHMOKE. 

O s 1 f i e & e i 6 n: 

Se ori&ina &e cinco centros te osificaci6n que aparecen al 

final ael segundo aes de vida intrauterina. 

lº .- Externo o malar 

2Q.- Orbitonasal 

32.- Ant~ro-inferior o nasal 

42.- Interno-inf'erior o palatino 

52.- E1 que forma la pieza incisiva 

M A H D I B U L A 

La mani!bula esta formada ~or un cuerpo y dos ramas. 

- 4 -
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e u e r p º' 
Bl cuerpo presenta dos caras y dos bordes. 

Cara anterior: 

A nivel de la línea media se encuentra la SINFISIS MEffTONIANA 

1 su parte inf•rior m&s saliente denominada EMINENCIA MRlfTONIANA. 

El AGUJE!tO MEJJTONIANO se e!cuentra a la altura de los ipices de -

los aos premolares, por donde salen los vasos y nervios menten.!. -

anos. 

LIBEA OBLICUA EX'?DNA: Es una línea saliente que parte del -

borde anterior de la rama. Tertical 1 teraina en el borde inferior 

4el hueso, y sobre ella ae incertan los m~sculos triangular de -­

los labios, cut&.eo del cuello y cuadrado de la barba. 

Cara posterior: 

Carca de la l!nea media se encuentran las APOFISIS GBlfI; son 

doa auperiorea qu• sirven de incersi6n a loa adaculos GERIOGLOSOS 

y dos interiores en donde se incertan los mdsculos GENIOHIOIDEOS. 

LIJEA OBLICUA IXTDNA O MILOHIOIDEA: Parte del borde anterior 

de la rama vertical y ter•ina en el borde inf'erior de dicha cara 

poateriorJ sirve de incers16n al mdsculo milohioideo. 

Por fuera de las apSf iais geni y encima de la línea oblicua se 

encuentra la FOSETA SUBLINGUAL, donde se aloja la GLA?IDULA SUBLilf. 

GUAL; y por debajo de la línea oblicua se encuentra la ~OSBTA 

SUBMAXILAR que sirYe de alojamiento a la GLANDULA SUBMAXILAK. 

~ o r d e a: 
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Borde inferior: 

Es romo y redondeado, a cad& l~do de l& l!ttea media presenta 

una FOSETA DICAS'l'RICA, donde se incerta el mfisculo di~strico. 

Borde superior o borde alveolar: 

Este borde presenta los alveolos dentarios. 

m a s: 

Presentan dos caras y cuo.tro bordes. 

Cara externa: 

Su parte inf'erior es rugosa, donde se incerta el mdsculo mase­

tero. 

Cara interna: 

.Bn la parte -.edia de la cara interna de 1a rama, se encuentra 

el orificio superior del CONDUCTO DENTARIO por donde &e introduce 

el nervio 1 los T&&oa dentarios inferiores. El borde antero-inf~ 

rior del conducto dentario, esta formado por una saliente triangs 

lar denominada ESPINA DE SPIX, sobre la cual se incerta el 11~ -

.. nto esfenomaxilar. Eate borde anterior como el posterior se -­

continua hacia abajo y adelante formando el CANAL MILOHIOIDEO do.!l 

de se alojan el nervio y loa Tasos milohiQideos. En la pe.rte in­

ferior y posterior de la cara interna se incerta el a~sculo pter1 

goideo interno. 

B o r d e a: 

Borde anterior: 

- 6 -



Diri~iao oblicuamente hacia abajo y adelante, forma el borde -

externo ae la heniidura vestibulocigomática. 

Borde posterior: 

Es llaaaao tambi&n borde parotideo, por su relaci6n con la -­

gl~niula par6tiaa. 

Borie superior; 

Entre la APOFISIS COKONOIDES en la que se incerta el músculo -

temporal, y el COHDILO DE LA MANDIBULA en el que se incerta el -

músoulo pterigoideo externo, se encuentra la ESCOTADUftA SIGMOIDEA 

la cual deja paso a los nervios y vasos maset~ricos. 

Bor•e inferior: 

Se continua con el borde inferior iel cuerpo por detrás, al -

unirse con el rorde nosterior forma el ángulo de la mani!bula 6 

goni6n. 

E- s t r u e t u r a: 

La maniíbula esta formada por hueso esponjoso recubierto por 

una ft?'Uesa capa de tejido compacto; tejido que se adelgasa a -­

nivel del c6ndilo. 

O s i f i e a e i 6 n: 

Al final del primer mes de viia intrauterina se origina una­

pieza cartilaginosa llamada CAftTILAGO DE MECKEL, a expensas del 

cual se ori~inaran las dos mitades de la maniibula. 

Se origina ie seis centro de osificaci6n: 
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lg.- El centro inferior en el borde del :maxilar 

2Q.- El centro incis:f.fo a los lado e de la l!nea media 

32.- El centro suplementario del agujero mentoniano 

4Q.- Centro cond!leo 

5º·- Centro corono ideo 

60 ·- Centro de la espina de spix. 
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MUSCULO$ MASTICADOftES 

Los músculos masticadores intervienen en los movimientos ie el!. 

vaci6n 7 4e lateralidad de la mandíbula. Algunos autores conside­

ran entre estos músculos, al músculo digástrico. Los músculos me:!, 

ticatores son: teaporal, masetero9 pterigoi4eo interno, pteri~ -

ideo externo y vientre anterior ael digástrico. 

MUSCULO TEMPO!AL 

El •fisculo temporal se aloja en la fosa teaporal, tiene forma 

de abanico y su vértice se dirige a la ap6fisis coronoides de la 

unclibula. 

l n a e r e i o n e s: 

Por arriba se incerta en la l!nea curva tellp.oral inferior en -

la fosa temporal, en l& cara profunda «e la aponeurosis temporal, 

en la cara interna del arco cigomático de aquí sus fibras conver­

gen formando un fuerte tend6n nacar-~o que se ineerta en la ap§. -

tisis coronoides y a lo largo del borde anterior de la rama asee!!_ 

•ente de la mandíbula. 

I n e r v a e i 6 n: 

La inervaci6n para el aOsculo teaporal es prol"'Orcionada por -­

tres ramas •el nervio te11q>oral, que a su ves es rama del nervio -

11axilar inferior del tria'aino. 

A e e i 6 n: 

Ele•a la 11ant!bul• 7 la dirige hacia atras &andole posi -
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c16n iurante el cierre. Este a6sculo es el '1114s sensible a las i!!., 

terferencias oclusales. 

MUSCULO MASETE!tO 

K1 •~seulo masetero es de forma rectangular, formado por «os -

haces musculares que se extienden fesde el arco cigomático hasta 

la cara externa del 'ngulo fe la maniíbula; estos haces estan -­

separados por tejido adiposo. 

I n s e r e i o n e s: 

Haz superficial: por arriba se incerta en el borie inferior -

tel arco cigo.ltico 7 por abajo en la cara externa del !ngulo ae 

la •nilbulo. 

Haz prof'un•o: por arriba se incerta en el borde inferior y en 

la cara interna de la ap6fisis cigomitica; sus fibras se diri~n 

hacia'abajo y atelante y terminan sobre la cara externa de la 

raaa ascendente ie la aa.neíbula. 

Eatre el •~aculo :masetero y el bucein&dor se encuentra inte!:.­

puesta la bola adiposa de Bichat. 

I n e r v a o i 6 n: 

La inervact~n para este adsculo esta ja.a& por el nervio maset~ 

rino ramo 4el maxilar inferior que penetra en la car& protunia -­

'•l adsculo 7 atraviesa por la escotadura sigm.oiiea. 

A e e 1 6 n: 

Su principal func16n ea la elevaci6n ie la mandíbula, inte.r, -

viene en la protrusi6n simple y proporciona fuerza para la 
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aasticaci6n. 

MUSCULO PTE~IGOIDEO INTEaNO 

Ea~• •~sculo es de forma rectangular y se iiri.ge de la ap6fisis 

pterigoices a la porci6n interna iel ~ngulo ie la mandíbula. 

I n a e r e 1 o n • a: 

Se origina en la. fosa pterigoidea, en su porei6n superior se -

incert& en la cara iliterna del ala interna, y en la ap6fisia pira 

miial ¡el palatino por medio del FASCICULO DE JUVAKA dirigienaose 

sus fibras hacia abajo y atras para terminar e:a. la lámina. teni..! -

nosa i.Dcertandose en la porci6n interna. iel ángulo de la mandíbu­

la 7 sobre la cara interna 4e su rama ascendente. 

I n e r v a e i ó n: 

La inervaci6n para este mdsculo esta iaia por el nervio Pteri­

goiieo interno proce&ente del BAxilar inf'erior. 

A e e i 6 nt 

Blev-a y coloca en posic.ión lateral a la 111.8.ni!bula. 

MUSCULO PTEltIGOIDEO EXTEI!NO 

El 11\'dsculo pterigoideo externo esta constituido nor dos haces, 

uno superior o esf'enoidal y otro inferior o pterigoideo; se ext.!. 

ende desae la apófisis pterigoides al cuello del c6ndilo de la -­

aani!bul&. 
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I n s e r e i o n e s: 

Haz inferior: se origina en la s1rerficie externa del ala. ex­

terna de la apófisis pteri~oides. Haz superior: se oriF,ina en -

el ala mayor del esfenoides. Ambos haces se reunen cerca de la. -

articulación temporomanaibular hasta la parte interna iel cuello 

ciel cóniilo. 

I n e r v a e i 6 n: 

La inervaci6n para este m~sculo esta dada por dos ramos ne.r, 

viosos procedentes iel bucal. 

A e e i 6 n: 

Impulsa al c6niilo hacia adelante y al miSmo tiempo desplaza 

al aenisco en la aisaa iirecci6n. Cuando ambos .ipterigoideos ex­

ternos se contraen si•ultalleat1ente se rroducen 110Yimientos de -­

proyección hacia adelante de la mana!bula, 1 si se contrae• iis• 

l;.at&mente se proiucan JIO'f'i9.ientos laterales hacia uno 1 otro 

lado. 

MUSCULO DIGASttICO (porei6n anterior) 

La inserción 4e la porción anterior •el m~sculo digástrico se 

ori~ina en la rosa iigáatrico ee la ma.n•!bula y sus fibras se i!. 

rigen hacia ab&jo para formar el tena6n para inieiarce despu&s -

el vientre posterior del adsculo di~strico, el cual va ha inoe.i:. 

tarse a la ranura iig¡(strica de la aP8fisis r.aa.stoiiea del t~mpo­

ral. 
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Bl ten&6n intermedio 4.el G.igástrico, junto con la glándula su_!t -

•axilar, el ailohioiieo y el gran hipogloso fDrman el TlHAlfGULO D:& 

PI!.OGOFF. 

I n e r v a e i 6 n: 

El vientre anterior •el a~sculo di~strico esta inervado por un 

ramo del milolUoideo procedente del wiaxilar inferior rama del t:r.1 -

~mino. 

R¡ vientre posterior recibe inervaci6n el.el nervio !acial y ael 

glosofaringee. 

A e e i ó •= 
La contraoci6n 4el vientre anterior, hace •ese~nder a la ... n•j. -

bula cuan.éo permanece fijo el hueso hioidea. 
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CIRCULACION ARTBllIAL 

La velocidad de absorci6n desde los sitios comunes de inye.E_ -

ci6n dependen de la vascularizac16n (arterias, capilares y venas) 

7 del flujo aanguineo del 4rea y es semejante a la absorci6n de -

otras aubstancias inyectadas intramuscularsente o subcutaneamen -

te. 

A.- ARTERIA CA!tOTIDA PRIMITIVA 

Io da ramas colateral••· CA~OTIDA DERECHA: nace del tronco -

braqueocef,lico; CAROTIDA IZQUIERDA: del cayado de la aorta; 

ae divide en el borde superior del cartilago tiroides en: car6t,1 

da interna y car6tida externa. 

a • 1 a e i o n e a: 

En el cuello, las dos aar~tidas se relacionan por detr&s con -

los 114aculos prevertebrales 7 el nervio neumoga(strico, y por aba­

jo con la arteria tiroidea interior y la vert~bral (la del lado -

derecho esta cruzada por el recurrente derecho). Por delante con 

los 16bulos del cuerpo tiroides, el asa del hipogloso mayor, los 

a4aculoa omohioideo, esternocleidomastoideo, a6sculo SATELITE, y 

a&s aba.jo con el esternocleidohioideo. Por fuera con la vena --­

yugular exterr.a.; por d&ntro con la traquea, esófago, laringe y -

faringe. 

B.- Aft!BRtA CAROTIDA EXTERNA 

Se extiende desde el borde superior del cartílago tiroides al 
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cuello del c~ndtlo del maxilar inferior. En su ori~en esta situ­

ada entre la faringe y los mdsculoa estilohioideo, di~strico y -

el hipogloso :nayor, que lo cubren. Acompañada por la vena yugy -

lar externa que esta por fuera, atravieza la glándula par~tida. 

1t a· m a s: 

I.- TIROIDEA SUPERIOR 

Situada sobre el mdaculo oonstrictor medio de la faringe, ee -

dirige hacia abajo y adentro y termina en el l6bulo superior del 

cuerpo tiroidea. En este trayecto suministr& ramos faringeos y -

las arterias laringeaa superior e 1nferió.r. 

II.- L I H G U A L 

lace un poco por encima de la presedente y va al hasta mayor -

4•1 hueao hioidea entre el constrictor medio de la faringe y el -

hiogloso, luego se dirige hacia la punta de la lengua. Da la ra-

11& hioiiea que va por delante del hioides y se anastemosa con la 

r&11& del lado opu•sto, arteria dorsal de la lengua, que va a este 

6rgano. Sublingual, que teraina en la cara inferior de la lengua. 

Arteria ranina, que constituye u l• ·puáü d•~1a~lel\gua la•terml­

nac18n de la lingual. 

III.- P A C I A L 

•ace en la car6tida externa, al~o por arriba de la lingual, -­

eata arteria •• diriR9 al ~ngulo interno del ojo, cruzando obl! -
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cWU1ente la cara. friaeramente esta situaia sobre las partes -­

laterales de la faringe, luego atravieza la glándula submaxilar, 

cruza la cara externa del cuerpo de este hueso por ielante del -

aasetero y teraina en el ln¡ulo interno de la orbita, pasando -­

por entre los adsculos de la cara y el surco que limita las par­

tes laterales de la nariz. 

a m & a: 

Palatina ini"erior, Pterioiiea, subaentoneana, submaxilar, co­

ronaria o labial superior, coronaria o labial inferior, arteria 

iel ala ~e la nariz, angular. 

IV.- AtmICULAft POSTEftIOlt 

Se dirige a la parte posterior de la oreja, suministra la ar­

teria eatiloaastoidea que entra en el acueducto de falopio y •a 

una rama para la meabrana del tímpano. 

V.- OCCIPITAL 

Se iiri~ a la regi6n occipital y pasa bajo el esplenio. Lle­

~4a a la l!n~a media, perrora el trapecio y se aivide en ios ra­

.a.s principales, ie las que parten numerosas ramificaciones: 

a) Mastoidea: que pasa por el agujero mastoideo 

b) Parietal~ c¡ue sube hasta el agujero :parietal y ia ramas para 

la durama•re. 
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VI.- FA~INGEA INFERIO~ 

Va a las partes laterales de la farin~e y suministra una rama 

faringe• que se pierde en las paredes de este coniucto y en los 

a~sculos prevertebrales, 1 la meninFea posterior, que entra en 

el crlneo por el agujero raspdo posterior. 

C.- ARTERIA MAXILAR IMTEftN~ 

Vace de la car6tiia externa, va al cuello iel c6nailo ie la 

sani!bula, al fonio de la fosa pterigosaxilar, pasa entre los 

dos tasciculos del adsculo pterigoideo externo. 

lt a • a •= 
Una terminal la esfenopalatina y catorce colaterales: cinco 

ascendentes: ti•~nica, temporales profunias anterior y poste­

rior y aeningea aedia y menor; cinco iescendentes: palatina -

superior, aentaria inferior, bucal, maseterina y pterigoidea; 

ioa anteriores: alveolar y suborbitaria; dos posteriores: 

vidiana y pteri{lropa.lgtina. 
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D.- A!TEftlA TEMPO!AL SUPEftFICIAL 

Naciaa de la car6tida externa, se extiende desde el cuello ael 

c6ndilo de la aandíbula al v&rtice del cráneo. En su origen esta 

situada en la glánaula par6tida por detrás del cuello del cón4lilo 

de la mandíbula y de la articulación teaporomandibular, por dela~ · 

te del conducto auditivo externo. Se 4irige en se~ida haci& 

afuera y hacia arriba, perfora la aponeurosis teaporal y se aivi­

de en dos ramas terminales: a) Anterior o frontal, b) posterior 

o parietal; estas dos ramas se ramifican en el cuero cabelludo -

y se anastomosan con la fr~ntal, occipital, y con las del. lado -­

epuesto. 

I! a ia a s: 

Transyers~l 4e la cara,. articular, auriculares anteriores., 

temporal profunia media. 

E.- ARTERIA CARCTIDA INTERNA 

Se extiende 4lel bor4e superior ael cartílago tiroides hasta -

la parte superior del agujero optico, en la base cel cerebro. En 

su origftn es 9's externa que la car5tiaa externa, se coloca en S!. 

guiia a los la4os de l& faringe y, pasa.ni<> por &etr's de la Cár6-

tiia externa, va por entre los mdsculos prevertebrales y la gl'n­

iula par6tija sobre cuya cara posteri<r aarca un surco, y llep -

ae este modo a la base del cr&neo. L& vena yut;Ul•r interna esta 

situada por fuera de la arteria. 
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VERAS DE LA CARA 

Las venas de la cara corresponden a las arterias maxilar i.!!. -

t•rJJ&• car6tida. interna y cr6tida externa. 

