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I N T R o D u e e I o N 

El presente estudio tiene por objeto conocer

ª las diferentes técnicas de anestesia aplicadas a la

odontolog!a que es una base primordial para cualquier

tratamiento odontol6gico. 

Se hace una breve reseña desde la epoca anti

gua hastá nuestros días, sobre la anestesia y los ti-

pos de anest~sicos empleados, mencionando los princip~ 

les anest~sicos generales y locales empleados por el -

odontologo, as! como la clasificación do la anestesia

que se considera como anestesia general, local y re9i~ 

nal. 

Se explica algunas indicaciones y contrain"ii

caciones de la anestesia general y local, para que el

dentista se forme un criterio acerca do las técnicas -

de anestesia y de los anestesicos más udecuados para -

realizar el tratamiento indicado. 

Mencionando también las diferentes t~cnicas -
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para lograr el bloqueo nervioso dependiendo de la zona 

en donde se vaya a realizar la anestesia. 

Tomando la anatom!a de las diferentes partes

anatomicas de cabeza y cuello. 

También es importante conocer los diferentes

tipos de personalidad que presentan los pacientes deb! 

do a su actitud psicologica hacia el dentista. 

2 



CAPITULO I 

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA ANESTESIA 

Desde la antigüedad era ya un reto para el e~ 

rujano como para el paciente, el buscar métodos para -

aliviar el dolor. 

Entre los diversos m6todos empleados encontr~ 

mos que los Asirios utilizaba la estrangulación en la

circuncisión en los niños, la perdida del conocimiento 

y la asfixia contribu!an a disminuir el dolor. Tam- -

bién se empleaba la contusi6n cerebral, la cual se ob

tenía golpeando la cabeza del paciente con una escudi

lla de madera hasta que perdia el conocimiento, para -

esto tenían reglas sencillas, se colocaba en la cabeza 

del paciente y se golpeaba hasta que perdía el conoci

miento pero sin romper el craneo. 

Entre los Chinos utilizaban el cañamo. Dios

coroides describio el estudio de ln adrninistraci6n en

odontologfa de la mandragora y también descubrio la ag 

ministraci6n en supooitorioa o eneman que producía los 
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mismos resultados. 

Los griegos utilizaron alcaloides de la bella 

dona antes de la intervención. Durante los siglos - -

XVII hasta principios del siglo XIX se emplear6n las -

preparaciones alcoholicas antes de las operaciones y -

para la anestesia del paciente que necesitaba reduc -

ci6n de luxaciones y fracturas, la bebida favorita fue 

el vino que era bastante popular, ingeria el paciente 

grandes cantidades de la bebida hasta que llegaba al -

estupor, despu6s de lo cual entraba el cirujano a su -

acci6n. 

El Dr. Philip Sync físico de Filadelfia 

(1768 - 1837) recomendaba el empleo de dosis t6xicas -

de preparados alcoholicuG a fin de relajar la muscula

tura antes de la maniobra para rerlucir las fracturas. 

Muchos investigadores orientaron sus estudios 

a la Química de los gases como: 

Fir Thomas Beddores (1760 - 1808) inici6 en = 

Bristol el estudio de la acci6n de los gases en el hom 
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bre. 

Humphrey Dauy: inició el estudio de los gases 

en el hombre en 1799 se encargo del laboratorio de be

bedores con instrucciones de hacer experimentos respe~ 

to a la acci6n del bióxido de carbono y del 6xido ni-

troso se apreciar6n inmediatamente los efectos princi

pales en especial la embriaguez, euforia y el alivio -

del dolor. La propiedad hilarante del 6xido nitroso -

motivó que se le denominara "gas de la risa o hilaran

te". 

Henry Hill Hickman en 1824 continua las inve~ 

tigaciones de Dauy anestesio con 6xito animales coloc~ 

dos en campanas llenas de una mezcla de 6xido nitroso

y oxígeno. 

C.D. Horacewells: Asistio a una funsi6n call~ 

jera en la que un químico Calton demostraba los efcc-

tos hilarantes del oxígeno nitroso, un sujeto se last! 

m6 accidentalmente la pierna pero no sintio, Wells sc

irnpresion6 de la insensibilidad producida por al gas -

y dccidio emplearlo en axtraccioncs dentales. 
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En 1824 Crawiord w. Long empleo el ro~todo de

vapores de eter en la extirpaci6n de un tumor del cue

llo, teniendo éxito y su método se empleo en cirug!a -

menor. 

En 1844, otro dentista el Dr. Riggs extraía -

sin dolor una pieza dentaria a Wells que se encontraba 

bajo los efectos del óxido nitroso. 

Wells contintio con el empleo del agente en la 

práctica odontológica y gano popularidad con sus móto

dos indoloros. 

En esto mismo año F. Rynd de Irlanda invento

una aguja metalica hueca para emplearla en la inyec- -

ci6n do medicina por vía hipodermica, despu6s de ello

en 1851, Charles Gabriel Pravaz científico franc~s in

vento la ierinqa hipodermica, artefacto destinado a -

jugar importantísimo papel en anestesia regional mismo 

que fue mejorado por Alexander Wood en 1854. 

Morton descubrio que el éter sulftírico produ~ 

ciu ciertos efectos que causaban inconciüncia en el in 
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dividuo, y experimento con su perro, con peses, consi-

go mismo y con sus amigos y por Gltimu QXtrajo una mue 

la sin dolor empleado 6ter. 

Cliver Wendell Holmes propuso la palabra anos 

tesia en una carta dirigida a !•!orton Argumentando quc

ese estado es un insensibilidad al tacto. Esta pala-

bra ya figuraba en el diccionario en 1721, ya fue uti

lizada por los griegos. 

John Snow (1813 - 1857) conntruy6 un ºpulmo -

tor primitivo para lactantes asfixiados, invento un 

equipo de inha1aci6n que permitió la administraci6n 

adecuada del ~tor. 

Snow pGblico obras sobre el cloroformo y éter, 

en 1853 gozo de popularidad cuando administro con 

to cloroformo a la reina Victoria ~ara el nacimiento -

de su hijo. 

E~ Edimburgo James y Simpson introduj6 con 

prontitud el empleo de la ~nestG3id con 6tar en la obs 

tetricia para aliviar el dolor de parto. 
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En 1863 Colt6n demostro los efectos del gas -

hilarante en New Hawn, pensaba que el gas podría utili 

zarse con fines medican. 

El dentista Smith hizo nuevas investigaciones 

del gas, descubrio que era eficaz y en casi todos los

casos se tenía ~xito, con 41 despu6s de 20 000 extrae~ 

cienes dentales sin dolor, el empleo del óxido nitroso 

se generaliz6 en E.E.U.U. y fue aceptado en cirugía. 

1868 un cirujano de Chicago Edund w. empleo -

por vez primera el oxígeno con 6xido nitroso para .ha-

cer una mezcla de 10 X 100 y demostro la facilidad y -

seguridad de ella, descubrio tambi~n la t~cnica que d~ 

nomina "nacrosis a intervalos o sea la administraci6n

prolongada de gas inhalanto. 

Willians Halstead en 1985 uso la cocaina en -

bloqueo nervioso. Leonard Coring rcaliz6 satisfacto-

riumente la primera anestesia epidural de que se tiene 

noticias. 

Pablo Bert. en 1087 fue un ciont!fico que con 
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tribuyó en gran medida al conocimiento de la filosof !a 

de la nacrosis demostro que la profundidad de la anes

tesia guardaba relación con la concentración de 6xido

nitroso en el espacio al violar al aumento la concen-

traci6n se produc!a anestesia mas profunda e incluso -

relajación muscular, posteriormente, descubrio que el

óxido nitroso no podr!a ser administrado en forma pura 

sin que produjera asfixia y descubría que era necesa-

rio incluir oxígeno. 

Riva Rocci utilizo en Italia en 1901 un mango 

neumatico para registro de presión arterial en las gr! 

ficas de anestesia por éter. 

M. o. Keenson 1906 a 1910 contribuyo al in -

vento del aparato para registro de presión, durante la 

anestesia, posteriormente invento el primer aparato de 

flujo del ox!do nitroso y oxígeno. Boothby perfeccio

no escaparate. La influencia de James T Gwathmey en -

la anestesia fue extensa y profunda durante 40 años y

ha continuado. Demoztr6 a la academia do medicina da

New York que el oxígeno aumenta la sE-guridad en la ad

ministraci6n de todos los anest6sicos sin disminuir --
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sus efectos. 

1903 introdujo la t6cnica de administraci6n

rectal de anest~sicos sin disminuir sus efectos que -

era una mezcla de éter aceite, se aplico especialmen

te en el alivio del dolor de parto, perfección los -

aparatos de anestesia y creo el flujometro como medio 

de regularizaci6n de la proproci6n de qases. 

Arthur E. Guedel fue uno de los promotores -

de la anestesia y se le conoce por una descripci6n ni 
tida de los signos de la misma cre6 la técnica auto-

administraci6n de 6xido nitroso y airP en obstetricia 

y dedico gran parte de su tiempo a perfeccionar nue-

vos agentes anestesicos. 

Ralph Watcrs uno de los grandes anestesistas 

perfeccion6 la utilización de hidroxido de sodio y pg 

tasio como absorvente del anhidro carbónico y contri

buyo a la organizaci6n de los programas de adiestra-

miento. 

Para la segunda década del siglo XX ce em- -
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plearon e inventaron muchos m~todos para la conserva

ción de la sangre, asi como la transfusiones, se ernp~ 

zar6n estudios para la utilización de goma arabiga y

soluci6n en substancias de la sangre, se realizaron -

estudios del substitución de la sangre, se realizaron 

estudios del shock. 

Durante la primara guerra mundial se dio au

ge a la anestesia y transfusiones, se empleo la anes

tesia eterea por el m~todo abierto y anestesia local

empleandose despu~s el m~todo cerrado de anestesia -

por inhalación. 

La aparición de la novocaína, sintetizado por 

Einhorn en 1905 transforma la anestesia local en una

realidad que será la base de grandes progresos en ci

ruq!a, ade.1i~s de cst~blccer el uso del ~loquoo anest~ 

sico para el diagn6stico, pronóstico y terapia. La -

novocaína sigue siendo un producto de confianza aun-

que, en odontología ha sido suplantada por el clorhi

drato de lidocaína y mepivocaína. 

Los primeros cirujanos que administraban sus 
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propias soluciones anestésicas infiltrando progresiva-

mente soluciones anestésicas infiltramfo proqresivill'lcm 

te ol tirea de la incisi6n, entendiendo que era indis -

pensable tcnc-r un conocir.licnto de la annt..m:tía rocuon.:>.l 

como li:1 distribnci6n dt! }(.):; n<!rVif\s. 

Despuf.?s tenemos el período que cürrcsp¡»ncic :1-

la anestesia moderna do 1920 - 1940. En d-.~.ndc ;;e tu.-·· 

cieron ?r<:mdor·1 adelantos en la nnosteniu ful:r~·~i f:rutuc 

do los oofucrzoa de muchos inveutigadores ~0Ji~os. 

Lundry un iu.wstro extraordinario fue r;l rr ¡;;~, 

ro on aplicar la técnica de ncntothal yor ví.::. :.r:tr;•:<'-

noso el 18 do Junio de 1934, en 193~ fue uno de 

unidad de rccuperacifn pro~nostps1~. 

De 1935 a 1960 la influencia. de Rovcn;:;t..uw --

fue profunda se puso una cl:ínicct de bloqUt~o ner~:ioso,-

la primera de- su clase dr:sruG:;:; ,1ue fü:i.lüb;:;-.; introdujo -

el concepto de bloqueo nervioso en ciruqín, aplico los 

conocimientos arduam(mtc ndquiridoo p'lra el alivio del 



dolor del hombre. 

De 1940 en auelante la anestesiología fue re 

conocida y aceptada como especialidad científica y mQ 

dica gracias a las contribuciones de científicos en -

grupos organi~ados y en departamentos organizados de

anastesiolog!a. 
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CAPITLlLO II 

CLASIFICACION DE ANESTESIA Y SU 

APLICACION EN ODONTOLOGIA 

La anestesia es un medio por 01 cual al JGlor 

es controlado, ya seu cirugía g-i.:moral, o en lo pr.:icti-

ca odontologica. Tambi6n se: nuede denominar ln ancstc~ 
1 ,,. ... 

sia como el estado dC' insenzibi1idad del cuerpo, en --

parte o en conjunto, al doler y a loa dcmffi:J ostímulor;-

externos y que se provoca en forna artificial, por ln-

administraci6n de alguna substancia quíi-;-¡ica. 

A la uncatcsia ne lo =lauif1ea en: 

Anestesia general 

Anestesia reaion~1 

An~stesic:i qcnera.l: 

Es la pérdida totc¡l d'' lo. conciencia, estcm-

no conservados los reflnjos, nin cmlbargo debe alean--

zar tal grado qua puada ronlizarcc unn oparución sin-



que el paciente presenta movimiento. 

O sea la depresión docondente irregular del

sistema nervioso. Las diversas sustancias químicas -

disponibles para este objeto llegan al sistema nervi2 

so central por medio de la corriente sanguínea, sin ~ 

embargo no todas ellas entran a la sangre por el mis

mo camino. Se dispone de las siguientes vías do acc~ 

so: intravenosa, pulmonar (por inhalación) subcut~nea 

recto- colica y gastrica, las trCG altimas muy poco -

empleadas en odontolog!a. 

cualquiera que ~ea el camino por el que en -

tre el anest~sico, baña al organismo entéro en la mi~ 

ma concentración que al sistema nervioso central. 

