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PROLOGO 

La función primordial en el ejercicio de la 
Odontologfa es la prevención y tratamiento de las -
afecciones que involucran las estructuras de la ca­
vidad oral. Para lograr este fin existen tratamien­
tos variados, pero en ocasiones estos causan dolor­
º temor obstaculizando, retardando o interrumpiendo 
dicho tratamiento. 

Ya que el temor y el dolor se desarrollan por 
complicados factores orgánicos y psicológicos basa­
dos generalmente en experi,~ncias previas; el Ciruja 
no Dentista debe ser capaz de diagnosticar la caus:; 
y recurrir a los métodos disponibles hasta hoy para 
mitigar o eliminar estos efectos. 

Para el tratamiento del dolor y el temor se -
emplean drogas farmacológicas como son por ejemplo: 
los sedantes hipnóticos, tranquilizantes antipsico­
ticos, analgésicos, anestésicos locales, anestési-­
cos general es y otros métodos poco uti 1 izados como­
la acupuntura y la hipnosis. 

La hipnosis es un arte curativo que se remon­
ta m1 les de años a tiempos de los egipcios y los -­
griegos cuyos sacerdotes trataban los fenómenos va-
1 iéndose principalmente del trance y de la suges--­
tión. Pero en Europil en la cdac.l media, aquel los do­
tados de la lrnbi lidud de inducir a trances hipnóti­
cos eru11 considerados lwujos, en el siglo XIX el -­
hipnotismo, contrnni11ado por tonalidildes místicas se 
consideró cosa de charlat<:incs y llld!JOS de espcct:1c11-

los. HcJy, sin emba1~90, d'utos de luhorator•io y c-..re­
rienciu clí11Ícil prueban cadu vez 111[1s l.i (:l.ic<11·iu de 
esta prúcticu y se sabe que pura cier•l:us pe1·so11.is -
lu hiponosis puede usarse como ter<1piu para aliviar· 
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el dolor y controlar hábitos y fobias. 

La acupuntura es un método terapéutico, usado 
por los chinos desde hace aproximadamente cuatro -­
mi 1 años antes de Cristo. 

Este método esti tomando auge en el mundo oc­
cidental y aunque todavia no se tiene una explico-­
ción lógica y científica certera, la experienciu y­
demostraciones prácticas son la mejor prueba de que 
es un método efectivo y úti 1 en algunos padecimien­
tos orgánicos, así como para combatir el dolor y la 
angustia; experiencias recientes han demostrado ta~ 
bi én que se puede uti 1 izar para producir anestcsi a­
qu i rúrgica. 

La anestesia quirúrgica data de tiempos de 
los egipcios, y fueron usados durante muchos años -
diversos métodos para realizar operaciones quir6rgi 
cas. Posteriormente se descubrió el óxido nitroso,­
con lo que se otorgó un gran beneficio a la cirugía, 
y en e 1 año de 1846 se rea 1 izó 1 a primera interven­
ci ón quirúrgica bajo anestesia general con éter. 

Actualmente se cuenta con bw:n número de ancs 
tesicos generales que en manos hfihí les se convier-­
ten en arma efectiva y maravi 1 losu para e 1 imi nar e 1 
dolor. 

Se ha comentado brevemente el beneficio que -
reprl~sen1:<1 e 1 uso de 1 a hipnosis, 1 a acupunturu y -
los anestésicos ~Jetrnralcs en el tratamiento p.w<1 l.:i 
elimin.::ición dl!I dolor y la aprensión porque so11 los 
temas a desüt't'O 11 uP en este aspecto. 
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1 N T R o D u e e 1 o N 

En la realización de este ti•abajo el princi-­
pal objetivo que persigo es lograr una recopilación 
de procedimientos encaminados a despertar inquietud 
ante disciplinas como la acupuntura y la hipnosis,­
que deberían ser practicadas con tan comúnmente co­
mo se efectúa la práctica anestésica dentro de la -
profesión. 

Mi objetivo final es que se comprenda la irn-­
portancia esencial que tienen los anestésicos así -
como el uso de alguna de las disciplinas anterior-­
mente mencionadas corno factores eliminadores del d2 
lor y el temor en algunas fases del tratamiento den 
tal para obtener el éxito final dul mismo. 

Este trabajo consta de tres ternas (hipnosis,­
acupuntura y anestesia general), que se han dividi­
do en tres capítulos; cada tema se desarro 11 a e11 -­
Forma independiente de los demás. En cadu capítulo 
se tratan genera 1 i dad es sobre e 1 tcnw ccJ1•1•espo11d i en 
te, y se ha puesto i ntcrés en dar u11 enfoque hch:i a: 
la odontología con respecto al trai:umicnto del do-­
lor y del temor. Además se dan téc11ic<1s, procedi-­
rnientos, indicaciones y complicaciones que dcrivan­
de su práctica. 
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DEFINICION. 

