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INTRODUCC!ON 

Vencer el dolor fi'sico quizli sea el esfuerzo mayor y más 

constante del hombre en su lucha por sobrevivir. Desde los albo­

res de la historia el hombre ba buscado medios para aliviar los 

golpes de la espada implacable y a veces mortal del dolor. 

Entre los descubrimientos realizados en el campo de la 

medicina, ha demostrado ser uno de, los más beneficiosos para la 

raza humana el de la anestesia, no sólo por los inmensos sufl':f. -

mientes que ha evitado en el curso de las intervenclon'3s quil1.1rgi­

cas y la facilidad de realizarlas, sino que la anestesia ya sea ge­

neral o local es muy importante en la práctica clínica. Se dice 

que los mejores anestesistas cll'nicos son aquellos que conocen to­

das las técnicas de aplicación de anestesia y el empleo de los age_!! 

tes anestésicos. En cuanto a los anestésicos locales (que es el 

tema principal a tratar) para conocer mejor sus ventajas y ha -

cer un manejo más provechoso de la anestesia local, ha.y que co­

nocer sus efectos y fa forma en que actuan en el organismo huma -

no. Lo más importante en la Odontología son sus técnicas de ad­

ministración, ya que en los tratamientos odontológicos hacerlo en 

forma correcta y precisa es la manera de alcanzar el éxito en la 

anestesia, sin descuidar todos los factores que contribuyen a su 

mejor aplicación. 



Las numerosas drogas de aplicación habitual un anestesia 

local, presentan ciertas propiedades físicas, químicas y :fisiológi .. 

cas comunes a todas ellas y aqur se mencionarán las más impor­

tantes. 

2. 



CAPI1ULO I. • HISTORIA DE LA ANESTESIA 

El m~rito del descubrimiento de la anestesia pertenece a 

William Thomas Green Morton, dentista de Boston, quien el 16 de 

octubre de 1846 demostró la factibilidad de la anestesia con eter 

en el Massachusetts General ffospital de aquella ciudad, este descu­

brimiento demostrado por lvforton se apoyó a su vez en los trabajos 

de otros. 

Antes de Morton se habran intentado tnétodos para aliviar 
. . , 

el dolor pero en la mente de las gentes fueron relegados al olvido, 

considerando el dolor corno algo natural. 

La lucha contra. el dolor no llegó a Instaurarse hasta ha -

ce solamente un par de siglos" y sólo entonces cualquier forma de 

anestesia podfa tener alguna posibilidad de aceptación. La aneste­

sia es el descubrimiento que puede considerarse como el primero 

de una sucesión de grandes logros que han transformado la tera -

peútlca médica. 

Uno de los progresos alcanzados después fue el descubrl -

miento de la anestesia local y cabe atribuir en gran parte su ere .. 

ciente popularidad a las imperfecciones de la anestesia general. 

en 1884 Koller demostró el efecto analgésico de la cocaina sobre la. 

cornea del conejo. y al olio siguiente, Halstcd practicó el primer 

bloqueo general1 en tanto que Corning conscgura accidentalmente 

3. 



analgesia espinal en un perro, (accidental porque la técnica de la 

punsión lumbar era desconocida hasta que fue descrita por Wynter 

en Inglaterra y por Quinke en A lema ni a 18.81) ~ Schleich por su par­

te describió la infiltración local con cocaina, en 1892 y Bier en 1898 

produjo analgesia espinal subdural clrnlca, a la vez que el bloqueo 

epidural se llevaba a cabo por ve;z· primera en 1901, en el año de 

1899 Einhorn sintetizó la procaina. introducida clfnlcamente por 

Braum cinco años después y fue el agente anestésico más popular 

hasta ser desplazada por la lignocaina en 1946. 

Otros descubrimientos fueron¡ en 1880 la atropina para h!! 

pedir los agentes va.gales del cloroformo y como preventivo de la 

salivación a consecuencia del etcr y comenzó a usarse la morfina 

en forma habitual, la sonda endotraqucal por Mlgil en 1920, y 

Rowthan. Anestesia a travós de sonda endotraqueal practicada por 

Kelly en 1912. La sfntcsis de barbitúricos de acción ultrar.tpida i_!! 

travenosa fue introducida por Wccse y Scharpff en 1932. Introduc­

ción de un preparado estandarizado de Curare (primero intocostrin: 

más tarde D·tubo curarina cloro.da) para facilitar relajación mus -

cular (Griffith y Johnson de Montrcal en 1942). Anestesia con para­

lisis total de los músculos respiratorios. 

En 1952 se inventaron máquinas para ventilación pulmonar la bom· 

ba oxigenadora y el empleo de la hipotermia, el cloruro de etilo tue 

usado accidentalmente como anestésico general en 1894. El etile-

4. 



no en 1923 por Hcndcrson y Lucns; en 1932 el !ter div1nn1co por 

Leake y Chen;. Striker y Cols expertmcnt:iron con el tricloro ctile .. 

no como anestésico en 1935 e introducido por Lengton liewer en 

1941, el agente más popular es sin duda el halotano ampliamente 

disponible en 1957, en tratamiento de tétanos en el cual se usó el 

curare por primera vez en 1835. Actualmente los relajantes cons­

tlruyen un tratamiento habitual. por \'lltlmo los cuidados y atenciones 

prodigados al paciente antes y después de las lntervenctones qultt1! 

gtcas junto al conoeimiento de las causas y tratamiento de las com• 
• • t 

plicaclones1 sobre todo con el desarrollo expcrlmentnl en los l'1ltltn0s 

treinta afios, han acortado la permanencia del paciente en el hospt .. 

tal y suaVisado la carga de las intcrvencio~es. 

s. 
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CAPITIJLO U.- HISTORIA CLINICA 

Todo paciente que llega al consultorio del dentista por pri­

mera vez se recomienda hacerle un cuestionario médico como el si-

guiente: 