Cuando un oaciente recibo un ancst6sico gen~ 

ral alcanza un nivel de inconsciencia adecuado para -

la cirug!a, después de haber pasado primero a través

de una serie de planos do profundidad de la anestesia. 

Con el objeto de que ol dentista pueda gra -

duar la profundidad anest6sica destacada para los prQ 
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cedimientos que va a realizar, deberá reconocer rstns 

planos de anestesia y entender lo que rueda llevar a

cabo en cada nivel. Aunque los planos de anestesia -

serdn enumerados, debP recordarse que en la pr~ctica

actual de la anestes·a, actual, el uso de medicamen-

tos de acci6n rápida, tanto n~1r vía intrav(·nosa corr:o

por inhalaci6n, lleva .:il paciente a un plano quirúr<J.-1: 

ce de anestesia con peca evidencia de los otros pla-

nos a lo lar<Jo del camino. 

PLANO l ANALGESIA 

En este plano E'l paciente, a pesar de encon

trarse despierto, responsable y cooperador, no reac-

ciona normalmente a los cst.ímulor; dolorosos. Su con

ciencia se encuentra do alguna manera opacada y, si -

se le habla, 61 r~spondcr~ a las ordenes con lenti~ud 

Este plano dura hnstn qt: ce pier<le> ln conciens::iu, y

se demuestra mejor con el uso de 6:.;ido nitroso en COf! 

centraci6n de 15 a 50~ con oxígeno. El paciente pue

de ser mantenido a este nivel de anestesio. para ci ei·

tos procedimientos, o puede ser llevado a anestesia -

m.is profunda. 
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PLANO II EXCITACION 

Al iniciarse este plano, el paciente se tor

nará inconsciente y no responde a las 6rdenes verba-

les. La frecuencia cardiaca se acelera, ocurre sali

vaci6n y el paciente se encuentra inquieto se demues

tra esta inquietud con desviaci6n de la cabeza hacia

un lado y otros sin significado alguno, como si el -

paciente estuviera sufriendo una pesadilla. Es impoE 

tante que los encargados de manejar al paciente reco

nozca este plano, ya que es en él donde es m<S:s proba

ble que vomite y se produzcan irregularidades cardia

cas, así como tenga obstrucci6n respiratoria este pl~ 

no, el cual deberá pasarse lo más r~pido que sea pos! 

ble, para evitar cualquiera de los posibles riesgos. 

PLANO III ANESTESIA QUIRURGICA 

Una vez que el paciente ha pasado el plano -

de excitaci6n la respiración se regulariza, los rnGsc~ 

los se relajan y la frecuencia cardiaca se regularizu. 

Todos loe signos indican que el pacionte ho-
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entrado en el plano de anestesia quirúrgica. Es enton 

ces que debe tomar la decisi6n el cirujano y el aneste 

si6logo, acerca de qu6 tan profundo, dentro de la ane~ 

tesia quirúrgica, es necesario llevar al paciente para 

poder realizar la opcraci6n con una interferencia m!n! 

ma. 

El plano III se encuentra dividido en cuatro

niveles de anestesia, cada uno representando un nivel

más profundo que el nivel previo. 

La mayoría de los procedimientos dentales, 

incluyendo las extracciones dentarias, pueden realizaE 

se en. el nivel 2 del plano III uo anestesia general. 

PLANO IV PARALISIS MEDUL1'1R 

Si continúa ad~inistrandose anestesia y se -

permite que el paciente pase al cuarte pluno de la mi~ 

ma, se presentará el puro respiratorio y finalmente el 

paro cardiaco seguido de la muerto. EGto es provocado 

por la depresi6n excesiva de los centros vitales del -

cerebro, lon cuale~ regulan la respiraci6n y la fre- -



cuc:,r, a cardiact;. Lo::; signo~; :.h" ' · ·lanu son clurn 

mente visibles. Las pupilas se d.;. .. J.t<.i:1 por completo

y la mirada se fija hacia adelante. Los mGsculos del 

cuerpo están completamente flácidos (relajados) y hay 

incontinencia de esfínteres. La respiraci6n se trona 

superficial y finalmente cesa. 

El coraz6n continüa funcionando por un perí2 

do corto de tiempo, el cual permite que este plano -

sea reversible si se suprime el agente anest~sico y -

el paciente es ventilado con oxígeno. 

Es necesario reconocer estos planos durante

la emergencia de la anestesia. A medida que el enfer 

mo se despierte, pasa del plano III al II en breve -

tiempo. Durante este lapso es probable que ocurran -

de nuevo todos los problemas de la fase de inducci6n

del plano II; es decirt el espasmo o rigidez de las -

cuerdas vocales (laringospasmo) t tos, suspensión de -

la respiración y v6nito deberan observarse, dándole -

al paciente una cantidad mínima uo 0stimulaci6n exteE 

na. 
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El uso de la anestesia general en odontolog!a, 

ya sea en base de pacientes no internados o en pacien

tes internados en un hospital o por lo general un pro

cedimiento de elección, y cuando existen varias indica 

cienes especiales como en niños rebeldes, en pacientes 

nerviosos y enfermos mentales. 

Cuando el enfermo se encuentra bajo anestesia 

general es posible efectuar una gran cantidad de trab~ 

jo en relativamente poco tiempo. Una planificaci6n 

cuidadosa del tratamiento y un personal"subordinado 

suficiente numeroso facilitan el tratamiento cuando se 

va a realizar en el consultorio. 

Las restauracioneo extensas que duran de dos-

a tres horas, se realizan sin peligro estando el pa- -

ciente bajo una anestesia muy debil. Para mejorar la

via de acceso y la visibilidad so recomienda emplear -

el dique de caucho, que sirve, además para proteger -

las v!as respiratorias contra la pe~etraci6n de mate-

riales dentales o particulares do dientes. 

Los procedimientos dentales se realiian con -



mas facilidad cuando todavía no hay relajaci6n de los 

rndsculos esgueleticos, con lo cual se evita la neces! 

dad de sostener la cabeza del paciente mientras esta

trabajando el dentista. 

Además de la experiencia del dentista~ es in 
dispensable poder disponer de un equipo adecuado y un 

personal capaz. 

El tratamiento dental debe planearse lo rnas

completamente posible antes de concertar una cita con 

el paciente, dejando a juicio del dentista la repara

ci6n del trabajo en varias sesiones o una sola. 

En una sola sesi6n se hará ~nicamentc aquel

trabajo que pueda realizarse con seguridad total y un 

esfuerzo razonable por parta del dentista y su equipo. 

Después de planeado el tratamionto se procede 

a la evaluación física del paciente citado para la - -

anestesia general. 

El estado físico del paciente es extremadamon 
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te en la selecci6n de los candidatos que van a ser 

sometidos a anestesia general en la base de no hospit~ 

lizaci6n. Los pacientes con peso excesivo requieren -

una cantidad adicional do anestesia con barbitaricos -

con el objeto de alcanzar un nivel de mantenimiento de 

anestesia general. La prolongaci6n de la anestesia 

ocurrirá al liberarse la soluci6n de la gran cantidad, 

de las reservas de grasa. 

La dificultad en el mantenimiento de una v!a

a~rea en pacientes con cuello largo y grueso, se tor-

nan un problena grave en anestesia general ambulante.

Niños extremadamente pequeños pueden presentar dificu! 

tades en su apresi6n y al problema de razonar con -

ellos. El establecimiento de una v!a intravenosa -

abierta en lactantes representa un reto aun para los -

anestesi6logos más expcrimPntados. r.a inhalación de -

la anestesia no debe llevarse a cabo a menos de qua se 

est6 seguro de que se puedo lograr una v!a abierta en-. 

caso de una urgencia. 

Para considerar el estado físico se realiza-

mediante la elaboración de una buQna historia cl!nicu, 
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en donde se reporten enfermedades cardiacas, problemas 

respiratorios problemas circulatorios o enfermedades -

renales, deberán ser úValuados cuidadosamente antes de 

que se les administre anestesia general. Tambi~n se 

debe de tomar en cuenta la presi6n arterial, la fre

cuencia del pulso. 

La presi6n arterial es importante para expli

car cualquier cambio hemodinarnico que pueda surgir du

rante la anestesia. Ademas de los antecedentes perso

nales del paciente. 

Indicaciones preoporatorias. Se advierte al

paciente que no debe tomar ni alimentos, ni líquidos -

por lo menos cuatro horas antes de la cita con el den

tista, un adulto responsable acompañara al paciente, -

puesto que este no debe manejar, hasta después de cua

tro horas después de la cita. 

Si el enfermo es nervioso ne le prescribe una 

pastilla de pentotal sódico (50 a 100 .Mg) para tomar -

al acostarse la noche anterior a la cita. Algunos pa

cientes apresivos neccnitan la misma medicación una --
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hora antes de la cita, aunque la mayoria de los pacie~ 

tes prescinden del pentotal. Estos medicamentos han -

de utilizarse s6lo cuando responden a una necesidad -

específica, puesto que cuando se combinan indistinta-

mente varios farmacos 6 anestésicos, resulta cif!cil -

determinar la verdadera necesidad 6 el efecto del medi 

camento realmente indicado. 

Preparaci6n para la anestesia.- Todo lo que

se necesitará para la anest~sia y el tratamiento oper~ 

torio deberá estar listo para el momento de La cita. -

El paciente sentado en el sill6n se coloca en posici6n 

semirreclinado y se cubre con una sábana, se examina -

la boca del paciente para localizar las protesis, den

tadura, dientes m6viles, coronas frágiles o puentes p~ 

ra evitar algun accidente. 

La d6sis del anest~sico var!a con la edad, vi 

talidad y grado de presión del paciente. Los pacien-

tes de edad avanzada o debilitados necesitan una canti 

dad menor de anestésico que los sujetos jovenes y sal~ 

dabl~G~ 
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La u6sis de inducción para un adulto de medi~ 

na edad y en buen estado de salud es de unos 80 mg - -

(8 ml) • 

El niño turbulento de siote años que no coop~ 

ra podrá necesitar la d6sis para llegar a la inducción 

completa, en tanto que 20 mg (2ml) serán probablemente 

suficientes para el paciente frágil do unos 70 años. 

Para mantener el nivel de trabajo de la pnes~ 

tesia es preciso hacer inyecciones intermitentes supl~ 

mentarias de cantidades equivalentes a un tercio o a -

la mitad de la d6sis inicial. 

El anestesista experimentado puede prever 

cuando es necesario añadir d6sis suplementaria. 

Al terminar el tratamiento operatorio, el pa

ciente permanece en el mismo lugar para poder observa~ 

lo hasta que el paciente sea capaz de ejecutar algunas 

órdenes. Y se compruebe la absoluta fuerza da su paso. 

Se informard al adulto rospommble que acomp~ 
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ña al paciente hasta su casa de que 6stc puede presen

tar ciertas alteraciones del juicio y de la coordina-

ci6n consecutiva a la anestesia. 

Anestesia en niños. Cuando es necesario usar 

anestesia general en un niño se debe tomar en cuenta -

desde dos aspectos 1) Exodoncia, 2) cirugía mayor. 

1) Exodoncia. Cuando hay que efectuar una o

varias extracciones dentarias, abrir un abceso en un -

niño se puede realizar en el consultorio, se debe de -

tener el dentista un especial cuidado en la administri! 

ci6n del anest~sico. 

2) Cirugía mayor. Se considera como cirugía 

mayor a la extirpaci6n de tumores, labio leporino y -

otro tipo de cirugía exigen que el paciente sea inter

nado y por regla general los pacientes son premedica-

dos o intubados para asegurar la permeabilidad de la -

vía área y evita degluci6n o entrada de sangre y cuer

pos extraños del árbol rospiratorio. 

En el transcurso do la anoGtcsia general so -
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puede presentar una serie de accidentes, por lo com~n

es de incumbancia del operador, en la anestesia gene-

ral debe realizarla un anestesista preparado. 

Los accidentes son inmediatos y mediatos. 

Dentro de los inmediatos tenemos la asfixia,

el Shock, el síncope cardiaco 6 re~piratorio, los me-

diatos son las lesiones sobre los centros nerviosos, -

el hígado u otros emuntorios, las cerebrales, una re-

versibles ~ otras permanentes. Obedecen a la hipoxia-

6 a la anoxia. 

ANESTESIA LOCAL: 

El t6rmino de anestesia local se ha hecho si

n6nimo con la odontología. En la actualidad, muy po-

cos dentistas que practiquen la odontología se encon-

trarán sin esta substancia que ha cambiado a la odonto 

log!a de manera dramática. 

Aunque la odontología en sus primeras épocas

estuvo asociada al dolor y al sufrimiento, en la actua 



lidad estéi perdiendo esa imaqen debí.do a la of<~ctivi -

dad de la anestesia local para controlar el dolor. Mu 

chas de las operaciones técnicas dentales que en la 

actualidad se llevan a cabo, deben su existencia al e~ 

tado de analgesia {ausencia del dolor) que permite el-

desarrollo da la anestesia local. 

La anestesia local tiene por objeto la supre-

si6n del dolor en el territorio anatómico en que vamos 

a intervenir y on el cual al JXlci12ntc esta consciente. 