"Hipnosis.- Del griego "hypnos" sue~o".(l) 

"Hipnosis.- Es un estado de disminución de 
una conciencia ya reducida, producido por una auto­
sugestión intencionada".(2) 

"Considerada psicosomáticamente, la hipnosis­
es un estado de conciencia modificado, sobre una ba 
se efectiva; y manifestado psicofísicamente. Las m~ 
di ficaciones que ocurren en el estado hipnótico de­
ben ser consideradas como manifestaciones psicosomá 
ti cas y están determinadas por 1 as imágenes autosu-=:­
gesti vas que la misma persona hipnotizada concibe -
respecto a la condición en la que est~ a punto de -
ser puesta". (3) 

"Hipnotismo.- Es la ciencia y arte de contro­
lar mentalmente los pensamientos y acciones de 
otras personas".(4) 

TEORIAS SOBRE LA HIPNOSIS. 

Teoria de la Disociación. 

Esta teoría fue presentada por Pierre Janet,­
quien creía que es posible cierta disociación fun-­
cional de la mente, Je forma que los diferentes el~ 
mentos psicológicos se escinden y actúan más o me--

(l) Mac Donal i\ndrch'. Psicosomátic.:1 e Hipnodoncia -
p. ~5 

(2) BertlwlJ Stoh.us. Estado Actual d(! la llipnosiH -
Rev. /\.D.M. p. 173. 

(3) CrF. J.b.isL. p. 172. 
(4) Mac. Donal i\ndrew. Ob. Cit. p. 85. 
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nos independientes uno de otro; en otras palabros,­
que la mente de un individuo no funciona en la l'or­
ma común de asociación de ideas, sino que hay t1110 -

suspensión o interferencia del proceso normal du -­
asociación. 

Teoría de Plavlov. 

"Pavlov sostenia que la hipnosis obedecía a­
la irradiación de la inhibición cerebral consecuti­
va a una estimulación repetida y monótona. Explica­
con gran senci 1 lez 1 a tendencia a dormir en 1 a hi p­
nosi s y también la impotencia o fracaso de la repr~ 
sión".(5) 

Teoría ldeomotriz. 

"Según esta teoría los movimientos automiti-­
cos que son provocados durante la hipnosis (en la -
inducción de la hipnosis por el m6tmlo de levita- -
ción del brazo), ocurren por un aumento del tono de 
los músculos". (6) 

Te o r í a de F re ud . 

"Freud consideró el estado hip11ótico como aná 
logo al enamoramiento. Daba así cicr·to explicación­
del aumento de la sugestibi lidad y al mismo tiempo­
de la intensidad del raport entre sujeto y médico". 
( 7) 

Teoría Psicosom6tica, de Fcronczi o de regre­
sión. 

"Estu toorí a supone que el-sujeto, deseonclo -

(5) Me<11·cs Ai nsl ie. Hipnosis Médico. p. 48. 
( 6) e" 1-. 1 1i i d . P. 4 9 
( 7) 1 dem 
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obtener seguridad mientras desliga responsabilidad, 
acepta al operador como figura paterna. Al hacerlo­
así responde como lo harla un niño a las sugestio-­
nes que se le hacen para que duerrna.º(8) 

Teoría de White, la hipnosis como consecución 
de un fin o desempeño de un papel. 

ºDe acuerdo con esta teoria se cree que los -
fenómenos de la hipnosis se producen al intentar el 
sujeto comportarse corno persona hipnotizada, de --­
acuerdo con lo que de el la le haya hablado el hipno 
tizador o conozca por otros mediosº,(9} -

Teoría de Hi lger sobre la basu de los refle-­
jos condicionados. 

"La esencia de esta teoría eh que el proceso­
de la vida nos ofrece una multitud Ju influencias y 
experiencias condicionadas que causun efectos, re-­
f lejos y reacciones emocionales, por ejemplo al oír 
cierta palabra se producir& una definida respuesta. 
La constante repetici6n de lü palabra "sueRo" prod~ 
eirá en el individuo susceptible una respuesta que­
simula sueRo".(10) 

Teorla de Mol 1, sobre la influencia de la pe~ 
sonalidad anormal. 