NOMBRE DEL ENFERMO EDAD 
~~~--~~~~---- --~~ 

PESO_ESTA l'URA ___ DOMICILIO ____ 1EL. __ _ 

Por favor conteste cada una de las preguntas. 

l. ¿ Estuvo internado en un hospital durante los dl- ' 

thnos dos años ? • • • • • • • • .. • • • • 

2. ¿ Está o estuvo usted bajo vigilancia médica du-

rante los tlltimos.dos años ? • • .. • .. • • . 
3. ¿ Tomó usted algtln medicamento durante este 

l'lltirno año ? • • • • .. • • • • • • • .. • • 

4. ¿ Es usted alérgico a la penicilina o a ottos 

medicamentos 1 • • • • • • • • • • • . • 

5. ¿ Tuvo usted alguna vez hemorragias abundan-. 
tes que ameritaran un tratamiento especial ? 

6. ¿ Marque el nombre del trastorno o de los tra! 

tornos siguientes que usted tuvo: trastornos 

cardiacost soplo cardiaco, presión arterial 

elevada, fiebre reumática, asma. tos.diabetes, 

tuberculosis, hepatitis, ictericia, artritis, ªl! 

SI NO 



7. 

que de apoplegia. (Si está embarazada ahora, 

señalar aquf • • • • ) 

¿ Sufrió alguna otra enfermedad grave ? . • • 

8. ¿ Comió o bebió algo en el curso de las ülti -

mas horas ? • • • •••••• • • • • • • 

7. 

9. ¿ Quién lo llevará a su casa hoy ? Nombre • . .. . . . . . . 
Firma . • • • • . • • • • • • .Fecha • • . . . •· . . 
Revisado por • . . . . . . . Si es menor de edad, trwlo de 

parentesco • • . . - ~ . . . .. . . . 
El dentista obtendrá la historia clrnlca det.allada después de 

haber revisado la ficha con la historia preliminar, esto incluye una 

evaluación específica ulterior de la información positiva lograda me-... . 
diante el cuestionario preliminar; generalmente esta parte del exa -

men ocupa poco tiempo. si la historia clrni.ca preliminar reveló pu!! 

tos suceptiblcs de investigaciones más complejas que el dentista es 

incapaz o no desea realizar; este sera entonces el momento de fijar 

una cita con el médico del paciente. 
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CAPITULO III. - ENFERMEDADES METABOLICAS 

Diabetes Sacarina 

Generalmente el enfermo diaMtico puede dar una aprecia 

ct6n exacta de su estado actual si él mismo hace la prueba de la 

a.ztlcar en la orina, cuando la prueba es negativa o si hay huellas de 

azacar o una reacción i+, el tratamiento actual no presenta ninglln 

problema pero si el enfermo tiene dudas acerca de la regularizacton 

de su diabetes, el dentista debe preguntarle si noto que tenía una sed 

más intensa, si orinaba más o adelgasaba de manera anormal, la 

presencia de alguno de estos síntomas o de todos ellos es signo de 

diabetes no controlada y si persiste alguna duda es necesario acudir 

a la consulta m(!dica, debemos señalar que los sustitutivos de la i_!! 

sulina como por ejemplo el diabenese por vra bucal, no logran con .. 

trolar la diabetes grave, pero si el enfermo toma algOn hipogluce .. 

mi.ante y regula su enfermedad, · t1nicamente mediante la dieta, 

El dentista puede considerar que la diabetes de su en -

fermo no es grave. El diab6tico controlado o no presenta una pre­

disposición marcada a la aparición precoz de arterloesclerosis, por 

lo tanto es preciso que el dentista investigue la presencia de posl -

bles síntomas de insufü:iencia cardiaca. y aP.gina de pecho. 



Hipertíroiclismo 

El antecedente de hipertiroidismo sugiere la posibilidad de 

una enfermedad cardiaca y angina de pecho, ademá.s el enfermo con 

hipertensión moderada suele presentar taquicardia, sudaciOnt dolor 

de cabeza y manifestaciones nervi~sas1 que lo hacen poco apto para 

resistir el tratamiento dental. 

Insuficiencia suprarrenal 

Un tratamiento con cortieosteroides suprarrenales (cortizo .. 

na, hidrocortizona) durante los llltimos seis meses, indlca la posi­

bilidad de insuficiencia suprarrenal en estos casos puede observarse 

un estado de choque irreversible provocado por la tensión de una i!! 

tervención tan insignificante como una inyección de anestésico local 

o una simple extracción dental, para evitar este tipo de complica -

dones es necesario consultar al mlklico del enfermo, que con toda 

seguridad reanudará el tratamiento con corticosteroides antes de in:!. 
ciar el tratamiento odontológico. 

9. 



CAPITULO IV.- ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 

Y CEREBRO VASCULAR 

Insuficiencia cardiaca 

Más conocida como descompensación o insuficiencia cardi!l­

ca congestiva, representa uno de los peligros más frecuentes en el 

enfermo ambulatorio, tratado en el consultorio dental; el síntoma 

principal de la insuficiencia carcUa.ca es la disnea o respiración difI' 

cil; el segundo signo es el edema que aparece en el tobillo. Para el 
. . . 

dentista la intensidad de la disnea es un signo apreciativo bastante 

exacto. 

Angina de pecho • 

También llamado ºdolor cardiaco paroxísticoº y srndrome 

anginoso, pre~cnta más riesgos que un paciente con insuñciencia ca! 

diaca, el índice de mortalidad es por lo menos de un 30 por ciento 

más elevado en el enfermo con angina de pecho que en el paciente DO!, 

mal, el ataque puede ser irreversible, evolucionando rápidamente h~ 

da una trombosis coronaria y posiblemente la muerte, en la histo­

ria clínica de estos enfermos se encuentran antecedentes de dolor 

retrosternal de intensidad variable y con irradiaciores generalmente 

hacia el hombro o brazo izquierdo o iros permanente, hacia el hom­

bro derecho o espalda. a menudo el esfuerzo o la ex.citación precipita 

10. 



la aparición del dolor que puede ca.lmar:.;0 con el reposo o con la ad­

ministración de nitroglicerina, en estos enfermos es necesario que 

el dentista tenga una consulta con el médico para discutir el plan de 

tratamiento, se aconseja. usar sedantes con estos pacientes. 

Trombosis coronaria 

La trombosis coronaria se conoce también como oclusión 

coronarla y, más correctamente como infarto del miocardio. El 

tratamiento odontológico en este tipo de paciente asr como en los pa-
. . 

cientes anginosos. presenta un 30% más de peligro de muerte que en 

el paciente normal. 

Al principio, los síntomas de la trombosis coronaria son 

si mi lares a los de la angina de pecho, pero el dolor retrosternal no 

se calma con los nitritos o el reposo, observándose además disnea 

y debilidad. 

La mayoña de los enfermos que han sufrido un infurto COIJ.2 

cen el diagnóstico de su estado. si no están enterados de la naturaleza 

de su trastorno cardiaco la rcvisi6n de la historia clfnica, permite al 

dentista establecerlo con bastante facilidad, además suele haber ant.!: 

cedentes de hospitalización seguida de semanas o meses de ina.ctivi~ 

dad. antes de planear el tratamiento es preciso consultar con el mé· 

dico del paciente. 

11. 



12. 

Se recomienda que después de un infarto al miocardio se de­

be dejar transcurrir por lo menos seis meses antes de emprender 

cualquier tratamiento dental, se necesita este período para que cica­

trice la lesión y se estabilice la lesión cardíaca. Se debe evitar to­

do tratamiento dental que pueda provocar una hemorragia, ya que es­

tos pacientes toman anti coagulantes. 

Hipertensión 

Cuando el cuestionario preliminar revela una historia de hi-
• • pertensión, se debe investigar en primer lugar la posible existencia 

de insuficiencia cardiaca y angina de pecho, generalmente ante un 

cuadro de hipertensión se piensa en ataque apopletico, aunque de he­

cho el 65% de enfermos hipertensos mueren de enfermedad cardiaca 

y s6lo un 20% presentan síntomas cerebrales predominantes. 

. .. .. 
Al tomar la historia clínica detallada! es preciso averiguar . -

si el enfermo tuvo alguna vez amago de srncope, trastornos del habla, 

o parestesias o paralisis de una de la s extremidades, estos episo­

dios no constituyen un ataque verdadero pero son. signos prodomicos 

que suelen traducir una insuficiencia cerebral transitoria por espas­

mo. Un enfermo do esto tipo debe tratarse como si hubiera tenido 

realmente una apoplejía" La historia cll'mca puede revelar también 

que en el pasado el enfermo ruvo un ataque apoplejico confirmado (ac­

cidente cerebrovascular, apoplejía cerebral, hemorragia cerebral, 

trombosis cerebral) y cuyos signos tucron por orden de aparición 
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los siguientes: cefalea inte11sa, vómitos, somnolencia, posible co-

ma o convulcioncs, paralisis con recuperación y sin recuperación. 

Precauciones1 no se debe hace tratamiento odontológico electivo por 

lo menos durante seis meses después del episodio cerebral. 

Procurar que los tratamientos sean cortos 

Es muy bueno una buena sedación, pero empleada con sumo 

cuidado' y no llevarla al grado de provocar somnolencia o depresión 

en el enfermo, la sedación profunda deprime fa circulación cerebral 

y puede iniciar una trombosis cerebral. 

CAPITULO V. - SIGNCX> VITALES 

Es muy importante que el dentista dentro del interrogato -

rio haga una inspección de los signos vitales del enfermo. Está in 

u:..~a cuando se piensa admiri.!strar st,>d!!ntes ya sea por Vfa bucal o . . .. 
endovenosa. 

Presión arterial 

Pulso 

Frecuencia respiratoria 

Temperatura 

80/120 adulto 

60 a. 80 puls. por miru· 

nuto adulto 

Aduleo normal 16 a 18 

por rnin. Nii1o normal 

24 a 28 por rnin. 

35.S .. 37 grados c. 



CAETll.'LO Vl. - CONSIDERACIONES ANATOMICAS 

Lo~ nervios de la región gingivodental provienen del quinto 

par craneal (trigemino), el cual da sensibilidad a toda la cara, es­

to explica las radiaciones dolorosas a toda una mitad de la cara 

que acusan los enfermos afectados por caries de un soló diente. Dos 

de las tres ramas del trigemino, que son el nervio o maxilar infe -

rior se dividen en numerosas. ramificaciones de las cuales las más 
. 

importantes en la anestecia local son: para el maxilar superior los 

nervios dentales posteriores que dan inervación a los 4 molares su-. ' 
periores. el nervio dentario medio para los premolares y canino y 

el nervio dental anterior para los incisivos y caninos. 

El nervio csfcnopalatino se divide en siete ramas de las 

cuales las tres últimas palativo anterior, medio y posterior van a 

dar la inervación del paladar. El nervio maxilar inferior tercera 

ra "la del trigemino, se divide en dos troncos: cl anterior. va a. dar 
' 

origen a las ramas temporobucal, temporal profundo medio y tet11p_2 

romaseterino~ El tronco posterior da origen a cuatro ramas de las 

cuales la más importante es el nervio dentario inferior que da las 

ramas dentarias dcstilki.das a incrvar los gruesos molares inferio· 

res, ios premolares y el canino. Las ra.m:J.s terminales del denta-

rio inferior son el nervio incisivo y el nervio mentoniano. 

Estas diferentes ramas pueden ser abordadas por la inyec­

ción de la solución anéstesica en sitios que por referencias se sa-

14. 



' 
be que pasa el nervio para interrumpir la conducción del estimulo 

doloroso, pero antes de recordar algunas de las técnicas de blo ... 

queo es menester hacer algunas consideraciones para explicarnos 

el modo de acción de los bloqueadores. 

Nervio trrgemino 

15. 

El nervio tr!gerntno es un nervio mixto integrado por una 

porción motora de menor tamaño, portio menor, y una porción sen ... 

sitlva de mayor tamaño portio mayor. Esta t1ltima posee un ganglio 
' . 

grande en forma de media luna, ganglio semilunar o ganglio de ga -

sser que ocupa la impresión trigeminal (fosa del ganglio de gasser) 

en el piso de la. fosa cerebral media del ganglio de gasser despre!!: 

de las tres grandes ramas de este nervio: 1) el nervio oftálmico. 

2) el nervio maxilar superior y 3) el nervio maxilar inferior • 

... , 
' .; Nervio oftálmico: es enteramente sensitivo. se .introduce 

en la 6rbita a través de la hendidura esfenoida! y una vez en ella 

se divide en tres ramas: l) Nervio lagrimal; que da ramas a la 

conjuntiva ocular, inerva una pequeña zona. de piel en el ángulo ex­

terno del ojo y la gldndula lagrimal; 2) Nervio Naasociliar que si­

gue un trayecto hacia la línea media y va a inervar la mucosa de 

1ª. porción anterosuperior de las fosas n..1.sales, la piel del dorso 

de la. nariz y la del ángulo interno del ojo y 3) Nervio Frontal, el 

cual corre inmediatamente debajo del techo de la orbita, dlvld16Il<i2 



se luego en frontal externo y frontal interno que )nervan la piel del 

párpado superior y de la región frontal hasta. el cuero cabclludow 

Nervio maxilar superior: es puramente sensitivo atravie· 

16. 

sa el agujero redondo superior pnra luego penetrar en la fosa pteri­

gomaxilar en donde se divide. Entre sus ramas podernos enumerar: 

1) El nervio orbitario que entra en la órbita a través de la. hendidu­

ra enfenomaxilar y se dirige hacia adelante pegado a la pared exter 

na de ésta, para luego dar dos ramas que luego inervan la piel de 

la porción anterior de la sien y las cercanras del ángulo externo del 

ojo; 2) Lap ramas nasales posteriores• que inervan la porción pos -

teroinferlor de la mucosa de las fosas nasales, una de estas ra -

mas el nervio nasop~latino, se dirige hacia adelante y abajo en el 
. . 

septum para luego a trav~s. del agujero incisivo diVidirse e inervar-