14• venas superficiales de la cara son numerosas y volumin.!!_ -

sas; •e anaatoaoaan frecuentemente entre s!. La principal es -

l& 'V!IA FACIAL que se dirige desde el centr~ de la frente hasta 

la ,.ugUlar eaterna. En la frente se denomina F!ONTAL; es impar 

y·a•(ia termina en un arco venoso que ocupa la ra!z de la nariz; 

este arco da origen a la VF.JfA ANGULJ.1' que desciende hacia el ala 

de la nariz. donde toma el nombre de FACIAL. Pasa entre los 

•~culos cigolláticos, llega por dela.nte del masetero, cruza la -

cara externa del cuerpo del masilar por delante de lA arteria -

taci•l y va abrirse en una de las yugulares interna o externa.. 

Se anastomosa en au origen con las venas temporales y con nu­

•erosaa ra1llas de la vena oftalmica. Recibe las vena.a de la n!!, -

i--~z, del conducto nasal y saco lagrima1, as! como la. vena bucal .. 

VEBAS P!OFUNDAS 

Batan situadas en las cavidades de la cara, fosas nasales, -

boca, faringe, fosa pterigoidea 7 cavidad orbitaria. ca.si todas 

eata• venaa corresponden a las arterias de estas eavidad•s, 7 -­

~an á parar a la vena maxilar interna, que sigue el trayecto de 

la arteria. 
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YBNA MAXlL/lll INTERNA 

Atravieza la fosa cigomática siguiendo la arteria, 1 viene a -

reunirse a la tempora1 superficial a nivel del cuello del c6ndilo 

J>ara formar el origen de la. yugular ix ter"ª. 
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I!lERVACIOJf 

Los nervios craneales V-trig~mino, VII-facial, IX-glosofarin­

geo, X-vago 3 nelllloga.strico, tienen asociaci6n especial con la -

cavidad bucal. De cualquier aodo todos los nervios craneales -­

puedén manifestar respuestas alteradas coso resultado de trat~ -

miento quirdrgico o de enfermedad y dichas respuestas alteradas 

pueden ser 4e iaportancia al establecer el diagnostico. 

Ba un nervio mixto. 

V Pil CRANEAL 

JJERVIO TRIGEMIXO 

ftab sensitiva: ~s grande, inerva cara '3' aitad anterior de -

la cabeza. 

!aíz motoras M's pequeña, inerva auaoulos masticadores. 

·Origen aparente: Formado por dos raíces col.ocadas en la pro­

tuberancia anular, en el punto que ~sta se 

contunde con los dos pedunculos cerebeloaos 

udios. 

Origen reall Rl Ganglio de Gasser q~ ae aloja en el CaTtnll -

de Mecke1 tiene ror11& aetdlunar y de donde se -

desprenden tres ramas terminales¡ 

I.- •aJn:l• oftalaico, Ganglio ortalmico o cili 

ar. 

II.- lervio Maxilar, Ga.nE?:lio esfenopalatino o -
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de Meckel 

III.- Nervio mandibular, Ganglio otico. 

I.- NERVIO O?TALHICO 

Ganglio oftalmico ciliar, colocado por fu~ra del nervio opti­

co, siendo esta rama sensitiva la .ts pequeña que se desprende -

de la parte antero-interna del ganglio de Gasser, penetra en la 

orbita por la hendidura esfenoida! y emite tres ramas terminale$ 

a) Nervio lasrim.al, b} Nervio frontal., y e) Nervio nasal. 

a) NERVIO LAGRIMAL 

Penetra en la hendidura esfenoi~ por fuera del anillo de -­

Zinn. Inerva s Glhdula lagrimal 

porciSn externa del ])arpado superior 

Piel de la regi~n \ellporal adyacente 

b) NERVIO FROXTAL 

Penetra en la orbita por tuera del anillo de Zinn y del ne~ -

Tlo patftico y por dentro del raao lagrimal. Da origen al fro.!!, -

tal interno y frontal externo o supraorbitario. lnervan: 

FROJfTAL IlfTEJUfO: FROJfTAL EX.fi!lllfO:-

Perio•tio y pie1 de 1a frente Periostio 

parpado superior Piel de la regi~n frontal 

Piel de la raíz de la nariz. Parpado superior 

Frontal 
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e) NE!tVIO NASAL 

Penetra en la 'rbita por la parte mis amplia de la hendi•ura 

esfenoi•al. Da origen al nasal interno y nasal externo. Inerva: 

•ASAL INTBJtlfO 

lcred anterior del tabi~ue 

Pare• externa de fosas nasa.le• 

Piel del 16bulo je la nariz 

NASAL EXTEltNO 

Piel del espacio interciliar 

Vias lagrimales 

Piel de la raíz de la nariz 

II.- BEftVIO MAXILAft SUPEllIOK 

Gan¡lio eatenopalatino o de Meckel, situado en la fosa p'rieo­

.. xilar. !aaa sensitiva que se origina de la parte 11eiia •el bo.t. 

•• antero-ttxterno del p.nglio ie Ga•er. J,mi te seis ro.as <:Ol,!, -

t•ralea: ll&llo aentngeo U4.io, ramo orbitario, nervio esfenopala­

"tino (que se iivide en los ai&Uientes nervios: nerTios orbit.!, -­

rioa, ne~vios aasalea superiores, nervio nasopalatino, nervio pt.!, 

rigop•la.tino~ nervio palatino anterior~ nervio palatino medio, ~ 

••rYio palatino posterior), nervios dentarios pesteriores, nervio 

tentario aeflio, nervio 4entario anterior. 

III.- IE!tVIO MAXILAR IN.FEitlm!t 

~nglia otico o de Arnol~ situado por debajo del acujero oval 

y por •entro del nervio maxilar inferior. El nervio 11:&xilar in­

terior es un nervio mixto (sensitivo y motor), nace del borie -­

autero-externo del ¡a.nglio ie Gasser, y sale del cráneo por el -
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a,rujero oval. 

RAMAS SENSITIVAS: 

Nervio bucal, nervio auriculotemporal, nervio lingual, nervio -

alYeolar inferior. 

ltAMAS MOTOltAS: 

Las fibras motoras •e la man•!bula inervan los •~sculos aastic!!_ 

torios, aúsculo ailohioiieo y vientre anterior de·l digistrico. 

Ea un nervio aixto. 

VII PA!t CftANEAL 

NEltVIO FACIAL 

lla.íz aensiti'V&~ Iaerva la mucosa de len~, ~lándula submaxilar y 

sublingual y constitU)'e el nervio interaefiario -

j_e Wrisberg. 

ltafz aetora: Iaern loa a'dsculos eutineoa ie la oabe?.a 7 te1 i;..;.•­

cuello (facial) 

Oriaen aparente: Sureo bulbeprotuberancial. 

Origen lteal: naíz sensitiva iel &&nclio ¡eniculato ~ raíz aotora 

iel n~cleo situado en la substancia reticular gris -

te la. protuberancia. 

Agujero de aalifai Conducto auditivo interno y acueducto de falo­

pio. Sale del hueso teaporal por el agujerB -

estilomastoideo. 
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KAMAS COLATE!ALES 

I.- Kamas intrapretrosaa: Se encuentra entre el ¡anglio geniculaao 

y el agujero estilom.astoideo: 

l) Petroso superf'icial aayor 

2) Petroso superf'icial menor 

;) Mrusculo del estribo 

4) Cuer•a ael t:!npano 

5) Anastoa6tico cel neuaocfstrice. 

II.- Ka .. s extrapetreeas: Se originan inmediatamente iespu~s i• -

haber pasado el agujero estilomastoiüee 

entre ellas las qu.e se tiirigen a: 

1) Occipital 

2) Hdaculoa auriculare. posteriores 

;) BstilohioiQeo 

4) Vientre pusterior del aigástrico 

l 
f 

5j Kaaa anastoaot!ea ial aJ,osofaringeo o asa de Haller 

6) Lincual 

JtA.MAS Tl!MIHALES 

&l tronco principal 8e introduce en la gl,niula par6tU& t se 

iivide en sus dos ramas te?'11linalea: 

1) Superior o temporotacial 

2) Inferior o cervicotacial 
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1) SUPERIOR TEMFORO?ACIAL 

Se divide en: 

a) Ramos tespcrales: Se distribuyen en el mdsculo auricular ant!_ 

rior, músculos del hélix, tragus y antitra­

gua. 

b) Frontales: Acaban en el mdsculo frontal. 

e) Palpebralea: Se distribuyen en el superciliar, el orbioular 

de los pdrpados • 

d) Suborbitarioa: Cui paralelos al. c6nducto de Stenon, estan -

destinados a los cigom!ticos, elevadores de1 

labio superior, .trtiforme y canino. 

e) :Bucales: terminan en el buccinador y en el orbicular de los 

labios. 

2) CEKVICO!"ACIAL 

Se ditl4e en numer'Odlos ramos: 

a) Superiores o bucales inferiores: Inervan el risorio, bucciua-

4or y aeaiorbicular interior 

b) Medios o 11entonianes: Terminan en el triangular de loa labioa 

eu.e.drado de la barb~ y borla de la 

barba. 

e) Inferiores o cervicale•: Van al .dsculo cut&neo del cuel1o. 
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Es un nervio mixto. 

IX PA1l CRANEAL 

NERVIO GLOSOFARINGEO 

Ka!z sensitiva: Inetva la mucosa de la faringe y el tercio -­

posterior del dorso de la lengua para recoger 

las impresiones gustativas. 

l!a{z motora: Inerva los músculos de la faringe y parte del -

velo del paladar. 

Origen aparente: Parte superior del surco colateral posterior 

del bulbo. 

Origoe:n real: ltuas sensi ti 'YBS: parten del ganglio de Andersch 

y del ganplio de Ehrenritter. 

Bamas motoras: parten de la parte superi8r del 

ndcleo ambiguo. 

Agujero de salida: Agujero rasgado posterior. 

KAMAS COLATERALES 

1.- NERVIO DE JACOBSOX 

l"ace en el ganglio de Anderach y se divide en seis r&mas divet, 

gentest 
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Dos anteriores: Una se distribuye por la mucosa de la trompa 

de Eustaquio y la otra se anastomosa con e1 plexo pericarotideo -

constituyendo el filete car6tico timpánico. 

Dos ramos posterioreas Inervan la mucosa de la caja del Ump~ 

no, ventana oval :r ventana redonda. 

Doa aup~riores o ascendentes, que constitUJ'&D los nervios ~-­

petroaoa profundos m11or 1 aenor que salen de la caja del tímpano 

para dirigirse a la roca del te1lPoral. El petroso profundo mayor 

se anastomosa con el petroso superficial .ayor~ ramo del facial y 

originan el ner•io vidiano. 

2.- 1'E!VIO ESfILOPARINGBO 

Se distribuye por la cara externa del da.culo estilofaringeo, 

en ocasiones emite ramas para el estilohiol.deo y pa,ra.el Tientr~ 

posterior del digfstrico. 

3 •• KE!VIO ES!ILOGLOSO 

4.- TO:KSILAltES 

Se diatribuye por la cara externa d• la amigde.la donde forlllán 

el plexo toncilar de Anderach 7 'POr el pilar anterior del velo -

del paladar. 
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5.- CAROTIDEOS 

Se anastomosa con ramas del neumogastrico formando el ~lexo -­

intercarotideo. 

RAMAS TERMINALES 

Al llegar el glosofaringeo a la base de la lengua, que divide 

en multiples ramos que terminan en la mucosa del dorso de la le,n 

gua, cerca de la V lingual, constituyendo el plexo lingual. 

X PAR CRANEAL 

NERVIO VAGO O NEUMOGASTRICO 

Es un nervio mixto, que se extiende del cr&n~o al abdomen e -

inerva a su paso las visceras del cuello del torax, y del abd.2, -

men. 

Origen a~?ente: Surco colateral posterior del bulbo. 

Origen re&1: llamo sensitivo: Del ganglio yugular y del gan­

glio plexif orme. 

llamo motor: De la parte media. del nticleo ambi­

guo y va~o espinal. 

Agujero de salida: Agujero ras~do ~osterior. 

La fibras aotoras del ndcleo ambiguo contribuyen a las raice­

cillas del nervio vago y pasa a los aGsculos del paladar membra­

noso y de la farinp:e. 

- 29 -



H I s T o R l A e L I N I e A 

La siguiente historia clínica eeta en.tocada a las patologias o 

alteraciones sistemicaa que pueden ser alguna contra1ndicaci6n --' 

para la aplicaci6n de los aneetfsicos locales. 

DATOS GENBRALES 

Nombre, Sexo, ecla.d, direcci6n, telefono, talla, peso, fecha, OC.,!! 

paci6n, estado oivtl. 

AlfTEOEDBNTES FAMILIAltES H!llEDITA~IOS 

Los antecedentes f &11.iliares que úa nos interesan son loa que 

tienen un carácter hereditario o tendencia. faailiar, a cierta -

patologia1 coao eon: hemofilia, obesidad, enferm-tulad oardiovas­

cul~r y prediapo•ic16n a la diabetes .. 111tus. 

AJl!EOEDENTES PERSONALES JlO PATOLOGICOS 

En este punto se analiza el aspecto socioecono,aico del pac.! -

entes ha.bitac16n, h'bitos de nutric16n, higiene personal, ai -­

practica. algdn deporte, alcoholismo, tabaquismo, promiscuidad 7 

aanitar1oa. Historia obstetrica {ndllero de embarazos, abortos, 

partos prematuros, menaroa, aenopauaia). 
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ANTECEDENTES PEllSONALES PATOLOGICOS 

Se investigarán cuidadosamente los antecedentes de las enfermit 

dades que ha padecido el paciente durante toda la vida (rubeola, 

sarampi6n, varicela, escarlatina, etc.), intervenciones quirárgi­

cas, fecha de ellas, si fuerón de ur~encia y electivas y si hubo 

secuelas de estas, accidentes, antecedentes transfucionales, ~ 

fecha, lugar, cantidad y reacciones; antecedentes de inmuniZ!; -­

ciones: fecha, aplicaci6n de vacunas; alergias: sensibilidad a 

algdn alimento o medicamento. 

PADECIMIENTO ACTUAL 

Es de gran importancia indagar los signos y síntomas as! como 

la naturaleza, aparición y duración del padecimiento principal 

que es el que generalmente lleva al paciente a consulta. 

I.ITElt!OGA.TO!t.IO l'OR APARATOS Y SIST:EMAS 

SISTEMA CAltDIOVASCULJJt 

Preguntar si el. paciente padece o ha padecido fiebre reumltica 

lesiones cardiaca.a congénitas, enfermedad cardiovascular (si hay 

molestias cardiacas, ataque cardiaco, insuficiencia coronaria, 

oclusi6n coronaria, hipertenai6n, arterioesclerosis, embolia). 

Disnea, dolor precordial, ede'll& en miembros inferiores, observar 

si hay cianosis, dedos en palillos de tambor, enfermedad cardio-
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pul•onar o distenci6n de las venas yugula.rea. {insuficiencia ven­

tricular derecha). 

Se deben tener medidas de precauciones especiales cuando un -

paciente nos refiere antecedentes de fiebre reumatica, cuando se 

Tan ha llevar a eabo tratamientos que nos pueden producir hem,a -

rragia (extraccicnea, tratamientos parodc:ntales), as! coiao ta.!!!, -

bifn cuando el paciente ha padecid6 infarto al. 11.iecardio o algdn 

accidente cerebrovascular, que son tratados con anticoagulantes, 

los cualee 41main117en la producci6n de protroabina. 

Loa eoploa organicoa casi sieapre se 4eben a un defecto del -

endocardio que predispone al irulividuo a la en4ocarditia bact!. -

ria.na subaguda.. Antes de instituir un trataaiento dental. qu~ 

pudiera interr1U1J>ir la aoluci~n de contiwaiclad de los tejidos -­

bucales, es necesario administrar la pr.-edicaci~n adecuada. 

Si el paciente nos retiere dolor en el pecho al realizar un -

esfuerzo, la causa puede ser una irri~idn insuficiente del mis 

cariio. Muohoa pacieniea tO'a&n nitroglicirina (nitrito d• am11,j 

para el alivio 4• loa dolores en el peche~ por ejemplo angina dd 

pecho. La adainistraci6n de nitrito d• :mallo por vía •ublingual 

•ntea de un tra:aaiento dental puede evitar un ataque de angina, 

en estos casos la coaunicac16n con el sldico del pacieate es 

1.iiportantw. 

La deacompensaci6n aortica en muohoa ea.sos va acampa.fiada con 

edema, este dato nos puede hacer sospechar de una insuficiencia 

cardiaca. 

- 32 -



Durante el interrogatorio de cada uno de los aparatos y siste­

aas, las contraindicaciones que podemos éncontrar para la admini.!, 

traci6n de un anest,sico local son: 

SISTEMA HEMATOPOYETICO 

Preguntar a1 paciente, si hay sangrado prolongado de heridas -

o despu&s de extracciones o cirugias. Investigar si hay antec.!.­

dentes de epistaxis, gingivorragia, anemia, hemofilia~ leucemia. 

EPISTAXIS 

La causa mils com~n es el traumatismo frecuente de la llUcosa -­

nasal. Entre las causas generales se encuentra la hipertens16n. 

G I N G I V O R R A G I A 

Si esta •• espont,nea, se debe profundizar en la historia clí­

nica, al igual que en la epistaxis, con el fin de determinar si -

~ alguna discr,sia sanguínea. En al~nos casos sera necesario 

all%i1iarse de una química ganp:u!nea. 

A li E M I A 

Por lo general la reducei6n de la cantidad normal de hemogl.s­

bina circulante, eata relacionada con la anemia. Puede ser ca_!!­

•&da por la plrdida de san¡n-e, reducci6n en la producci6n de eri­

trocitos o &UJl18nto en la destrucci6n de los mismos. 
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HEMOFILIA 

Enfermedad de Christm.as, pdrpura, Enfermedad de Von Willebrand 

1 diafuns16n hep,tica grave que provoca tendencias hemorragicas. 