El m6todo m~s utilizado para controlar es el-

bloquear las vías de los impulsos dolorosos esto se --

realiza depositando un agente químico adecuado en la -

proximidad del nervio o nervios a bloquear, la solu- -

ci6n es absorvida en d tej.ido lipoi1lco del nervio e -

impide la despolarizaci6n do lus fibras nerviosas de -

esta forma se impide quQ el nervio conduzca contrulmc~ 

ta impulsos mas all~ oc este punto. 

A este tioo de bloqueo se llama analgesia, 

que se refiero a la p6rdida de sensaciones del dolor -

sin p~rdida del conocimiento por cDto la analgesia ro-



gional se refiere a ld pérdida de la sensaci6n de do -

lor en una parte de la anatom!a del cuerpo sin la p~r

dida del conocimiento. 

Complicaciones de la anestesia local, aparen

temente la anestesia local no presenta ningun peligro. 

Aunque algunas veces surgen complicaciones. 

Estas complicaciones suelen clasificarse en -

dos grupos: 

A}. Locales 

B). Generales 

Entre el grupo de los locales tenemos las si

guien.tes complicaciones: Infecciones de las agujas. 

Es un fen6meno relativamente frecuente en ca

si todos los consultorios, ec0pt0 en donde so lleva a

cabo una limpieza escrupulosa, la secuela mas habitual 

es una infecci6n de intensidad lcvet ya sea limitada a 

la área de loa tejidos pcriodentalcs. Las infúcciones 

con agujas resultan de la inyocci6n con agujas previa-
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mente infectada o por el paso de la aguja a través de 

una zona infectada. 

2. Reacciones a los analgosicos t6picos 6 -

inyectados suelen manifestarse por una descamaci6n -

epi terial conoccutivu a la aplicaci6n de anest~sicos

locales. Generalmente este tipo de dcscamaci6n es el 

resultado de una aplicaci6n demasiada prolongada del

anest6sico 6 puede dcbl~rso a una hipersensibilidad de 

los tejidos. 

3. Rotura de la aguja. La r~ptura se prodQ 

ce generalmente cuando la aguja atraviesa un rnasculo-

6 cuando pasa por abajo del uperiostio provocando un

movimiento reflejo brusco de la cabeza del paciente -

que rompe la aguja. 

Se recomienda utilizar adoptadoros largos -

cuando se emplean, agujas largas en jeringas con car

tucho. 

4. Maoticaci6n del labio. Es una complica-

ci6n que suele prosentarse en los niños, se debe al -
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uso de anestesia de larga duraci6n empleados en estos 

pacientes. 

S. Enfisemas. Es una complicaci6n rara de

la inyecci6n. 

6. Traumatismo de la inyecci6n comprende la 

gran mayoría do las complicaciones locales como el 

edema provocado por la infección 6 la inyección dema

siada r~pida as! co~o el uso do agujas delgadas~ pun

teagudas y desechablest predisponen al trismo y a 

los ematomas puesto que estos instrumentos demasiado

flexibles atraviesan con facilidad arterias, masculos 

y tendones. 

B. Complicaciones generales dentro de estas 

complicaciones tenemos a las siguientes: 

l. Reacciones alcrgicas.- Son sumamente ra 

ras en algunos casos la alergia puede manifestarse 

por erupciones cutáneas 6 raras vecon provocar el cho 

que anafilactico. 
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2. Reacciones t6xicus. Apurccen cuando una 

cantidad excesiva de anestesia es absorbida demasiado 

rápido por el organismo provoca una cxcitnci6n convul 

si6n y de prosi6n. 

3. Reacciones Psiquicas generalmente el de~ 

tista se percata solo de aquellos signos que preceden 

inmediatamente al sincope o tambi~n provocar un ata-

que nsmático agudo. 

4. Hepatitis sérica. Esta enfermedad es 

transmitida cuando se emplea agujas y jeringas no cs

teriles. 

ANESTESIA REGIONAL: 

Es cuando se consigue el bloqueo de una v!a

nerviosn de amplitud considerablo, üs dPcir el liqui

do anestésico se inyecta alrededor del n(lrvio o ner-

vios que llevan la sensación de ciertn zona. 

La anestesia regional Sf' a~<!. icc. no solo a la 

p~rdida de sensación dolorosa en una zon...i determinada 
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sin pérdida de conocimiento sino tambi~n a la inte- -

rupci6n de las demás sensaciones incluso la tempera-

tura, presi6n y funsi6n motora. 

A la anestesia regional la vamos a dividir -

de acuerdo a la zona que se va a anestesiar y la téc

nica empleada en: 

A). Bloqueo del nervio 

. B). Bloqueo de campo 

C). Infiltración local 

D). Anestesia superficial 

A. Bloqueo del nervio, se podría llamar ta~ 

bi~n bloqueo del tronco. consiste en aplicar el ane~ 

tásico alrededor de un nervio bloqueando así los im-

pulsos nerviosos. 

B. Bloqueo del campo, se inyecta el analge

sico en solución diluida alrededor del campo operato

rio. 

c. Infiltraci6n local, se efectua a trnv6s-
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de la línea de incisi6n quirargica. 

D. Anestesia superficial, es la aplicaci6n

de la sustancia anest~sica en la superficie sobre la

cual se va a operar. 
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CAPITULO III 

Al~ESTESICOS GENERALES Y LOCALES 

ANESTESICOS GENERALES 

Existen numerosos agentes anestésicos dispo~ 

nibles para su uso cada uno tiene sus propiedades y -

ventajas particulares así como sus desventajas. 

Los anest6sicos deben ser solubles en mayor ~ 

grado en agua, de esto depende que entre en la célula. 

Las drogas anest~sicas se caracterizan por ser lipof!

licas, por donde son absorvidos los anestesicos inha-

lantes es por vía alveolo capilar pulmonar, dentro del 

organismo estos se comportan como cuerpos, inertes no

sufren transformaciones. 

El gas se distribuye en la pared alveolar e -

ingresa a la sangre en soluci6n, a esto se tiene que -

hablar de la concentración del gas en el alveolo pulm2 

nar y a su vez en sangre arterial, siendo válido util! 

zar el t€rmino tensi6n como sin5nimo. 

35 



36 

Al hablar de los mecanismos de absorci6n, di~ 

tribuci6n y eliminaci6n es necesario pensar en el buen 

funcionamienLo del aparato respiratorio, cardiovascu-

lar, todo anest~sicodebe tener determinada solubilidad 

en lu sangre mientras mas soluble sea es mayormente la 

lentitud de inducci6n y se requiere mayor cantidad. 

Las dos categorías de agentes más comunmente

utilizadas en anestesia general son los gases anest~si 

cos y los agentes intravenosos. 

Los gases anestésicos se inhalan pasando a -

los pulmones y alcanzando la corriente sanguínea. Una 

vez que ellos entran a la corriente sanguínea circulan 

hasta el encéfalo en donde, debido a su gran afinidad

por el tejido adiposo, son abaorbidos por los tejidos

grasos del encéfalo. 

Cuando el valor del agente anest6sico en el -

encéfalo alcanza una cifra específica, se produce anes 

tesia general. 



A esta conccntraci6n el paciente cesa de inha 

lar el agente anestésico se elimina del encéfalo ha- -

cia la corriente sanguínea, en donde regresa a los pu! 

mones y es expelido en el aire espirado. 

Los agentes anestésicos intravenosos son ad-

ministrados directamente dentro de la sangre, en el -

sistema venoso. 

Una vez en la corriente sangu!nea, actua de -

manera similar a los gases anestésicos. Oebidoa su 

afinidad con el tejido grasoso, se depositan en los te 

jidos grasosos del encéfalo. 

A diferencia de los gases anest6sicos, sin 

embargo# una vez que la anestesia ha t~rminado, el me

dicamento no puede ser retirado del cuerpo, sine ~ue-

tienen que ser descompuestos por el hígadoy los riño-

nes en agentes químicos menos dañinos quo son finalmen 

te excretados por la orina. 

a.mpliamcmtc: utilizador; cm la especia! ido.d de odontolo-
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gía y es a éstos a donde dirigimos nuestra atención. 

Dentro de los gases Anestésicos tenemos: 

Eter (oxido dietilico) es un liquido muy flu! 

do, incoloro, volatil e inflamable. se volatiliza tan 

rápido que cuandose le vierte gota a gota sobre una -

mascarrilla de gasa colocada sobre la boca y la nariz

se concentra lo suficiente en el aire inhalado para de 

terminar la anestesia. 

Esta propiedad de ser volatil lo hace muy - -

irritante para las conjuntivas y la piel de tal modo -

que si no se protejen las mejillas, nariz y los ojos -

con una capa de vaselina contra el contacto con el li

quido y el vapor puede originarse una quemadura. 

A pesar de estar todavía considerado como un

agente versátil, ec sólo de utilización ocasional y ha 

sido reemplazado por muchos de los más nuevos y más p~ 

tentes agentes anest~sicos. su uso dentro de la odon

tología está extremadamente limitado. 
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A pesar de estar todavía considerado como un

agente versátil, es s6lo de utilizaci6n ocasional y ha 

sido reemplazado por muchos de los más nuevos y más P2 

tentes agentes anestésicos. Su uso dentro de la odon

tología está extremadamente limitado. 

Cloroformo.- S6lo se administra por inhala-

ci6n, no es inflamable, no provoca irritaci6n en la -

garganta. La anestesia se instala pronto y sin moles

tias, pero cuando la concentraci6n de la droga en las

venas pulmonares aumenta por encima del nivel de segu

ridad el coraz6n se paraliza rapidamente a menudo más

allá de toda posibilidad de recuperaci6n. 

Halotano {fluothane). Este agente es el rnás

popular de los agentes anest~sicos recientemente intr2 

ducido. 

Su potencia permite una inducci6n relativamen 

te rápida y suave. Es un gan no irritante, no inflama 

ble y de olor dulce. 
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Tiene la ventaja distintiva de ser capaz de -

utilizarse con altas concentraciones de oxigeno. Su -

recuperación es r~pida y su desventaja mayor es que es 

depresor del sistema cardiovascular. Esto se manifie~ 

ta por el descenso de la presi6n sangu1nea, el cual es 

por lo general, rápidamente reversible mediante la dis 

minuci6n de la concentración de halotano. 

Existe una mayor controversia sobre el efecto 

dudoso del medicamento sobre el h!gado. Se le ha im-

plicado en enfermos de hepatitis postanestesia. 

Sin embargo1 una encuesta nacional sobre la -

anestesia con halotano no demostró ningún aumento im-

portante en la frecuencia de hepatitis despu~s de su -

uso. Sin embargo, debe tenerse cuidado de evitar su -

uso en pacientes con una historia previa de enfermedad 

del hígado. 

OXIDO NITROSO 

Desde el descubrimiento de sus propiedades -

analgésicas por el Dr. Wells, el 6xido nitroso o gas -
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hilante ha sido asociado estrechamente con la odontol~ 

gía. Esto es debido en parte a sus excelentes propie

dades analg~sicas, y parcialmente a su fácil acepta--

ci6n por parte del paciente. 

Es importante notar que a pesar de que el 6xi 

do nitroso es utilizado en uni6n con prácticamente to

dos los agentes anestésicos administrados no es un 

agente anest~sico potente. Por el contrario, el 6xido 

nitroso proporciona excelente analgesia (plano 1) pero 

una anestesia quirúrgica muy pobre (plano III}. El --

6xido nitroso siempre se administra como mezcla de 6x! 

do nitroso y oxígeno, la cantidad de oxígeno nunca de

be ser menor de 20%. Es la violaci6n de esta regla b! 

sica de la analgesia con 6xido nitroso la que conduce

aldesastre innecesario do la administraci6n de este -

agente. 

En un intento para obtener anestesia quirúrgf 

ca con el uso de una mexcla de 6xido nitroso, el anes

tesi6logo noentrenado disminuye la cantidad de oxígeno 

al paciente, con el objeto de aumentar la concentra- -

ci6n de 6xido nitroso. 
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Esto produce hipoxia e inconsen~ia. El fraca 

so e incapacidad para distinguir entre un estado hip6-

xico y la anestesia quirürgica han resnltado en derna-

siadas tragedias. Si se desea anestesia quirrtrgica, -

el operador deberá elegir otro agente anest6sico con -

mayor potencia que permita un porcentaje más alto de 

oxígeno en la mezcla inspirada. 

Propiedades; gas incoloro, inodoro, no infla

mable, almacenado como líquido bajo 30 atm6sferas de -

presi6n al liberar esta presi6n, el líquido vuelve al

estado gaseoso. 
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Mecanismos de acción: El 6xido nitroso depr! 

me los centros más altos del enc6falo y tiene un efec

to insignificante en otros centros vitales del encáfa

lo. El nivel de anestesia obtenido por el 6xido nitro 

so está en relaci6n directa con la ~xcitabilidad del -

paciente. Mediante el uso de premedicaci6n fuerte y -

de óxido nitroso se puedo obtener anestesia quirttrgica. 



ETER VINILICO (VINETHENE} 

Este compuesto es muy similar al éter. Tiene 

mayor potencia que el ~ter y ha sido utilizado de man~ 

ra efectiva en el pasado en procedimientos dentales de 

corta duraci6n donde s6lo se requer1an breves períodos 

de anestesia. 

El anest~sico tiene mucha de las propiedades

del ~ter incluyendo un olor pungente, tendencia a la -

salivaci6n y náusea. Generalmente es utilizado como -

un agente suplementario del 6xido nitroso. 