se la porción anterior del paladar duro y la región adyacente de la 

eneia; 3) El nervio palatino anterior que atraviesa el conducto pala­

tino posterior dando rama a la. mucosa del paladar duro y la por­

ción palatina de la encla; 4) El nervio infraorbitarlo, contlnuac16n 

directa del nervio maxilar superior después de atravesar la hendi ... 

dura esfenomaxilar corre en el piso de la órbita formando los ner­

vios alveolares de la mandib.tla superior y de la encia, para luego 

salir a trav!?s del nervio o agujero tnfraorbitario y dar ramas a la 

piel situada entre la hendidura palpebral y las ventanas nasales. 

Nervio maxilar inferior: es un nervio mixto con prominen· 
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cia sensitiva. sale del cráneo a través del agujero oval y llega a la . 

fosa infratemporaI donde dn sus primeras ramas motoras para los 

músculos masticadores y una rnmn sensitiva, el nervio bucal queª!. 

gue un trayecto hacia abajo por la cara externa del mtlsculo bucina -

dor al cual atraviesa con numerosas ramas que van a incrvar la e~ 

cia comprendida entre el segundo molar y el segundo premolar lue -

goal nervio maxilar inferior, se divide en las siguientes ramas sen 

sitivas: 1) El nervio auriculo temporal, que está en un principio lo­

calizado por dentro del cuello del condilo del maxilar inferior y luego 
• J 

se dirige inmediatamente hacia arriba para seguir por delante del 

conducto auditivo excerno y pari:e de la concha; 2) El nervio lingual 

que al principio se dhige hacia abajo entre la ramh del maxilar in­

ferior y el mQsculo pterigoideo interno. para luego después de dobla.;: 

se en un a.reo convexo hacia abajo y atrás penetrar en la lengua des­

de abajo e inervar su porción corporal; 3) El nervio alveolar infe .. 

rlor, que corre al principio pegada detrás del nerv!o lingual y luego 

se introduce en el oriflcio del conducto dental inferior, para seguir 

en el conducco del mismo nombre y dar ramas a la. dentadura y en .. 

cia del maxilar inferior. Una rama colateral, el nervio mentonia .. 

no sale a través del agujero mentoniano para incrvár la piel del 1,! 

bio y del mentón. 

• 

Anatomía y ganglio de Gasscr 

Se encuentra situado lntracranealmente en la fosa cerebral 
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media cerca de la linea media, está localizado por fuera de la ar­

teria carotida interna y el seno cavernoso, un poco por detrás y 

por encima del agujero oval a través del cual el nervio maxilar inf! 

rior abandona la cavidad craneal. 

Nervio infraorbltario (anatomi'a) 

Es continuación directa del nervio maxilar superior se In -

traduce en la órbita a través de la hendidura esfenornaxllar da Ori* 

gen a las ramas alveolares posterosuperlores t que corren en la su­

perficie de la tuberocidad del maxilar superior y penetran en ella pa 

ra inervar los molares superiores, durante su trayecto por el con­

ducto infraorbitalio. El nervio lnfraorbitario da origen a la rama 

alveolar superior media y a varias ramas anterlorest inervando loa 

premolarest caninos e incisivos superiores. 

El nervio palatino anterior. 

Corre desde la fosa Pterlgq>alatina hacia abajo en el cane.1 

del conducto palatino posterior, atraviesa el agujero palatino poate­

rlor para aparecer en el paladar duro e inervar la n11cosa de esta 

región y la encia palatina correspondiente. 

El nervio nasopalntino 

Es la mayor de las ramas nasales poaterosuperlorcs co-

18. 



. -
rre hacia abajo y adelante a lo largo del tabique. nasal, atraviesa el 

conducto palatino anterior y da ramas a la porción más anterior del 

paladar duro y a la encia que rodea a los incisivos superiores. 

Nervio mc·ntoniano (anatomia) 

Se origina en el conducto dentario inferior a partir del ner ... 

vio alveolar inferior y sale a través del agujero mentoniano a la al .. 

tura del premolar distal, inerva. la piel y mucosa del labio inferior y 

la piel de la mantlrbula. 

J 
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CAPITULO VI!. - COIDADO-S PRE-OPERATORIOS 

El dentista no debe omitir hacer una breve historia clínica 

que pueda revelar algún padecimiento cardiorespiratorio importante 

y ai1teccdentes de estados alérgicos o anafilácticos, asr mismo debe 

conocer el estado psrquico de su paciente para calmar su inquietud 

tanto picológicamente como por medio de una medicación preoperato­

ria sedante. Un paciente excitable puede llegar a tener un síncope 

de etiología neurogénetica en el momento de la inyección del anesté­

sico y confundfrse fácilmente la. signologia y slntomatologfa con los 
• J 

efectos indeseables de las drogas anestésicas. Debe tener especial 

cuidado en los pacientes muy excitables o neuróticos, asr como los 

• nUios que no tienen al1n uso de razón. en estos ca.sos deberá adminl!_ 

trarse una mcdicaci6n preanestésica adecuada, o bién atenderlos ba­

jo anestesia general en un medio hospitalario. 

En los casos en que el paciente relate antecedentes de aler 

gía a los medicamenros; hncer pruebas: de sensibilidad; interrogar 

sobre padecimientos cardiovasculares (hipertensión, trastornos de 

ritmo); desequilibrio neurovegetativo principalmente en pacientes con 
. 

metabolismo basal elevado (pubertad, segundo trimestre del em.bara-

zo); alteraciones endocrinas (diabetes,. tirotoxlcosis), asr como inte-

rrogar sobre todo tlr,o de medicamentos que esté usando el pac!ent~ 

para valorar el riesgo y poder conocer alguna probable reacción en 

particular (hipotcnsiOn postura!, con tranqulllzantes). 



Deberá contar con un equipo de 1·eanimaclón para el trata .. 

miento de cualquier tipo de reacciones que repercutan sobre las ft.!!_t 

·ciones vi tales. 

El equipo se reduce a un dispositivo para administrar oxí­

geno a presión, asr como jeringas hipod6rmicas para su uso inmedia 

to, soluciones de analépticos, vasopresores. 

Elegir una solución bloqueadora de c'lcuerdo a ·cada caso en 

particular, evitar la inyección intravascular, inyectar la solución 

lentamente, vigilancia del paciente mientras se establece el bloqueo 

nerVioso. 

21. 



CAPITIJLO vm. - ACCIDENTES y TRATAMIENTO 

Se debe reconocer a tiempo y sabe1· diferenciarlos. los 

principales son: 

lo. - Accidentes relacionados con los anestésicos. 

2o. - Accidentes por patología pre-existente independiente­

mente de las soluciones bloqueadoras. 

3o. Accidentes por sobredosificaci6n o mala indicación 

~ los vasopresores. 

lo. Toxicidad de los anest~sicos locales, aunque la dosis 
I 

que generalmente usa el dentista para los tratamientos de rutina es 

22 •. 

muy pequeña (20-30 mg.) la región bucodental está muy vascularizada • 
.... 

puede haber una absorción !'ápida de la droga y dar manifestaciones 

de toxidad sobre el sistema nervioso centralt tales como: escalo­

fríos, temblores, Visión borrosa, otras veces se presentan reaccio­

nes por sensibilidad inmunológica que pueden ocasionar trastornos 

respiratorios, tales como espasmos bronqulalesJ disnea y estado as­

mático, estos trastornos se acompaiian de alteraciones ciltaneas o de 

las mucosas, tales como: urticaria, eritema y -edema angioncurótico, 

así como estado de sl1ock anafilactoide. 

2o, Un paciente de ednd avanzada puede presentar una cri .. 

de angorpcctoris, un diabético caer en coma o un hipertenso presen­

tar algtln accidente cardiovascular, el sincope no es poco coman en 
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. .. 

pacientes nerviosos y con trastornos neurovegetativos • . 

23 • 

3o. Son los accidentes menos frecuentes, sin embargo, 

un paciente muy nervioso, un anciano hipci-tenso o con tlrotoxicosis 

pueden ser casos patológicos pre-existentes y ser un factor que p~ 

dis_ponga a nlgl1n accidente por la acción de los vasoconstrictores 

sobre todo de las aminas presoras. 

.. 
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CAPITULO IX.- ANESTESICOS LOCALES MAS EMPLEADO) 

NOMBRES 
OFICIAL COMERCfAL 

PROCAINA NOVOCAINA 

BU TETE MINA MONOCAINA 

TETRACAINA PANTOCAlNA 

PROl'OXICAINA RA VOCAINA 

BENZOCAINA 

METABUTETA 
MINA - UNACAINA 

METABUTOXI 
CAINA - PRIMACAINA 

MEPRILCAINA ORACAlNA 

ISOOUCAINA KlNCAINA 

LIDOCAINA XiLOCAiNA 

MEVICAINA XILOCAINA 

PIRROCAINA DINACAINA 

PRILOCAINA CITANEST 

ESTRUCnJRA 
QUIMICA 

ESTER PABA 

~TER PABA 

ESTER PABA 

ESTER PABA 

ESTER PABA 

ESTERMABA 

ESTER MABA 

ESTER BA 

ESTER BA 

AtvitDA 

AMIDA 

AMIDA 

AMIDA 

CONCENTRACION 
(POHCENTAJE GENE­
RALMENTE EMPLEADO 
INYECCION TOPICA 

2 

1.52 

0.15 2 

0.4 
i 

8.22 

• 3.8 

1.5 

2 

2 

2 2.5 

2.3 

2 

4 

PABA = DERIVADO DEL ACIDO P A'.MINOBENZOICO • 

MABA= DERIVADO DEL ACIDO M AMINOl.lENZOlCO 

BA = DERIVADO DEL. ACIDO BEl'-l'ZOICO 
GENERALMENTE ASOCIADA CON PROCAINA AL 2% 



CAPITULO X. - MECANISMO DE ACCION DE ANESTESICO 
LOCALES 

25. 

Disminuye lu conducción a lo lnrgo del nervio, de los impu.!_ 

sos producidos por estímulos dolorosos, scgíin sea el tipo y el ta~ 

maño de las fibras nerviosas afectadas, se observará también una 

disminución en la conducción de otros tipos de impulsos. La proP!, 

gaclón de los impulsos a lo largo de la axoma implica una despola­

rización temporal de su membrana polarizada, se pucqe emplear el 

fenOmeno eléctrico de potencial de acción como indicadora tanto de 

la ocurrencia como de In extensión de dicha despolarización; me .. 

diante estas técnicas se ha encontrado que los anestésicos locales 

ejercen distintos efectos progresivos sobre la. conducción de los im· 

pulsos en las fibras nerviosas, los cambios más importantes obser 

vados son los siguientes: aumento del umbral necesario para produ· 

cir la excita.c16ni disminuciOn progresiva en la amplitud clcl poten­

cial de acción y moderación de la velocidad de conducción hasta el 

cese total de la propagación de los impulsos. 

Estructura qufmica 

Con excepciOn de la cocaina, el cldsfco anestésico local ela 

borado a partir de las hojas de una planta de América del Sur, to­

dos los anest~sicos generalmente empleados en odontologf'a son pro­

ductos sintl>ticos, pueden clasificarse en dos grandes grupos. 



l ... 

2.-

Anest6sicos que contienen un cnlnc:e ester. 

Anestésicos que contienen un enlace amidn. 

Esta diferencia en la estructura. qurmtca produce importan­

tes diferencias farlll3co16gicas entre los dos gntpos, especialmente 

en lo que se refiere a metaboli~mo, duración de acción y efectos 8!:. 

cundarios. 

' 

• 

26. 
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CAPl"I1JLO XI.- PREMEDICACION, lNDICAClONES Y 
OBJETIVOS 

La resistencia n la tensión nerviosa es diferente en cada 

paciente; si el dentista no logra despertar la confianza del enfermo, 

ni resistencia al dolor mediante la anestesia local, entonces es p~ 

ciso i·eforzar su acción con un medicamento que tenga. efecto calma~ 

te sobre el sistema nervioso central: en los tratilmientos prolonga-

dos se debe evitar al enfermo la tensión provocada por el tallado y 

demás manipulaciones, la premedicación os imprescindible para 

todos los casos de cirugra bucal grave o prolongada, como las ex· 

tracciones 11l1'.iltlples y difíciles, o la eliminación de un cllente inclur­

do en enfermos bajo anestesia local, los propósitos más importan­

tes de la premedicaeión son los siguientes: 

1.... Mitigar la aprensión, ansiedad o miedo. 

2. - Elevar el umbral del dolor 

3. - Controfar la secreción de ías glándulas salivales y 

mucosa. 

4.- Controlar las arcadas ... 

s... C-0ntrarrestar el efecto tóxico de los anestésicos loca 

les .. 

ú... C-ootroiar ios trasrornos motores- (en enfermos con ~ -
rálisis cerebral). 

7. - Disminuir la tensión a fin de poder obtener el .. Regis~ 

tro centralº en enfermos que resisten con energía a 

27. 



los movimientos pasivos. 

Pentobarbltnl Sódico U .s .P. 

Es un sedante cuando se administra en dosis terapeliticas 

pequeñas, en dosis mayores acn1a como hipnótico. 

Clorhidrato de Mcperidina 

Es más analgésico que hipnótico y tiene cierto valor como 

sedante, puesto que no produce síntomas subjetivos de manlfestacf,2 

28. 

· nes inmediatas, como suele ocurrlr después de la ihyecc16n de un 

barbitadco, no existe tampoco ninguna advertencia precisa que indl 

que una limitación en su dosis. 

Bromhidrato de es copo lamina U .s. P. 

La escopolamina es un antisiologogo que produce cierto gr_! 

do de amnesia, se recomienda usarlo para contrarrestar el efecto 

depresor de los narcóticos, su uso está contraindicado cuando se 

sospecha un cierto aumento de la p~esi6n intraocular,t ya que en es~ 

tos enfermos podrra precipitar un ataque de glucoma. 

Administración por vra bucal 

Cuando se desea obtener sedación, es suficiente administrar 

15 o 20 minutos antes de la operación, la dosis se determina te .. 

nicndo en cuenta la edad del enfermo, su peso y su temperatura. si 

se desconoce la tolerancia del enfermo para el medicamento, tam 



; 

bién se determinará scg(in la edad, el peso y temperamento. En 