Al aplicar un aneat,sioo local con tecnica supraperi6stica :pod.!,­

aoa producir en estos pacientes un hematoma que aunque extenso no 

ea peligroso, ain embargo con un bloqueo dental in~erior se puede 

oauaa.r sangrado profundo hacia la zona pterigoj.dea .axilar que -­

puede bajar por loa espacios tisulares del cuello para provocar -

una obatrucci6n reapirat•ria fatal. 

L E U C E M I J. 

Las complicaciones que ae nos pueden presentar durante el tra­

tamiento dental sons Heaorragia; deapu&a del tratamiento quiru¡:. 

gico que nos lleva ta11bi'n a una obstrucci~n respiratoria por el 

sangrado hacia la zona pterigoidea maxilar, como en el caso de 

loa pacientes heaofilicoa. Diaainuoi~n de la resistencia; que -

puede ser seguida por int'ecci6n de tejido blando y celulitis que 

son 41ficilea de controlar. 

SISTEMA ENDOCRIIO 

HIPE!tTI!tOIDISMO 

Batos pacientes •• auestran nerviosos, emoti~os y poco cooper.!_ 

dorea, es frecuente observar exortalaia y rubicundez. Si se va a 
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trabajar bajo anestesia local se prefiere no administrar adren.! -

lina ni otro vasoconstrictor simnatomim&tico, ya ~ue el paciente 

puede tener sensibilidad aum~ntada a estos m~dicamentos y su em-

pleo puede provocar una crisis t6xica, taquicardia, desmayos 1 -

dolor torácico. La fenilpresina. es el vasoeonstrictor de ele_g -

ci6n. 

DIABETES MELLITUS 

En un paciente diabético controlado ya a.e.a con dieta, con --

hipogluc&micos o con insulina no esta contraindicado el anei~-

sioo local ya sea con vaaoconstrictor o sin ¡1. 

La adrenalina 7 la noradrenalina aum.ent.an el nivel de glucosa 

en sangre, ya que estimulan la sintesis de gluc~geno hep4tico en 

glucoaa; sin embargo la concentraci6n de estos vasoconstricoto-

res en el an'•t,sico local es tan baja que au acci6n gluco~enol.! 

DISFUNSIO• HEPATICA 

j 

Cuando existen alteraciones heptlticas tal:ea collo: hepat1tia 

tnfeccioaa, paludismo, cirroais u otros no deben adminiatrarae ~ 

dro~ que tengan au del;'r&daci6n metab6lica en el hígado (como -

barbituricos, •orfina 1 varios anestchsicoa generales), ya que su 

excrec16n sera retardada. 

En estos padecimientos he~ticos hay un deficiente proceso de 
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e ieatrizaci6n por lo que se pueden presentar complicaciones como'; 

infecci6n de la herida de la aguja y tendencia al sangrado. 

DISFUJrSION HENAL 

Bn un padecimiento re11al h.ay una excrec16n deficiente de las -

clrogas que incluyen loa analgfaicos locales. Para loa pacientes 

con padecimientos renales 7 heJ>l(ticos graT•• el aneatt&sico ideal 

•• la procaina que se metaboli&a en el plasma. 

TllATAMIEllTO CON ESTE!OIDBS 

Loa pacientes con padecimientos como artritis reum&toide, --­

trastornos alergicos, padeci•ientoa oculares, enf'er11e~d de Add! 

aon, penfigo, son tratados oou eateroides. El principal proble­

.. en estos pac1entea ea el stress asociado con el tratamiento -

•ental (anestesia local), por lo que el paciente necesita prote­

gerae con ~ doaia adicional. de esteroidea consultando antisip.!, 

d&M11te oon su afdtco J'& qu la dosis debe aumentarae gradual -

•ente antes del 'U-atamiento~ cuando este haya concluido la dosis 

extra.se reduoira. de igual ~orsa. 

liDIO'fERAPIA 

Si el paciente nos retiere que ha recibido tratamiento con -­

rayos X, hay que evitar el eapleo de aoluoiones anestEsicas loca. 

le& que contengan vaaoconatrictores, 7a que tienden a disminuir 

el suministro de sangre, debido a que el efecto de la radiaci6n 
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sobre el hueso ea una fibroais de la médula 6sea, reduciendo el -

aporte sangu!neo. 

EPILEPSIA 

Los epil,pticoa no deben ser atendidos bajo anestfsia local -

debido a que la .ayor parte de loa aneatfaicos son estimulantes 

cerebrales, l~ que puede inducir en un pe.ciente suceptible un -­

a taque epileptico a no ser que es ten lJien. establecic!o8 y hayan -

tomado todos aua aedicamentoa. 

S I G lf O S V I '1' A L E S 

P!ESION AltTIRIAL 

Al aoaento del nacimiento la presi6n arterial tegiatra 75/40, 

(sistole-75, diaatole-40 ailiaetroa de mercurio). Esta pres16n -

se eleva gradual.aente y en la adoleoencia es de alrededor de ----

100/60 7 entre las edades 4e Yeinte y cuarenta años es de 120/80. 

•ataa cifras ae elevan cont1DmtJB.ente hasta que a los sesenta añoa 

•• enouen\ra alrededor de 1~5/90. Luego de esta edad la presi6n 

4iaat61ica peraaaeee bastante estacionaria, aunque la presi6n si!, 

t~ioa puede llegar un poco -'a alto. Sin embargo estas cifras -

representan el promedio, y una diferencia de 10 por ciento o más 

•n cualquiera de los dos sentidos se encuentra todavía dentro de 

los límites norma.lea. 
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Cual~uier presi6n diast6lica ~or de 100 por lo general ind.!. 

ca alp.una enfermedad. Un paciente tratado con antihipertensivos 

con antecedentes de ataque apoplético y una presi6n arterial de-

160/100 mm Hg puede ser riesgo mucho mayor para el onerador. que 

algdn pe.ciente con hipertensi6n no tratada de 190/120 1111 Hg y 

sin ningún sintoma que pueda atri~uirse a la hinertensi6n. 

En pacientes ancianos es muy co'!l"lin observar hipertensi6n, 

para controlarla se utilizan diTeraos medicrua:entos pero todos -­

actuan reduciendo la actividad vasoaotora siapática. En estos -

pacientes se recomienda usar la felipresina co•o vasoconstrictor 

en yez de simpatomim6ticos. 

p U L S 

Adultos: 60-80 latidos por •inuto 

lfiñoss 80-100 latidos TiOr Id.mito 

o 

En el adulto cuando la ~rfl<Caencia es inferior a 60 o supe­

rior a 110 se debe sospechar de algdn trastorno. 

FRECUENCIA l!'.ESPIRATOftIA 

Adultos: 16-18 nor minuto 

TEMPE1lATt;RA 

Hor:mal 36.5 - 37;c 
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La fiebre indica la ~resenci~ de al~na infecci6n general y ~ 

es la reacci6n corporal ante una enfermedad específica. 

- ,9 -



A N E s T E s I e o s L o e A L E s 

Los anest&sicos locales son irogas utilizadas para producir -

una p&rdiia pasajera ie la sensibilidai en una zona circunscrita 

iel cuerpo. Logrando su acci6n interviniendo con la conducci6n 

nerviosa. 

H I s T o ft I A 

Fuer6n iescritaa por vez primera por Sigraun Freui, las propi­

eaades ie la cocaina, iroaa ie poderosa acci6n antiiolorosa; sin 

eabargo, no llego a experiaeniarla • 

._ 1884 Ka.rl Keller, •••ico vienl• la usó en una operaci6n i• 

•jo, siento aioptada universalaente por los oftalmologos como 

a.neat,sico local. Se ha revelado igualmute ef'icaz la cocaina, 

•n la anest~si& local de las membranas aucosas, de nariz, garga!!. 

ta. y laringe. 

El aescubriaiento de las propieiaies anest,sioas ie la coc~ ~ 

i--. •16 lugar a multitui de experimentos. La coeaina es un 

•ster del tcit• be~z•ice y sus sustitutos sint&ticos son fsteres 

••l ici•o para111nobenzoico. 

1904 Rinhora introiujo la procaina sien•o el primer anest&sic~ 

local se~uro ~ poco peli¡roso para inyecc16n. La procaina siguio 

siendo utiliza.ta hasta que apareci6 la liiocaina (Xilocaina) que 

se conaiiera el producto de elecci6n actualaente para infiltr.! -­

ei6n. 
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CLASr'ICACIOU DE LOS AHESTESICOS LOCALES 

Los anestésicos locales son ésteres o amidas, los utilizados -

generalmente en odontología son productos sint,tico$. Consisten 

en una porci6n aromática, que confiere propiedades lip6filas a -

la molécula; una cadena intermedia y una rorci6n amtnica que ea 

hidr6fila. Esta diferencia en la estructura química, produce ~ 

importantes diferencias farmacolo~icas entre los dos grupos egpe­

c ialment e en lo que se refiere a metabolismo, durac16n de acci6n, 

y efectos secundarios. Los ésteres casi completamente hidroli~a­

dos en el plasma nor la pseudocolinesteraza, mientras que las a•.! 

das son destruidas princiualmente en hígado. 

La expresi6n funda•ental de la relact6n entre estructura 1 ac­

tividad de un anestfaico local se expresa en esta forma: 

"Todos los anest.bicoa locales son sales de substancias b!sicas y 

la base libre es especial para la penetrac16n y la f orm&ci6n --­

cati6nica es el coaponenete tarmacologicamente activo". 

Los an•st&sicos locales pueden olssif icarse se~dn su comros1-

ci6n qu!aica o su empleo en clínica. 

SEGUN SU ESTRUCTU!tA QUIMICA 

ESTEftES DEL ACIDO BENZOICO 

Cooaina 

Tetraca!na (Pontoca!na) 

- 41 -



Piperoca!na (Metica!na) 

Hexilca!na (Cicla!ia~ 

Aminobenzoato de etilo (Benzocaina) 

Butaca!na (Butina) 

Isobuca{na (Kincaina) 

Meprilca!na (Oracaina) 

ESTERES DEL ACIDO META-AMINOBENZOICO 

Ciclometicafna {Surfacaína) 

Metabutoxica!na {Primaca!na) 

Metabutetamina (Unacaína) 

ESTERES DEL ACIDO PARAAMINOBENZOICO 

Proca!na (Novocaína) 

Butetam.ina (Honoca!na) 

2-0loroprocaína (Hesaca!na) 

Propoxica!na (Kaboca!na) 

Tetracaína (Pontocaína) 

DE!tIVADOS ANILINICOS NO ESTEARICOS (AMIDAS) 

Lidoca!na (Xilocaina) 

Dibucafna (Nupercatna) 

Mepivacaína (Carboca!na) 

Priloca{na (Citanest) 
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Bupivacaína (Marcaína) 

Pirroca!na (Dinacaína) 

SEGUN EL EMPLEO CL!NICO 

ANESTESIA DE INFILTRACION Y BL01WEO 

Froca!na, Cloroproca!na, Hexilcaina, Lidoca!na, Mepivacaína, 

Bupivacaina, Piperoca!na, Priloca!na, Propoxica!na, Tetraca!na, 

Bn odontología también Butetamina, Metabutetamir..e, lsosobuca!na, 

Meprilca!na, Pirroca!na. 

AllESTESIA DE SUPERFICIE 

Benzoca!na, Benoxinato, Butaca!na, Aminobenzoato de butilo, -

Cocaína, Ciclouetieaína, Dibuca!na, Dimetisoquina, Diperod6n, -­

Diclonina, Hexilca!na, Lidoca!na, Fenaca!na, P1p·eroca!na, Promo­

xina, Proparaca!na, Tetracaína; t~mbi~n el alcohol bencilico, -

Fenol y Cloruro de etilo. 

ANESTESIA RAQUIDEA 

(SUBARACNOtDEA O INTRATECAL) 

Tetraca!na, Procaína, Dibuca!na, Lidoca!na, Mepivaca!na, ---­

Piperoca!na. 
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ANESTESIA EPIDURAL Y CAUDAL 

Lidoca!na, Prilocaína, Mepivacaína, tambi&n Proca!na, Clor.,g -
• 

proca!na" Ptperoca!na., y Tetraca!na. 

ANESTESIA IHTl!AVENOSA 

Lidoca!na y Proca{~.a (raramente utilizadas para anest~sia, 

pero son ~tiles en otras enfermedades). 
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FISIOLOGIA DE LOS ANESTESICOS 

Los factore~ qu~ son importantes en la acci6n de los anest&si­

cos locale,s tienen na~ura1eza psicoquímica. Cuando se inyecta y 

deposita ~r anest~sico local en la veciniad de un haz nervioso, 

el paso del 'ffrmaco a.l ~nterior del haz y a las c~lulas nerviosas 

individuales sigue un~ serie repular de pasos hasta lograr el bl,2. 

queo del nervie. 

Conviene consiierar cuatro aspectos referentes al comienzo y -

.conservación del bloqueo: 

1) Difusión hacia el nervio y el interior de sus ha.ces. 

2) Proceso de penetraci6n en el propio nervio. 

3) Distribuei6n iel agente en la fibra nerviosa. 
,. 

~) Fijaci-On ae los compdnentes de la c~lula nervi~sa.. 

Al lograr el estado &e anest&sia, eo•ienza el proceso de eli•.!. -:a&ci6n de la ~roga aesde el áitio de ~nyecci6n, al espacio vascu-

1ar. El proceso se vuelve más notable con el tieapo• 1 cabe con­

aiaerar cuatro aspectos ae la recupersci6n del bloqu~o y elimina­

ción del f~raaco: 

1) Absorci5n: el t1fraco extracelula.r -penetra:' en el espacio vas-

cular y continua este fen6meno dur~nte el bloqueo del anest& -

sico. 

2) Proceso de liberaci6n: la fibra nerviosa libera el firaaco ~ 
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fijo al invertirse, eon ~1 tiemro el PTadiente de concentra -

ci6n. 

3) Redistribución: a otros 6rp.anos y tejidos, después de absor­

ción. 

4) Distribución y eliminación. 

La iJlY'ección en el espacio perineural comprimir& las vainas 

nerYiosas y causara izqueaia. 

•1 mejio l!quiio, tanto dentro coao fuera ie la célula, está 

inte&rado por solucionea de electrólitos compuestas por 155 aF.q/ 

litro i• aniones, y la aiSJ!a concentración de cationes. Dentro 

ie la aeabrana celular se acumula un exceso de iones negativos -

(aniones) 1 un'ilmtero igual de cationes o iones positivos illDle­

iiatamente por fuera. De esta situación resulta el desarrollo 

ae un potencial de aeabrana. Ha habito diversas teorías para -

explicar el aee&nismo 4e acción de los anest~sicos locales. De 

ellas, la que goza ie mayor aceptación es la postulada por N•cl!. 

mansohn, que establece U?ta acoi6n huaoral: la acetilcolina, es 

el intermediario químico en la transaisión del impulso nervioso. 

Al ocurrir ftl estímulo, la acetilcolina es liberaia y altera la 

peraeabilijad de la aeabrana celular, lo que causa la despolar,1 

zaci6n al aeterminar la •igración de los iones ie soiio y pota­

sio a trav~s de la membrana. Una vez efectuaia, la acetilcoli­

na es hidrolisada rápidamente por la colinesterasa. Cuando la 

aeabrana esta polarizada, las cargas eléctricas positivas se 
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encuentran por fuera, y las n~gativas por dertro. Al producirse 

la migraci6n del sodio y del potasio, este orden se invierte. 

En la fase de descanso la membrana es relativamente permeable 

al potasio, pero no al sodio, y el potencial ae difusi6n proiu­

ciao por el gradiente de concentraci6n del potasio es el princi­

pal ieterminante del potencial (-85 :m.v). 

Los anest&sicos locales aumentan el umbral para la excitaci6n 

eléctrica en el nervio; disminuyen la propagar.i6n del impulso, 

reducen la intensiiaa del potencial de acci6n ~ impiden la con­

iucci6n. A bajas concentraciones retardan la migraci6n de iones 

a través de la membrana, y a concentraciones n.a·ores, la evitan 

completamente. La acci6n de los anest~sicos locales es ie tipo 

competitivo con la acetilcolina en los sitios r~eeptores. 

Este tipo (e transferencia con la iniciaci6n y transmisi6n 

&el impulso por aeeanismos basados eñ alteraciones bio~uímicas 

se observa tambi&n en otras estirpes celulares capaces ie ser 

excitadas. E~emplo: el sistema de conducci6n intracatdiaca. 

Las iiferentes fibras nerviosas se bloquean segdn un or4en -

i.eterainado. Las fi.bra.s finas se bloquean primero que las gr¡u­

esas. Por esta raz6n, la. sensibilidad se pierde primero. Las 

sensaciones ie dolor y de tamparatur: se pierden inicialmente, 

y la funci6n motora al final. La penetraci6n del anest~sico es 

más rápiia en las fibras pequeñas no mielinizaias y ~s lenta -

en las que si poseen vaína de mielina. En estas últimas, el --
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anest~sico solamente actúa a nivel de los nudos de !anvier, en 

donae s~lo el neurolema (vaina ae Schwann) existe. Los nudos -

ie .Ranvier se encuentran aproximallamente a cada milímetro a. lo 

largo d.e la fibra. 

E1 efecto del anest~sico local depende en gran parte de l& -

~asculariiai del área inyectaaa. La reabsorci6n Qel anest&sico 

es 1enta en el canal raquíaeo, mientras que en la mejilla o en 

la regi6n maxilar es sumamente rápida. 

Los anest~sicos locales impiden la conducci6n del ia~ulso al 

interferir con ~l proceso básico que genera el potencial de a~ 

ci6n del nervio, o sea, el gran aumento reversible en la perme­

abiliiad de la. membrana & los iones de sodio, permeabiliaad que 

resulta por la ciespolarizaci6n de la misma. Lo dicho hasta a.ho­

ra ~aabi~n sirve de base pera una segunda teoría que establece -

que los anest&sicos locales ejercen una accicn competitiv& con -

el calcio en los sitios rec$ptores que ~obiernan la permeahil! -

4.ai. d.e la me•brana. 