AGENTES INTRAVENOSOS 

Tiopental (pentothal}. Se encuentra clasifi

cado corno barbitGricode acci6n ultrocorta y más comun

mente es utilizado comoaqente anestésico intravenoso. 

Su inyecci6n dentro de la corriente sangu!nea 

en concentraciones adecuadas puede producir un estado

que va de sedaci6n ligera a anestesia quirúrgica,. de -

acuerdo con la cantidad administrada. 
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El tiopental, como otros barbitúricos, se de

riva del ácido barbitúrico, el cual no es un depresor

del sistema nervioso central. Reemplazando varios gr!! 

pos de la mol~cula básica con otros grupos, se fOl1ffia -

una gama de barbitúricos con gran variedád de efectos

sedantes. Por lo tanto, los ba~bitúricos, cuando se 

emplea como agente anest~sico a una concentración de -

2.5%. cuando se inyectan aproximadamente 250 mg., de

esta soluci6n por via intravenosa en un adulto prome-

dio, el paciente pasa a un estadode sueño profundo. 

Aunque todos los planos de anestesia son atravesados -

antes de alcanzar anestesia quirúrgica, la inducción 

puede ser rápida que no se observan signos del plano -

I 6 II. 

Esta es una ventaja distintiva, ya que el pa

ciente pasa rápidamente a trav~s del plano II donde -

ocurren los peligros del v6mito, inestabilidad cardia

ca y excitación. 

Una vez que el paciente ha entrado en el pla

no III, puede ser mantenido ah! d6nde pequeños incre-

mentos de tiopental en per!odos determinados, o puede-
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ser mantenido ahí mediante la inhalaci6n de los gases

anestés icos previamente mencionados. 

METOHEXITAL (BREVITAL} 

El metohexital es un oxibarbit6rico de mayor

potencia y menor duraci6n que el tiopental. Raramente 

es utilizado como agente de inducci6n en la anestesia

hospi talaria, debido a su brevedad de acci6n, pero se

ha encontrado que es idealmente aconsejable para pa--

cientes ambulatorios que se someten a anestesia gene-

ralpara cirugía bucal. Es aproximadamente 2.5 veces 

más potente que el tiopental y es utilizado en solu- -

ci6n a 1%. Esta potencia ha sidoatribuida al hecho 

de que es menos soluble en las grasas que el tiopental 

y tiene menor capacidad de enlace con las proteínas. -

Esto en efecto, hace que un mayor porcentaje de la do

sis dada de metohéxital se encuentra disponible para -

su acci6n en el sistema nervioso central, que una do-

sis similar de tiopcntal. 



ANESTESICOS LOCALES 

Un anestésico local puede ser definido como -

un medicamento, el cual al ponerse en contacto con el 

tenido nervioso, torna a ese tejido incapaz de transmi 

tir un impulso. 

Este es cierto para cualquier tejido nervioso 

ya sea el encéfalo, médula aspinal y nervios motores -

á sensoriales. 

A pesar de que otros agentes quimicos pueden

lograr este resultado. (Alcohol, agua caliente), nin

guno es capaz de hacerlo, sin la destrucci6n de los -

nervios mismos ó del tejido que los rodea. Por esta -

raz6n; los anest6sicos locales se han hecho ostremada

mente importantes en el campo del paciente. 

E1 primer agente anest6sico lo~al que se cono 

ci6 clínicamente fue la cocaína una sustancia que hay

de manera natural en las hojas de un arbusto en sud--

America (Perú). Fue descubierto por Nieman en 1860, -

no fue hasta 1884 que Sigmund y Karl RollcL reconocie-
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ron su potencial de ser usado como medicamento anest6-

co. 

Monheim enumero las siguientes propiedades de 

un agente anest6sico ideal: 

l. su acci6n deberá ser reversible 

2. No deberá ser irritante a los tejidos ni producir

reacciones locales secundarias. 

3. Deberá tener un grado bajo de toxicidad general. 

4. Deberá tener una aparici6n rápida y ser de una du

racci6n suficientemente larga, como para que sea -

ventajosa. 

S. Deberá tener la suficiente potencia para dar anes

tenia completa sin tener que utilizar soluciones -

de concentración dañina. 

6. Deberá tener suficiente propiedades de penetraci6n 

para hacer efectivo como anestGsico tapico. 

7. Deberá estar rclat.iva.~ante libre de reaccionen 

al6rgican .. 
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8. Deberá ser una soluci6n estable y facilmente meta

polizable por el organismo. 

9. Deber~ ser esteril o capaz de ser esterelizable me 

diante el calor sin sufrir ninguna deteriorizaci6n. 

MECANISMO DE ACCION 

Los anest6sicos locales son capases de impe-

dir tanto en la iniciación como la propagación de los

estímulos dolorosos. El m~canismo de acci6n exacto -

por el cual esto se lleva a cabo no es conocido. En -

teorá la transmisi6n de un impulso a lo largodel ner-

vio es causado por una alteraci6n en la membrana ner-

viosa y los agentes anest6sicos locales alteran este -

factor de integridad aumentando de esa manera el um- -

bral para la c:titación del nervio. 

Con el objeto d·..! qu~ estos ugentes anest6si-

cos locales produscan este efecto, ellos deben entrar

directamente en contacto con los tejidos nerviosos. A 

pesar de que el tejido nervioso es afectado por los 

agentes anest6sicas locales, el grado do afsctaci6n es 

bastante específico. Lon nervios motores requieren -
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una concentraci6n más alta de agente anestésico para -

obtener un bloqueo, que el necesario para los nervios

sensoriales. Las fibras pequeñas se bloquean antes -

que las fibras más grandes y las fibras del dolor se -

anestesia en, antes que las responsables de la transrni 

si6n de la temperatura y el tacto, sin embargo el re-

torno a la normalidad de estas fibras es en orden in--

verso. 

Acción del anestésico local sobre los tron -

cos nerviosos y su difusión por dichos troncos. 

Si el anestésico local so aplica a una sola

fibra nerviosa el bloqueo de la conducción es casi in~ 

tant~neo, pero cuando se trata de bloquear un nervio -

entero se necesita cierto int6rvalo de tiempo para µeE 

mitir la difusi6n del anest~sico a trav~a del nervio. 

La vaina del nervio es la primera barrera 

que encuentra el anest6sico; eliminando esta vaina en

los experimentos se logra reducir el tiempo de bloqueo 

casi a la mitad. 
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El hecho de que el anestésico sólo pueda pen~ 

trar en los espacios interribrilares del nervio consti 

tuye otro obstáculo a su paso. 

En vista que el anest~sico, el penetrar en el 

nervio queda unidoal tejido nervioso el proceso de di

fusi6n se hará también con más dificultad. El tiempo

necesario para bloquear un tronco nervioso se acorta -

con!oxme va disminuyendo el diámetro del nervio y au-

mentando la concentración de la forma activa del anes

~sico. 

Para calcular el progreso en el tiempo de la

anestesia se ha procurado llegar a coeficientes de di

fusi6n aparente de los anest~sicos locales en el ner-

vio entero. 

Dentrodc las reacciones a los agentes anest~

sicos locales tenemos: Síncope, reacciones tóxicas, -

reacciones al6rgicaz, reacciones debididas a agentes -

vasoconstrictores idiosincrasia. 
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SINCOPE 

El síncope o desmayo es la perdida. temporal -

de la conciencia causada por una pérdida súbita de la

circulaci6n sanguínea enc6falo. 

5J 

No es una verdadera reacción al medicamento -

mismo, sino usualmente una condición psicol6gicamente

inducida la cual puede ocurrir antes, durante o des- -

pu~s de la inyecci6n del anest~sico local, debe ser re 

conocida y tratada adecuadamente, elpaciente palidece, 

se pone sudoroso y mareado. Los puede irse hacia 

atrás, y todo el cuerpo se torna suelto se debe colo- • 

car al paciente en posici6n horizontal en una superfi

cie plana, los pies ligeramente elevados para aumentar 

la circulaci6n alenc~falo. Deberá sostenerlo la bar-

billa para asegorar que exista un adecuado intercambio 

gaseoso y so le deberá administrar oxígeno. Nunca se

doblará a un paciente sobre sun rodillas con la cabeza 

baja. Ento dinminuyc la cantidad da rcGpiraci6n del -

paciente, y artn más disminuyo l·J cant.idnd de o~:ígcno -

disponible p~ra la respiración de lon tcjidoa. La as-



r"i '1 cslir.nüar ld conciencia. Puede aplic(lrsc a la ca 

beza una compresa fría y toda la ropa üJUStada dcberil

aflojarsc. El aumc:mtode la cierculaciún al encéfalo, -

el manteni.'11.iento de una vía aC:rea adecu,iJ,¡. ~· ·;_ ic:np> .. , -

resulta en la rccupe:r Je ión total en lo:_; s~¡ je lo~_; con -

síncope puro. 

REACCIONES TOXICAS 

medicamento uobrc el organ1smo cuandt) ~·L' lL• adr.uru.stra 

en cantidades excesivaa. E.stopuodt:• ser 11.J.r.1adc> ":.:;.>Lr~ 

dosis del medicamento. En el caso dv a?;ust Ci:; i,::-::·f; L . .;,_: .. , 

los las reaccionen tóxicas ocurran cuando i: 1 n1vl_'l Je -

un medicamento <JH la circulaciún .!lcam;.:i. cifra:.:; ,u:0~.T ¡~. 

sico local del tipo ést.::!r er; mu e¡:;timulac1ón del Bü:

tema nervioso central que llev.:i .::. dltcraci'5n y c:üt•i-

C..i..Ú.!l, hiperactividad, aprcuión y confm>ión. 
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El paciente se torna agitado, so escurra del 

sill6n dental frecuentemente 1 y parece alarmad:) ·.i J....:s--

confiado. 

Tanto el índice cárdiaco como la presió:-i san-

guinea se encuentran aumentador> y se pueden aún llegar 

a presentar convulcioncs. Est0 efecto est i1:iolant.o tc;:1 

prano es seguido :inmediatamente> pt1r deprcs.ü)n del sü:-

tema nervioso central. Ezta. depresión puede variar --

desde un simplo letargo hast.J. una franca incon~;ciencia. 

La presión sanguínea y la frccu(mcia card'.L:ac.:i dismínu-

ye y la respiraci6n se deprime. A menos que se trate-

de inmediato y de manera adoc1.rn.da, pued€~ ocurrir la --

muerte cuandocl paciente deja do rt~epirar. 

La velocidad y grado de la::.; reaccione~ t.6xi--

cas es directamente proporcior:.il.:i l.::i c~mcentraci6n del 

es necesario qucc rü <lont~ir;ta baLJ to~L 

ra mantener cwta concentraciCm a un mínir.m. C1ert,;i~; -

pasos son necesarios como: 



Evitar las inyecciones intravu.scula.l'.'OG, inye.2, 

tar lentamente y sólo.la cantidad de solución nccesa- -

rias para una anestesia adecuada., usar un agente vas.Q_ 

constrictor cuandosea posible para disminuir la veloci 

dad de absorciónt además conocer la vuscularidad de la 

zona que está siendo inyectada. 

El tratamiento de las reacciones tóxicas se -

basa en la severidad de la reacción. Algunos pacien-

tes pueden experimentar inquietud ligera o síncope 

(desmayo) • Otros. pueden presentar un paro total do la 

corriente circulatoria y la respiración, por lo tanto -

la observación meticulosa es la primera fo~me. do trata 

miento. Al paciente ya no se le da mili.; solución anes

t~sica y el dentista observa si las reacciones d~sapa

racen espont~neamcnte o si pasan u un nivl más profun

do, y otras desaparecen s,;in trutar.üonto. 

REACCIONES ALERGICAS 

so pueden ~lasificar en ifü'.lQdiatas, rcturda-

das y leVQS o graves. 

54 



Las reacciones retardadas son usualmente del

tipo menor y pueden ocurrir en cualquier momento, des

de horas hasta d!as despu~s de la inyección. Deben re 

conocerse como verdaderas reacciones de sensibilidad,

evitando elagente causante en lo futuro. Los signos y 

s!ntomas de una reacci6n leve son: camez6n, hinchaz6n, 

urticaria, rinorrea o la combinación de ellas. 

A pesar de que son molestias menores y proba

blemente s6lo incomodidad para el paciente, debera ser 

consideradas realmente por el personal mádico dental c2 

mo verdaderos signos de hipersensiblidad (alergia) al

medicamento. 

Las reacciones al~rgicas graves tienen como 

órganos de elección los pulmones y los vasos sanguí

neos. Esto se llama choque anafiláctico y es una au~ 

téntica urgencia m~dica, hay descenso de la presión -

sanguínea y del pulso debido al colapso de los vasos 

sanguíneos, la respiraci6n es lenta o cesa, y el pa

ciente se torna inconsciente. Esto es un fenómeno que 

ocurre muy rápidamente y puede ser descrito mejor como 

el despeño de las respuestas funcionales del paciente. 
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El tratamiento en el choque anaf iláctico sera 

inmediato y éspecífico si se desea evitar la muerte. -

Se inicia el mantenimiento de las vías aéreas adecua-

das y libres, así como la oxigenoterapia. Se coloca -

al paciente con la cabeza hacia abajo y los pies hacia 

arriba, con lo cual se mantendrá la circulaci6n del en 

céfalo, y de inmediato se deberá proceder a proporcio

nar ayuda m~dica al paciente. 

Todos los consultorios dentales deberán con-

tar con equipo completo de reanimaci6n cardiopulmonar

que incluye un aparato para proporcionar oxígeno con -

presi6n positiva, soluciones intravenosas y medicamen

tos. 