caso de ser necesario la dosis puede repetirse después de 30 mi-

nutos. 

Administración intramuscular 

29. 

Esta vra de administrñci6n es más segura que la bUcal, la 

latencia es generaltncnte estnndnr, pero la reacción individual a una 

dosis 11estandar11 es imprevisible. 

Administración intravenosa 

Es a elegir entre las vías de admlnistraciOn anteriores, 

aunque se suele considerar a la vra endovenosa la más peligrosa de 

todas si se emplea con prudencia y cuidado es posiblemente una. de 

las más seguras; inyectando el medicamente muy lentamentet el de!! 

ti.ata puede obtener casi inmediatamente un fndice de la reacción In­

dividual del enfermo que le permita establecer el grado deseado de 



CAPITULO Xll. - TECNICAS ANESTESICAS 

"ANESTESIA PARA LOS TEJIDOS DEL ~1AXILAR SUPERIOR .. 

La inyeccUm suprapcr1ostica 

Finalidad: la inyección supraperiostica se aplica para pro­

vocar la anestesia del plexo en casos favorables, el término infiltra . -
ción resulta incorrecto cuando se quiere obtener la anestesia de la 

pulpa y de los tejidos duros, el motado se refiere estrictamente a. 

la técnica de de inyección de soluciones directamente en los tejidos 

que han de ser tratados. consideramos que los términos de aneste .. 

sía ºSupr'" o "paraperiostica" estarían más apropiados, en efecto 

estos términos indican que la solución anestésica depositada sobre 

o a lo largo del pcrl~stio y del hueso cortical para llegar al plexo a!_ 

veolar superior de los nerl/los que se alojan en el hueso esponjoso. 

generalmente el hueso cortical que cubre los ápices de los dientes 

superiores es delgado y está perforado por una multitud de peque .. 

i'los agujeros que le dan un aspecto poroso, esa consistencia perm!. 

te la rápida difusión de la solución anestésica hacia el plexo dental, 

siendo esta inyección la más simple de todas. Los métodos utill -

zados en anestesia local se presra a set' aplicados de manera Ina­

decuada, asimismo la violación de los principios fisiol6gicos aume_!! 

ta tanto las probabilidades de frac~so parcial o total, como las po­

sibllidadcs de aparición de efectos colaterales molestos. 

Técnica: existen grandes variaciones en la tersura, dena!_ 
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dad, porocidad y espesor de los hüesos cortical y esponjoso que ro­

dean a los dientes superiores, el hueso que recubre los ápices de 

los dientes temporales es más denso que ol del adulto, en el niño 

ele seis a siete años las extremidades bucales de las raíces están 

cubiertas por un hueso de casi un centímetro de espesor, mientras 

que en el ndulto fa extremidad radicular del primer premolar se 

proyecta a través del hueso cortical, pero la punta de las rarees del 

primero y del segundo molares. están cubiertos por un centfmetro de 

hueso, con capa cortical densa y espesa. Estos ejemplos dcmues .. 
l · tran porque la técnica cJc ºlnfiltraci6n" Ita de fracasar de cuando 

en cuando, al ocurrir dicho fracaso el dentista debe ser capaz de 

completar la inyección supraperiostica con un bloqul."O nervioso. 

Preparación del enfermo: tanto la posición del enfermo co­

mo la preparación de los tejidos para. la inyección fueron ya des -

critos anteriormente. 

La inyección: El dentista. debe man~ener el lablo y la me­

jilla del enfermo entre el pulgar y el índice, estirándolos hacia afil! 

ra a fin de distinguir bien la linea de separación entr~ la mucosaal­

veola.r movible y la roocosa gingival firme; fija la aguja se Inserta 

en la mucosa alveolar, cerca de la gingival y se deposita inmedia~ 

mente una gota de la solución ancst6sica en ese punto, se espera 

uoos 4 o 5 segundos dcspu~s de lo cual el dentista c~ja la aguja 

hacia la región apical del diente que quiere anestesiar, antes de to-
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car el periostio de sensibilidad exquisita se inyecta una o dos gotas 

de anest6sico, para evitar que ln aguja. resbale entre el periostio y 

el hueso; se aconseja dirigirla de manera que forme un ángulo ob­

tuso con el hueso. La profundidad de In inserción de la aguja no 

debe pasar de unos cuantos milímetros, entonces se inyecta. lenta­

mente la solución sin provocar distensión o hinchazón de los tejidos; 

los mejores resultados suelen observarse con medio centímetro cl'ib!. 

co de solución inyectada durante un lapso de dos minut~s. 

Vra de acceso modificada: cuando la inyección supraperios­

tica resulta ineficaz debido a variaciones anatómicas, el fracaso su~ 

le corregirse empleando un procedimiento modificado. Después de 

haber preparado los tejidos se coloca un pequeno rollo de algodón 

estéril en el fornix vestibular, numteni6ndolo firmemente contra la 

mucosa con el índice o pulgar de la mano izquierda, se inserta la 

aguja empujándola por etapas bacl~ el periostio, la inyección se po~ 

ne lentamente sin depositar mas de 0.25 rol. en 2 ó 3 minutos y sin 

provocar el levantamiento de los tejidos. La solución utilizada debe 

contener sólo una cantidad mínima de epinefrina a fin de evitar el 

dolor o la nectosls por izquemia que puede presentarse después. ~ 

ta técnica sencilla convierte el área de tejido blando alveolar en un 

espacio casi cerra.do, la solución se dirige de tal manera que la d!_ 

fusión se hace media.lmente a trav~s del hueso cortical en lugar de 

extenderse por las estructuras facilacs blandas, generalmente con 

32. 
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ese procedimiento qucdn también anestesiada la ~ncia marginal pa­

latina. 

Precauciones: el método puede utilizarse en todos los ca­

sos, pero debido al tiempo que ocupa existe un límite tras el cual 

el procedimiento deja de ser p1:áctlco para el dentista o el enfermo, 

por supuesto este m~todo no debe emplearse nunca en caso de infec .. 

ción o de inflamación aguda, después de insertar la aguja se hace 

una aspiración con la jeringa antes de empezar la inyección lenta 

de vota menes (mi'nimo de la solución). Por l'.lltimo es preciso pro­

longar la f>bservación a fin de determinar el efecto de la concentra .. 

ci6n del anestésico y el de la vascontricción sobre las células de los 

tejidos anestésicos .... 
• 

Bloqueo de los nervios palatino anterior y 

esfe~aladno 

Finalidad: Está indicado cuando una operación o trata .. 

miento va a afectar los tejidos blandos del lado palatino de los die_!!. 

tes superiores, también sa indica el bloqueo de los nervios palatino 

anterior y esfenopalatino, o de ambos, seg\ln la extensión de la ~ 

raciún o de los pnx;cdimicntos quirúrgicos. 

T6cnlca: Nervios palatinos anteriores; las ramas de am­

bos nervios se anastomosan en la región del canino donde forman la 

llamada asa nerviosa interna. 

• 



Inyección: Se coloca el bisel de la aguja en sentido plano 

sobre la mucosa distal del primer molar y en un punto medio entre 

el bo1·de gi.nginal y la b6vc..~a del paladar. Ln jeringa se encuentra 

entonces paralela al plnno sagital del molar y apunta a cierta distaE 

eta; se advierte nl paciente que sentirá la presión del bisel de la. 

aguja, esta debe aplicarse con bastante esfuerzo o fuerza, llegando 

a doblarla ligeramente. Se aprieta lentamente el émbolo de la je­

ringa para forzar la solución contra el epitelio, al observar que la 

mucosa palidece, se disminuye la presión enderezándose la aguja, 

cuya punta penetra entonces en el epitelio; sin avanzar la aguja, se 

inyecta una gota de solución y se espera unos cuatro o cinco segun­

dos, entonces se empuja la aguja unos cuantos miirmetros volvien­

do a inyectar una gota de solución y se espera otra vez unos segun 

dos. 

Se procede de esta manera hasta que la aguja haya pene· · 

trado por debajo del tejido fibroso duro que recubre la depresión en 

forma de emlxldo que presenta el paladar duro; esta depresión está 

ocupada por tejido alveolar laxo y contiene también nervios y vasos 

sanguínt."Os. Al inyectar la solución en este espacio no se nota nin 

guna resistencia y la difusión de líquido es muy rápidat por tanto, 

no se debe inyectar más de 0.5 de milímetro, generalmente con 

este m~todo no se anestesian los nervios palatinos medio y posterior 

que inervan el paladar blando, en anestesia provocaría una sensa ... 

34. 
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ción desagradable que debe evitarse. 

Nervio csfenopnlatino; El bisel de la aguja se coloca en se~ 

tido plano contra la .mucosa y sobre el lado de la papila incisiva (tu -

berculo palatino» apretándolo contra la mucosa se inyecta la solu -

ci6n en el epitelio. en donde se difunde rápidamente provocando pa­

lidecimiento de los tejidos. Se empuja un poco la aguja en el epite­

lio y se inyecta una gota. del anestésico, después de una pausa de 

unos cuantos segundos se dirige la aguja por debajo de la papila y 

. a la entrada del agujero de los dos nervios. y se inyectan lentamen­

te 0.25 a 0.5 mL de la solución. En este momento la punta de la 

aguja se encuentra debajo de la papila y a la entraqa del agujero,. los 

dos nervios esfenopalatinos, el derechc y-~! !?..quierdo qued$n aneste­

siados, se recomienda inyectar la solución directamente en el canal 

cuando el dentista prevé que el procedimiento puede ser largo. 

Precauciones; La aguja no debe penetrar más de 0.5 Cm. 

en el canal incisivo, la entrada al piso de la nariz puede provocar 

una infección. 

. 
Estas dos inyecciones, tanto la del palatino anterior como 

la del esfenopafatino, suelen considerarse como proccdmucntos dolo· 

rosos, aunque un anestesista h4bil y experimentado puede administrar 

los sin producir dolor, como en todas las inyecciones se debe aspi· 

rar ante$ de inyectar lentamente volíímcncs mfnimos de la solución. 



Bloqueo del nervio infraorbitario 

Finalidad: La inyección infraorbitaria es el mótodo de 

elección para eliminación de caninos incluídos o de quistes volumi­

nosos, o cuando está contraindicada la inyección supraperiostica en 

enfermos con inflamacl6n o infección moderada; si la propagación de 

la celulitis es extensa se puede escoger el bloqueo del nervio max,!. 

iar superior. 

Está indicado también para. el tratamiento restaurativo o qu!_ 

n1rgico en nin.os. 

Las fallas en lns técnicas supraperlostlca impiden alcanzar 

una profundidad o duración adecuada de la anestesia, cuando el hue­

so cortical del maxilar superior ea te1·so y denso y los dientes moM 

lares presentan un recubrimiento óseo grueso en sus áreas apicales, 

es preferible emplear otras técnicas en lugar de la inyección supra­

perlostlca disponemos de tres tipos de bloqueo nervioso para el Ill!. 

xilar y los dientes superiores: 1) el bloqueo infraorbltario tamblén 

llamado bloqueo infraorbitario anterior, para los nervios dentales 

anterior y medio; 2) la inyección de la tuberocidad para los ner -

vios dentales posteriores y 3) el bloqueo del nervio maxilar supe­

rior tambi6n llumado bloqueo infraorbitario posterior según ei sitio 

de su administración, a contlnuaci6n vamos a ~scrlbir la técnica 

que debe seguirse en el bloqueo infraorbltarfo. 

36. 



Técnica: El agujero 1nfraorbltario se encuentra sobre la 

misma lrnea que el eje del segundo premolar, esta linea axial se e!_ 

tiende a través de la escotadura supmorbitarin1 existiendo variacio · -
nes individuales. El aguje1·0 se halla directamente debajo de la s!!. 

tura, entre el hueso maxilar y el malar, generalmente en el punto de 

encuentro de los 2/5 y 3/5 del margen infraorbitario: por i1ltimo y 

como regla general, cuando el paciente mira directamente hacia ade 
. -

!ante el agujero está a 1.4 mm. hacia adentro de la pupila. del ojo y 

aproximadamente a 1 cm. por delante o debajo del borde orbitario in 
• J -

ferlor. 

La in;iección produce la anestesia de los é\ientes incisivos, 

caninos y premolares y de su per!odonto, con excepción de la encla 

palatina. es evidente que los tejidos incrvaclos por las ramas cutá .. 

neas ternúnales del nervio suborbltarlo serán también afectados cuan -
do en un enfermo llega a faltar el nervio dental medio, la anestesia 

de los premolares se debe probablemente a la propagación posterior 

de la solución, sl la inyecci.ón fUe ádministrai:la siguiendo la técnica 

que vamos a describir• en estos casos la rama del nervio dental 

posterior sigue sobre cierta distancia el canal suborbitario,_ antes 

de penetrar en la pared lateral del antro. 

• 
Inyección: Se situa gradualmente el agujero colocando so- , 

bre ól la yema del índice, entonces con el pulgar se levanta el la .. 



bio y la mejilla hacia arriba y afuera. sujetando la jeringa como 

una pluma, se coloca la aguja paralelamente al eje del segundo pre­

molar y la misma jeringa se apoya ligera.mente en el labio inferior. 

Se inserta. la aguja de tal manera que al alcance de la fosa subor­

bitaria su extremidad apunte 'hacia la punta del dedo, cuando la pu!l 

ta de la aguja haya penetrado en la mucosa se inyecta una gota de 

la solución anest6sica, esperando unos 4 6 5 segundos antes de em­

pujarla otra vez suavemente; generalmente al penetrar la. aguja en 