Los anestésicos locales i•yectables en la forma de base libre 

son poco o~lubles e inestables por lo que, para su empleo, se -­

presentan en foraa de sales hidrosolubles, es decir, clorhidrA -

tos. Como estas drogas s~n báses d~biles, las e~les SQn ácidas, 

lo que les confiere estabiiida&. La soluci6n ácida debe aer --­

neutralizada en los tejidos y la base liberada a fin je que la -

droga penetre y ejerza su acción, 10 ~ue si¡mif ica 1ue la sal --
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Los anest~sicos localP.s impiden la conducción del imnulso al 

interferir con el proceso básico que p.enera. el potencial de ~ -

ci6n del nerYio, o sea, el gran aumento reversirle en la perme­

abilidad de la membrana a los iones de sodio, 'Oermeabilidad que 

resulta por la despolarización de la misma. Lo dicho hasta aho­

ra taabi&n sirTe de base para una seP.Unda teoría que establece -

que los anestésicos locales ejercen una acción coapetitiva con -

el calcio en los sitios receptores que gobiernan la permeabil.! -

dad de la membrana. 

Los anest&sicos locales inyectables en la forma de base libre 

son poco solubles e inestables por lo que, para su empleo, se ~ 

presentan en forma. de SA1ea hidrosolubles, es decir, clorhidr!!_­

tos. Como estas drogas aon b'ses d'biles, las sales son ácidas~ 

lo qué les confiere estabilidad. La soluci6n ácida debe ser -~ 

neutralizada en los tejidos y la base liberada a ~in de que la -

droga penetre y ejerza su acci6n, lo que significa que la sal -­

'cida es hidrolisada cuando el PH de la soluci6n ést! por encima 

de 7. La hidr6lisis ea determinada nor la alcalinidad. de los -­

tejidos {PH 7.3 - 7.4). La base alcalina penetra en las fibras 

ricas en l!pidos. (l«s cflulas nerviosas estan enYueltas en una 

•embrana lipoproteica que separa el líquido intracelular del ex­

tracel ular). La baee libre es 11po!!lica y más soluble en log -

l!~uidos ~ue en el BPUa. La ~finidad ~or el tejido nervioso 1 

el efecto sobre el tuis•o, se debe a au solubilidad en l{pidos. 

La velocidad de liberaci6n de la base depende, en narte, de 
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'cida es hiirtlisada cuaneo el PH de la s~luci6n está por encima 

de 7. La hiar6lisis es determinaia por la alcalínidad de los -­

teJidos {PH 7.3 - 7.4). La base alcalina penetra en las fibras 

ricas en lípidos. (las c~lulas nerviosas estan envueltas en una' 

membrana lipoproteica que separa el liquido intracelular del ex­

traeelular}. La base libre es lipofilica y más soluble en los -

líquidos que en el agua. La. afiniiad por el tejiao nervioso y -

el efecto sobre el aisao, se cebe a su solubilidad en lipiios. 

La velociiad i• liberaci6n de la base depenie, en par~e, de 

la alcaliniiad ie los teji~os en donae se iep,sita. S1 una iro­

S& coao la lii•C&ÍB& se in)"ecta en un área ie inflamaci6n e i!!,­

!ecci6n, el aaest,aico no surte e.f ecto porque la base se encuen­

tra en aeiio áciio (PH iel pus 5 - 6.4}. Una vez que la solu­

ci6n aneat&siea es ieppaita4a en los tejidos, el líquido extr.!. -

celular que rodea a las c'lulas inaediata•ente principia a Qilu­

irlo. Las moléculas de la aolucifn se iifunden en toias direJ: -

ciones y la concentr&c16a iisainuye en proporci6n geon~trica a -

•ediia que se aleja del sitio ae inyecci6n. 

PEitIODO DE LATEHCIA 

Va iesde el momento de inyecci6n del anestésico; hasta la ob­

tenc16n de la anestesia coapleta. La iurac16n varía con cada -­

f,rllaco, con la concentraci6n y características del mismo, y con 

el tipo ae nervio por anestesiar. 
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Los fárl'lAc~s de acci6n dura~era tienen periodo de latencia 

mayor. Rl periodo puede acortarse si se em~lean soluciones -

más concentradas. El periodo de l~tencia depende también de 

la diluci6n con el líouido perineural. 

Cuanto aayor sea la dist~ncia entre el sitio de inyecci6n 

y el nervio, mayores serán diluci6n y periodo de latencia. 
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ABSORCION Y METABOLISMO 

El aetabolismo de los anestésicos locales no tiene lugar en el 

sitio de inyecoi6n, sino en el plasma y en el Jí!gado ya que des -

pu~s de la inyección.del agente anest&sico este se diluye en el -
~ 

liquido extracelular y es captado por los capilares, penetrando -

en la corriente sangutnea. 

Los 'steres son hidrolizados por la pseudocolinesteraza del --

plasma y las amidas en el higado. 

La absorci6n de los anest,aicos locales se realiza en el lugar 

de la inyecci6n. La velocidad y e~icacia depende: 

a) ConcentracicSn; a sa:yor concentrac16n del anestésico, aayor --

· sera el eradiente d•l mismot penetrara con ayor rapidez en la 

:tibra :nerviosa para alcanzar el nivel que impida el i11:pulso de 

truaiai6n. 

b). Solubilidad: A mayor solubilidad del anestfsico en material -

l!pido y acuoso menor será ~l retraso de ef"ecto en los tejidos 

y en los líquidos tisulares, y da rápida será su acci6n. 

e} m de la soluci6n: cuanto máa elevado sea el PH de la sol_!! -­

ci6n para loa líquidos tiisul&res dentro de la barrera tisular 

~$ r'pido ser' el intercambio. Sin embargo la mayor parte de 

loa anestfsicos son inestables en soluci6n alcalina, teniendo 

un efecto adverso sobre la estabilidad del vasoconstrictor. 

d) La eficacia del anest~sico est' en funoi6n al PH de los tej.! -

doa. El PH alcalino aumenta la actividad. La neutralizaci6n 
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o amortiguamiento a un PH alcalino tiene una mayor eficacia. 

Los medios ácidos neutralizan la soluci6n anestésica. 

e) Peso molecular del ana1eésico: Cuanto mayor es el tamaño de -

la mol&cula mayor sera la dificultad del anestésico para pene-

trar en los tejidos. 

f) Grado de fijaci6n de la proteína: (Proteína de la fibra ne.,t -

viosa), este produce una ecci~n acelerada de anest~siat y una 

r4pida separaci6n de la proteína lipada acorta el tiempo de la 

anest,sia para disiparse y que vuelva a la sensibilidad normal. 

CARACTRRISTICAS DE t'N ANESTESICO 

l.- Debe producir an&st&si~ local completa, sin causar da~o al --

nervio o a otros tejidos. 

2.- Producira anestésia de acci6n rápida. 

3.7 Anestfaia de duración suficiente para el tr\tamiento, sin que 

su periodo de acción sea excesivo. 

4.- Baja toxicidad sist,aica. 

5.- Soluble en un vehículo adecuado, de preferencia a~ua. 

6.- Estable en soluci6n y aon amplia fecha de caducidad. 

7 .- Compatible con el resto de los ingredientes del anestclsico. 

8.- Debe ser facilmente esterili7.ado. 

"' 9.- Que no forme h4bito ,. 

10;- Será isot6nico e isohídrico con los l!qui.1os tisulares cu."lndo 

esta en soluci6n y debe tener un PH nor~al parq disminuir ---

cualquier irritac16n o molesti· rosterinr. 
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11.- No debe producir efectos colaterales. 

El anestésico locRl moderno esta constituido: 

a) Soluci6n de Ringer a la ~ue se le ~;rrega. el anest&sico. 

b) Amorti;ruadores, que manten~n el l'H. 

e) Vasoconstrictor 

d) Preservativos como el agente red~ctivo bisul:fito de sodio que 

ayuda a evitar que se inactive e1 vasoconstrictor por oxita -

ci6n. 

e} Anticeptico que manten~ la soluci6n estéril. 
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V A s o e o ll s T R I e T o R E s 

Loa vasoconstrictores son aminas simpaticomiméticas que a~ _, 

\úe.n sobre los receptores adrenfrgicos o que liberan catecol.! -

minas (Boradrenalina, Adrenalina y Dopamina; Isoproterenol cate­

colaaina sint6tica) a nivel de las terminaciones nerviosas. 

Las funciones de un vasoconstricotor en el anest~sico local -­

son: 

a) Restringe en forsa temporal la circulaci6n local den los teji­

dos retardando as! la el1minaci6n del anestésico. 

b) Kedw::e la toxiciclad •iat&mica por la soluci6n anest&sica, d.!!,­

bido a que diaminu,.e la velocidad de absorci6n en la circula -

ci6n. 

e) Prolonga la aoci6n y eficacia del anest&sico. 

Los anesUsicos locales por si aismos no tienen una acci.6n -

vasoconstrictora a excepci6n de la cocaína. 

La mayoria de loa anestlsicoa 1ocales son relajantes dei adsc,Y. 

lo liso. por esto cuando se usan solos provocan vasodilata.ci.cSn. 

Loa principales vaaoconstrictores utilizados en Odontología -­

Son: 
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ADRENALINA (Epinephrine) 

Se s!ntetiza en las prlibsdulas suprarrenales y puede ser prep<i.­

rada sint~tic~mente. Es estable en soluciones ácioas y se emnlea 

en concentraciones ~ue varian de 1:50 000 a i:;oo 000, al añadir­

se en anest~sicos loc~les. La adrenalina aumenta la frecuencia 

cardiaca.. La. dosis total para uso dental no debe exeder de 0.2 

mg. 

50RADRENALINA (Levarterenol, Levophed) 

Es una neurohormona suprarrenal, liberada por estimulación de 

las fibras nerviosas adrener~icas postganglionarea. Contrae los 

vasos sanguíneos en el másculo esquel&tico. La noradrenalina. es 

menos eficaz como vasoconstrictor, pero su efecto es de mayor 

durac16n que el de la adrenalina. Se emplea en concentraciones 

en anestésicos locales qua varian de 1:80 000 hasta 1:25 000. 

La noradrenalina auaenta la presi6n arterial (aumenta diásto­

le y sistole provocando un reflejo que disminuye la f'recuencia -

cardiaca). La dosis total ~ara uso dar.tal no debe exeder de~ 

O. 34 mff• 

CLORHIDRATO DE NORDEFRIH (Cobefrin) 

La acc16n vasoconstrictora de Nordefrin es mucho menor que la 

de la adrenalina por esto al ap:re¡mrse a un anestésico local se 

utiliza a una coneentraci6n relativamente alta, de 1:10 000. La 
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dosis t"t~l ~ar~ ~Ro rle•tql ~o dehe Axe~er del m~. ~de lC ml. -

de un~ snluci6n ~l l 6 10 nor 100. 

: "!!J.LRFRTrA (Neonheryn, Neos:rne-ohrine) 

Es m~y est.ble y ~orlo t nto l~ dur~ci6n de su actividad far­

macol6~ica es TTta.yor. Se niensa ~ue dilata las arterias cornna -­

rias y estimula el miocardio nor lo que el {"f.sto cardiaco se ve -

aumentado. En las soluciones ~naleésicas locales se em~lea en -­

concentraciones de 1:2 500. La dosis total para tr~tamientos de!l 

tales n3 debe exeder de 4 m~. o 10 ml. de una solución de l: 2500 

en un adulto sano, y debe ser menor si un paciente tiene un9 en -

fermedad cardiovascular. 
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V A S O F R E S I N A S 

Son hormonas del lóbulo nosterior de la hi~6fisis que tienen -

propiedades vasoconstrictoras, estas son: 

1.- Vasopresina (BP, Pitressin} 

2.- Felipresina {PLV2, Octapressin) 

3.- Orni~resina (POR8) 

V A S O P R E S I N A 

Se ha utilizado como vasoconstrictor con el an~stésico local -

Pirroc~fna con un~ potencia de 5 UI/100 ml de solución ~nestfsica. 

Su efecto colateral más neligroso es que puede disminuir el g'lSto 

cardiaco, lo tiue podria provocar vasoconstricc16n coronaria, oca­

sionando ata~ue de angina, e izquemia cardiaca. 

FELIPRESINA 

Su acci6n vasocomstrictora es menor que la de la adrenalina.. 

La felipresina no debe usarse en pacientes embarazadas, ya que: -

tiene un efecto oxilotoxioo moderado que puede impedir la circu­

laci~n placentaria a1 bloquear el tono de utero. Esta contrain­

dicac16n es doblemente válida, ya que la felipresina por lo regy, 

lar esta disponible con prilocaína, que pasa la barrera place11 -

tarta y una dosis elevada puede provocar metahemop:lobulinemia -­

fetal. 5u acción local es se~ej~nte a la de la adrenalina, aun-
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que con ~enor efecto i7.que~ico pero no produce l~s res~uest~s ca.r, 

diovasc1;lares de la mavoria de l~s aminas sim""~ticomimeticas ( l'IOr 

lo que su emnleo es de grRn se~uridad sobre todo en p~cientes lá­

viles cardiovasculares). No se dehe inyectar ~ ~~cientes adultos 

sanos más de l~ ml de una soluci6n de 1:2 000 000 en una sola vez. 

Se recomienda que no se eml.'leen más de a.a ml de una soluci6n al 

1:2 000 000 en pacier.tes con enfermedad isqueaica cardiaca; ya -

que en dosis elevadas puede causar vasoconstricci6n corona.ria y -

la consiguiente taquicardia (esta cantidad equivale al contenido 

de 4 cartuchos}. 

O :rt N I P R E S I N A 

Ha sido utilizada como vasoconstrictor con M~pivacaina al 2 -

por 100 y el vasoconstrictor en concentraci6~ de 0.03 UI/ml y 

0.05. UI/ml. La dosis total no debe exeder de 2 UI, y es poco 

provahle que esto pueda obtenerse con la eoncentraci6n nue hay -

en los cartuchos de anest~si~ local. 
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AliESTESICOS LOCALES MAS EMPLEADOS EN ODONTOLOGIA 

L I D O C A I N A 

La lidocaina (lignocaine, xilocaine, xylotax), por ser una am!_ 

da ª' metaboliza en el hígado y produce oon frecuencia una acci6n 

sedante, ade"ás es utilizada para tratar arritmias ventriculares, 

a dosis ueuales causa somnolencia, pero a dosis li!.ayores puede prg, 

vocar sacudidas musculares, confuai6n y oonvulciones locales o S!.. 

neralizadas. 

Es un anestfaico potente, adecuado no solamente para infiltra­

ci6n 1 bloqueo nervioso sino ta~bt•n para anest~sia de superficie. 

Periodo de latencia: 3 a 5 minutosf Duraci6n de la anestésiat 

60 a 90 ainutos. 

P r e 1 e n t a e i o n e s: 

T6pica, soluci6n 4~, 5 y 50 ml 

Ungtiento 2.5 y ~' 15 y 35 g 

Jalea ~. '5 al; viscosa al ~. 100 y 450 ral 

Inyectable (Infiltraci~n, Bloqueo de nervios, anest&sia raquidea, 

epidural) 

0.5~ {con o sin epinefrina 11200 ooo), 50 ml 

l~ (con o sin epinefrina 1:100 000 6 1:200 ooo), 2. 

20, '30 y 50 ml 

1.5~ (con o sin epinefrina, 1:200 ooo), 20 y 30 •l 

-;:I, {con o sin ePinefrina 1:50 000, l: 100 000, 

1:200 ooo), 2, 20. ;o y 50 ml 
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.~, 5 ml: al 5~ con glucosa al 7.5'f,, 2 ml 

PltOCAINA 

Lt procaína (Novoca!n}, es un éster del ácido paraaminobenzJ?. -

ico que ~e métaboliza en plasma por la pseudocolinesteraza. Se -

utiliza para anest&sia dé in!iltracidn y de bloqueo en forma de -

soluci6n al 2%; no sirve como anest&sico de superficie por su ~ 

grado de absorc16n d&ficiente sobre las mucosas. 

En personas sensibilizadas a la penicilina procaínica, pueden 

presentarnos reacciones al~rgicas a este anest&sico. 

Jfo debe administrarse este anestésico en analgesia local, nq 

ci6n lwab~ o tratamiento de heridas cuando el paciente se encu­

entra bajo tratamiento con sulfonamidas, ¡ta que la proca!na inh.! 

ve su actividad antiba.cteriana y puede infectarse. 

Periodo de latencia: 5 minutos; Duraci6n de la anestfs1a: 

45 a 60 minutos. 

P r e s e n t a e i o n e a: 

l!l1'ectable: (In1'iltraci6n, bloqueo de nervios, anesUsia raqui­

dea, epidural, caudal} 

o.~ 500 y 1000 ml 

o.~ ;o ml 

~ 1, 2, 5, 6, 10, 30, 50 y 100 ml 
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P R I L O C A I ! A 

La priloca (Citanest), es una a~ida metabolizada ránidam~nte -

por la amilaza hépatica. ?Or lo que su acumulaci6n en los tejidos-

es menor. 

En dosis muy elevadas causa cianosis debido a la metahemoglo -

bulinemia. 

Recientemente se ha combinado la prilocaina al 31> con felipre­

sina cnmo vasoconstrictor ~or ser menos t6xica. 

La prilocaina ~1 4% es recomendada cuando se debe utilizar un 

analgésico local sin vasoconst~ictor. 

La dosis total para uso dental, no debe exeder de 400 mg. 

(10 :ml de una soluci6n al 4~ o 13 mm de una soluci6n al l~). 