REACCIONES DEBIDAS A LA TECNICA 

Cuando haylusiones al nervio. Durante la re~ 

lización de un bloque mandibular, el dentista inadver

tidamente penetra al nervio mendibular {dentario infe

rior) con la aguja. 
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CUANDO HAY LESION A LOS VASOS SANGUIENEOS 

Puede suceder que un vaso sanguíneo se vea 

desgarrado por una aguja al psar a través de determina 

da zona y en tal situaci6n se formar~ un hermatoma - -

(coágulo sanguíneo) en la zona antes de que el sangrado 

esto provocará alguna incomodidad en el paciente tam-

bián cuando se tiene blanqueamiento de la piel. Algu

nas veces la agu'ja puede hacer contacto con un vaso -

sin causarle ningún daño, sino s6lo daño sin s6lo una

constricci6n refleja de los vasos por acci6n del siste 

ma nerviosos simpático. Esto provocará una zona loca

lizada de blanqueamiento y usualmente se ve en el blo

queo del alveolar superior posterior. El tiempo perm! 

tirá que se relaje el espasmo vascular regresando el -

color. 

REACCIONES A LOS VASOCONSTRICTORES 

Un anestésico local que es retirado de los te 

jidos por la sangre circulante es efectivo para blo- -

quear la conducci6n nerviosa en tanto que se encuentra 

en contacto con el nervio. Esto puede ser llevado a = 
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cabo por la reducci6n de la corriente sanguínea en la

zona inyectada con el uso de un agente vaso constric-

tor de tal manera qu<> 11~ velocidad de desaparici6n del 

anestesico local de los tejidos es redicida. Los -

agentes vasoconstrictores sirven para disminuir la fr~ 

cuencia de toxicidad del anestésico, se debe recordar

.que la presencia de cantidad importante de vaso cons-

trictores sirven para disminuir la frecuencia de toxi

cidad del anestésico, se debe recordar que la pres~n~ 

cia de cantidad importante de vaso constrictor en la

circulaci6n pueden causar efectos colateralestoxicos.

Esto se manifiesta como inquietud y excitaci6n, aumen

to de la frecuencia card!aca dolor de pecho y quizá el 

fallecimiento por lo tanto la cantidad de vaso cons--

trictor en una soluci6n anestésica deberá solamente -

ser suficiente para asegurar una vasoconstrici6n ade-

cuada. 

Solamente en raras ocasiones, los agentes -

anest~sicos son utilizados en odontología sin el uso -

beneficio de un agente vasoconnt.nctor. 



Loa agentes más empleados son: opinefrina, 

norepinefrina, neo-copesin. 

IDIOSINCRASIA 

Una reacci6n idiosincrática (desconocida) pu~ 

de ser descrita de la mejor manera como una ocurrencia 

que no encaja dentro de otras catogor!as de verdaderas 

reacciones a los medicamentos. Desafortunadamente es

tas reacciones pueden ser tan graves como las que ocu

rren con verdaderas sobredosis y deber~n ser tratadas

con medidas completas de resucitaci6n. 

Generalmente los ancst~sicos empleados en - -

odontología son productos sintéticos, con excepci6n de 

la cocaína que es elaborada a apartir de las hojas de

una planta de América del Sur. 

Desde el punto de vista quími~o cstoG uncst6-

sicos locales pueden clasificarse en dos grupos: 

l. Anestésicos que contienen un f;ml.:lcr' 0ntor. 
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2. Anest~sicos que contienen un enlace amida. 

Esta diferencia en la estructura química pro

duce importantes diferencias famaco16gicas entre los -

dos grupos, especialmente en lo que se refiere a meta

bolismo, duraci6n de acci6n y efectos secundarios. 

El grupo ~ster puede sufrir una subdibici6n -

ulterior de orden químico o sea del ácido aromático 

formado por R, y su grupo carboxilo unido a 61. En 

los anestésicos locales de mayor uso este ácido puede

ser el ácido benxoico, el ticido p- aminobenxoico o - -

bién el ácido m- aminobenxoico. A estas diferencias -

qu!micas que se manifestar~n sobre todo en algunos - -

efectos secundarios corresponde ciertas diferencias -

farmacol6gicas. 

El grupo amida es algo menos hoterogéneo, to

das son aminas debilmente básicas siendo, por lo tanto 

poco soluble en agua. Este defecto puede corregirse -

mediante la formaci6n del clohridr~to. La soluci6n, 

as! obtenida presenta reacciones ligeramente ácidas, -

pero permite la inyección de soluc1onec r'.lucho m.1s con-
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centradas del anastésico. 

En las pomadas anestésicas se utiliza la base 

libre puesto que sus propiedades lip6filas permiten ha 

cer preparados concentrados. 

DENTRO DEL GRUPO DE ETER TENEMOS 

NOMBRE COMERCIAL NOMBRE OFICIAL DERIVADOS DEL 
ACIDO 

Novaca!na Proca!na p- aminobenzo.f. 
co. 

Monocaína Butetamina p- arninobenzoi 
co. 

Pantoca!na Tetraca1na p- arninobenzoi 
co. 

Ravocaína Propoxica!na p- Aminobenzof. 
co. 

Bcnzocaína p- llillinobcnzo!_ 
co. 

Unaca!na Metabutetamina m- aminobenzof. 
co. 

Primacaínn Metabutoxicaína m- aminobenzof. 
co. 

Oraca!na Meprica!na Benzoico. 
Kinca!na Isobacaínu Benzoico 



DENTRO DEL GROPO DE M1IDA TENEMOS 

NOMBRE COMERCIAL 

Xiloca!na 
Carbocaína 
Dinacaína 
Citanest 

NOMBRE OFICIAL 

Lidocaína 
Mcpivicaina 
Pirrocal'.na 
Priloca!na 

Anestésicos utilizados en la práctica de la -

odontolog,!a. 

XILOCAINA (LIDOCAINA) 

Este es el ancntésico local m1s eripleado en -

odontología actual. Difiere de la procaína en su es-

tructura qu~~ica por lo tanto no tiene sensibilidad --

cruzada con la p.roca!na, esto significa que oi una PO!. 

sona ha sido sennibilizada o ha tenido re~ccioncs alé~ 

qicas a Novaca!na puede ser que no sea alGrgico a Xilo 

ca!na. Este producto produce ancntcoia r~pida, inten

sa y de larga duraci6n, y en utilizada pura bloque in

filtraci6n y t~cnicas de aneotcsia t6pi~a. 
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Su conecentraci6n habitual varia de 0.5 a 2%

Y puede ser utilizado con o sin vasoconstrictor. La -

solución es altamente estable, no irritante y puede -

ser sometida a la autoclave. 

Su uso en la odontología es en soluci6n a 2%

habitualmente con epinefrina en una concentración da -

1: 100,000. apesar de que otras concen.traciones de -

epincfrina puede ser utilizadas. 

CARBOCAINA (CLORHIDRATO DE MAPIVACAINA) 

Este agente tiene efectos r~pidos y es utili

zado en concentraciones de 1 6 2%. Tiene la propiedad 

farmacol6gica muy similar a la Xiloca!na y tambi6n se

utiliza con vasocontrictor. 

CITANEST (PRILOCAINA) 

su tiempo de duraci6n y de efecto es m~yor en 

relación con la xilocninu. Se utilizn en concentracio 

nes de 1 a 4% y habitualmente so vonde con epinefrina

l: 200, 00 así como sin vaoo constrito~. 
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Los anestsicos locales que se utilizan en el-

consultorio dental se encuentran por lo general, empa

quetados en cartuchos de plastico que contienen 1.8 cm 

de soluci6n. 

Este cartucho se encuentra diseñado para ambo 

nar exactamente dentro de una una jeringa dental. 

El cartucho m~s utilizado en la actualidad es 

un tubo de plástico de tamaño estandar, sellado en uno 

de sus extremos por un diaframa de hule y un casquete

metálico y por el otro por un tap6n de huel con cierre 

herm~tico. 

Dentro del cartucho ost~ el anest~sico local-

el vasocontritor, un preservativo, un amortiguador para 

volver compatible a la solución con los tejidos y sufi 

ciente agua esteril para hacer un volumcntotal de 

1.8 ml. 

Debe notarse que el preservativo esta sujeto-

a deteriorarse por lo que se sugiere que la solución -

sea almacenada en un lugar fresco y lejos de l~~xpos,;_ 

'~ ~, 
~ 
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~1 
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ci6n directa a la luz del sol para m1nü~ar su descom

posici6n 

La selecci6n acertada del anestúsico es un -

asunto de suma transendencia y del que puede depender

el éxito de un tratamiento bucal. 

No existe ningún anest~sico que pueda depen-

der el ~xito de un tratamiento, pero si hay siempre un 

anestésico que es el más adecuado para cada tratamien

to. 

Para decidir cual es el anest6sico que más -

combiene a un paciente, el módico estudiara la histo-

ria clínica, los datos obtenidos del examen médico y -

las pruebas del laboratorio y tras de evaluarlos debi

damcntc T har~ la de~isión, de ella dependen del buen -

éxito 6 el fracaso de ::;u trabajo quirúrgico. 



CAPITULO IV 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE 

LA ANESTESIA 

66 

Antes de realizar la anestesia ya sea local o 

general se deben de tomar encuenta las indicaciones y

contraindicaciones de esta tanto para el paciente como 

el cirujano. 

Dentro de la anestesia general tenemos las si 

guientes indicaciones: 

1. El estado general del paciente debe ser normal. 

2. En caso que haya alergia a los anestésicos loca- -

les. 

3. En los casos que los anest6sicos locales no sean -

suficientes. 

4. Cuando el paciente sea sensible a los anest6sicos

locales. 

5. El paciente debe de estar en ayunas. 



6. El anestésiologo debe ser una persona capacitada. 

Dentro de las contraindicaciones tenernos: 

L Cuando el estado general del paciente es inadecua-

do. 

2. Cuando el paciente tiene padecimientos cardiacos -

de graves riesgos. 

3. Cuando el paciente a comido. 

4. Cuando el paciente es alergico a los anest~5icos -

generales. 

5. Cuando el paciente se encuentre con debilidad fisi 

ca. 

6. En enfermo~ alcoholices y fmr3dores ~stretr.-0sos. 

7. En mujeres embarazadas. 

Dentro de la odontolog!a parn el uso de anes-

t~sicos generales tenemos las siguienteG indicacionen: 

1. Extracciones de diente;:; con proceson inflmnatorioG 
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agudos corno en la periodontitis aguda, rbsesos de

acuerdo con el criterio del dentista. 

68 

2. En caso de que haya que realizar extracciones mul

tiples en ambos lados de las arcadas 6 en ambas ªE 

cadas, en preparacü"k:. quirdrgica de maxilares para 

protesis. 

3. En pacientes nerviosos, para los cuales la extrac

ci6n dentaria les representa verdaderas angustias, 

temores y zozobras. 

4. Pacientes que presentan marcada ou septibilidad 

por adrenalina del anest6sico local. 

5. En pacientes con trismos. 

6. En niños rebeldes ó ~iedosos. 

7. Para la abertura de absesos, r:uistes supurados, ab 

sesos periocoronarios. 

a. Que el paciente pida la anestesia. 

9. ExtracciGn de dientes cuando ostoG arganos son 

causantes do afecciones qeneralcs, ••orno fiebro rcu 

rnatica se pic:c:rnnn (i Dea en aquellos cason en que -
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el diente es el foco s6¡~ico causante de la afec-

ci6n general. 

Dentro de las contraindicaciones de los anes

tésicos generales en la odontología encontramos los si 

guientes: 

l. En pacientes alcoholices. 

2. En enfermedades generales graves como la de apara

tos y sistemas, en los cuales se da importancia al 

aparato circulatorio aunque no constituye una con

traindicaci6n absoluta, y es menester ser preces -

en la administraci6n de anestG~icos generales. 

3. En pacientes con problemas rpspiratorios. 

4. En pacientes embarazadast Este estado no constitu 

ye una contraindicación formal, sin embargo deba-

mos tener en cuenta los tres primeros meses de em

barazo. 

s. Mcstruaci6n. Apesar de lo que se sostiene no hay

alteraci6n del tiempo de coagulaci6n durante cste

periodo, solo situaciones temperamentales 6 el - -

shock psiquico pueden tener influencia del ciclo -



normal de las reglas en esta circunstancias, ..;am-

bién cornbiene postergar la operaci6n. 

6. Atletas.- Los pacientes son muy corpulentos o muy 

exitados, para ellos es preferible realizar el tra 

tamiento en un sanatorio ~ en un hospital por sus

reacciones en un consultorio dental seria inconve

niente por el periodo do exitación en el cual co-

rre peligro muebles; equipo y personal. 

7. En pacientes con edad avanzada. 

Para la anestesia local que comprende a los -

anestésicos inyectables y a los anest6sicos de aplica

ci6n topica, contamos con las siguientes indicaciones: 

l. Colocar en el sitio de la pt:nsi:'5:1 una ouotancia an 

tiséptica. 

2. Procurar que el area se encuentre seca. 

3. Los tejidos deben de estar tensos para evitar al -

rnaximo las molestias. 

4. Evitar cuando sea posible que el paciente vea la -

aguja. 
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S. El pacient~ esta despierto y copera. 

6. Hay poca deformaci6n fisioloqica normal y por eso 

puede cooperar el paciente aunque sea en condicio 

nes precarias. 