el tejido alveolar adiposo, entre los masculos elevador propio de los 

labios superiores y canino, el enfermo casi no experimenta molestia 

pero si el paciente manifiesta dolor, se detiene la aguja para inyec .. 

tar 0.03 • 0.12 ml. de la soluclOn y se espera unos segundos para 

obtener la anestesia a medida que la aguja va aproximándose al 

área situada bajo la. punta del dedo del open1dor. 

Se inyectan unos O .12 - O. 24 rol. de la solución; la infll -

traci6n de los tejidos puede notarse con el dedo. se esperan unos 

10 segundos para obtener la anestesia del periostio del agujero y se 

avanza entonces con cuidado la. aguja para pasar el borde inferior 

del agujero suborbitario, dirigiéndose hacia la parte anterior del 

conducto suborbitario, presionando firmcmante con la punta del de~ 

do el agujero se Inyecta lentamente la solución anestésica, si la a~ 

ja se encuentra en el coIXlucto la solución fluye fácilmente y la pre­

sión digital no nota ninguna infiltración de los tejidos. 



39. 

Un examen del crá.ncó revela que el espacio proporcionado por· 

el canal y el conducto es insuficiente para contener 2 ml. de la solu­

ción antestúsica, el espacio disponible para recibir la anestesia que­

da reducido por la presencia del fascículo .neurovascular, entonces es 

preciso inyectar de 0.5 á O. 75 ml. dentro del conducto en 2 minutos, 

la inyección es de manejo fácil y puede lograrse desde el principio , 

siempre que la aguja se encuentre en el conducto. 

En los niiios la profundidad de penetración de la aguja pa-

. ra la inyección infraorbitaria es algo mayor t debido ii. la poca altura 

que presenta el maxilar superior infantil. 

• 
Precauciones: Como el nervio dental anterior se separa del 

nervio suborbitario 7 a 10 mm. detrás del agujero, se recomienda. i,!! 

troclucir la aguja sobre esta distancia en el conducto entonces la je­

ringa se apoya en los incisivos centrales y la aguja entra al conduc-

to en dirección posterior y lateral (hay peligro de penetrar con la ªSH: 

ja el globo ocular). es itq>artante a~irar con-la jeringa antes de Pr.2 

ceder a inyectar lentamente cantidades mfnlmas de la soluclOn. 

Bloqueo del nervio dental posterior 

(Tuoorocidad) 

Finalidad: El bloqueo cigomático (o de la tuberocidad) es 

el método mds sencillo para obtener la anestesia inmediata de los 



nervios dentales posteriores; produce también anestesia pulpar y 

quirúrgica profunda en aquellos casos donde la técnica supraperlo! 

tica puede fracasar . 

. La inyección cigomática está indicada también cuando la i_!! 

fección 6 inflamación constituyen una cont1·aindicacl6n para la inye.!: 

ción supraperiostica. 

T6cnica: I .. a misma que se usa para. la del maxilar supe­

rior, aguja recta y larga con adaptador largo. 
I 
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Inyección: Mientras se limpia la mucosa bucal se oosca. 
el punto para insertar la aguja, donde el aplicador de algodón se ~! 

liza hacia arriba alejándose de Ja apofisis piramidal del maxilar su­

perior 1 con la boca sólo ligeramiente abierta, se pide al paciente ~ 

ver el maxilar inferior hacia el lado de la inyección lo cual procura 

noides y el maxilar superior: el pulgar estira la mejilla hacia árriba 

y fuera, se Inserta la aguja a través de la mucosa movible y se in­

yecta una gota de la solución • Después de cuatro o cinco segundos 

se empuja la aguja unos cuantos milímetros hacia arriba dentro y 

atrás, inyectando una gota oo la solución anestésica antes de lle -

gar al periostio se prosigue por etapas deslizando la aguja a lo la! 

go del periostio y se inyecta una gota de la solución • En cada et!. 

pa en el momento que la ngujn pierda contclcto con la curvatura de la 
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tuberocidad, se hace una pausa, se aspira con la jeringa y se inye!!_ 

ta O .. 5 a 1 ml. de In solución. 

Para enfermos con maxilares superiores de altura mediana 

la angul..'l.ción de la aguja en relación con los planos sagital y oclusal 

ha de ser de 45 grados, en caso de maxilar superior alto la angul!. 

ci6n de la aguja es mayor llegando a 70 grados. En los maxilares 

bajos de algunos enfermos y de la mayoría de los nifios, la angula . -
clón indicada está comprendida entre 20 y 30 grados. 

Aguja con adaptador curvo, tomando en cuenta las variaci2: 

nes dimencionales la técnica con este adaptador se hace más sen­

cilla. la aguja se inserta arriba del tercer molar, el avance se h_! 

ce por etapas basta causar el punto correspondiente a la mitad de 

la altura del maxilar superior, donde después de una asplraci.Ort s:e 

inyectan de 0.25 a 0.5 ml. de la solución. 

Para determinar con prectslOn exa.cra de la punta de la smi -
ja en el momento de la inyecéiOn se recomienda fijar sobre la agu­

ja un pcdaélto de caucho estéril (colocando antes de esterilizar la 

aguja) a una distancia de la punta que sea igual a la mitad de la 

altura medida del maxilar superior. 

Precauciones: Es importante insertar la nguja dándole una 

angulación correcta, puesto que una punta de aguja mal dirigida pu!: 



de provocar lesiones, frecuentemente de la arteria maxilar cuando 

la penetración es muy profunda o alta. Si la aguja no se aparta del 

plano sagital puede lesionarse el plexo venoso ptertgoideo o también 

el mtlsculo pterigo19eo externo. 

A veces no se logra la. anestesia total del primer molar su· 

perior porque son fibras del nervio dental medio las que inervan la 

rllfz meslobucal de ese die.nte, en estos casos ae recomienda hacer 

la inyección supraperiostica anterior a la apófisis piramidal del roa . -
xilar superior. 

J 

Como en las demás inyeccfones se hace una aspiración con 

la jeringa antes de empezar la inyección lenta de voltlmenes m!ni-
" 

mos de la solución anest6si,pa. • 

Bloqueo del nervio maxilar superior 

Finalidad para intervenciones quin1rgicas extensas de man -
dibula y maxilar superior. Está. indlcado este bloquoo cuando la i}_! 

fls.tnnción O infección impiden un acceso más periféricot la solución 

anest{?sica debe depositarse sobre o cerca del nervio cuando !ste 

titraviesa la fosa ptcrigo palatina. 

La Tllcnica de Arthur Smlth, es la más scncUln y la mlts 

segura, puesto que la aguja queda anterior a la arteria maxilar. 

42. 
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Técnica - vrn de acceso lateral 

Inyección: Se utiliza un colibrador de BOLEY para deter­

minar la altui-a del maxilar superior, se emplea ya sea una aguja 

encorvada. o una aguja recta en un adaptador encorvado, un pedacito 

de caucho colocado sobre la aguja, se ajusta para indicar la alrura 

medida. sobre el maxilar, se retira con el índice la mejilla del pa­

ciente hacia arriba y afuera, pidi.éndole al paciente que abra la boca 

y mueva la mandíbula hacia el lado de la inyección. 

J 
La aguja se inserta en el punto más alto del vestrbulo, ge-

nerabnentc arriba del tiltimo molar y a cierta distancia de la muco-

• sa alveolar,, dirigiéndola hacia arrilxt, adelante y atrás; la agujanode 

be tocar el periostio sino hasta después de haber penetrado unos 

15 mm. Antes de tocarlo se inyectan dos gotas de la soluciort y se 

dejan transcurrir unos cuantos segundos antes de seguir el avance 

de la aguja por el periostio inyectando entonces otra cantidad pequ.=. 

na de la solución anestésica; se espera unos :Segundos antes de em­

pujar la aguja e inyectar una pcquei\a cantidad de la solución. Es­

te método hace que la inyección sea indolora, se slgue. avanzando la 

aguja hasta que la señal de caucho se encuentre a nivel del plano h_2 

rizontal lrn.1ginario que pasa por el ma1·gcn gingival del segundo mo­

lar, entonces se inyecta la solución que queda en el cartucho. 

Vía de acceso. por el conducto palatino posterior hasta la 
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fosa ptcrigomaxilar, ln posición del agujero palatino posterior se 

encuentra siempre en el mismo plano sagital y anterior a la apófi­

sis ptcrigoidea y puede palparse fácilmente con b111ñidor o un tapón 

de algodOn, la profundidad de penetración se establece de la misma 

manera que para el acceso lateral. Si el paclénte no puede abrir 

ampliamente se usa una aguja con adaptndor curvo, se vigila que 

la aguja se mantenga en el pano sagital; una desvlnci6n lateral y di! 

tal de la aguja. provoca frecuentemente su deslizamiento a través de 

la hendidura pterigomaxllar con penetración en el espacio cigomático. 

Si la desviación es interna la aguja puede atravesar la pa­

red mediana, generalmente muy delgada de la fosa o depresión pte­

rigopalatina penetrando en el espacio nasal, finalmente se puede en­

trar en la 6rblta si la aguja se lleva demasiado lcjost lo cual ocu• 

rre con facilidad en cráneos corros, se debe usar aguja fuerte con 

bisel corto y cuyo calibre no sea inferior al ntlmero 23 .. En este ti-. 

po de inyección se tendrá sumo cuidado en mantener una asepsia ri­

gurosa. 

Precauslones: El acceso a travos del conducto palatino pos­

terior presenta a veces obstáculo al paso hacia la fosa. 

El acceso lateral puede hacerse a lo largo de la ruberocidad 

del maxilar superior hacia la hendidura esfenomaxllar cerca de la 

entrada del nervio en la6rblta o m4s alla, en dirección medio poste .. 
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rior de manera que la aguja penetre en la ptopín fosa, ya que se 

encuentra en el camino de la arteria maxilar interna y la aguja po­

drá perforarla con facilidad, formándose entonces un hematoma gra­

vet se debe aspira~ con la jeringa antes de inyectar lentamente vo­

}(lmenes mfnimc;:; de la solución. 

Anestesia para los tejidos del maxilar inferior 

(Bloqueo de los nervios dcnrol inferior• lingual y bucal) 

Finalidad: El blcx:iueo del nervio dental inferior se conside­

ra el más importante usado en odontologra, simplemente por que no 

existe otro método seguro que pueda proporcionar una anestesia to­

tal para los dientes posteriores inferiores; la zona anestesiada COJ!! 

• 
prende los dientes de una de las arcadas del maxilar inferior, una 

parte de la encia bUcal, la piel , la lD.ICOsa del labio inferior y la. 

piel de la barbilla. Con frecuencia se observa un decaimiento nde 

la anestesia", que será entonces incotJ1>leta en la línea media, la 

anestesia de la encla lingual y de la mucosa adyacente, asr como la 

de la encla bucal adyacente al segundo premolár y primer molar del 

maxilar inferior suele realizarse simultáneamente por medio de los 

bloqueos lingual y bucal respectivamente~ 

Técnicas: Vía de acceso anatómica por el trayecto del ner­

vio d<:ntal inferior• sus ramas y relaciones. 

• 
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Inyección: Se emplea una aguja grande, fuerte y de bisel 

corto, la rigidez de la aguja permite usarla como sonda, con el de­

do índice colocado sob1·c el cuerpo adiposo de la mejilla, se utiliza 

para empujarlo lateralmente hasta que la punta del dedo quede apo­

yada en la escotadura coronoides. Se limpia con antiséj>tico la zo­

na lateral al rafe palpando al mismo tiempo el tendón profundo del 

m11sculo temporal, se apoya la jeringa en los premolares del lado 

opuesto y se punciona la mucosa a la altura indicada ·por la esco­

tadura coronoides lo más cerca posible del tendón profundo del ma~ 

culo temporal pero hacia adentro del cuerpo adiposo: al penetrar en 

la mucosa se detiene la aguja. y se inyecta una gota de la solución 

después de esperar cinco segundos se avanza lentamente la aguja 

unos· 0.5 cm. moviéndola ligera.mente hacia los lados, se puede 

sentir el tcncJó.n profundo del músculo temporal como entre este pu_! 

to y la espina spix. 

Hay una distancia de 1 cm. se hunde la aguja unos cuan­

tos milímetros más y se inyectan o_s mi. r si se quiere anestesiar 

el nervio lingual en este lugar siempre debe aspirarse con la jeri_!! 

ga. Para anestesiar el nervio dental tnferior se welve a empujar 

la aguja Inyectando una ó dos gotas de la solución 3ntcs de qoo la 

aguja toque el periostio en 1:1 parte anterior de la espina de splx; 

dcspulls una pausa de unos cuantos segundos se desliza suavemen­

te la aguja a lo largo del periostio y sobre la escotadura de la ea-
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pina de spix hacia el surco donde se inyectan de O. 5 a 1 m1. de la 

solución, la velocidad de la inyccci611 debe ser a lo sumo de 1 ml. 

por minuto, siendo mejor emplear el doble de tiempo (en el niño no 

sé modifica In técnica). Con esta técnica seevita la lesión del n~ 

vio lingunl, puesto que la aguja pasa un poco adentro del tendón pro* 

fundo y cuando se desliza sobre la escotadura de la espina de spix 

hacia el surco, siempre está situada del lado externo del nervio de!l 

tal inferior sin tocarlo. 

Acceso directo por presión: l:ª técnica que más se usa es 

la de presión directa, se coloca la punta del pulgar o del dedo sobre 

la escotac}ura coronoides y se deja apoyada la jeringa en los pre~ 