P r e s e n t a e 1 o n e s: 

Inyectable: (Intiltraci6n, bloqueo nervioso, anest&sia epidural, 

caudal) 

15' 30 ml 

2!/t ;o ml 

y/, 20 ml 
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~ 2, 3, 5, 10, ;o, 50 y 100 ml 

l~ 2111 

~ 5ml 

M E P I V A C A I lf A 

La mepivacaina (carbocaine), es una a.ida con efectoa clin.!. 

ces semejantes a la lidocaina, pero la duraci6n de su acci6n es 

l.igeramente mayor y no se difunde tan bien en los tejidos. 

La dosis total de mer.-ivacaina no debe e1:eder los '300 mg o 15-

al de la soluci6n al z(. Puede ser menoe toxica oue la lidoc~ -

bm. 

Periodo de latencia: 5 & 15 minutos; Durac16n de la anest~­

sia: 1 a ; horas. 

P r e s e n t a e i o n e s: 

l87ectable: {lnf'iltraci6n1 bloqueo nerYioso, anest,sia raquidea, 

caudal, peridural) 

~ ;o ml (en soluci6n modificada de Riger) y 50 ml 

(en soluci6n salina). 

1.5!( 30 ml (en soluo16n J!Odifieada de ainger) 

~ 20 ml (en soluci6n modificada de Ringer) y 50 -

ml {en soluci6n salina} 

4~ 2 ml 
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e o ~ r L I e A e I e N E s L 0 C A L E S 

ALERGIA :: HI'.'ERSE'ISI'RILIDAD 

Bl -paciente puede presentar reacciones al&r!l'icas a cnalq11iera 

de los componentes del anestésico (droga anest~sica, vasocon.§. 

trictor, o al~uno de los agentPs bacterioestáticos agregados). 

Se cree que se debe a un tino de relación antígeno-anticuerpo. 

El antígeno es un químico o droga por lo general una proteina o 

polisacárido que reacciona con el anticuerpo. 

Las reacciones al,rgicas pueden ser inmediatas o netardadas y 

leves o graves. Pueden ocurrir en cualquier momento desde horas 

hasta d!as después de la inyecci6n. Se debe evitar el agente -­

causal en lo futuro. Las drogas m&s comunes en producir reacci-

6n son: proca!na, cocaína y ametacaína. La. lidocaína. y la pri­

loca!na estan libres de estos efectos colaterales. 

Un ejemplo de reacci6n imn.ediata es el EDEMA angioneuróti~o 

en el iue se observa inflamaci6n alrededor de los labiosy lengua, 

y o~os y en ocaciones otros si•ios. Se piensa que se debe a la 

liberac16n de hist~mina ~ue provoca vasodilataci6n con edema., se 

origina de la 'tr&.sudaci6n tranattoria del líquido ti~ular. Raras 

veces persiste máa de 24 horas. E1 mayor peligro nuede surgir -

del edema de la glotis oue provoca obstrucci6n respiratoria. 

T r a t a m i e n t o: 

Antihistaminicos como: 
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1.- Clorhidrato de ~rooetacina 25 ·~ intramusc~lar 

2.- Benadr:.:l de 50 mg :-or vía intrl'lmU!';c11lar o b:ical. 

Si los síntomas sen muy intensos debe administrarse: 

3.- Succinato de hidro::::ortisona sódica 100 mg I.V. ~ 

4.- Adrenalina 1:1 OOC 0.5 ml por v!a subcutánea y exígeno. 

Si fracasan ést:l!"' medidas y se presenta obatrucci6h respirato­

ria se debe practicar ~na traoueostomía. 

Las reacciones al,r¡fl'i.cas ~raves como el Shock ana~ilactico ti­

enen como 6rganos de e1ecci6n los p~lmones y los vasos aan~íneos. 

Hay desce'1SO de la presión sanf'llínea y del ""Ulso nor causa. del -­

colapso de los vasos saagu!neos, la res-rira.ci6D es lenta o cesa y 

~l paciente se torna iaconciente. El tratamient6 del shock debe 

ser inaediato y especttico. Se deben mantener las v!as aereas -­

libres, oxigenoterapia* se coloca 11 paciente con la cabeza en P.2. 

sición ¡;ás baja qua le& pies lo cual mantiene la circulaci6n al -

encffalo. 

!EAOCIONES lS HIPERSENSIBILIDAD ~ETAltDADA 

Son debidas a alerl"ias hacia una drofra, tardan varias horas o~ 

días en aparecer y p;'Oducen urticaria irritante que nuede cub?-ir 

una gran zona de la piel. Puede haber pirexia (estado febri1) 

con linfadenopatia, artralgiA y raras veces ulcerac.16n bucal. 
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T r a t a a 1 e n t o: 

Antlhiataainicoa y en casos muy graTes pueden administrarse -

corticoeateroid•• con antibioticoa para tratar cualquier inf ec -­

c15n secun«aria. 

JJBalfATITIS ALE!tGICA 

E1 ope~a&or pue6 prenntar alergias a las drogas que utiliza 

•speeial11e,nte la AHETOCA.DA,. Se observa una les16n 1ocalizada -

como la pata e los ddc,a, despufa •• contaeto repetido con la 

droaa, en ea,t.a caao.im.a• hacer 1rritaci6n inicial de la piel 

aegt;¡in de em-ojecimi•nt•., f ormaci:6n de Yeaicula y poeteriormen­

t e uleeracib de los ded:os que llegan a ill'fe,etarae. Estas leais. 

ua pueden vClTera:• cr6nioaa. 

C-11&1UidO el oparadur e¡¡plea una parté d•l cartucho con un páci­

ente y. despu&a utiliza el restante en otro, con esto oGDre el ri-., 

eago 4• pr~ 1i18 iltf''Hei6n cruzada 7& q:Ue cuando se aplica -

1l1I& tnreco16n ha.:1 una ~"1 d• l"lltorno e~ercida por los tejidos 

para que el liquido 1'J.w;& hae'9. la sol11Ct&l ufl'B't,eica 7, si as 

lida.d de inocular con cualquier inf ecci6n que el :'lrimer paciente 

pre.aente. 

C111.11do se eaplean cartuchos vacios ~ara almacenar soluciones -
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Que no s.on ~lps.icos sill molestarse en meabretarloa, provocando 

resultados desastrosos. Ejemplo de sustancias que se han inyect!, 

do por error: Fenol, Mercurio, Amonio, Acido tricloroac&tico, -­

ltsky y combustible ligero. 

S O 'B R E D O S I S 

La sobredosis es debida a la 1nyecci6n de una gran cantidad 

de anals'aico local•· Si hay sobredosis estan ausentes los efec­

tos cortical.es y ae afectan los centros vitales causando depr!,.­

ci6n respiratoria y paro e&Tdiaco. 

Los a!nt011as de sobredosis pueden progresar desde ligera P.! -

aantez de cabeza, mareos, cdalea, niuceas y v6ndto hasta un es­

tado de co~ui6n en el. qu-e el paciente puede e•tar eutorico o -

a.preheaivo con contracct6n de la cara, dificultad nai-a hablar -y 

d1S'fagia.. PoñertorlHJñe el pe.ciente ae desorienta "!! se YUelve 

c·011atoao con aontraccicmes musrulares t"Ue se extiene<len a los -

íiiiiiibro: 7 eClldtm9n a e~u1&1onea siendo este un perioio pel! -

groao., p11.. 1a:a o.1"1YU.la.1ones pueden iapedir la resp1raoi6n 1 con 

4uc:ir a hipoxi• y pe.To oardiaco. 

T r a t a • t e n t o: 

1) Paciena en poaici6n de Trendeleaburg. 

2) Administraci6n de ox!geno. 

;) Adminiatraci6n de barbituricoa: 

'fiopental (pentotba1, Abbott), 100 a 150 mg o sea 4-6 ml de 
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una aoluci6n al 2.5~ intravenosa para detener las convulsione•• 

4) Vasopresorea para restaurar la presi6n arterial (metilanfetam1 

na~. 

Al aplicarse eual~uier droga, la dosis máxima segura debe rel!, 

cionarse,. con el peso corporal del paciente, su edad 7 aalud en -

general. 

Ea la plr4ida te111>oral de la conciencia causada por una falta 

d• eireulae16n aangufnea al ena,falo. S. puede· presentar antes 

• 4e•pu's de la i127ecoi6n d•l anestlsico, 1 debido a una cond1-

ci6a paioologtoa• el paciente palidece, •• pone sudoroao 1 mare­

ado, loa ojqa pueden ir·te hacia atr'•• la wandfb.ula puede colgaJ:, 

a,e de aanera a:&iblta y obstruir las v!as aira.a, todo el cuerpo -

s·• 'ºrna "u~lto. 

! r a t a • 1 • D t ot 

Coloctar al paciexa.te oon la cabeza en p,oa1c16n da baja1 que -

los pies (poaici6n de tre.nc!elemburg), ae le debe af•inistrar ox! 

S.Uo, •• ¡e clara a aaplrar 8&lea en torma de nitrato de amonio -

que ayudaran a ••ti•vlar la conciencia, aplicar una coapresa --­

~ria en la cabeza., aflo3ar la ropa 3uata, y mantener las vta1 -­

aireas librea. 
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1tOTUltA DE LA AGUJA 

Para eTitar roturas accidentales de la aguja nunca cebe pene­

trar en los tejidos hasta el adaptador, por lo aenos debe per.a­

necer Tiaible 6 mm antes de este. 

Generalaente la rotura se produce cuando la aguja atravieza un 

adaculo o cuan4~ pasa por deba30 del periostio provoc9-J1do un mov!, 

atea:l.~ ref'le'~ 'brusco o la cabeza del pa.cient• que rompe l& agu-

2•• 

K D B 11 A 

•a la ~ac16n cl4il ltquido intercelular, pro4uc1en4o hinchl.. 

sh, gen~almente • cmindo por tr&Ull& (inyección 4emaaiado rlp!. 

O. o TolU11inosa). 

!:~ ·t a a i e n t ot 

Aplioaci6n de.ceapresas trias duraat• 30 ainutoa a inter'l'&los 

.tw 30 iiitt:atca aurañté la• pri~Jt4-& 24 horaa para l.imUar el gra­

do hinckaz•n,poaterloraente aplicar coapreeas c&~ientes para au­

aentar la circulac16n 81'lltando ~ la 4iaoluci~n ael edema. 

T!ISMUS 

Ka la lia1tac16n del aovimiento, puede ser ca.usado por el tra­

uma de la inyecci~n en •~sculos y tendones, por soluciones irr.!. -

tantea, por hemorragia o una 1nfecci6n. 

- 68 -



T r a t a m i e n t o: 

~1 trismus desaparece por s! solo en una semana y se puede ay!! 

dar aplicando calor local en forma de enjuagues bucales de agua -

salina caliente. 

La neuritis y parestesia son otra complicac16n relacionada con 

la penetraci6n de la aguja en el nervio. 

Entre otras complicaciones poco comunes tenemos la parálisis -

facial y alteraciones visuales (diplopia, estrabismo) pueden ser 

causadas por ttna inyecci6n accidental intraarterial o por anoma -

lías anat6mtcas. 

T r a t a • i e n t o: 

Consiste en dar coñtianza y seguridad al paciente, ya que estos -

estados soft reversibles. 

H E K A T O M A 

TU!!or constituido por ~cumulaci5n de sangr* extravagada. Su -

producc16n es secundaria a traumatismos o bi'n espont~nea por im­

portantes enfermedades de los vasos sanguíneos. 

HEPATITIS SEltOSA 

Causada por el virus B, conocido como antígeno de au.stralia, -

su perioio varía de 60 a 160 d!as con un promedio de tres meses. 

Bn su inicio causa fiebre, malestar, nausea, anorexia (p&rdida -­

del apetito), dolor en la espalda y extremidades, despu&s de V.!!, -
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rios días aparece ictericia clínica, esto dura una o dos semanas, 

los pacientes deben tener reposo en cama hasta su recuperac16n. 

La hepatitis puede originarse por el uso de jeringas y agujas , 

contaminadas, por transfusiones y cirugía aayor, en ocasiones -­

por saliva, por el empleo del mismo cartucho de anestésico para 

4oa pacientes 7 •U1' raras veces por otro• medios. 

IIFECCIO• 

Loa anest•aicos loealea no son eticac.z en tejido 1nf ectado -

debido a la Taso•ilatac16n que aleja al a.neat,aioo de1 sitio de 

tnreccl6n o debido a la presencia de exudado puralento que dismj, 

nlQ'e el PH (blQ' au:aento de la '•1dez del líquido tisular) y por 

lo tanto lnhive la liberac16n del radical analg,sico activo. 

Si se i~ecta en una zona infectada la aoluci6n extiende l& 

intecci6n al difundirse dentro de lts tejidos y puede sobrevenir 

oateo.ielitis, o celulitis fatal. 
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TEClfIOAS DR ANESTESIA 

Deapu'• de rebiaar la historia clínica y de estar seguros de -

que no ba7 ninguna contraindicaci6n para la adm1nistraci6n de un , 

anestlaico local, la zona de la inyecc16n s• limpiara con gasa ~ 

est4ril 7 se aplicara un anest•stco t6pico, cuando este haya h.!!, -

cbo efecto se vuelve a limpiar la mucosa con gasa est~l y anti• 

dpUeo. lfunca debe ponerse una 1nyeoc16n sin.limpiar antes la -

sona. Si el '1-ea de 1naerc16n de la aguja no puede mantenerse -

aeoa por exeao de flujo de saliva, se colocaran rollos de algodln 

en los veatibulos bucales, sobre el conducto parotideo y debajo -

ae la lengua, ae colocara UDa gasa sobre el conducto submaxilar. 

fam.bi&n 11.amtla sub11.uoon o ird'iltratiTa. B1 líquido a.nest• -

aico aé d&posi~a lo Jad'.e cerea poaibl• del perioati• a la altura -

al 4pice correapo11tie-nte pa.ra facilitar au dif.usi6n a trav&s ael 

¡wariost:f.e y l&ina laea porosa, basta el nervio a anestesiar. 

IEllVIO ALVEOLAR SUPE!IO! POST!ítIOft 

InerT& el seno maxilar ~ loa aolares, con excepc16n de la ra­

:!z aesiobucal del primer molar, 1 l& eno{a bucal alrededor de -­

los mol:ires. 

Bn eat' tecnica se utiliza una aguja larga de calibre 27 que 

ae lttoerta opuesta a la ra!z mestal del tercer molar en la parte 
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m~s nrofunda del doblez mucogingival. La aguja no debe penetrar 

nms de 2.5 cm ya que se sobrepasara el nervio y hay la posibili­

dad de introducirse en el plexo venoso pterigoideo produciendo -

la formaci6n de un hematoma. 

NERVIO ALVEOLA!t SUPERIOR MEDIO 

lnerva los premolares ~ la ra!z mesiobuéal del primer molar. 

Está ausente en el 50 por 100 de los pacientes. 

La aguja se inserta en el pliegue mucogingival a la altura -

del ápice del segundo premolar. Generalmente este nervio.se -­

bloquea al m1$mo tiempo cuando se aplica una inyecci6n infraor­

bi taria con lo que la aoluci6n analg,sica se difunde hacia 

atr's por el conducto infraorbitario hasta el punto en el que -

es comán el origen del nervio dental superior medio. 

NERVIO INFRAORBITARIO 

El nerYiO alveolar superior anterior inerva incisivos y cani­

noa superiores. 

Se localiza con el dedo indice el agujero infraor~itario que 

por regla general •• encuentra inmediatam~nte debajo de la pup! 

la ocular cuando el pacien~e esta viendo hacia el frente y ss -

bre una línea imaginaria entre la pupila y el segundo premolar 

superior. 

Puede encontrarse por palpaci~n del borde infraorbitario ha.!, 
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ta que se localice la escotadura infraorbitaria, y el agujero se 

siente como una depresi6n poco profunda como a 0.5 cm debajo de 

la escotadura. El dedo indice se mantiene firme en este sitio -

para proteger el ojo por si la aguja sube má'.s alla del agujero. 

Se levanta el labio superior sujetando la jerinea como pllll!a, 

se introduce la aguja en el pliegue mucogingival contiguo al se-

gundo pre•olar y un poco a la salida de este, se introduce la --

aguja con lentitud y se inyecta una peque~a cantidad de soluci6n 

durante su introducci6n en línea paralela con la pupila del ojo 

y la escotadura infraorbitaria y segundo pramol~r. Cuando la --

punta de la aguja llega al agujero infraorbitario, al depositar 

la soluci6n analgfaica se sentira esta con el dedo. La pro!undj. 
'• 

dad -'xima de inserci6n de la aguja es de 2 cm •• 

En la t8cnica extraoral se localiza igualmente el agujero in-

fraorbitario y ae punsiona la ~iel, se introduce lentamente la -

aguja hasta el ag-yjez-o infraorbitario 1 se aspira para asegurarse 

que no se ha in~roducido en algi1n vaso, luego se inyecta el ane!. 

t'sico. 

PALATIIO ANTERIOR 
"' 

Inerva la mucosa del paladar sobre molnrea y premolares~ Se 

bloquea mediante el depdsito de unas poca8 gotas de anestfsia --

colocada en la zona del agujero palatino anterior qu& se encuen-

tra localizado sobre el segundo •olar aproximada~ente a J:.5 ca -
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hacia la línea aedia del paladar. 

N A S O P A L A T I B O 

Emerge del canal nasopalatino o incisivo para inervar la muco­

sa dél paladar sobre los incisivos y caninos. Se bloquea colocaA 

do unas pocas gotas de anestfaico dentro del agujero nasopalatino 

que se localiza identificando la papila incisive, atrás de los -­

incisivos centrales superiores y pasando la aguja a traTéz de --­

eata hasta el agujero nasopalatino. 

ABESTESIA KiGIOXAL 

Se anestesia un tronco nerYioao principal bloqueando con una -

sola i117eccicSn, cierto grupo 4e piezas dentarias o aonas amplias 

de los maxilares (anestesia regional del dentario inferior). 