7. Hay poca incidencia de movilidad. 

a. r..os pacientes oucden retirarse sin compañia. 

9. No hay gastos adicionales para el paciente. 

10. Las t~cnicas no son difícil de maniobrar. 

11. El porcentaje de fracasos es reducido. 

12. El paciente no necesita venir en ayunas. 

Para ozte tipo de anestesia tenemos las si- -

guiente contraindicaciones. 

1. cuando el paciente rechasa el anestesico por te-

mor (,, presión. 

2. Cuando la infecci6n descarta el uno de la aneste-

sin. 

3. Cuando el paciente as alcrgico a distintos anest6 



sicos locales. 

4. cuando el paciente no cuenta con la edad suficien 

te. 

5. Cuando la cirugía oral o general hacen ineficaz -

la anestesia. 

6. cuando las anomalías tornan difícil o imposible -

la anestesia local. 

7. cuando el paciente no esta preparado mentalmente. 

8. En niños rebeldes y pacientes nervisos. 

9. En pacientes con enfermedades mentales. 

Para la aplicaci6n de un anest~sico inyecta-

ble debernos considerar las siguientes precauciones: 

1. Debemos evitar la aplicaci6n por vía intraveno--

sa. 

2. No inyectar en un vaso snnguineo. 

3. Usar el anest~sico adecuado para c~da paciente. 
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4. Aplicar lentamente el anestésico y observar al p~ 

ciente en sus reacciones. 

La unica contraindicaci6n absoluta para el -

uso de los anest6~icos locales es la inyección en una

Srea afectada y controlar la dosis total. 



CAPITULO V 

TECNICAS DE ANESTESIA EMPLEADAS EN 

LA PRACTICA ODONTOLOGIA 

La técnica de la anestesia debe basarse en un 

conocimiento cabal y conciso de la anatomía de las re

giones que se van a anestesiar, recordando que cada 

paciente presenta diferentes estructuras anatómicas de 

pendiendo del sexo, edad y constituci6n física. Por 

ejemplo tenemos diferentes tipos de cráneos con espe-

sor y densidad distintas. El estudio mrts elemental de

la morfolog!a demuestra que no existen profundidades -

de inserci0n 7 ni direcciones de agujas que sean t!pi-

cas. 

Las estructuras oseas esponjosas y corticales 

que rodean a los apiccs de las raices, son determinan

el éxito o el fracaso de las rnrts sencillao de todas 

las inyecciones. 

La anestesia de los dientes ternporalen es tan 

difícil como la da los pormananten debido n su anatc:mía. 
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Principio de la administración del bloqueo 

nervioso. 

Una inyección puede administrarse sin esa 

transmisión de los impulsos sensitivos. 

El anestesista debe conocer las propiedades -

de sensibilidad relativa da las diferentes estructuras 

que serán afectadas por la anestesia, as! como las mu

cosas, los tendones y los mrtsculos son sensibles al do 

lor, en tanto que el tejido adipso laxo de relleno al

veolar tiene poca sensibilidad dolorosa por tanto, la

aguja debe evitar las estructuras sensibles al dolor -

o cuando sea preciso tocarlast como en el del perios-

tio, el sitio debe quedar anestesiado antes que lo al

cance la aguja. La sensación del avan.ce de la aguja 

puede evitarse mcviendola por etapas, a cada pausa se

detiene la aguja para inyectar aproximadamente una go

ta de la soluci6n anest~oica y se espera unos cinco 

segundos antes de proseguir. 

Para el bloqueo de los nervios es preferiblQ

n emplear una aquja fuerte y lo nuficiente r!gida para 

7$ 
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que pueda utilizarse como sonda, guiando paso a paso,

al anestesiar hacia el ~rea contigua al nervio, sin le 

sionar su tronco. Las inyecciones se haran lentamente 

para evitar cualquier le&i6n de los tejidos y s6lo se

inyecta una cantidad m!nima de la dosis optima a fin -

de reducir las posibilidades de of ectos secundarios 

locales o generales. 

Los principios de la difusi6n rigen en gran -

parte el éxito o el fracaso de una anastasia local. 

Cuando existe una barra entre la soluci6n inyectada y

el tronco nervioso o los nervios, entonces es posible

que fracase la anestesia. 

Antes de proceder a la anestesia se debe pre

parar al paciente despu~s de tomar la historia cl!nica 

y antes de inyectar el anest~sico, so debe tranquili-

zar al paciente, colocandolo en posición correcta, por 

medio de la palpación y observación el dentista estu-

dia la topografia de las estructuras que han de aneste 

siarsc. se limpia con gasa est~ril al nron de la inye~ 

ci6n y se aplica un anest~sico t6pico. Cuando 6nto 

haya hecho efecto ne vuelvo a limpii.lr la mucosa con 



gasa estéril y antiseptico. 

Nunca debe ponerse una inyección sin limpiar

antes la cavidad bucal. Si el área de inserci6n de la

aguja no puede mantenerse seca por exceso de flujo de

saliva se colocarán rollos de alqod6n én los vest!bu-

los bucales, sobre el conducto parot1deo y debajo de -

la lengua se colocar6 una gasa sobre el conducto sub-

maxilar. 

En la actualidad en la odontología se utili-

zan dos tipos de jeringas: 

A} La jeringa con cartucho que goza de una 

aceptación universal y casi exclusivas¡ sus mejoras 

mas reciente consiste en la posibilidad de cargarla 

por uno de sus lados y en proveerla de un dispositivo

para aspiraci6n. 

B) La jeringa de vidrio de I,uer- lok este ti

po so emplean solo ~uy rara veces. 

Las jeringas de plástico, prccstcrilizudas y-
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desechables, suministradas con o sin agujas han subst! 

tuido casi completamente a las jerinqas de vidrio. 

Existen dos tipos principales de agujas de 

acero inoxidable para inyecciones dentales. Se piensa

que entre mas delgada esa menos molestias que se prov~ 

ca al paciente aunque en realidad, cualquier inyecci6n 

profunda puede aplicarse sin dolor con la aguja grande. 

Numerosos autoras sostienen que una aguja grande y r:C

gida es una da las condiciones para realizar con precf 

si6n las inyecciones del bloqueo nervioso. 

Las aqujas y jeringas dob~n Inv~rs~ antes dc

ser esterilizadas, para lavar una aquja es necesario -

limpiarlas con un estilete sumergirlas después en un -

detergente o eter para quitar toda la materia orgánica 

y en.juaqurlao con alcohol y aqun. 

Para la Qsterilizar se emplGa el autoclave o

con calor seco. 

En el autoclave se llcvu n c~ba ~ l21°C qone-

ralmentc durant~ 30 minutos. 
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Con calor seco se requiere una temperatura 

intensa de 160 a 180°C mantenido por lo menos una hora. 

Es importante el conocimiento exacto de las -

variaciones dimensionales para cualquier tipo de inye~ 

ci6n profunda. 

Las dos t~cnicas básicas de inyecci6n para 

lograr anestesia dental local son la supraperiOstica 

(infiltraci6n) y la inyección en bloqueo (Intrabucales, 

extrabucales) • 

En la inyecci6n suprari6stica, la soluci6n 

anest~sica se dcpo~ita sobre el periostio frente a los 

~pices radiculares do loa dientes seleccionados, la so 

luci6n pasar~ a trav~s del periosti~ y la placa osea y 

penetrará u los ápices de las raíces y a las que iner

van a la membrana periodontal. Las insupraperi6sticas

proporcionan anestesia adecuada para los procedimien-

tos operatorios sobre cualquier diente superior y con

frecuencia en los incisivos inferiores. Debemos recor

dar que para la extracci6n do un diontQ superior debe

mos realizar una inyección palatinQ en combinaci6n con 



ln inyección suprnpt)ri6tica .. 

El dentista debe mantener el labio y la meji

lla del enfermo entre el pulgar y el !ndice, estirando 

hacia afuera a fin de distinguir bien la 11nea de sep~ 

raci6n entre la mucosa alveolar movible y la mucosa 

gingival firme y fija. 

La aguja se incerta en la mucosa alveolar, 

cerca de la gingival y se deposita inmediatamente una

gota de la soluci6n anest!sica en este punto. Se espe

ra unos cuatro o cinco se9UJ1dos después de lo cual el

dentista empuja la aguja hacia la regi6n apical del 

diente que quiere anest~siar. 

Inyecciones en bloqueo intrabucales. 

Bloqueo del nervio irtfraorbitario. Esta inye~ 

ci6n esta indic~da cuando la infecci6n impide utilizar 

una inyección supraperi6stica. Tambi~n cuando se con-

temple un procedimiento sobre el antro maxilar o cuan

do se vayan a extraer varios dientes. Se anestesian 

los nervios alveolares anteriores y medio con aneste-

sia subsecuente de la raíz mesiobucal del primer molar, 
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el segundo y primer p1:ernolares, ca: ..... m:,s y los incivos

laterales y centrales. El agujero infraorbitario debe

rá palparse fuera de la boca retrayendo el carrillo, -

conservando siempre el dedo sobre el agujero. La fun-

ci6n se hará frente al segundo premolar aproximadamen

te 5 mm por fuera de la superficie bucal. La aguja de

berá impulsarse hacia arriba hasta que se cienta con -

el dedo que penetra al. agujero, coloca sobre a1 la ye

ma del índice entonces con el pulgar, levanta el labio 

y la mejilla hacia arriba y afuera. Sujetando la jeri~ 

ga co?DO una pluma, se coloca la aguja paralelamente al 

eje del segundo premolar y la misma jeringa se apoya -

ligeralmente en el labio inferior. Se inserta la aguja 

de tal manera que al alcanzar la fosa suborbitaria su

extremidad apunta hacia la punta del dedo. 

Cuando la punta de la aguja haya penetrado en 

la mucosa se inyecta una gota de la soluci6n anest~si

ca, esperando unos cuatro o cinco segundos antes de em 

pujarla otra vez suavemente. 

Generalmente al penetrar lQ aguja en el teji

do alveolar adiposo, entre los mrtsculoo elevador pro--



pio del labio superior y canino, el paciente casi no -

experimenta molestia. 
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Inyección cigomática. Esta inyección bloquear~ 

el nervio alveolar posterior y superior antes de que -

penetre a los canales óseos localizados én el aspecto

cigomático del maxilar superior encima del tercio mo-

lar,. El tercer y segundo molares, as! como las ra!ces

distobucales y palatina de1 primer molar seran aneste

siados. La punción se hace en la membrana. mucosa fren

te a la rab di.st:obUcal del sequndo .,lar, la ajUCJa 

debed ser diri9ida hacia arriba. y hacia dentro hasta.

una profundidad de aprox:úladaaente 20 na. El conservar 

la aguja cerca del. periostio reducira la posibilidad -

de penetrar al. plexo venoso ptei:goi.deo~ 

Para extraer los dientes 1110lares superiores -

es necesario aplicar una inyección palatina posterior. 

As1 como una inyecci6n supraperiostica enc:üna del se

gundo premolar para completar la anestesia del primer

molar. 

Bloqueo del nervio dentario inferior. 



El nervio dentario inferior y subsecuente los 

dientes inferiores del mismo lado, atrás del incisivo

central, serán anestesiados por la inyección de bloqueo 

inferior. 

Los incisivos central y L:iteral pueden reci--

bir inervaci6n de fibras cruzadds del lado opuesto, 

por lo que requieren infiltraci6n labial en este punto. 

El borde anterior de la rama ascendente se palpa cor. -

el indice hasta que se haya encontrado el punto de ma

yor profundidad de curvatura. Con el cuerpo de la je-

ringa colocado entre los premolares del lado opucsto,

la aguja se dirige en direcci6n paralela al pl3no 

oclusal y hacia la rama ascendente. Se inserta la aqu-

ja, en el !pice del triángulo ptericmandibular guiando 

la hasta alcanzar la pared posterior del surco mandibu 

lar. 

El nervio lingunl suele sor aneGtesindo inyec 

tando una pequeña cantidad de soluci6n a la mitad del-

camino de inserción para acomplotar la anestesia parn-

la extracción de un diente molar inferior, el nervio -

bucal largo también deber~ ser anestesiado. Esto puede 



lograrse insertando una aguja en el fondo del saco 

mucrovestibular frente al primer molar, avanzandola 

hacia atr&s en direcci6n paralela al plano oclusal ha~ 

ta un punto frente al segundo o tercer molar, sitio en 

el que se deposita, una pequeña cantidad de soluci6n -

sobre la mandíbula. 

Inyecci6n rncntoniana. 

Se puede hacerse dentro fuera de la boca. Las 

dos técnicas proporcionan el mismo resultado. 

Deberá palparse la zona de los ápices de los

dientes premolares inferiores hasta localizar el aguj~ 

ro mentoniano. 

Deber~ hacerse la punci6n en la membrana muco 

sa encima de este punto avanzando la aguja a un ~ngulo 

de 45 grados con respecto a la placn vestibular de la

mandibula, cuando la aguja toquo el hueso, s0 deposit~ 

rá aproximadamente medio milímetro de soluci6n anest~

sica, explorando el ~reo con la aqu3a, hasta que se 

haya localizado el agujero. A continuaci6n se deposita 

otro w.cdio mililitro. 

84 



Inyecci6n nasopalatina. 

Anestesia el tercio anterior del paladar de -

canino a canino. 
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Sin embargo, suele haber cruzamiento de fibras 

del nervio palatino anterior en la reqi6n de los cani

nos. 