lares inferiores del iado opuesto, se escoge la a:Uura adecuada, se 

inserta la aguja en la mucosa lateralmente al rafe y se hunde la 

aguja hasta el piso del surco mandibular donde se inyecta. la solu­

ción se conservan unos o. 5 ml. del anestésico para bioquear el tte.r­

vio lingual mientras se saca la aguja. 

Bloqueo del nervio bucal 

Se usan tres métodos uno por SLOMAN, la inyección se ha­

ce aproximadamente a 1 cm. por encima del pfano oclusal y a unos 

cuantos milímetros hada adentro del borde anterior del maxilar in-

fcrior, en este sitio el nervio bucal pasa dirigMndosc hacia abajo 

.. 
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adelante y nf ucra dcspues de haber salido entre los dos fasctculos -· 

del masculo pterigoidco exturno. En el segundo método, la inyección 

es submucosa y s<.> hace a 1 cm. por dc.!bajo del conducto parotideo,­

la aguja avanza lentamente mientras se inyecta el Irquido, de esta -

manera quedando bloqueadas lus ramas terminales del nervio bucal. 

En caso de lnf ección o Inflamación del vestlbulo bucal o de 

la región rctromolar que impide el uso de In técnica de Sloman es .. 

preciso recurrir a otra vra de acceso, hay 3 me:todos, el utilizado -

. con mayor frecuencia, consiste en poner la lnyeccibn en el vestlbulo 

bucal enfrente de los molares bloquoando asr las ramas terminales .. 

del nervio, anees de que lleguen estas a la mucost. gingival alveolar. 

Precauciones: El método por presión directn presenta do$ -

inconvenientes: 1). .. La posibilidad de lesionar el nervio lingual o el .. 

dental inferior, es mayor con esta t<!cnica que con la de la vra ana -

tOmica directa: 2). - con este método la aguja debe penetrar la parte 

inferior del ligamento exfenomaxilar para ent.rar en el surco, enton­

ces existe la posibilidad de que no todo el bisel de la aguja esta - .. 

externo al ligamento y el ancstCsico se difundiera a lq largo de la .. 

cara interna de dicho ligamento, en lugar de su cara externa. 

La anestesia asr producida scr4 incompleta, se puede lo.-
" . 
grar una anestesia completa pero la duración del tiempo dc.·pcndcrá 
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de la velocidad de difusión de la solución a travt!!s del ligamento es· 

fenomaxilar y de la fasda intct·ptcrlgoidca, es necesario aspirar 

con la jeringa ames de inyectar lentamente cantidades mrntmas de 

la solución. 

. 
Bloqueo de los nervios mentoniano e incisivo 

Finalidad: Estos bloqueos producen la anestesia de las es.­

tructuras lnerva~s por las ramas terminales del nervio dental infe­

rior. cuando éste se divide en los nervios mentoniano e incisivo al . 
salir del agujero mcntoniano. . El nervio mentoniano incrva el labio y 

los tejidos blandos desde el primer molar hasta la línea media. El 

nervio incisivo inerva las estructuras óseas y las pulpas de los pre .. -
molares, cantno e incisivos: 

Técnica - Bloqueo en el agujero mcntoniano 

Inyección: El mismo aplicador de algodón que se usa para 

extender el antiséptico se emplea como sonda para encontrar la de­

presión en forma de embudo donde desemboca el concitcto mcntonla­

no. El nplicador se sujeta apuntando b~c-in abajo y hacia adelante 

habiendo encontrado la depresión , se mantiene firmemente el apllc! 

dor en esta posición y se coloca la jeringa en la misma posiclOn pe· 

ro ligeramente posterior al aplic01dor, al quitar el aplicador queda 

• 
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depresión inyectando una o dos gotas de la solución; se avanza le!!, 

tamente la aguja hacia el agujero, se inyectan unas cuantas gotas 

dejando transcurrir cuatro o cinco segundos antes de deslizar la 

punta de la aguja en el conducto donde se inyectan lentamente 0.5 ml. 

de la solución. Obtenicmdose fa onestcsla de los dientes anteliores 

a los molares, asr como de las estructuras blandas de la cara a v~ 

ces y da la lengua. 

Bloqueo de la fosa. incisiva: La eficacia d6 est.a inyección 

se debe a la presencia de pequeños can!culos nutricios en el hueso 

cortical del piso de la fosa incisiva; se suele obtcqer una anestesia. 

pulpar y quirorgica de los incisivos, depositando lentamente en esa 

región 1 ml. de la solución; cuando se necesita anestesiar la muco~ 

sa lingual se inyecta una pequeña cantidad de anestésico en la muco -
sa dura. 

Precauciones: Estas inyecciones no deben hacerse nunca en 

el fomix del vestibulo bucal .. donde la aguja puede penetrar en la 

glándula sublingual y provocar una infecclón. 
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CAPITULO xm.~ BL(XlUEO NERVIOSO EXTRABUCAL 

Se usan casi siempre en casos extremos los accesos extra-

bucales; por ejemplo, las inyecciones mentoniana e infroorbitaria 

btlaterales provocan la anestesia de toda la parte antedor de la ca~ 

ra, ·además en tejidos traumatizados este tipo de bloqueo es siempre 

mejor a las infiltraciones mtlltiplcs. 

Se usa 'en enfermos con trismos o infecciones y en personas 

accidentadas. 

Bloqueo del nervio sub-orbitario 

Finalidades:,. La anestesia abarca el área de distribución 
.. 

de los nervios dentales anterior y mediot asr como la de sus ramas 

terminales cutáneas, de esta mtlnera quedan anestesiados los dien .. 

tes superiores. El hueso anterior al primer molar y los tejidos 

blandos que recubren el tercio medio de la cara. 

Técnica ... Los tejidos de la cara deben limpiarse con jabón 

y agua, dcspul!s con alcohol y fiM.lmcnte se pintan con merthiolate; 

se usan guantes estériles y para la inyección preliminar se usa una 

aguja delgada, puntiaguda de 2.5 cm. da largo fnscrt&'indose a! lado· 

de la ventana de la nariz. 

En el surco naso-labial para la anestesia del lado derecho, 

51. 
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se busca con el índice el agujero infra~orbitario;· se coloca el pulgar 

en el surco naso-labial apretándolo hacia arriba y en dirección del de­

do rndice para desplazar mmbién hacia arriba la mejilla y estirar la 

piel, en vista de la inyección se hunde una aguja del número 25 de 

bicel corto y de 2.5 cm. de largo en el surco miso-labial. Apretán· 

dolo hacia arriba y en dirección del dedo índice, sentirá la solución 

que ºmana" por el tejido. Entonces se esperan unos 10 segundos pa­

ra obtener la anestesia del área, y se prosigue el avance de la agu­

ja dentro del conducto sobre una distancia de uno o dos milímetros • 

. 
S& inyectan de O. 5 a l. ml. de la solución en un lapso de dos 

minutos, y al mismo tiempo el dedo hace presión sobre el agujero 

obl:.rando a la solución a. difundirse hacia la parte posterior, a lo 
• 

largo del paquete Neurovnscular. Estas maniobras apartan la. vena 

facial del camino de la aguja y facilitan el paso de la aguja por pla­

nos de menor resistencia, a medid..i que va avanzando entre el ele­

vador propio del labio superior y el canino del lado izquierdo. 

El dentista se situa atrás de la cabeza del paciente y con el 

pulgar encuentra el agujero y coloca el dedo índice sobre el surco 

naso-labial. 

Bloqueo del nervio maxilar superior 

Finalidad: Se discutió con In vra de acceso intrabucal. 

• 



53. 

Técnica: traza una irnca horizontal de 2 cm. de largo y 

paralela al borde i nfcrior del hueso maxilar. que debe cortar la ex­

tremidad superior de una segunda línc:.t de 2 cm. trazada paralela -

mente a la cara ai1terlor de la apófisis coronoides del maxilar in -

ferior se unen las líneas horizontal y vertical para obtener un triá_!! 

gulo,cuyo centro indica el punto de penctraclón de la aguja. 

La aguja número 20 de 6 cm. de largo y de bicel corto es!! 

rá provista de un retén de hule cerca del adaptador, la punta de la 

· aguja debe avanzar a lo largo de la nlberosldad hasta quedar deteni 
. -

da por el ala externa de la apóftsis pterigoides. El retén se colo­

ca 5 mm. de la piel, se saca ligeramente hacia arriba. a través de 

la cisura pterigopalatina y 5 mm. de la fosa pterigopalatina, general -
mente son suficientes de 2 a 4 mi. de la solución anestésica, depen­

de esto del medicamento usado y de fa proximidad del nervio. 

La técnlca de Sicher impide que la aguja penetre en la ca­

vidad nasal pasando por el agujero ~sfenopalatino, lo cual con toda se­

guridad produciría la contaminación de la fosa pterigopalatlna y su 

consiguiente infección. 

Si la inyección se hace al a.cercarse la aguja a la tuberocl· 

dad, el área anestesiada queda limitada a la reglón lnervada por • 

los nervios dentales posteriores. 
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Bloqueo del nervio dental inferior 

Para terminar la di.rección y In profundidad da penetración 

de la aguja se marcan puntos de referencia extrab.lcales; con el pul 

gar o un dedo colocado en In bqca se palpa la escotadura coronoides, 

después utilizando el fndice o el pulgar opuestos se determina media,!! 

te palpaciónl la posición del borde anterior de la rama mandibular 

y de la escotadura coronoidcs; con lápiz quirúrgico se marca la 

piel para indica.r el punto a partir del c.ual se traza una línea horl • 

zontal hasta el borde posterior de la rama ascendente, pat·alela al 

borde inferior del maxilar inferior; se 111<lrca una cntz ligeramente 

posterior al centro de esta lroon. horizontal señalando asr la mitad 

del surco mandibular, sobre la misma línea que la espina de Spix. 

' A partir de esta serial del punto medio se traza una lfnea paralela 

al borde posterior de la rama ascendentet y que se extiende hasta 

un punto siruado por debajo del borde inferior del rnaxiiar ínfefior. -

El punto inferior debe facilitar el paso de la aguja) en di­

recclOn superior y del Jrido interno del cuerpo y de la rama aseen -

dente del maxilar inferior. Ahora se mide la distancia compren-

dtda entre el punto de la punción y fa primera línea que fue traza-

da,. se ajusm sobre la ngujn una sci\al cstóril para indicar esta 

distancia, mediante inyección preliminar se anestesia el tejido blan -
do del sitio de penetración de la aguja. 



55. 

Para lá inyección l'rofundu se cmplen una aguja fuerte, ri-

gida número 22 ó 23 (de 7. 5 cm. de Ja1·go) que se dirige hacia 

arriba y en dirección del área del surco, que fue señnlndo antes so­

bre la lfnca horizontal; -cuando la aguja está en la posición adecua~ 

da se coloca la Jeringa de Lucr y se procede a inycctár 1 o 2 ml. 

de la solución, se debe evitar la inyección del anestésico en. las fi­

bras musculares, lo cual puede provocar la ap,a:-iclón del trismo post .. 

inyección. 

I 
Bloqueo del nervio mcntoninno 

• 

El punto de inserción de la aguja se encuentra un poco aleja .-
do del segundo premolar inferior. Se imprime una direcclón ante .. 

rior media e inferior a la aguja; hundiéndola hacia el agujero men­

toniano e inyectando lentamente la solución; el punto de contacto con 

el pedostlo establecerá !!geramente Pºr encima del punto medio, que 

se mide sobre la distancia entre el borde gingival de los dientes y 

el borde inferior del maxilar inferíor, deslizándose desde la porción 

apical del segundo premolar. La aguja progl'esa hacia adelante y 

abajo para penetrar en el agujero mcntoniano, hemos de recordar que 

algur.as fibras de! plexo cervical inervan parte del área submcntonia· 

na de la barbilla; por tanto es necesario hacer una anestesia suple­

mentaria cuando está afectada dicha área. 
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Bloqueo del nervio maxilar inferior 

Después de la inyección preliminar, se inserta una aguja 

grande (namero 20), larga (60 mm.) en el centro de. un semicircu­

lo formado por el borde infertox· del arco cigomático y el borde su­

perior agudo de la rama mandibular (escotadura sigmoidea:).. Smtth 

recalca que la aguja al avanzar debe mantene1·se en ángulo recto 

con la superficie de la piel, la aguja encontrará el nervio maxilar 

inferior aproximadamente a 1 cm. por delante del ¡gujero oval. 



CAPllULO XIV. - COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA 
LOCAL 

Contaminación de las agujas 

La contaminación bacteriana de las agujas es muy frecuente 

en casi todos los consultorios. salvo en los de limpieza escrupulosa; 

la secuela es una infección de intensidad leve, ya sea limitada al 
. 

área de los tejidos pcricxlontnles o situada profundamente en el es-

pacio pteriogoma.xilar. Las técnicas inadecuadas de esterilización 

y conservación de agujas. asr como los mOtodos de manipulación po­

co cuidadosos por parte del operador, originan contaminaciones de 

grados variables; los depósitos químicos sobre las agujas se deben 

a las soluciones empleadas para la esterillzacfOn o quizA.s a la es­

terlUzaciOn química con vapor, producen con frecuencia inflamación 

y dolor después de la inyección. 

Reacciones a los anestésicos tópicos o inyectados 

Las reacciones locales al uso de soluciones tópicas o in -

yecta.dos. se manifiestan por desca~tción epltella consecutiva a la 

aplicación de anestOsicos locales. Generalmente la descamación es 

el resultado de una aplicación dcm.1siado prolongada de la anestesia. 