DElifARIO iifFERIOlt 

Se palpa el borde anterior de la rama ascendente local.izando -

la ~osa o triangulo retromolar, que se encuentra limitado medial­

aente por el borde oblícuo interno al cual se encuentra adherido 

el borde del raf"e pterigomandibular (banda ~ibrosa de tejido for­

IUlda por la inserci6n del •dsculo buocinador y el m6sculo superi­

or constrictor de la faringe). 

B1 agujero dentario interior ae enduentra en un punto medio 

entre loa bordea posterior y anterior de la rama ascendente, a 
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una altura aproximada de las superricies oclusales de los dientes 

interior••• 

La aguja se dirige h~cia este punto en una direcci6n que corr-

eaponde a una línea i11aginaria que va del rafe pterigomandihular 

hacia el espacio interproximal entre el primero 7 segundo premo-

lar del lado opuesto. La aguja se incerta dentro del rafe pteri-
..~ 

gomandibular 1 se continua por esta trayeotori& hasta que se al -

canza la cara interna de la mandibula. lato corresponderia, apr.2_ 

ximaclam.ente, a la mitad de la longitud de una aguja de 4 cm, y -

colooa la punta d• la aguja en la zona del agujero alveolar inte­

rior. Se retira la agu~ aproxi11&damente a 1 aa del hueso, y se 

lleva a cabo la aapiraciSn jalando el embolo de la jeringa. Rn -

oaao de que no •• obaerve la presencia de sangre~ la soluc16n --­

aneat,sica se inyectara direotament• dentro de la zona. 

Loa a!ntomaa de una 1!l1'eoc16n de anest&sioo local que ha teni-

do etecto conaiate ens horaigt~eo 7 ad~r=eciai•nto ae la zon& del 

labio, ane~•aia del diente y posible aneatfsia de la lengua en -

el alsao lado de la i:DT•co16n. 

En esta técnica pueden ocurrir las &if?Uientea coaplicacionea, 

ai la ap;uja toca el hueso tan pronto como se haya colocado en el 

rat• pter!~!!!l!ldibvl=r, debe retirarsv y dirigirse de nuevo en -

una direcc16n obl{cua interna ~s 1>0sterior. 

Si la aguja se coloca. demasiado posterior, la soluci~n sera -

depositada poaterir a la rama de la ..andtbula introduciendola a -
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la gl~ndula par6tida, lo que puede provocar una parálisis racial 

debido al involucramiento de las ramas del nervio facial (VII 

par cráneal), al entrar a trav&s de la glindula par6tida. Para 

eliminar esta posibilidad, se debera hacer sieapre contacto con 

el hueso con la punta de la aguja antes de que ae deposite la -­

solución anestfsica. 

!f E 1t V I O L I 1 G U A L 

El nervio lingual, rama del nervio mandibu1a.r, yace medial al 

nervio dentario inf'erior en la zona del agujero dentario ittt'•ri-

or. 

Bl bloqueo del nerYio lingual se realiza en la aisma inyes -

ci6n JM!Lr& anest•sia.r tl dental interior denositando el aneatfai­

co 1 e• antes de que la aguja lle8Ufl a este nervio. 

Otras t•cnicaa plU"& lograr el bloqueo del nerYio lingual aont 

a) in!'iltr-aci5n muc·on de 0.5 111 de analgfsic-o unos cuantos - -

debajo y detr'• de la regi6n del tercer .olar inferior en au 

cara lingual. 

b) Intiltraci6n de la soluc16n anestfsica f.Da.ediatamente lingual 

a 1a en.cía o llUCO·a& que se Ta a tratar• 

Los síntomas de 1!ll1 bloqueo lingual adecuado sonsisten en el -

endurecimiento del borde lateral de la lenp-ua del lado bloqueado. 
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NEftVIO BUCAL LAftGO 

In.erT& la enc!a bucal distal desde el primer premolar hasta el 

tercer aolar. t.1 bloqueo ee logra: Inyectando dentro de la •uc~ 

ea bue&l distal inaediata a la regi~n que se va ha tratar o bien 

i~ecta.Mo en la aub•ucosa en el punto donde el nervio cruza el -

borde oblicuo externo en la cara lietal bucal del tercer aolar -­

inferior. 

BE2Yl0 MBB!OHIANO 

En esta t'cnica •• anestesia el nervio mentoniano que emerge -

del apjero mentoniano • iner't'a la mucosa 1 piel del labio infA­

rior, barbilla 1 encfa bucal y labial del primer premolar y los -

dientes canino e incisivo. Ade-'a el nervio incisivo (rama terlli 

nal del dentario inferior) que inerva laa pulpas, el borde alveo­

lar y la 11e11.brana periedontal de loa inciaivoa, caninos 7 primer 

preaolar. 

Se localiza el a~jero mentoniano normalmente debajo del (pice 

del segundo premolar o menos coa~n, debajo 7 entre los €picea del 

primero 7 segundo 'PJ"e•olares inferiores. En pacientee desden~ -

dos se encuentra en una posici6n a4s cercana a la cresta del bor­

de inferior. 

Se 't\alpa el agujero mentoniano y se mantiene el dedo allí; se 

incerta la aguja un poco detris del segundo premolar y se pasa -­

hacia abajo 7 un poco hacia adelante cerca de l cm. Se depositan 
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unas gotas de anest&sico, y sí se encuentra en el agujero mentonj.­

ano, se sentira la soluci6n con el dedo al distender los tejiios. 

-~-



MEDICACION PREANESTESICA 

Además de los propios anest&sicos, se utilizan gran nWn.ero de 

medicamentos, antes de las intervenciones quir6rgicas y dur~nte -

las mismas. Lo.g productos administrados como medicamentos pre!_ -

nestésicos tienen algunas indicaciones definidas, aunque también 

inconvenientes netos. 

Los objetivos de una medicaci6n preanest&sica o complementos 

anest&sicoa son: 

1) Disminuir la ansiedad 

2) ªuaentar la etioacia de un anest&sico incompleto (oxido nitro-

so}. 

3) Dia:ainuir la cantidad de aneatfsico necesario 

4) Antagonizar o evitar acciones indeseables. en los anest&sicoa 

5) Dininuc16n de las secreciones de la parte surerior de las -­

vías respiratorias. 
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PKINCIPALES DROGAS EMPLEADAS EN MEDICACIOB PRBANESTESICA 

DROGA ACCION PKINCIPAL DOSIS (adulto) VIA pE ADMINISTKACIOJ 

Atropina Antisialogogo o.6 mg I .M.T n.v • • bucal 
Esco!lolamina Antiaialogogo o.é mg I.M.- I.v. - bucal 
l>iazwpaa Xranqu111sador 10.0 ag I.M. - bucal 

'tranquilizador 2.5-5 mg I.M. 
Droperidol Antiem&tico 

Bloqueo alfa adre• 
nfrgico 

Innovar Bloqueo alfa •4re- 1-2 •1 I.M. 
(Droperidol 1 nergico 

1 Fenta!J1'1) Tranquilizador 
Antiealtico o 

CD 
Anlg&aico 1 

Barbituricos !U.pnotico sedante 100-200 11g I.H. - bucal 

Prom.etazina !ranquilizador 25-50 •8 I.M. 

Meperidina Sedante 50-100 !lg I.M. 

Mortina Sedante 10 ag I.M. 

Pentazocina Analg8aico 30-60 ag I.M. - bucal 

Hidroxizina !ranquilhadoi- 25-50 ag l.M. 



Los medica:clf.ones preanesUsicas tñs aceptables son las siF?U.! -

entesi 

Un barbiturico de acci6n leve como el Tlentobarbital o secobarb!, 

tal la noche antes de la operac16n; le mg de morfina por v!a su]?_ 

cut~nea 40 a 60 minutos antes de la inducci6n y 0.65 mg de atrop,l 

na 45 a 60 minutos antes de la inducci6n. Tamhi&n es utilizado -

con frecuencia el diazepam (valiwa). 

Todos los medicamentos ujados general•ente como 11edicaci6n Pl":!. 

anest&sica tienen algún inconveniente. La morfina 7 otros narc6-

t icos tienden a prolongar el estado anest&sico y pueden causar -­

constricci6n bronquial en individuo.a suceptibles. Los barbituri­

coa pueden contribuir a la exitaci6n postoperatoria 7a que no tie 

nen propiedades analglsicas. La atro?'ina. sobre t.odo utilizada -

durante la intervenci6n y con ciclopropano, puede causar arritai_,.;. 

as y lentitud paeajera del coraz.Sn. A pesar de estos inconvenieJ! 

tes esta justificado el empleo de un n&tero limitado de medic:ci,a 

nea preanestSsicas bien seleccionadas. 
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AlfESTESICOS 

La anestfsia quirárgica (abolición de la percepción y reaccio­

nes del paciente al dolor) se puede producir de dos :maneras; 

1) por anest,aia local9 regional o de la conduccidn: apltoañdo -

m~dicamentos a los nervios o ralees nerviosas para bloquear 1a 

conducci6n centrípeta de los inpulsos sensoriales desde solo -

una parte o regi6n del cuerpo, sin influir sobre la concienci~ 

2) por anestfsia genera1: que se efect4a empleando los medicame!!. 

toa que se desoribiran en el transcurso de este capitulo, para 

producir inconciencia. 

La aneataa1a general se divide en dos categorias: 

l) por inhalaci6n: que ea producida por la administraci~n de ga­

sea o lfquidos vol4t1lea a travfs del aparato respiratorio. 

2) intta~enosa: como e1 tiopental, son barbituratos de acci~n -­

ultracorta. 

H I S T O 1l I A 

En 1800 Humphrey Da'7t deapufs de haber inhalado el gas. de 

oxido nitrGSo para mitigarse un dolor dental, en 1800 augirio que 

se usara en cirugía. 

En 1829 é&D6 :bnpGrtanoia el Ster, descubierto en el siglo XVI, 

en que Michael Faraday observo que producia inconc1encia. 

En 1831 el cloroforao fu& descubierto por Samuel Guthrie, de -
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lueva York¡ hoy se usa raramente como anest&sico en vista de que 

;uede d•pri~ir el coraz6n y causar grave daño en hígado y rirón. 

B~ 1842 Horace Yells dentista de Nueva Inglaterra, asistio a - \ 

una deaostraci6n sobre los ef ectoa de oxido nitroso del "pro~esor" 

eó1~, Ye11s uso el oxido nitroso en su practica dental, pero -

~ •eaoatraoi6n en el hospi ti\l de Massachussetta frao«so. 'Sells 

abandono sus ensayos de anestesia y se Tabituo a los vapores des-

-hinirtcierea del cloroformo y. murió como suicida en 1848. 

En 1846 un dentista de Boaton, Willian 1'homa Green MRrton, 

deaoatr4 en Harvar4 l:11s propiedades anestfsicaa del &ter durante-

una Opera.ci~n para la extirpaoi6n de un tumor de cU&llo, llevada 

a cabo por el Dr. Joba D. Warren. 

AGIHUS H INHALA.CIOI 

1a412 Bt.er 1956 Halotano 

164.S Oxido nitroa.o 1959 Hetoxi:tluorano 

184"6 Deaoctraci~n 4el 'ter 1972 Entlurano 
1947 Clorotormo 

1923 B'tileno AGE~ INT!tAVENOSCS 

1930 Bter Yinilicc> 1935 Ttopental 
19'4 t:folopropano 1968 Innovar 
1934 Tricloroetileno. 10J7n Cata.mina _,,,, fV 

1954 Fluc.roxeno 

- ª' -



CLASIFICACION DE LOS AlfESTESICOS GENERALES 

COMPUESTOS KO VOLATILES 

Por v:ta rectal 

Por v!a endovenosa 

Pgr v!a intramuscular 

LIQUIDOS VOLATILES 

Bter etilico 

Eter vinilico 

'fricloroetileno 

Ralotano 

Metoxif'luorano 

01o:rof'o1"110 

G A S E S 

Oxido nitroso 

Etileno 

Ciclopropano 
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GASES PO!«. INHALAClOJ' 

OXIDO NITROSO (N20) 

Cuando se administra con 20 por 100 de oxígeno por lo menos, -

el oxido nitroso no es un gas suficientemente poderoso pnra prod,!! 

cir la anestésia quirllrgica (etapa III). Por lo tanto se usa en 

combinaci6n con otras drogas, ejemplo tiopen~al. 

El tiempo necesario para inducci6n y el de salida son muy bre-

ves. A menos que se produzca hi'!'oxia. Durante ls:;. anest&sie. de -

oxido nitroso no hay depresi6n respiratoria, circulatoria ni de -

dif'uciones renales o hetmticas. No es explosivo pero favorece la 

combusti6n. 

CH2 

CICLOP1tOPANO H2C CH2 

La inducci6n es r'pida y tambi&n el progreso de las etapas de 

la anestlsia.. Tiende a producir intensa depresi6n respiratoria• 

especialaente si se combina con otros depresores respiratorios 

como el tiopental y loa narc6ticos. La preai6n sa.ngu!nea y el 

gasto cardiaco son bien :aantenidos durante la anest,sia. 

La relajaci6n de la musculatura esquel&tica es adecuada en 103 

~alores quirdrgicos de anest&sia. Con niveles más profundos tam-

bi~n est~ r~lajado el dtero~ 

El ciclopropano no es t6xico para el sistema renal y hep~tico. 
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Loa inconvenientes ds note.bles del ciclopropano son que es -

•Zt>loa1Yo 7 que durante la recuperac16n son frecuentes las náuse­

as ., T&litoa. 

ETILENO CH2 : CH2 

~L•_. lea aiaaoa e~ectos tarmaco16gicos que el oxido nitroso, 

er .. p\o per l1!I& potencia ligeramente mayor. 

Ja .xploaivo a cottcentracionea como las usadas en clínica y -

tiene un olor caracteriatico desagradable. 

LIQUIDOS VOLA!ILRS 

Bl 'ter ea irritante para la mucosa reapiratoria, estimul.ando 

retlejaae•e 1a r•piraci~n. Laa secreeionea de laa Tías reapi­

ra'loria• eatan &1aaentadas, eapecial.9.ente ai no ae utiliza atr.2,·­

plna P?"Otll.actic•~nte. La ~res16n arterial, el pulao y ei rit-

1l0 ~ataco aon bastante normales durante loa planos ligeros o -

wo4•ra4oa de la aaeatfsia quirGr~ica. Sl siocardio puede estar 

al19 ••~11114--, como ocurre con el ciclopropanot pero este efec­

to •• contrarresta por la liberaci~n 4e catecolaminaa. La resiA 

tenaia peritlrica total esta disminuida. La 1nducci6n y la -­

aalida es l$nta. 
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El éter etilico no es t6xico parn el sistema renal y hep,tico. 

Es explosivo, nroduce náuceas y v6mito rlurante la recuperaci6n. 

ETER VIU!LICO CH2 : CH-O-CH : CH2 

El &ter vinilico {vinethene) es similar en sus efectos al 

~ter etilicot difiere en ~ue la inducci6n y la salida son muy 

breves y en que hay tendencia a lesi6n hep&tica despu&s de apro.w 

zimallla:aente lledia hora de anest&sia¡ por estos motivos el &ter 

vinilico se utiliza sobre todo para inducci6n gota a ~ota en loa 

niffoa. Raramente debe usarse en periodos marores de 10 a 15 mi-

nutos. 

T.ftICDOftO-ETILENO CCl2 : CHCl • 

Bl tricloroetileno (trilene) puede utilizarse para producir -

anest,sia quirdrgica coapleta. La induoc16n y la salida son re­

latival!tente breves. Durante la anest,sia quir~rgica con esta 

droga pueden producirse taquipnea y arritmias cardiacas. Ppr lo 

tanto el tricloroetileno •e utiliza de raanera siailar al oxido -

nitroso, o sea en concentraciones insuficientes para producir -­

p&rdida del conocl•ien~o Pero bastantes para lograr analgfsia. 

No produce lesiones en hígado y riñones. En concentraciones 

anals'sicaa no produce ninguna relajaci6n del m~sculo ••quel,ti-

co. 
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Se producen arritmias si se inyecta adrenalina durante la ane!_. 

t'sia con tricloroetileno. Puede causar convulciones en los 

niños. 

HALOTANO F3C - CH Cl Br 

El halotano (fluothane) es un vapor potente au,y parecido al -­

cloroformo, excepto por una menor tendencia a causar lesi6n hepi­

tica. La rapidez de la inducci6n no es mucho aay'or que con el -­

&ter, pero la salida si es más r¡pida. 

En concentraciones mayores a 2 por 100 la pres16n sanguínea -­

tiende a caer, 7 el volmaen minuto respiratorio 41sminuye. Los -

principales efectos del halotano resultan de sus acciones centra­

les y de depresi6n directa sobre e1 aiocar4io. 

La hipotensi~n y la bradicardia iniciales pueden invertirse -­

con atropina, pero no cuando la anest&sia ha &l.canzado valorea o 

planos ~Dofundos. La resistencia perif&rica total esta disminJ! 

ida. 

E¡ halotano no es explosivo, no causa v6mtto ni nttuceas, sus -

inconvenientes son el precio elevado, la tendencia a deprimir r•A 

p1raci6n ~ circulaci6n 7 el peligro de pro.vocar insuficienéia 

hepática. 
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Ba un T&por aneat&sico poderoso no explosivo, con presi6n de -

Yapor tan baj& que resulta difícil de vaporizar. La inducci~n y 

.Ji.a MlU• soa auy lentas. Suele utilisaree el tiopental para in­

tucoi6n r'piiay 7 la anestfaia se interrumpe media hora antes de 

terainar la oparac16n. 

Loa ef ec\oa sobre la circulac16n 7 respiraci6n aon similares a 

loa tel balo\ano. Tiene intensa acci6n relajante sobre el mdscu­

lo eaquellttco 7 se logra con una anest&sia ligera. Puede produ­

•irae leai6n renal ~ hepltica despu&a de ulilizarce metoxifluora-

no. 