La punción para la inyecci6n nasopalatina se

hace a un lado de la papila incisiva. La aguja se dir! 

ge hacia arriba, hacia el conducto palatino anterior. 

Inyección palatina, posterior. 

El nervio palatino anterior se bloquea con 

esta inyección, dando como resultado antesia del muco

periostio palatino desde la tuberosidad hasta la regi6n 

de los caninos y desde la línea media hasta la cresta

gingival del lado inyectado. 

La punción se hace en dirección rnesial a la -

ra1z palatina del tercio malar superior con lu jeringa 

dirigida desde el lado opuesto de la boca. 



Inyecci6n del Nervio alveolar superior medio. 

Este nervio inerva a los premolares y la ra1z 

rnesiobu~al del primer molar. La inyección se aplica 

sobre la punta del primer premolar. 

Esta inyección es suficiente para llevar a 

cabo procedimientos operatorios; sin embargo, se debe

rá anestesiar la mucosa palatina si se planea llevar -

a cabo cualquier tipo de cirugfa. 

Inyección del nervio alveolar superior ante--

rior. 

Este nervio inerva a los incisivos y a los 

caninos. 

Si se desea anestesiar los seis dientes ante

riores, entonces se deberán aplicar inyecciones bilat~ 

rales. Si solamente se aplica una inyección para anes

tesiar el nervio alveolar superior anterior, y si se -

va a llevar a cabo anestesia del incisivo central, en

tonces se deberá aplicar una inyecci6n sobre el ápice

de ese incisivo central, de tal manera que las fibras

adyacentes del otro lado tambi~n se anestesien. La mu-
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cosa palatina tambi6n deberá ser anestesiada si se va

a llevar a cabo cualquier procedimiento quirOrgico. 

La instalaciones de la anestesia del arco ma

xilar es bastante r~pido debido a que lo delgado del -

hueso alveolar hace que sea muy fácil para la soluci6n 

alcanzar los nervios. 
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Ser1a sumamente dif!cil anestesiar a los dien 

tes mandibulares de esta manera, es decir, por infiltr~ 

ci6n, debido a que el espesor del hueso es mucho mayor 

y la solución anest~sica nunca alcanzar!a a los ner- -

vios que inervan a estos dientes. 

Si se va a llevar algan procedimiento que 

tambi~n pueda involucrar a la mucosa palatina o al te

jido gingival en la superficie palatina, como cirugía, 

raspado y legrado, entonces la mucosa palatina deberti

tarnbi~n bloquearse. Esto será necesario si s6lo se fue 

ra a llevar a cabo operatoria d0ntal. 

Bloqueo del nervio lingual. 

El nervio lingual, otra rama del nervio mandi 
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bular, yace medial al nervio dentario inferior en la -

zona alveolar inferior. 

La t~cnica para el bloqueo del ner\•io lingual 

es similar a la del bloqueo del nervio dentario infe-

rior. Después que la superficie medial de la mandibula 

se ha alcanzado, la jeringa se retira 1 6 2 mm. Esto -

colocará a la punta de la aguja en el lugar aproximado 

del nervio lingual. El anestésico se depositará lenta

mente después de haberse realizado la aspiraci6n. 

Los síntomas de un bloqueo lingual adecuado -

consiste en entumecimiento del borde lateral de la len 

gua del lado bloqueado. El nervio lingual frecuenteme~ 

te se anestesia durante el bloqueo con ~xito del ner-

vio dentario inferior, debido a su proximidad. 

Bloqueo dol nervio maxilar superior. 

A veces puede sor más atil para el bloqueo 

diagn6stico y algunas intervenciones quirllrgicas exte!! 

sas de mandíbula y dientes superiores, bloquear el ner 

vio superior en luqar uc su$ rumas periféricas. 



Este tipo de bloqueo está tambi~n indicado 

cuando la inflamación o la infecci6n impiden un acceso 

más periférico, la soluci6n anest~sica debe depositar

se sobre o cerca del ~ervio cuando esta atraviesa la -

fosa pterigopalatina. 

Se utiliza un calibrador de Boley para deter

minar la altura del maxilar superior. Se emplea ya sea 

una a']Uja encorvada o una recta en un adaptador encor

vado. Un pedacito de caucho colocado sobre la aguja, -

sirve como indicador de la altura medida sobre el maxi 

lar. 

El dentista estira con el indice la mejilla -

del paciente hacia arriba y afuera, pidicndole que 

abra la boca y mueva la mandibula hacia el lado de la

inyecci6n. La aguja se incerta en el punto m~s alto 

del vestibulo, generalmente arriba del último molar ya 

cierta distancia de la mucosa alveolar, dirigi~ndoso -

hacia arriba, adentro y atrás. La aqujn no debe tocur

el periostio, sino hasta dospu6s de habc.?r penetrado 

unos 15 mm. Antes de tocarlo se inyectan dos gotas de

la soluciOn y se dejan transcurrir unoG cuantos segun-
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dos antes de prosequir el avance de la aguja a lo lar

go del periostio, inyectando entonces otra cantidad 

pequeña de l~ solución anest~sica, se vuelve a esperar 

otros segundos antes de proseguir el avance de la agu

ja 0e inyectar una pequeña cantidad de la soluci6n. 

Este método hace que la inyección sea indolo

ra y sin sensaciones propioceptivas. El dentista sigue 

avanzando la aguja hasta que la señal de caucho se en

cuentre a nivel del plano horizontal imaginario que 

pasa por el margen gingival del segundo molar. Enton-

ces se inyecta la soluci6n que queda en el cartucho. 

Bloqueo nerviosos extrabucales. 

La anestesia del trigémino o quinto nervio 

craneal por la t~cnica extrabucal fue descrita primero 

por Braun en 1903. 

El dentistu emplea mas las técnicas intrabuca 

les que las extrabucales debido a la falta de accpta-

ci6n por el paciente. 

La capacidad t~cnica extrabucal puede ser im-
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portante cuando existe una infecci6n o un tumor en el

sitio de la inyecci6n intrabucal, donde se pretende co 

locarla, en una neuralg!a del trigémino o problemas 

de la articulaci6n, cuando existe inervación accesoria 

o desviaciones anat6micas en el curo de los nervios o

cuando es necesario anestesiar una ~rea grande utili-

zando una dosis mínima de soluci6n anest~sica. 

Todos los bloqueos extrabucales deberá hacer

se empleando t~cnicas acéptica~. El operador deber~ 

realizar un lavado quirGrgico de sus manos y emplear 

guantes est~riles. 

El conocimiento a fondo de la anatomía de la

cabeza y el cuello, especialmente la distribuci6n ner

viosa son importantes en esta t~cnica. 

Bloqueo nervioso suborbitario. 

El objeto de la inyecci6n suborbitaria es blo 

quear los impulsos nerviosos diferentes de los dientes 

superiores anteriores y las estructuras de soporte la

biales en un punto dentro del conducto infrabiales en

que se desprende los nervios dentarion anteriores y 



medios del nerviosuborbitario que e~ la división termi 

nal del nervio maxilar sup~rior, 
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La inyección puede emplearse para lograr ane~ 

tesia profunda de los dientes anteriores para cualquier 

procedimiento operatorio o quirargico. Es de especial

valor en casos de infecciones agudas o en casos de cu

retaje profundo después de procedimientos endodonticos, 

cuando la t~cnica intrabucal est~ contraindicada o pu~ 

de resultar inadecuada. 

Por via intrabucal es más diffcil la entrada

al conducto suborbitario es fácil cuando se realiza 

a través de la superficie de la piel, existen ciertos

puntos de referencia anatómicos que permiten la local!_ 

zaci.6n del agujero suborbita.rio con f;:i:cilidad. Colocan 

do una regla sobre el cr~neo se notará que el agujero

suborbitario y el agujero mentoniano se encuentren en-

11noa recta, la pupila del ojo de un paciente que va -

hacia adelante tambi~n se encuentran zobre esta linea. 

Los ncrvioa anestesiados con esta técnica son: 



Nervio infraorbita.rio, paLJf'.·I1~al inferior, n~ 

sal, lateral y labial, superior, nervio dentario ante

rior y medio. 

En ocasiones el nervio dentario posterior va

a anestesiar las siguientes áreas: 

Los incisivos y premolares junto con la placa 

labial correspondiente y tejidos blandos que los cu- -

bren. 

El labio superior, porciones del lado de la -

nariz, párpado inferior del lado de la inyección. 

Se coloca al paciente en el sillón dental, 

con su cabeza, cuello y pecho en linea recta, se incl_! 

nará el sill6n dentral hacia atras de tal forma que el 

plano ocusal maxilar se encuentre a un ángulo de 45 

grados con respecto al piso y a nivel del codo del op~ 

rador. 

Se prepará la piel; limpicmd~lo con una gente' 

anest~sicos adecuado. Se localiza o: ncrujero suborbitu 
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rio palpando el borde suborbitario hasta la escutadura 

suborbitaria. 

Esta deber~ encontrarse directamente abajo 

de la pupila del ojo. Se localiza la depresi6n suborb! 

taria moviendo el dedo hacia abajo aproximadamente me

dio o un cent1rnetro. 

El agujero suborbitario se encontrará en esta 

zona y su posici6n sobre la piel deberá ser marcada 

con tinta especial para marcar piel. 

Se dirige la aguja hacia arriba y hacia un l~ 

do, de tal forma que su punta haga contacto abajo de -

la primera marco, siempre conservando la aguja bajo el 

dedo indico izquierdo que realiza la palpaci6n, con un 

suave movimiento de sondeo se localiza el agujero. Se

adelanta la aguja un cuarto de cm. hacia d8ntro del 

conductor y despu~s de aspirar, sa inyecta lcntaroonte

los dos ml. de soluci6n anest6sica. A continuuci6n se

retira la jeringa y se aplica presión sobre el agujero. 
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El labio surerior deberá anestesiarse como in 

dicativo de anestesia. 

Al ejecutar este bloqueo, la aguja pasará 

através de las siguientes estructuras: 

Piel, tejido subcutáneo, masculo elevador, 

propio del labio superior. 

Anestesia del nervio maxilar inferior. 

Si la anestesia maxilar inferior es imposible 

por via interna, a causa del trismo o de un infiltra-

ci6n. 

El punto donde se incerta la aguja, que enes

te caso no debe ser ni demasiado delgada ni demasiada

corta, debe estar precisamente bajo el borde inferior

del maxilar inferior a aun a trav~s del dedo del án9u

lo~ Después segimos una linea en sentido superior man

teniendo siempre contacto con el hueso, ltnea que ha -

de seguir el lado interno de la rama ascendente y sQr

paralela a su borde posterior. El orificio dentario in 

ferior se encuentra u unos cuatr0 cm. sobre el bor<le -
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maxilar inferior de las caras oclusales de los molares, 

y en su regi6n inyectamos el anestésico. Para alcanzar 

el nervio lingual con la misma inyecci6n. 

Anestesia en el orificio men.toniano. 

Puede practicarse por vía bucal, pero es más

fácil por via externa. Se logra una anestesia de los -

incisivos mientras, no existan anastomosis con los ner 

vios del otro lado: tambi~n de los bicuspides, canino, 

labio inferior. 

Para intervensiones operatorias preferimos en 

general la anestesia maxilar inferior, y utilizamos la 

inyección en el orificio mentoniano, sobre todo para -

inyecciones de alcohol en el tratamiento de la neural

gia del trigémino. 

El punto de inserci6n de la ugu~a se encuen-

tra a bajo de la mitud mesial del primer molar y en 

mandíbulas anad6nticas a la mitad ~asial del primer 

diente malar y entre su tercio superior y medio. La 

aguja se dirige lateralmente en sentido anteroinferior~ 
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por que el agujero mentoniano mira un poco en sentido

posterosuperior. En cada caso se orienta uno sobre 1a

situaci0n del foramen por medio de un roentgenograma.

Bastan O.SO e.e. de novoca!na, pero debemos penetrar -

en el conducto rnentoniano hasta su extremo (de 4 a 8 -

mm.), si queremos anestesiar al mismo tiempo hueso y -

dientes. 

Anestesia del nervio infraorbitario. 

Tambi§n se practica por v1a intrabucal pero -

es más seguro por v1a externa. Se anestesia el maxilar 

superior hasta el primero o segundo bicuspides, labio

superior. 

Se toma una jeringa algo más larga para la 

anestesia local. El agujero infraorbitario se encuen-

tra a O.SO - 0.75 cm. bajo el borde infraorbitario. El 

punto de inserción cutánea de la aguja se encuentra in 

mediatamente por fuera del estremo inferior del ala 

nasal y se clava en la mucosa en un punto correspon

diente entre los incinivoo central y lnteral ~n Pl re

pliegue vestibular. 



CAPITULO VI 

MANEJO DEL PACIENTE EN EL CONSULTORIO 

DENTAL 
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Adem~s de los conocimientos de anatomía, fi-

siología, exodoncia, cirug!,1 o cualquier otra materia

relacionada con la odontología; son imprescindibles el 

interes por el paciente como ser humano y comprender -

sus sentimientos y necesidades emocionales. 

Para poder comprender la actituñ de un pacie~ 

te debe tener en cuenta, la presencia o ausencia del -

dolor. 

Existen diversas afecciones dolorosas ralaci~ 

nadas con la cavidad bm:al que no pueden ser diagnos

ticados con facilidad. 