a veces se debe a hipcrscnsibllldad de los tejidos; todos los anest! 

sicos locales pueden ser tóxicos, sus efectos son casi sierq>re tran· 
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si torios. Los abscesos estériles o gangrenas p1·ovocndas por la i! 

quemia, aparecen después de inyectar en el tejido duro y firme del 

paladar una cantidad excesiva <le la anestesia que contiene vasoco_!!s 

trltor. 

Las reacciones· al6rgicas locales 

Las reacciones alérgicas locales como tas vesrculas en la 

mucosa bucal o en los labios, se deben considerar como signos de 
. 

alarma y su uso del causante será tomando ciertas precauciones usa_!! 

do un anestésico químicamente diferenta, la parestesia y la neuritis 

' provocadas por la penetración ·de la aguja en el nervio, son otras 

complicaclones. 

Rotura de las agujas 

Casi nunca son problemas debido a las propiedades físicas 

de las agujas que impiden este problema, la rotura se produce CU8.!!, 

do la aguja pasa por debajo del periostio, provocando un movimie.!! 

to reflejo brusco de la cabeza del paciente que rompe la agujat se 

recomienda usar adaptadores largos con agujas largas en jeringas 

Masticación de labio 

La masticación del labio suele presentarse en nifk>s, y es 
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por el uso de anestúsicos de 'larga duración; se usa esta clase de 

anestésicos a fin de obtener profundidad en el efecto, cuando se pre­

vee que el niño saldrá del consultorio antes que J>tlSC el efecto del 

anestésico, se recÓmicnda la prcmedicación ames de inyectar el 

anestésico, en tratamientos cortos se debe administrar anestésicos 

de acción rápida. 

Enfisema 

El enfisema es una complic.nción rara de l~ inyección, la 

causa del enfisema es la presencia de aire en los plano~ aponeur6~ 

ticos y no una reacción nlOrgica. 

Traumatismo de la inyección 

La técnica supra .. peri6stlca suele provocar reacciones me­

nores co111º edema, dolor persistente y a veces ulceración ligera en 

el punto de inserción de la aguja. La primera de estas complicaci,2. 

nes se debe a la infección, a una jnyeccl6n demasiado rápida o muy 

voluminosa; la ültlma es provocada por la inyección, este malestar 

cede generalmente en unos cuantos días • 

La perforación de una ál'tcria se manifiesta por heme.tomas1' 

la arteria alveolar postcrosuperior los presenra. con mayor frecuen• 

eta que la arteria facial, cualquiera de estas co~licaciones puede 

producir tumefacción y dolor. Dos técnicas de apUcaci6n son la 
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causa del dolor: la primera por carecer de habilidad y la segunda 

por alejarse de los principios dictados por la morfología y fisioJo .. 

gía; la asociada con la inyección palatina es un dolo1· inmediato pro­

vocado por la inserción de la aguja: las inyecciones suq>eriósticas 

pueden levantar el periostio del hueso, provocando dolor tardro y ha! 

ta infección. Desde el punto de vista fisiológico esta inyección está 

contraindicada. 

El uso de agujas delgadas puntiagudas y desechables, pre .. 

disponen al trismo y a los hematomas, puesto que estos instrumen­

tos demasiado flcXibles atraviezan con facilidad arterias., masculos 

y tendones. 

Hemorragia debido a hemofilia o a tratamiento con 
anti coagulantes 

La hemorragia. de origen hemoffilco o provocada por trata -

miento con anticoagulantcs es siempre un accidente, la causa de la 

primera es rápidamente rcconoelda, hasta por el enfermo; mientras 

que la segunda aunque 100.s frecuente aunque más frecuente, es de 

diagnóstico más difícil. Este tipo de hemorragia es particularmen­

te pel!grosa cuando es neccsnrio hacer bloqueos profundos para ali­

biar el dolor en un enfermo nmbukttorlo activo. 
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CAPIWLO XV. - COMPLICACIONES GENERALES 

Reacciones alérgicas 

Las reacciones alérgicas son muy raras, la anafilaxia pre­

senta un problema de suma gravedad, puesto que la oportunidad de 

salvar al enfermo es tan cfi'mera que generalmente ocurre la mue!. 

te. El choque anafiláctlco que es provocado por inyecclones anes -

téslcas es muy raro, fa alergia a veces se ~nifiesta por erupc12 

nes cutáneas. 

j 
Reacciones tóxicas 

Aparecen et.tando el anestésico es absorbido demasiado rápi­

do por el organismo, y aumenta cuando son inyectados demasiado rá­

pidos vohlmenes grandes de anestésicos. 

En los tejidos peribucales muy vascularizados, sr se inyec­

ta accidentalmente por vra intravenosa procarna esta velocidad es 

quince veces superior a In que se considera como segura, o bien. 

doscientas veces más tóxica. Los anestésicos pulverizados o tó­

picos pueden asemejar su aplicnción a los de intravenosa si se con­

sidera a éstos un riesgo inútil, en cualquier caso la secuencia de la 

reacción tóxica totnl la for~ de excitación, convulsiones y depre­

sión. 

• 
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Reacciones Psíquicas 

La mayoría de los pacicmtcs presenta esta reacci.ón, pero 

el dentista se percata más de los signos que preceden al sincope, 

pero es muy raro que aparezca el estado de choque (siguiendo todas 

las técnicas de primeros auxilios), el srncope puede llevar a un es­

tado de choque secundario que se transformará. en choque irrevers!_ 

ble si no es tratado con debida rapidez1 toda esta evolución se desa­

rrolla en el consultorio dental. La administraci.6n de un anestésico 

local puede ir seguida de un ataque asmático agudot estos ataques 

son una manifestación alérgica o traducen un esta.do de tensión emo -

cional • 

Hepatitis sérica 

La frecuencia de la hepatitis sérica va aumentando rápida -
mente. la enfermedad es trasmitida llnicamente por la introducción 

parentera.l del virus, también puede ser por agujas y jeringas no es­

tériles. 

Profilaxia y tratamiento 

Ln profilaxia del trismo consiste en seguir exactamente el 

camino anatómico correcto, lo cual es imposible de rco.Uzar sr no 

se utiliza una aguja roerte y rígida de preferencia del mlmcro 23 y 

con bi:fcl corto; el tratamiento más adecuado para el trismo y la ~ 
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ritis es la irradiación con rayos infrarojos, la parestesia consecu- · 

tiva a una lesión del nervio suele ceder en unas cuantas semanas. 

Los hematomas podrían evitarse utilizando una aguja fuer­

te, rígida y de bisel corto, este tipo de aguja cuando toca una arte­

ria trasmite una sensación que permite retirar ligeramente la agu­

ja pam encauzarla en una nueva di recci6n; la penetración de una 

vena no produce hematoma. Se recomienda. hacer una aspiración a 

fin de evitar reacciones generales. 

¡ 
El tratamiento imcial de una hematoma en la región de la 

tuberocidad maxilar, consiste en detener la hemorragia mediante 

• taponamiento del vestíbulo bucal, con gasa comprimida y presión ex-

trabucal sobre el área hinchada. Cuando la tumefacción se encuen-

tra estabilizada y no hay infección, las inyecciones locales de hia­

luronidasa pueden dar resultados favorables, el tratamiento inicial 

en ca.so de descenso de la presión sangufnea* es la administración 

de oxígeno seguido por la inyección intravenosa de medicamentos hi . -
pertensorcs y de hidrocortisonas, también antlhistamfnicos como la 

difcnhidratnlna, por vra parcnwr,11 (diez miligramos) y tomada a 

la dosis de 50 mg. tres veces al día. 

En el tratamiento de síncope, convulsiones o choque, se co .. 

loca al enfermo en posición horizontal y se le aplica oxígeno con pr! 

sión intermitente sl es necesario; si esto no tiene 6xlto se adminls-
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tra por vra intravenosa un barbitúrico de efecto rápiuo como el pent~ 

barbitnl o el secobarbital sódico (sccon..1.l). 

Si la presión snngurncm no se eleva después de este trata.-

miento se nplica un medicamento vasoprcsor (mefentermina de 20 a 

80 mg. por vra intramuscular o de 15 a 30 mg. por vía b1travenosa), 

o la. fenilefrina de 2 a 5 mg. por vía intramuscular o de 0.2 a 0.5 mg. 

por vía intravenosa; no está indicada la epinefrina. 

Los atüqucs agudos de asma. deben tratars<7 con epinefrina 

(0.25 a LO mg por vin intramuscular) o aminofilina (250 mg. por 

vra intravenosa) o 500 mg. por vro. intramuscular. 
l 

La hepatitis sérica puede prevenirse limpiando perfcctame.!! 

te y esterilizando los instrumentos y teniendo cuidado de no usar nun­

ca el cartucho para más de un paciente. el tratamiento de la hepatitis 

viral incumbe principalmente al mtilico general 
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CAPIIULO XVI. - ANESTESIA GENERAL 

Anestesia general en cirugía dental 

Gardncr Quincy Colron fue el que por primera vez adminis­

tró óxido nitroso para In extracción de un diente a Horace Wclls en 

1844. Hace unos cien años que se introdujo la anestesia en las ex­

tracciones dentales en lnglaterr.a, por TI1omas Evans (en 1868) un ci­

rujano dentista americano. Se p1·oducia un leve perioélo de inconscieE; 

cia con óxido nitroso, que se administra a travós de una mascarilla 

facial y proporcion.1ba suficiente tiempo para In extracción indolora 

de uno de los dientes. 

En 1899 se inventó la. pieza nasal que permitía un mayor 

tiempo de- inconsciencia y por lo tánto mayor tiempo en el acto quht1r­

gico. Esto aumento los riesgos ·para el enfermo, ya que se produ­

cran largos períodos de hipoxia, la introducción en 1910 por McKesson 

del aparato de demanda de flujo y de la técnica de saturación sccun -

cláriat por lo que el óxido nitroso desplazaba al oxígeno y nitrógeno de 

los pulmones; nm1di6 otros riesgos n la cirugía dental a pesar de que 

se administraba sin peligro un gran número de anest6sfcos y eran in .. 

frccucnws las muertes y las complicaciones cerebrales. Esta q>o· 

ca de la Incoscicncia anóxiea (Goldman 1968) pat'U proporcionar ex­

tracciones dentarias indoloras. ha perdurado basta hace pocos anos. 
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Klock (1955 y Tom (1956) ha demostrado que en ningtín 

momento era necesaria la restricción de oxígeno, la anestesia gen~ 

ral an la práctica dental es sin duda u11 campo en expansión. en el 

Reino Unido se adrriinistran todos los años dos millones de nnesté-
... 

sicos dentales. 

La posición erecta 

Tradicionaltnente el tratamiento del enfermo ambulatorio ha-

. jo anestesia general se llevaba a cabo con el pacient¡ sentado en el 

sillón dental en posición érectn, como el hombre pasa fa mayor par­

te de su vida cuando está despierto en posición erecta, por lo tanto 
' . 

es esencial que los mecanismos que aseguran una oxigenación cere-

bral adecuada en esta posición durante fa vida diaria, no se hallen al 
terados por fa anestesia general • La tensión de oxrgeno en el cer! 

bro depende de dos factores: primero la tensión arterial de oxígeno 

que llega al cerebro y segundo la velocidad del flujo sanguíneo cere­

bral. 

Indicación de la anestesia general 

La mayoría de las Intervenciones estomatol6glca.s ambula -

torias ya sean extracciones o tcrapcúticas conservadora, pueden lle .. 
• 

barse a cabo bajo la anestesia local en condiciones operatorias adc- ~ 

cuadas; sin embargo, en cierto namcro de enfermos está indicada la 



la anestesia general o bien sé considera de gran valor. 

1. En los niños pequeños que no aceptan la anestesia lo .. 

cal. 
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2, En los procesos infecciosos agudos. excepto si hay ede .. 

ma en el suelo de la boca o angina de Ludwig y en los 

que la sepsls aguda no ha producido trismus que. limite 

la abertura de la boca, debido al PH bajo de los tejidos 

infectados. La anestesia local no calma el dolor, si ex.is 

te un proceso infeccioso grave es mejor hospitalizar al 

enfermo para su tratamiento. 

3. En los enfermos que no cooperan, ya pea por tratarse 

de subnormales o debido a. que padezcan un proceso ff­

sico que .no pueda controlarse con anestesia local, por 

ejemplo cspásticos. 

-

4. En extracciones mtlltiples en más de un cuadrante de la 

boca. 

5. En aquellos sujetos aMrgicos o hipersensibles a los pr_2 

duetos que se usan como anestésicos locales. 

6. En un gran número de enfermos que a veces son muy in­

teligentes, pero que se ponen extremadamente nerviosos 

ante la idea do cualquier forma da tratamiento dent:a.l • 
.. 

pueden r<.'C)Uel'l r ancstosra general tanto para las extrac-

ciones como para las intervenciones más conservadoras. 
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Formas de administración 

Los aparatos de anestesia local están designados para su -

ministrar me-¿cJas exactas de óxido nitroso y oxígeno por flujo int(.>:!, 

mitente o contftluo, hay que incluir un vaporizador adecuado que sea 

capaz de suministrar concentraciones exactas de un coadyuvante, 

Flujo intermitente 

Los aparatos de flujo intermitente o de demanda, tienen que 

proporcionar unos porcentajes de oxígeno y óxido nitroso bastante 

exactos, cualquiera que sean las condiciones de volumen corriente y 