CLOIOFOftMO CHC•3 

lo ea d.f'itoatvo. Inducc16n y a&l1h. bastante dpida. Tiene -

teJMftncta a protucir hipotenai6n, arritmia y depresi6n circulato­

rifo• especw ... te mis allá de niTeles ligéros de ñ.ñest&8ia. 

Tiene efecto• t6:xicoa sobre hígado 7 riñ6n. 

AGEITES IITftAVENOSOS 

S• bt.n -.ap~do aµchoa f«rmacos por vía intr&venosa para prad!!. 

cir inconciencia y un estado anest&sico seguro y ~acilmente reTeL 

aible. 
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Los barbituricos se clasifican en dos grupos: l) Sedantes -

Hipn6ticos y 2) Anestésicos. Esta clasificaci6n guarda relaci6n 

con la rapidez de biotransformaci6n. El barbiturico más empl.Jt -

ado en an.estésia intravenosa es el tiopental. 

TIOPBNTAL C11H17x2o2 S Na 

Fu& descubierto en 1929 por Tabern y Volweilr. En soluci6n -

al 2 por 100 tiene un PH de aproximadamente 10. La inducci6n se 

logra en unos segundos (15 a '30 segundos, su d'iraci6n de acción 

ea de 10 a 14 •inutoa}T pero la salida de la anestésia sualg ser 

suy lenta, ya que e1 tiopental se •etaboliza y redistribuye en -

los tejidos en lugar de ser eli1nina .. o por los pulmones. 

Laa dosia eleva4.aa administra4as en clínica originan depr~ 

ai6n circulatoria, h.ticl.uao doaia peque?'ias producen interusa depr.!_ 

si6n del centro respiratorio. Disminuye el rendimiento card.iaco 

'7 es un iepresor airecto del miocardio. 

Puede aumentar el re:tlejo I1Jrin&eo y dar lugar a espasmo gra­

ve si esta regi6n ea estimula.da p·or instrumentos, por sangre, -

•aliva, ~6•ito u otro estimulo. 

No origina lesi6n he~tica o renal importante. Disminuye el 

metabolisao 7 por lo tanto el consumo de oxígeno. Con niveles -

ligeros ae anest4sia, el tono auscular esquel!tico es n~rmal o 

esta awaentado, pero con los planos anest~sicos muy profundos se 

obtiene relajaci6n de la musculatura esquel~tica. 
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Esta iroga suele utilizarce para lograr una inducci6n rápida y 

agt&table. Va ••~i•a •• algdn otro anest~sico general o puede -

utilizara& en combinaci6n con oxido nitroso para cperaciones rel~ 

Bi tiopental es degradado por oxidac16n y desulf'urac16n, prin­

•1p&lae.lite ea el hígaio. El tiopental cruza la barrer~ placenta-

ria. J.a. MB.gre fetal alcanza aproximadamente a: los 3 minutos --­

igual conc.,:traci6n que la madre. 

.. 
lNNOVA!t 

Ea la eoabi~ci6n d4t ua analg&aico parecido a la. morfina, el 

!'lUIUIILO, ce.a una buterotenona, el DROPERIDOL. Innovar es util 

ttara Pl'•U·Aieaci6n e intlucea6n. 

l.ulOV&F es una aoluci6n para vía intravenosa o intramuscular~ 

Cada ml contiene 0.05 ag de citrato de fentanilo y 2.5 mg de drJ!. 

:Pe'i•ol. hra in4uoo16n ;e inyecta por vía venosa O.l ml/Kg. 

Para premedicaci6n puede inyectarse por v!a intram.uscular en --

.._oais ie 0.5 a 2 111. 

CLOIHIDltA!O DE KETAMIHA {Ketalar, Ketaject) 

All••~'•io.o intravenoso no barbiturico, la ketamina guarda --

r'elac16n coll la tenciclidina, la que tambUn a veces se concide-

ra un aneat&aico "Disocia.tivo" porque el paciente que la toma no 
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solo no responde "ll dolor, tampoco al ambiente que lo rodea. 

la anestésia es de hreve duraci6n y se ac~mpa~a de aumento de 

la presi6n arterial~ ~ueños muy vívidos, alucinaciones y trasto.t, 

nos psicologicos después de la recuperaci6n. Las reacciones ps,1 

quicas parecen más probables en los niños. El paciente mantiene 

los ojos abiertos y hay cierto grado de nist&SJ!LO horizontal o ~ 

vertical. 

Uno de los of ectos más interesantes es la acci6n estimuladora 

cardiovascular. Produce aumento en la secreción salival, por lo 

que el uso de la atropina es obligado. Hay cierta taquipnea en 

la fase inicial de la. anestésia. No suprime el dolor visceral, 

por lo tanto no es util co~o anestésico p&ra cirugía abdominal. 

Otroa f'IUIAcos no barbituricos utilizados en ~nestésia ~or -

v!a intravenosa son la morfina, meperidina (Deaerol) y alfapro­

iina (nisentil). 

A G E lf T E S 'P o lt VI A RECTAL 

La vía rectal se utiliza relativamente poco9 incluso en niños. 

Lo caract~ristico de la administraci6n por esta v!a es una abso.r, 

ci6n inprevisible, 1enta e irregular. 

El tribromoet&nol se ha utilizado por v!a r~ctal como ~nest~­

sico general, pero esta practicamente abandonado. 
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A X E S T E S I C O S I N H A L A T O R I O S 

Podemos definir la anestésia Por inhalaci6n como la ~rodu_st 

ci6n de anest~sia general nor administraci6n de ap.entes anestési­

cos en el aparato respiratorio. 

Las principales caracteristicas que deben tener los anestési -

cos inhalatorios son: 

a) Hidrosolubles: Para ser disueltos en el plasma y así transpor­

tarlos al cerebro para que puedan penetrar a -­

las células. 

b) Liposolubles: A fin de pasar el tejido l!pido del cerebro. 

Por esto son importantes los coeficientes de solubilidad aire/ 

sangre, o gas/sangre y aceite/agua. El transporte de un gas, es 

efectuado en todos los casos, por el plasma. 

A B S O lt C I O lf 

La vía ae absorci6n de los anestésicos inhalatorios es el --­

sis tema alveolo capilar pulmonar. El anestésico por lo tanto -­

debe ser un gas o un líquido que volatiza con facilidad; ambos 

deben rendir un concentrado molecular suficiente par& producir -

actividad farmacológica. 

D I S T R I B U C I O N 

Loa gas-.s anestésicos no se combinan con los constituyentes -
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sanguíneos y $On transportados por la sangre en siaple solución. 

La profundida~ de la anestésia depende de la presión parcial 

de la droga en el cerebro. Cuando se establece la anestésia 

esta presi6n es igual a, y está en equilibrio con la presi6n en 

la sangre arterial; está a su vez, esta an equilibrio con la -

que existe a nivel del alveolo. 

El tie•po necesario para que un gas atraviese el epitelio a,! 

veolar y el endotelio capilar es tan solo una fracción de segun. 

ªº• 
La cantidad de un gas que se disuelve en la sangre es direc­

tamente proporcional a su solubilidad en agua o en 1os const.!, -

tuyentes de la sangre. 

La relación de equilibrio entre aire ·alveolar y la sangre, ó 

coeficiente de solubilidad sangre/gas, varia con cada drog&, 

con la temperatura, con la composici6n de la sangre y con la 

presión parcial. 

La relaci6n entre la duraci6n del periodo de inducci6n y el 

coeficiente de solubilidad de un anest&sico es notable. Miel! -

tras mayor sea la solubilidad fcoefiatente más alto); más.largo 

es el per~o4o de inducci6n. El coeficiente de solubilidad sir­

ve como un indice de la velocidad de la inducci6n. 

Las drogas con un coeficiente numérico pequeño, saturan con 

rapidez la sangre y los tejidos. 

- 94 -



E L I M I B A C I O N 

L& conversi6n dentro del organismo de una substancia química -

fisiol1>gicamente activa, en otra que no lo es, se llama DEStoXI - , 

FICACIOH (biosíntesis, biodegrataci6n, biotransformaci6n), lo que 

indica alteraci6n bioquímica de una substancia. 

Las reacciones metabolicas son: 

OXIDACIOB: Que significa adici6n de oxígeno y remoci6n de hi•ro­

geno y de electrones. 

ltEDUCCIOJl: Remoción de oxígeno, adici6n de hidrógeno y de e1eJ:., -

trones. 

HIDltOLISIS: Que tiene lugar en el plasma, higaao y riñones. 

CONJUGACION: Consiste en la aaici6n de cadenas laterales y con­

vierte a la substancia en un compuesto diferente -

que el riñ6n puede excretar. 

L& duraci6n del proceso de alteraci6n metab6lica, determina -

la duración de acci6n de una droga. 

La eliminación de los anest&sicoa inhalatorios se hace aunque 

no en su totalidad~ por v!a pul•onar. 

El aetabolismo de los anest~sicos inhalatorios ocurre en los 

microsoBAs de las células hepáticas y también, hasta cierto gra­

do, en los microsomas de ciertas células cerebrales. 

DespuEs de que los anestésicos iuhalatorios han sufrido bio -
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transformaci6n, se llevan a cabo en el reticulo endoplásmico de -

las c~lulas hepáticas reacciones de toxicidad debidas a la enzima 

HIDROXILADORA. inespecífica, CITOCROMO P450. 

Son los metabolitos derivados de la biotransforaación los qut 

desencaflenan estas reacciones de to:xiciiad, no la drega anestfsi­

ca en sí. 

Iia aaaet6&ta con fluoroxeno no se aplica a pacientes que reci­

ben terap~utica con aeiicamentos que aumentan los niveles de cit2. 

cromo P450 ya que se puede causar una necrosis he~tica masiva y 

muerte. 

Algunas drogas que poseen propiedades de inducción enzimatica: 

Hipnoticos y sedantes 

Estimulantes de SNC 

Anticonvulsivantes 

Antipsic6ticos 

Drogas hipoglucémicas 

Agentes antiinflamatorios 

Antihistaminicos 

Hormonas esteroides 
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Barbituricos 

An:retaminas 

Meprobamato 

Clordiazep.6xido 

01oroproma.zina 

Tolbutamilla 

Fen.ilbutazone. 

Difenilbidraaina 



VALORACION Y PREPARACIOlT PREANESTESICA 

E1 anestesista t~mbién sirve como consejero del cirujano re.,E -

pect,a a. problemas de :farmacología y fisiología, de hecho debera -

domiDLr la mayor parte de los aspectos prácticos de la clínica en 

el quir6fano. Es un internista en la sala de operaciones y por -

ello le corresponde tr&tar alteraciones :fisio1ógicas, requerimien 

tos faraacológicos y complicaciones medicas que pueda sufrir el -

paciente en el curso de la anestésia y la cirugia. Cuida de los 

caabios fisiológicos del pacientet cosa que permite al cirujano -

consea.trarse por co•pleto y corregir la.s anomalías anatómicas. 

CONSIDEI\ACIOMES PSICOLOGICAS 

Ea ~orma. breve diremos que el teaor produce aprensi6n y ansi­

edad2 irritabiliaai del sistema nervioso y por último resiste,!! -

cia a la ansiedad • 

.l.1 hacer la visita preoperatoria, conviene que el anestésista 

t~ita o mani~ieste su fuerza psicol6gic& al paciente pat'a -

que este deposite su co?lfi&nza y brinde su eolaboraci6n. 

~nrante esta visita se explica al p&ciente ios m~todos opera­

tc~ios, ~ara que cuando se enc~entre en el acto quirñrgico no le 

sea. desconocido del todo; Un paciente in:foraado es un paciente 

tranquilo. 

Además se logrará en esta entrevista una valoraci6n completa 
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del paciente, tomando en cuenta tres objetivos: 

1.- Estima~i6n del estado físico 

2,- Selecci6n de técnicas y agentes anest~sicos 

3.- istimaci6n del riesgo operatorio 

Los puntos específicos que el anestesista precisa:rá ,,. ~·u~ ---

tienen importancia para lograr anestEsia segura son: 

I) Constituci6n física y p~so del paciente. Para este punto es ,., 
dtil la clasificaci6n de KftESTSCHME!• que divide la compl~ -

xi6n corporal en cuatro tipos: 

l.- TIPO ASTENICO: Sujeto alto y delgado, suele sufrir ten­

sione~, hipersensibiliiad al strees, e le llama indívi-

iuo vagot6nico. 

2.- TIPO ~ICNICO: Persona gruesa y de baja estatura, son !"--

personas que tienden a la obesidai, son bastante joviA-

lea y extrovertidos. Pueden denominarse inaiviiuos Sill.f' 

pa tot6nicos. 

3.- TIPO ATLETICC: Persona ie complexión adecuaia y bi~n ~ 

proporcionada, ielgaio y musculoso, se ajusta bastante -

bien a la mayor parte de las situaciones. 

4.- TIPO DISPLASICO: Puede ser lisiado o deforme, estos in-

dividuos suelen ser esquivos, asustadizos, a veces son -

obsequiosos y trAt.~n de evitar ser molPstados, prefieren 
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llevar una vida protegid~ en m medio que los resguarde. 

Segl1n las actividades que se asocian con la complexión natural 

se pueden anticipar en cierto grac1 las pautafi de reacci6n del -­

sujeto y su respuesta a los fárm~cos. E1 individuo asténico nec~ 

sita sedación y tranquilización lmportant~•. 

E1 tipo Pfcnico resp6nde a '" sujest.L ~n y sol 'l n,.nesita seci!. -

ci6n moderada. La persona atl~tica necesita dep~e$16n de la acti 

vidai metab6lica. La persunl'I iisplaaica necesi "' aupresi6n él.e su 

temor y recelos. 

II) Estado de nutrición f!:e11er}ll. 

III) Caracteristicas d~ la cara. El contorno de la cara se esti­

ma con presici6n, :,ara selecciónar la wejor"mascarilla, es -

necesario señalAr cieformidades de ·2no u otro nutxilares. 

IV) La higiene dent.<1' se valora y se &precia si el paciente tiene 

protesia. La~ ientaiuras artifi ,iales completas pueden qu,!!_­

aar en el int&ri•)r de la boca ~uanclo se llevan a los enfermos 

al quir6fano. pues su J>E>rmanl"nci.a per•ite a:l aneatEsista con­

serva:::- la limpieza ae bocl'l v vías aéreas durante la iniucci6n. 

V) Valoraci6n de la permeab~ .dad de vías a~reas, es necesario -­

que el anestesista revise la caviiad bucal, para apreciar el -

tamaño y 1orm& de la lengua y deformidades (pal~dar), también 

apreciar que la traquea esta en la línea media y toda anormal.!, 

iad en •~s caracteristicas de l~ voz (ronquera). 
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VI) H'bitos, alcoholisao, narcomanías, empleo ie drogas, tabaqui.t. 

mo (si es excesivo, las complicaciones pulaonares postoperat,1. 

rias aumentan seis veces). Los fumadores parecen necesitar -

una iosis -.aror de anest&sicos y analgésicos que quienen no • 

fuman. Lo• f~cos como la aatetamin& ingerida de naner• --

irregular auaentan las dosis Mcesariaa •• anest'8icos ea -Q-

20 a 70 por 100. 

VII) A1érgias. ~eaoeiones medieaBtentosas coaoe:tll&•• 

VIII) Se registraran las operaciones y anestes!ias previas y las 

complicacion~s acaecidas. 

.. 
IX) Ter.ape.uticaa. En el tratamiento d.e los esU!ios ii6dioos ---

puette el internista usar varios faraaees 1o cual representa 

'la ~io ha.cer U11 ex&11en ~faieo del :pa.eiente, to11&r la -

pr•-.i&l arteJllal un •ia antes &e la operaci6~ va.lora~ •1 est&-

io 'J' •l pulso, reviur la postura 7 aecan.iSaof ele la re.apir.1.--

ei.fn. 

Ea iaportan\• la peraeabilifad de las vta.s nasales en el ---

casa que se necesite 1ntuhaci6n nasotraquea.l. 

CONSIDEllACIONES GBNEnAIES 

D A D 
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La influencia •• la eiad en los riesgos ie la anestésia y eir.E, 

gfa aepenie tel tipo ie enfermedades y disfunciones asociaeas. 

Bn terainoa generalea el niño ~ el anaiano no toleran la anestf -

sia o cirugfa extensas. 

En el ansiauo coa'Yiane separar los efectos biol6gicos de la -­

senectud ie las enf'ermed.aies &egenerativas reales que alte~an la 

reserva ~uncional. Se presentan cambios ~isi~:µ)gicos que Ruedan 

atribuirse al fen6aeno del envejecimiento. 

~ •1sainuei4u iel aa•~o eardiacof l!far•toaegalia ~ di~in.!!, -­

ci6n de la ef'ica.cia a.e 90ntrac,111tai- '1 •• la reserva. La. Íi11ai­

au1114n iel ~•queriaie~ te o;:tgeno MI:. ae~•&l (e deacen4e ü la 

capaciiai ~tkltila.toria 7 tel. pes• eorporal. Diaminuye la c•paci­

«•• ~unoioJial rnal 7 le hace taabi¡a en :tor• 1'l"Ogre$'lva el Yo;I.u 

••n pl~tia• renal, .,.1 !niice u filtt"&ei'• y la ean•t••d: Q•a6 

tiea ie los tubos. 

PBltDI:bA J?Olf.l:l.AL 

!iene gran inpor~ia lá ~et6n ••1 ~eso corporal tel paci­

·~~e y loa caabioa qae sufre. L• pér•iia. intensa St¡ele provenir 

te ~riida iel &.t;t1& corporal. La p&riiaa cr&nica se debe a 4epl!. 

c16n i• las reserva• órgánieas &e proteínas 7 grasaa. En los A-­

ans ianos suele ha.ver aislli1~~~i6n nat~ral del a¡nia corporal. No -

obstante, pueden taabi&n preaent~se de~iciencias nutricionales 

que se asocian con i1sminuci6n del agua intracelular y del potA -

- 101 



cio total. 