El problema estriba en la detecci~n de la - -

otiologín de los síntomas que varí~n desde el dolor 

dental agudo especifico al dolor cnm¡1licado facial. 
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El problema puede ser especialmente organico

relacionado con una lesión cariosa, ,_:n diente o maxi-

lar fracturado o puede encontrarse en el área de angu! 

tia y apresi6n que da origen al dolor psicog61üco. 

A tráves de sus conocimientos y experiencia 

el dentista debera ser capaz de iniciar el tratamiento 

adecuado inmediato para los síntomas presentados a 

las especialidades dentales lograr el diagnostico y 

tratamiento precisos. 

Debemos escuchar la dascripci6r. subjetiva del 

paciente que puede utilizarse posteriormente para lle

gar al diagnostico. 

Al paciente ser~ necesario oxruninarlo en una

habitaci6n privada, nqradable en la que pueda explicar 

con detalle los olcmentos de su dolor. Los pacientes

rcaccionan en forma difert?nte al dolor y el temor con

frecuencia suele afectar una roacci6n determinada a un 

est!mulo. Una vez que se haya elaborado la historia 

clinica, es conveniento realizar un examen f!sico y -

bucal m~s udacu~tio. E~te examen deber~ estar encaminu 

do a los patrones de los nervios acnsor1alcs. 
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Es importanté que el dentista conozca la ana

tom!a regional a fondo y posea conocimientos suficien

tes de los aspectos neuroanat6nicos relacionados con -

el dolor. 

Es importante considerar la mayor parte de -

los nervios motores y sensoriales al buscar problernas

de dolor, los trastornos de los nervios sensoriales no 

pueden ser observados. 

Entre los trastornos de los patrones nervio-

sos sensoriales más importantes tenemos la neuralgia,

neuritis, dolor reflejo, dolor facial atipico. 

NEURALGIA. 

Neuralg!a del trig~mino. Es un padecimiento

muy doloroso que afecta, los ramas del nervio trig6mi

no. Los síntomas clasicos son: dolor lancinante muy -

agudo, unilateral de corta duraci6nT algunos pacientes 

describen esta afecci6n como relampago indicando la in 

tencidad y duraci<S.1 corta del dolor. 
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El paciente puede experimentar pérdida de pe

so, aprehensi6n grave y deprcsi6n. 

~l tratamiento para esta afecci6n vari~ desde 

la administraci6n de vitamina n, Difenilhidantoina (d! 

lantin) y carbamazepina (tregretol), hasta la evulsión 

nerviosa, inyaccciones de alcohol utilizados en las -

áreas periféricas proporcionan alivio de 6 a lS mcscc. 

NEURITIS 

Se refiere a la 1nflam.ación do un ne:!:"Vio, la.

afección es más irritante, doloroso y suelo deberse a

infecciones de la zona o lo::;i6:r. al nervíu. Clinico.m:un 

te el paciente se queja de parestesia, quo en unu. sen

saci6n de cosquilleo aun grado de anestesia. 

Dolor reflejo. E:.> c~lpaso del ost!mulo dolor~ 

so sobre vías nerviuzas ª" p;1roee>r nu rclélcionadns '""::m

la afección etiogénica iniciJl. 
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DOLOR FACIAL ATIPICO 

Es un término dt•masiado amplio, aunque se re

fiere fundamentalmente a las afecciones dolorosas. 

Debemos de cuno~er a una persona significa -

conocer su personalidad. Asimismo entender a una per

sona significa entender su p(~rsonalidad. 

Sin ser psicologo o psiquiatra el dentista -

puede clasificar al paciente e identificar algunas ca

racterísticas de su comportamiento. Sin embargo es -

preciso que su interés por el enfermo no se limite ún3:_ 

camcnte el campo profesional o sea en el caso del den

tista. a la cavidad bucal y a dientes. El dentista d~ 

be conocer y observar al paciente en su totalidad, exa

minando sus acciones y mancraa, lo que dice y c6mo lo -

dice, su modo de vestir, su puleritud y su aspecto pe~ 

sonal. 

Existen diferentoa tipos de personalidad, ba
sicos e importantes, que el dentista debe saber recono 

cor. El dentista debo tambi~n comprender la conducta-
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y las rPacciones de los pacientes que pertenecen a uno 

de los tipos básicos de personalidad: Personalidad bu

cal, personalidad compulsiva, personalidad hist~rica y 

personalidad paranide- esquizoide. 

PERSONALIDAD BUCAL 

Personalidad bucal.- El paciente con este -

tipo de personalidad confiere un valor emocional exag~ 

rado a la boca y asus funciones. Para él, la boca y -

su actividad siguen siendo una fuente importante de -

placer y en medio para aliviar su estado de tensión. 

Por lo tanto para este tipo de personalidad -

las funciones de comer, deber, masticar y morder serán 

el objeto de grandes preocupaciones. Generalmente son 

personas obesas, imapcientes, que toleran mal cual~-

quier frustraci6n y, aun que parecen simpatices y ami

gables, su humor puede cambiar rápidamente, volviéndo

se, mordaces, sarcásticos exigentes e irrazonables. 

Este tipo de pacientes tolera mal cualquier pérdida y

cae fácilmente en un estado de depresi6n. 
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El paciente con personalidad bucal estS incli 

nado a experimentar tensiones bucales exagerados que -

lo llevarán a pr€sentar quejas injustificadas y a pe-

dir cuidados que en realidad no son necesarios. 

PERSONALIDAD COMPULSIVA 

Las características dominantes de este tipo -

de personalidad son el perfeccionismo y la rigidez. 

El individuo clasificado en este grupo es foE 

mal, puntual, meticuloso y preocupado por los detalles; 

su perfecciones e inflexibilidad hacen que sea rcacion 

a cualquier cambio. Las repetidas cY.igcncias de estos 

pacientes para hacer modificaciones en la mordida, en

la dentadura parcial fija removible, llegan a deso--

rientar al dentista y aunque 6ste procuar fijar, ajus

tar o equilibrar la oclusión, el paciente sigue deseo~ 

tento, considerando que algo en su boca está todavía -

fusra de la línea. Si el dentista no reconoce a tiem

po conque tipo de personalidad está tratando, 3U traba 

jo se hará interminable, corrigiendo siempre problemas 

dentales aparenten, cuandoen realidad se trata de un -



105 

problema de personalidad. Este tipo de pacientes pue

den necesitar incluso un tratamiento psiquiátrico. 

PERSONALIDAD HISTERICA 

El paciente con este tipo de personalidad su~ 

le ser emocionalmente inestable, inclinado al histrio

nismo y a dramatizar todas las situaciones, es suges-

tiondble y posee con frecuencia una gran imaginaci6n -

La seducción, la coqueter!a y la vanidad son rasgos h~ 

bituales; la preocupaci6n por la apariencia va unida -

con un exceso de adornos en el vestir. 

Las fobias y un estadode angustia consciente -

son tambi~n caracter!sticos. Los pacientes con person~ 

lidad hist6rica pueden ser hipnotizados con facilidad -

y responden perfectamente a una actitud firme y segura

del dentista. 

PERSONALIDAD PARANOIDE-ESQUIZOIDE 

Las principales características do este tipo

de personalidad son un comportamiento receloso, deseen 
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fiado y emotivauiente frío. Es díficil ganarse la con

fianza de estos pacientes o establecer relacioneo amis 

tosas con ellos. También son frecuentes las manifesta 

ciones de ira sin causa de crítica y de reprobaci6n. 

El tratamiento de este tipodc personas dQbe llevarse a 

cabo con prudencia y sumo cuidado. 

Es la personalidad la quo determina la res--

puesta a la enfermedad y el tratamiento. Una respues

ta basado. en el SPntido y cr. f.'l 5l.gnificado. Por tan 

to el buen dentista o m~dico ~;iempre ha de tomar en -

consideración la personalidad del paciente, su respue§ 

ta al tratamicntc y la influencia del tratruniento so-

bre ella. 

El miedo y lu ansiedad son roaccicnez emocio

nales olaboradas por la personalidad y basadas en el -

sentido y al significado. Una situación puede susci~ 

tar miedo G ansiedad porque significa peligro o amenaza 

para la persona, aunque? en realidad puede no Q}~istir -

tal peligro. Lo importante no ec preciGamente la si-

tuaciéin en sí, sino cómo la percibe? el hombre y lo qua 

signi.ficara para 61. Sin embargo en l.:J. vid.:¡ hay ci0r-
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tas situaciones básicas que tienden a provocar ansie-

dad en la mayoría de las personas, una de estas situa

ciones es la visita al ml?dico o dentista. 

En general el miedo es una respuesta emocio-

nal realista, es la reacción a una situaci6n que cons

tituye un peligro o una amenaza real. Por ejemplo, -

cualquier persona tendrá miedo alencontrarse en medio

de un caropode batalla o siendo alpinista, al escalar -

el lado vertical de una montaña. 

La ansiedad os una respuesta a situaciones -

que son peligrosas s6lo s1mb6licamantQ. La anciedad -

es intangible mientras que el miedot por lo contrario, 

es concreto. 

La ansidaá es una aprcsión idefinidad que sír 

va por regular, para poner al organismo en alerta con

tra posibles peligros que no cst.'.!n todu.b1a claramcnte

definidos. 

Las raí.con de ln ansiedad so b.:lllay en la in

fancia- cuando el niño en pequeño, Júb.d !-• vulnornble. 
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Cuando todo parece potencialmente amenazador. No obs

tante con la edad y experiencias vamos aprendiendo que 

no todo es péligroso. El individuo desarrolla progre

sivamente un sentimiento dé seguridad y confianza y se 

siente capaz de afrontar su vida. la ansiedad desapar~ 

ca en gran parte, paro nunca del todo ya que permanace 

latente en la memoria inconsciente del hombre. 

Así, pues las nuevas situaciones, que nos ré

cuerdan peligrosos del pasado, hacen surgir con facil! 

dad ansiedades olvidadas que revestir~n de peligro in~ 

xistente la nueva situación. 

La ansiedad aunque irracional e impropia, es

un hecho de la vida y es parte en grado variable, de -

todas las vida. 

Por tanto al clínico ha de tener siempre en -

cuenta osta dimensi6n al tratar el problema de su cn-

fermo, y debe ser capaz de reconocer rm ansidad, de 

comprenderla y estar preparado a tratarla de manera 

constructiva. 
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Ansiedad y dolor. El dolor tiene una finali

dad, advertir alorganismo del peligro. de tal suerte -

que el enfermo pueda emprender una acci6n protectora.

As! la ansiedad se vuelve el substitutivo psico16gico

del dolor y por medio de la experienciay de procesos -

de asociaci6n protege al organismo anticipando el do-

lor, en este caso el organismo podr~ actuar antes de -

que realmente ocurra el daño. Cuando el individuo es

ta forzado a afrontar una situación que no puade evi-

tar como, por ejemplo, acudir al consultorio dental en 

tonces surge la angustia que provoca un estado de teQ 

si6n y cambios emocionales, aunque el dentista no le -

hizo daño ni se lo hará. 

Una de las causas básicas de angustia en el -

niñoes su preocupación acerca del daño o mutilación y-

lesión corpo;:-a les que puedl? suf.i: ü· su cuerpo. 

En el SUJCto inmaduro, que sigue teniendo --

grandes preocupaciones acerca de la integridad de su -

cuerpo, solola idea de una aguja, de una inyección o -

de corte dcspi~rta imágenes vividas de lesionea corpo

rales que lo llcvar5n a un estado angustioso grave, --
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creando así un problema importante para la realización 

del tratamiento dental. 

En otras personas la extracción de dientes o

la construcción de puentes, que son problemas técnicos 

realtivamente sencillos suelen plantear problemas psi

col6gicos muchos más difíciles, de resolver. 

Es muy importante que el dentista o el médico 

sepa que cuando él está en su consultorio, vestido de

blanco y con un instrumento en la mano, casi siempre -

despertará en el pacümte un sentin1iento de ansiedad, 

basado únicamente en su siqnificado si~bolico como fi

gura de autoridad que surge del pasado del paciente. 
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CONCLUSIONES 

Como conclusi6n de esto t.ral.laJO considero que 

el tema de anestesia es muy importantt:, y complejo~ ya

que en nuestra práctica profesional e~; vital, para rea 

lizar los diferentes tratamientos bucales sin dolor. 

Pienso que para realizar una buena anestesia

ya sea general o local es necesario considerar como ba

se el conocimiento cabal de la anatomía. 

Es imperativo el entender las entructuras an~ 

tomicas que estan siendo anestesiadas pura los dif ere!! 

tes procedimientos quirúrgicos y operatorios dentro de 

la cavidad bucal. 

Tambi~n para el 6xito d~ unu buen~ anestesia -

es necerio que despuús de localizar L.1 región anatomica 

que se va anesteniarsr> proceda ¡;¡ Lt .üidu.cc i6n do la so 

luci6n anest•sica por medio de u~a tl~~i~~ bidn realiza 

da. Además es importD.nt.c tomar •m mY·::t..:1 C:'l t:ipo dn -

anestesia que vamos a eF.1nc:zo:r., ~H ·~ it '''l~l r •yir· ; "' · Uw c:onJ i 
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ciente psicologicas que presente el paciente. 

Para la s~l&cci6n del anestésico debemos to-

mar encuenta sus ventajas y desventajas y el estado f! 
sico del paciente. 

Tambien es necesario tomar encuenta el inte-

rés para el paciente como persona humana y comprender

sus sentimientos y necesidades emocionales para que se 

pueda realizar con ~xito el tratamiento. 
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