• • ritmo respiratorio. Este m6toclo es barato, ya que los gases sólo 

fluyen mediante la inspiración a una bolsa mezcladora de la que el 

enfermo inspira a través de un tubo acanalado y una mascarilla, 

una vez que se vacra la bolsa vuelve a llenarse de los cilindros y 

cuando cst~ llenas de nuevo, se desconcccan autonñticamente hasta 

la siguiente inspiración, cornenz3ndo <le nuevo este proceso. 

Los aparatos de Walton son los aparatos de demanda de fl~ 

jo que más se usan en la anestesia dental, poseen dos mandos, et 

porcentaje de oxfgeno y gas en la mezcla respirada puede ajustarse 

con facilidad sólo con colocar el circulo en el namcro deseado; se 

puede incluir un botón de presión a fin de poder suministrar flujo de 

demanda o contínuo, scg(in se requiera. Entre el aparato y el cnfer• 
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mo se coloca un vaporizador y un:i bolsa depósito, esta \iltima no 

es necesaria si se emplea el flujo de dcrnanda, ya que las valiacio­

nes en el volumen corriente del enfermo se compensa po1· el esfuer .. 

zo respiratorio del propio enfermo. 

Flujo contínuo 

El aparato proporciona un flujo de gases contínuo, y la ma­

yor parte de los gases espirados pasan n. la ntm6sferá a través de 

una válvula espiratoria. 

El aparato estandar Boylo es suficiente para la anestesia 

dental, hay unas 'Versiones simplificadas del mismo tal conK> el apa­

rato de "Salisbury". El sistema tiene qua poseer una bolsa depó­

sito para el método de flujo contrnuo, se necesita un flujo alto para 

asegurar un volumen adecuado durante !a !nducctón, rnientras que 

la mascarilla o pieza nasal no se aplica a la cara hasta que se le 

mantiene a una cierta distancia, lo que a veces es preferible si se 

trata de nUios* 

Posición en el sillón dental 

El enfcrnK> debe estar cómodamente sentado, con el 

asiento inclinado ligeramente hacia atrás. la nuca debe descansar 

sobre la parte del sillón apropiada para ello colocándolo en una po­

sición un poco enderezada, las manos se apoyan en el abdomen, las 
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rodillas están dobladas en á11gulo recto con los pies juntos. Los ni- . 

nos pequeños se mttnejan con más fücilidod en una silla especial un!. 

da al respaldo del sillón; se coloca un paño alrededor del cuello pa­

ra evitar manchar' la ropa; en los adultos sólo se coloca un soporte 

oral antes de la inducción. puede ponerse después que el enfermo 

esté dormido. 

Anestesia para extracciones dentales 

Actualmente no se emplea la inducción con/ien por ciento 

de óxido nitroso; si se elige tma técnica por inhalación hay que ad­

ministrar no menos de un 20% de o~geno con óxido nitroso, e incl~ 
• so puede aumenm.rse a un 25% si se usa coadyuvante tal como balo-

ta.no. Se aconseja una mezcla preparada de oxígeno y óxido nitro-

so al 50:50, ya que asr no varra y es menos peligroso e incluso más 

barato que usando cilindros con gases por separado .. 

Se pide ai paciente que resplre la mezcla a través de ur.a 

pieza nasal, e incluso se aplica Já mascarilla estandar que se va 

bajando poco apoco hasta que cubre la nariz; un.a vez conseguida la 
. 

anestesia quinlrglca quedan cubriendo sólo la nariz y se usa un ªP!. 

rato de flujo de demanda, puede vaporizarse- a partir de un vapor!. 

zador tipo Goldtnan o ur.a de sus modificaciones ~ p:irtir de un • 

fluotec o similar sl se usa un aparato de flujo contrnuo. 
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Pmx.lt.? aiiadirc.so haloumo al comienzo de la inducción, con .. 

siguiéndose concr.mtrnciom.•s del 25% de oxígeno en óXido nitroso, nl 

principio pm .. 11.lc darse vapor de halotano al 1% elevando de una forma 

gradual al 2;:3, nl cabo de unas cunntas respiraciones en un minuto 

o minttto y medio se logra una anestesia qulrürgíca ligera a condi -

ción de que no so haya detenido la respiración. Puede reconocerse 

la anestesia quirúrgica ligera por In aparición de movimientos res .. 

piratorios rcgulni-es y rítmicos, en los que la espiración es una o 

dos veces m;.ts larga que la inspiración; el reflejo palpebral desapa­

rece y se c.onsigti..· una relajación muscular adecuada que permite 

abrir con facilidad la boca • 

En este momento se coloca el soporte dental y se coloca un 

pequeño rollo en la parte posterior para evitar que se aspire la sa_!! 

gre, si sólo se van u extraer una o dos piezas es posible suspender 

completamente la adnünistración de halorano tan pronto como se ha­

ya colocado el soporte y el rollo. 

La conctcncla se recupera en pocos segundos o en un minu­

to, según baya sido la duración de la anestesio., mientras se recu­

pera la conciencia se retira el soporte y el rollo; se mantiene la ca 

baza lKt<:ia adelante, se sujeta ia mandíbula para que la sa.¡gre sal­

ga hacia afuera. Es muy importante que existan facilidades p~ra la 

recupcraciónf como una camilla donde puedan estar aquellos enfer-
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mos que tardan en recuperarse. 

Inducción intravt:nosa 

A veces es preferible este mótodo que el anterior, es el 

método de elección en individuos muy nerviosos; suele usarse me -. 
thohexitone o propanidid, con methohexitone se recupera la concien­

cia con mayor rapidez que con dosis c.iquivalentes de thlopentano; 

sin embargo, el tiempo de recuperación es igual y despu6s de una so­

la dosis puc:hle persistir 24 lloras un cierto efecto hipnótico, con dis­

minución qe las facultades mentales. • 

I;,a duración del efecto de px·opanidid es mucho más corto, en 

el organismo se metaboliza completamente en unos 30 minutos, no po-.. -see esa diferencia del mcthohcxitonc, un efecto residual y no altera la 

agudeza mental. Durante la inducción a dosis altas, amboe provocan 

síntomas irrltativos con movimientos involuntarios de los brazos e 

hipo. ambos deprimen el ststertl2. cardiovascular si se administra una 

dosis inductora demasiado alta. 

El mcthohcxitone se administra en solución al 1-23 a dosis 

de 1 mg/kg de peso; y el propanidld a una dosis incinl de 5-10 mg/kg 

de peso a una solución al 2. 5S3, indcpcndicntcnxmtc del producto usa­

do en la inducción. En cuanto el paciente está dormido se coloc.a di­

rcctamtmtc sobre la cura una pieza nasal, manteniendo cerrada en 

• 
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parte. la válvula. espiratoria, y se continun la at.)estesia con oxrgeno 

y óxido nitroso al so3. Esta mezcla es suficiente pttra la extracción 

de unas cuantas piezas, si se nc.ccsita un periodo operatorio m:1s la! 

go o lmy dificultad pa1·a abrir la boca. 1 se añade balotano a113. 

El propnnic.lid parece que es el agente inductor intravenoso 

de elección en la primera fáce) antes del empleo de los métodos de 

mantenimiento por inhalación, ya que Ios enfermos esperan reicor­

porarse a su vida normal lo antes posible; éste asegura que el pa. .. 

ciente estará en posesión de una perfecta actividad mental al aban­

donar el Jonsultorio del dentista .. 

.. 

• 



Analgésico: 

Anemia: 

Anestesia: 

Anox.Ia: 

Ansiedad: 

· Antibiótico: 

Antisepsia: 

Apnea: 

Asepsia: 

Asma: 

Aspiración: 

75. 

GLOSARIO 

Substancia que alivia el dolor. 

Alteración en que In sangre no ti.ene suficiente hcmo­

globi.nn o eritrocitos. 

Pérdida de los sentidos o de las sensaciones. 

Disminución. de oxrgeno de los tejidos por debajo de la 

concentración fisiológí en. 

Respuesta emocional al peligro de origen desconocido 

Substanc~a química producida por g¿rmencs q,ue tie ... 

n~n la capacidad. de destruir o inhibir el crecimiento 

de otros gérmenes. · • 
Prevención. de la infección inhibiendo el crecimiento de 

gérmenes. 

Período en que suspendan las respiraciones. 

Liberarse de la infección" esto es de gérmenes pató­

genos. 

Alteración caracterizada por ataques periódicos do di_! 

nea, con respiración sllbante y sensación de opresión 

en el tórax. 

El acto de tomar aire o de extraer algo, la elimina­

ción de líquidos o gases d~ una cavidad mediante pre-

sión ncg~1tiva. 



Atrofia; 

Bradicardia: 

Cánula: 

Catéter: 

Cemento: 

Ch1lgi'a: 

Coma: 

Deficiencia 
sensorial: 

Diabetes: 

Diagnóstico: 

Difusión: 
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Disminución de tamaño y de función de una célula, un 

órgano o un tejido. 

Latido cardiaco muy lento que se manifiesta pol' un 

pulso de menos de 60 Iutidos por minuto. 

Tubo o sonda pn ra inserción dentro del cuerpo1 suele 

ser dura y cuya luz contiene un t?mbudo que se deja 

puesto durante la inserción~ 
. 

Sonda usada para sacar el líquido de las cavidades 

corporales. 

Tipo de hueso quo protege la raíz dental. 

Rama de la medicina que trata fas enfermedades me· 

diante procedimientos operatorios. 

Estado de pérdida del conocimiento, del que no puede 

salir el individuo que lo sufre .. 

Trastorno parcial o total de cualquiera de los órganos 

de los sentidos. 

Enfermedad hereditaria. en la cual la economra no pt.1$_ 

de consumir los aztlcarcs, almidones y otros carbohl­

dratos que ingresan, porque cxl.ste deficiencia de in-

sulina. 

Determinación de la naturaleza de una enfermedad. 

Proceso por el cual las mol~culas y iones se distrl~ 

yen uniformemente en cierto espacio. 
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Disnea: 

Doioi:: 

Epincfri na: 

Espasmo! 

Espiración: 

Estéril: 

Frecuencia! 
I 

Hemofilia: 

Hipoxia: 

Hipnótico: 

lnfecclón: 

Inhalación: 

Inspiración: 

Isquemia: 

Leucocito: 

Mtocardlo: 
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Dificultad para rcspi rar. 

Sensación desngradable por estimulación de las termi-

naciones nerviosas especializadns. 

Hormona produci'h por la méc.luln suprarren;1l o pre­

parada ·sintéticamente. Adrenalina. 

Conti·acci6n involuntaria de un músculo o de un grupo 

de músculos. 

Acto de expulsar el aire pulmonar. 
. 

Libre de microorganismos • 

Del pulso. Número de pulsaciones por minuto. 
. 

Enfermedad sanguínea hereditaria, en la cual no exis-

ten en la sangre los elementos neces~irios para la ... 
coagulación normal. 

Disminución del contenido Usular de oxrgeno .. 

Fármaco que produce sucfio. 

Invasión del cuerpo por gérmenes patógenos y reac -

ción del cuerpo a su presencia 

As1,iración de aire u otras substancias a los pulmo-

ne~. 

Acto de torror aire hacia los pulmones. 

Anemia localizada por obstrucción del paso de sangre. 

Glóbulo blanco. 

Músculo cardiaco. 



Narcótico: 

Necrosis: 

Parcnteral: 

Parestesia: 

Periostio: 

Pirógeno: 
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Substancia que alivia el dolor, produce sueño o sopor: 

Muerte localizaua de los tejidos. 

Que cstú fucr:i del tubo digestivo. 

Sensación anormal sin causa objetiva, por ejemplo la 

pérdida de lo sensibilidad u hormigueo en cualquier 

zona de unn extremidad en todo el ap~ndice en su con­

junto. o en otras panes corporales. 

Membrana fibrosa que cubre los huesos 

Subsro.ncin que produce fiebre. 
J 

Reflejo cornea!: Cierre de los párpados como resultado de irrita ... 

ci6n córnea. 
• 

Suprarrenales: Glándulas endócrinas situadas encima del riftón. 

Supresión: Detención stibita de secreción¡ excresión o descarga 

normal. 

Terapeutica: Tratamiento cuyo objetivo es curar r 

Tetania: Espasmo tónico de los masculos. 

Traumatismo: Lesión por violencI~. 

Toxina: 

Trombosis; 

Cualquier substancia venenosa, de origen vegetal o 

animal. 

Formici6n de un co.1gulo sanguíneo. 

Vasconstrictor: EHtt'cehamicnto de luz de v:isos sanguínc:os. en par­

ticula.r de artcrioias. 

Vasodilataci6n: Aumento de la luz de vasos sanguíneos, particulnrmen 

te oo arteriolas. 



CONCLUSIONES· 

El conocimiento de la anestesia ya sea general o local; es 

uno de los aspectos más importantes en la formación científica del 

cirujano dentista. 

. 
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El manejo de sus técnicas de aplicación> mOtodos, consccue!! 

cías, complicaciones y reglas que se deben seguir para un mejor 

tiempo de duración, un menor riesgo y una pronta recuperación del 

paeientc serán sfcrnprc consecuencia de una revisión minuciosa del 

paciente, desde el momento en q~e se presenta al consultorio, toman 
' -

do en cuenta para ello lo siguiente: 

Una historie. clínica detallada, identificación del problema 
• 

del enfermo, un estudio ffsibo, psíquico y social del mismo .. 

Discernir sobre los tipos de medicamentos, de elección pa-

.ra inducir la anestesia haciendo la debida prcmedlcación y sedaclOn 

si es necesaria, saber si a un determinado paciente es posible apli ... 

carie anestesia local o si ser~ necesario tratarlo con anestesia gen2 

ral. 

Tener el conocimiento de lo anterior nos llevará a evitar 

que la anestesia no sea. un riesgo para el paciente, sino la soíuctO.n 

a su problema que en la mayoña de los casos la causa es el do­

lor, tomando en cu atta esto, el dentista podrá .aplicar la. ancstcsla 



80. 

sin ningt1n temor y podr.1 realizar mejor su trabajo. 

¡ 

' 

" 
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