O B E S I D A D 

Constituye un estado que se preseata con frecuenci&. Los pro­

blemas que presenta el obeso al persorui:l quirúrgico representan -

riesgos importantes. El factor anatom:ico altera prof'umlamente la 

anestésia. .Aún en los mejores casos, la conservación de la perme 

abilida& de las vías aéreas es dif1cil. La acomodaci6n del Ptf,Ci­

ente en la mesa quir6rgica es un acto aifícil y hay iapedimentos 

notables que ¿ifioultan la exposici6n quir'drgica.· Casi siempre -

constituye un gran probleaa la relajación del paciente. La Pu.!! -

ción venosa es &ifícil y la Taloraci6n 4e las constantes fisioló­

gicas iel obe&o es imprecisa. De mayor importanc~a son las alte­

raciones fisiológicas 4e las enf'ermeiades asociadas. Suelen eB -

contrarse en obesos hipoventilaci6n, enfisema e hipOYoleaia. Son 

frecuentes taüién las alt.eraeiones cari.iovasculares con AllTElHO§. 

CLB~OSIS e hipertensi6n. 

La •iabetes sacarina es frecuente en obesos. 

DEF01!KIDADES 

En muchos pacientes, especialmente en niños, suelen encontrar­

se deformiiadea anat6•icas que incluyen estas: Lordosis, cifosis, 

escoliosis, cifoacoliosis• torax en eml:>udo y tora:x de pich6n. 

- 102 -



De las mencion&ja.s, las cif'oscoliosis o la. escoliasis sol& o -

bien el tora.x en embudo causan cambios suficientes para alterar­

las funciones caraiaca y pulmonar. El mecanismo es este: Lbs -­

cambias estructürales imponen restricciones aecánicas de las vis­

ceras torácicas, y éstas a su vez son iesplaza.das y comprimidas. 

Los factores etiologicos incluyen: Poliomelitis, defectos co,,a 

genitos, carencia de vita.mina D y tuberculosis. 

ESTUDIOS DE LABORATO~IO 

l.- Hemogralfl.!'. corriente 

2.- Análisis ie orina 

3.- Placa radiogr!f'ica de torax 

4.- Electrocardiograma (por costumbre en pacientes Jlia)"ores 

ie c'lll!lrenta años}. 

5.- Química sanguínea (urea, ~lucosa, c1oruros, p~oteínaa~ 

sodio, potasio). 

6.- Hematocrito (tiempo de sangrado, co&gulaci6n y de pro­

trombina). 

Los pacientes con niveles de hemoglobina. menores de 1og/100 111 

no •e operan como pacientes de elecci6n. 

Los niveles cie proteínas plas::náticas de 5.0 g o 141enos repr.!_ -

senta.n un riesgo i•portante. Los niveles bajos suelen ser parte 

del cuadro de shock cr6nico y ae hipovolemia. Estos pacientes -­

tienen llá.; predisposici6n a sufrir hipotensi6n y shock clínico. 
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SIGNOS CLIHICOS DE LA AllESTESIA GEllEftAL 

Arthur Guedel, clasific6 y registro los signos clínicos de la 

anestésia en cuatro etapas. Los signos clínicos son consecuen. -

cia de la ABSOftCION del anest&sico por zonas específicas iel ce­

rebro. 

En 19~2 Artusio preciso el primer peri6io de la anest~sia y 

iescribi6 los signos clínicos o fen6~enos que ocurren en este. 

Los signos ie la anestésia son una descripción del paciente y -­

sus reacciones hiol6gioas. Son producidas por los agentes depr.!, 

sores, que lle¡an por la sangre al sistema nervioso sin importar 

el m~toio «• introiucción a la circulaci6n. 

E• circunstancias óptimas y con un gradiente favorable de pr,!_ 

si6n, al igual que •on una fuente constante de un.agente anest&­

sico, puede hacerse que el paciente pase de un estado de comple­

ta conciencia hasta e1 estaio ae pe.ro respiratorio y muerte. 

E T A P A I 

Analgesia: Plano 1: Memoria y sensaci6n normales. 

Plano 2i Analgesia parcial y amnesia total. 

Plano 3: Analgesia t~tal, ~nmesia total, p~rdi•a 

ie la conciencia. 

E T A P A II 

Delirio: Ea~ieza con la p&rdida de c~nociaiento y termina --
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con la desaparición del reflejo palpebral; -puede 

haver movimientos sin finaliiad e hiperreacci6n a 

los estímulos; pupilas muy dilataias, es posible el 

reflejo del v6mito. 

E T A P A III 

Anest&sia quirúrgica. 

Plano l.- Sueño~ empieza con la pérdida del reflejo palpebral y -

termina cuando los ojos qu~Can inm6viles miranao fij,!. -

aente aielante; el reflejo ie la degluci6n persiste en 

el plano ligero y hay constricción .&xima de las pupi -

las en el plano profunio; el paciente no se aueve y -

p&rece estar durmienio tranquilo. 

Plano 2.- P'riiia. ie la sensibilid.a4, eapiez& cuantlo los ojos qu!!. 

ian quietos y termina al inioiarce la. parálisis de loe 

m-da.culos intercostales inferiores, la pupila empieza a 

iilata;rae y s• produce cierta relaj$-CiÓn de la •uscula­

tura esquelética, reflejo corneal iesapareci~o. 

Plano 3.- Tono auscular pérdiio~ empieza al comenzar la parilisia 

de los aiisculos intércostales in:f'eriores y teraina con 

parálisis completa de los intercostales, hay intensa -­

,..,.,ll!:i,.riól'I tl~ lq '"''~r11lqt12rll\ ·~,,·1~1.li:i,..a, i .. cluyendo Ull 

comienzo de parálisis de diafragma., pupilas ampliamente 
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iilatadas (midriasis), reflejo nupilar pérdido, sesa la 

producción de lagrimas, el reflejo faringeo se paralisa. 

Plano 4.- Parálisis intercostal, empieza al iniciarse la par,li -

sis muscular intereostal completa y termina con paráli­

sis completa iel diafragma, reflejo corneal peraiao y -

pupilas con dilatación máxima., circulación deprimida -­

pero taaav!a persiste. 

ETAPA IV 

Parálisis bulbar. Empieza con parálisis respira~oria e· insu:!i 

ciencia circulatoria coapleta. Aunque los principio• generales -

incluiios son similares, la descripción de las etapas y signos de 

anestésia segt1n los diferentes &gentes no siemprd es igual, ya -­

que no todos los anest&icos generales tienen exactamente los mi![. 

mos efectos sobre el cuerpo humano. Las etapas de la anest&sia -

son divisiones artificiales del tipo de d.epresi6n anesUsica S.!, -

gún los signos producides por la acci6n del fármaco sobre d.iferen. 

tes tejidos. Los signos en Última inst..ncia son produoiios por -

cambios de la activiia¿ .ie 6rganos terninales; a6sculo esquelf -

tioo, m6sculo liso y glándulas. 
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l'tIESGO Y MANEJO DE ACCIDENTES ANESTESICOS 

Se podría definir como accidente a la situaci6n imprevista ~ue 

se presenta a pesar de las precauciones tomadas en el e~erc.icio -

de u~ especialidad. es decir, que a pesar de la valoraci6n ade­

cuada que se realiza al paciente, ésta se present~ de una manera 

inevitable. 

En orden de importancia los p~demos dividir en los siguientes: 

a) Muerte debida al anestésico: Con el progreso de hoy se efes -

ttian intervenciones en casos, qu~ en otros tiempos, ae hubi~­

ran considerado demasiado arriesgadas. En estos caeos hay mu­

ertes que se consideran inevitables. Sienio preciso establ~ -

cer la diferencia entre muerte por anestEsia y muerte bajo ~­

anestEsia, una persona puede morir por acci6n del anestésico, 

por shock quir'IÚ'gioo7 hemorragia o por una 9ombinaci6n de e§_ -

te.s causas. 

b) Lesiones eausaias por aspiraci6n ile cuerpos extraños: 

.i:.s importante que se determi ''e si el paciente tiene puentes, 

placas; obturaciones temporales, ilientes oon moviliiaa; afor­

tunaaaaente ~ste tipo de accidente es raro pero se dehe tomar 

en cuenta. 

c) Ac~i~P~+~~ ~~tivn~o ~or 1~ inconci~~ci~ ~·! ~~ciente: 

Es uno de los aspectos del pos-operatorio inmediato nue se le 
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deb~ dar ia~ortancia carital, ~·ie~to ~u~ el ~acier.te sometido 

a anestésia general, el refle~o esta dismi~1ido. por lo que -

se debe contar con personal entrenado para el cuidado consta.!!. 

te, sobre todo en operaciones de boca y Frarganta. Siendo en 

la actualidad la sala de recuperaci6n la diferencia en el nú­

mero de accidentes por aspiraci6n de sangre y secreciortes en 

el posoperatorio inmediato. Cuando no se cuenta con este ser 

vicio el anestesi6logo debera esperar que el paciente tenga -

reflejo suficiente para evitar esta complicaci6n. 

a) Lesiones motivadas por el empleo de anestésicos y perfusiones 

intravenosas: 

Este tipo de accidentes con cierta frecuencia se ~roducian 

antes ael aivenimiento del catéter, ya que se.administraba d.!. 

recta.ente el anestésico en la vena para iniucir al paciente, 

no sien•o rara la extraTasaci6n del mismo; tiopental en la -

mayoria de los casos, ocasionando aPscesos, necrosis del teji 

do subyacente, etc. Para evitar estos accidentes la aplic!_ -

ci6n de un catéter conectado a la soluci6n y através de ella 

se inyectan todas l~s sustancias que se requiera•. 

~) Lesiones debitas a errores en el maneje del aparato «e anestf 

sia: 

Este tipo de accidente se presenta por exceso de confianza, 

o por exceso de trabajo, pero la vigilancia de tannues, reci-
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pientes de ar.est~sico, cal sodada, etc, de~eran conservarse en 

condiciones 6ptima.s, as{ ~~~e e1 Rervicio de limpieza que debe 

ser peri6dico, tanto del s¡tall'&bo oaa& •e tanques, vaporiz&d.Q. - • 

res .• 

Las sondas endotraqueales deberán reTisarse para evitar que 

se obstruyan despti&s de aplicadas, o que se desplacen, puesto 

que en muchas ocasiones las ocultan los cBllpos y es &ifícil --

ver si no están en su lu.ear. 

Explisiones aneat&sicas: E.n la actmlUai el uso de anest~ 

sicos inflamables se ha restringido a su áximo, gracia.a a los 

anest~sicos no inflamables, sin e.mbargo, -pueie decirse que los 

accidentes producid.os se deben a í'alta de precauci6n del equi-

po de quir6fano, por ignorancia de médicos y enfermera.a. 

Sin embargo la responsabiliiai iirecta. es del anestesi61o¡o 

~~e r.~ culaa ~e e~uv~ ~etal~es que representan la diferencia -

entre una intervenci6n sin problemas a un accidente que pueae-

ser aortal inclusive para El Jli.smo y el equipo de quirófano al 

igual que el,.enferao. 

Dt! manera general estas son las causas aás frecuentes en el --

uso de anestésia general que pueden desencadenar lo que se puede 

llamar "accidente•• illPrevisible o inevitable. La vigilancia con§_ 

tante del paciente, ie la intervenci6n quir>ñ-gica, del movioiento 
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en la sala de operaciones del nersonal de enfermeras, etc. hará 

que estas situaciones se presenten ocasionalmente, para beneficio 

del paciente y tranquilidad del equipo quir6rgico. 

El tratamiento específico será de acuerdo con las causas que -

lo hayan desencadenado pero fundamentalaente lo enfocar& a dos -­

puntos vitales: 

l) El corazon y aparato circulatorio 

2) La funci6n respiratoria 

El diagn6stico oportuno será clave del 'xito en el trat~iento 

cuando se presenta paro cardiaco, el masaje externo lo hará el 

cirujano o ayucantes, mientras el anestesi6logo administra o2 , si 

el coraz6n late pero no se percibe presi6n arteri.!9-1, el uso de -­

vasopres0.res, soluciones aiecuadas, cortisona, bicarbonato de so­

&io, expansores «el plasma, seran la pauta hasta estabilizarlo. 

La funci6n respiratoria deberá ser adecuada desde el ~rincipio, 

si existiera obstrucci§n investigar de in•eaiato la causa, si hay 

cuerpo extraño, oclusi6n ae la sonda, etc. hacer el taatamiento -

inmediato y oxi~enar al pe.ciente. 
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V O M· I T O 

El v6aito es un reflejo iniciado por muchos estímulos aferentes 

y obliga al uao de músculos voluntarios para ma.nit°est;!lrse por com- ~ 

pleto. Se presenta como una complicaci6n durante la anes~fsia o -

postaneat&sica y puede provocar gr&Tes accidentes. Las causas son 

auy •iveraaa: 

a) Muchos aneat6sicos actdan sobre el centro del v6•ito (zona de -

gatill•), otros por acci~n local sobre el est611ago, producen la 

emesis. 

b) El tluttano es quisá el anest&sico que ia lugar a -".s baja rre­

cuencia de v6mito poatanest&sioo. 

e) Dilataci6n del est6aago. 

i} Eaple6 de c&nulas bucofaringeas en el paciente despierto. 

e) Presencia d9 bilis en el est6mago. 

f} TraWl&tism.o quirárgico a loa m~sculos, articulaciones y huesos. 

g) Empleo 4e narcoticoa. 

h) Presencia de toxinas, quetonas. 

-
i) P9stur• del paciente (vestibular). 

j) Anemia cerebral, hipoxia, hipotensi6n arterial. 

k) Causas psiquioas. 
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FISIOPATOLOGIA DEL VOMITO 

En el comienzo aumenta notablemente el tono de los mdsculos -

gastricos, lo cual se acoapaña de constricci6n del ptloro y rel.!_ 

jaci6n del cardias. E1 peristaltismo inverso en el est6aago y ~ 

el es6fago iapulsa el alimento en sentido ascendente. De manera 

simultanea se contraen los mlisculos rectos anteriores del ahd.2, -

aen en el diafragma, y comprimen el est6mago hacia dentro de la 

cavidad abdominal. El contenido intrapastrico es sometido a 

gran pres16n. Con la glotis cerrada se interrumpe la respir!, 

ci6n y el paladar blando se coloca en una posic16n nue cierra la 

nasofaringe. Los alisculos de la farinlle,las fauces y la. lengua 

se •uelven hipert6nicos y rígidos, y ayudan a dirigir el materi-

. 41 a la bo~a y al exterior. 

A S P I ! A C I O N 

Se ha de~inido la aspiración en los pulmones co~o la introdu.s. 

ei6n de materi&l extrañoj en vías re$p1ratorias, a travEs de la 

faringe. Suele ocurrir durante la inspiraci6n cuando en el '.t -
bol traqueobl"onquial aparece presitSn negativa. 

El materia1 en la faringe suele pr-:venir del v6,mi to o la regu::, 

g1tac16n gilstrica. Pero tambi~n pueden pasar secreciones ealiva­

ies en exceso, y sangre. El cuadro clínico de la aspiraci6n del 

contenido g{strico muy itcicta se conoce como "SIND1!0ME DE MENDEL -

SON". 
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Los factores que participan en la aspiración son: 

a) Posici6n 

b} Inducci6n 

e) Sondas gástricas 

d) Anest6sicos 

e) Anest~sia regional 

f) re~lejos 

La aspiraci6n de material en el árbol traqueobranquial puede 

tener las siguientes consecuencias graves: 

l) At6lectasia 

2) Beum.onitis postanest~sica 

3) Absc~sos pulaonares 

La neumonitis p~oduciia despu&s de la anest~sia puede ser de 

tipo infeccioso, que a aenudo aparece en fecha tardía, o n~uma­

nitis química que suele ser de comienzo agudo y que tiene un -­

cuadro alarmante de disfunsi6n respiratoria intensa y alter_!: 

ci6n del sistema de oxigenaci6n. 
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T E e N I e A s A N E s T E s I e A s 

I.- SISTEMAS ABIE!TOS: 

1) Sisteaa de goteo abierto 

2) M&toio gravitatorio 

3) M&to&o ae insuflaci6n 

4) Tubo en T ie ayre con brazo espiratorio 

pncho te slocum (q_ueiloplastia) 

II.- SISTEMAS SEMIABIEltTOS: 

1) Goteo aeaiabierto 

8) Tubo en T •e ayre con brazo eapiratorio 

3) t(9j,Uio4eiaa•··ael tubo en T: 

De Magill 

De lleea 6 Mapelson 

De Baraka 

II!.- SISTEMAS SEMICE!!ADOS: 

1) M&todo sin reinhalac16n 

2) K&to•o con r•inhalaci6n parcial 

¡y¡_ SISTEMAS CE!!tADOS: 

1) Mftodo de 'T&iv'n ("To-and-fro") 

reinhalaci6n y sistema de absorci6n) 

2) M~to•o de circuito 

(reinhalaci6n y sistema de absorción) 
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e o N e L u s I o :tf E s 

El eapleo •e la analgesia requiere obligaciones por parte del 

Cirujano Dentista~ coao son conocimiento de la anatomia de la 

reg16n, elaboraci6u de una buena historia clínica, aseguranio 

así ie que no hay ninguna contrainiicac16n para el empleo ie la 

analgesia, así cG•o, 'talabi~n el conocimiento de los iiversos 

anestésicos y su f isiologia, además iebe estar preparado para ~ 

cualquier complicae16n que se pueda presentar. 

B1 prof esionista debe estar conciente ie su responsabiliiai y 

seguro ae sus conocillientos para evitar cualquier tipo ~e iatro­

¡enia que perjuiique a1 paciente ~ el prestigio iel propio prof.!. 

atonal. 
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