"Esta teoría dice que las persorlüs bajo la i.!J. 
fluencia de otras pueden r•calizar accil>nes ilógicas 
o irracionale!:;; quu todas las pcr·sonil~ pueuc11 in- -
f l uenc i <11· hast..1 e i erto ur·ado a otras de est •. r Forma; 
que lll\u v1~= qllt! se c.st.::iblecc una inl"l11unciü l!S 111..'ls-

(S) Sh¡_¡w 11·1vi11. llipnosi:s en Odontolo¡¡Ía. p. 1)0,91 
(9) Mear•es Li 11sl i e. Ob. Cit. p. 49. 
(lO)Moss f\. AAron. Hipnodoncia. p. 73-74 
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f6ci 1 que la misma se haga efectiva y que la perso­
nalidad alterada, resultado de esta influencia, es­
conocida como estado hipn6tico".(11) 

TERMINOS UTILIZADOS EN HIPNOSIS. 

"Sugestibi lidad o Susceptibilidad.- Es la ca­
pacidad del individuo para ser afectado por ciertas 
influencias. Tales influencias, ideas, pedidos o 
ejemplos, cuando se presentan directa o indirecta-­
mente, producen una aceptaci6n no crítica e inician 
la respuesta apropiada en el paciente susceptible a 
la sugestión. 

Autosugesti6n.- Aplicación de la sugestión a­
uno mismo. (ideas, pensamientos, etc., generados es 
pontáneamente en nuestro interior). 

Heterosugestión.- Aplicación Jo la sugestión­
ª otra persona. (pensamientos, ideas, influencias,­
etc.). 

Rapport.- Grado de relación interpersonal en­
tre el sujeto y el operador en la que se acent6a el 
deseo del paciente por agradar. 

Estado de Sueño.- Es el estado completamente­
relajado del paciente en hipnosis, en el que el in­
dividuo parece estar dormido. 

Estado de Vigilia.- Es el estado del sujeto -
previo al estado de hipnosis, o consecutivo a su su 
presión. 

Su~1ustió11 Poshipnótica.- Es una sugestión que 
se hucc en e 1 estado de sueño y que i ni ci a una rus-

(11) Moss A. AAron. Ob. Cit. 77 
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puesta poshipnótica en el paciente. 

Respuesta poshipnótica.- Es la respuesta 1n1-
c i ada por una sugesti ón hecha en e 1 estadio ue sue­
~o pero 1 levada a cabo subsiguientemente en el esta 
do de vigilancia". (12) 

TI POS DE PACIENTES. 

Según Mac Donal reconoce cinco clases de pa-­
cientes; 

11 1. - Pací ente norma 1. 
2.- Paciente anorma 1. 
3.- Paciente subnorma 1. 
4.- Pací ente mentalmente trastornado. 
s.- Pací ente violento. 

Paciente normal.- Constituye alrededor del n~ 

venta por ciento de todos los pacientes que visitan 
el consultorio. Poseen por lo general la suficiente 
buena salud y sus reacciones o reflejos nerviosos -
son casi normales. Tienen los temores y miedos nor­
males al dolor. No desean ser innecesariamente dañ~ 
dos o torturados. Pueden o no demo!:ltrar sospecha, -
duda o aprensión por el dentista o su trabajo. Pue­
den ser o no indeci::iOs, inseguros o estar poseídos­
de influencias perniciosas respecto a la Odontolo--
9 í a. 

Sl)ll file i 1 es de Clln t ro 1 ar pe r•u puecfon crear JJ__ 
Ficultades ante procedimientos li~Jl!l'utncntc doloro-­
sos, sobre todo a la aJmi ni sti·i.1ci Ú11 do u11ostési cos­
loca les. Po1•0 siempre que se les co1d·.1·ole11¡ c11111cio­
nes, est.idos de ánimo y scnti111ie11to" por 111udio de -

( 12 ) Sha"' 1 "'' 1 n. Ob. C i t. p. 16- 17 . 
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sugestiones y medicamentos, no presentan problemaH­
aGn con un anestésico generaln.(13) 

"Paciente anormal.- Este grupo representa" -
los neuróticos; personas con nervios débiles, y pu~ 
den o no encontrarse a 1 borde de un Jesca 1 abro mcn­

ta 1, que se deba a trastornos biológicos, fisiolú\¡j_ 
co o patológico. Son excitables y su temor al den-­
ti sta es evidente; está sujeto a períodos de angus­
tia, shock, fatiga, excitación, depresión o malcst.2 
res. 

El paciente anormal relatará u menudo una his 
toria de jaqueca, vértigo, sordera y a veces su con 
ciencia está perturbada. Puede sufr•i1· insomnio, in­
quietud, vahidos, ruidos o campanil loo en los oídos. 
Muy a menudo tiene memoria frági 1 y trastornos de -
la sensi bi 1 idad como: erupciones cLtUineas, anal ge-­
si a en la palma de la mano y de los senos en las mu 
jeres. Puede estar sometido a trastornos de origen".:" 
simpático como sudores fríos y rubores. Casi siem-­
pre esta clase de pacientes padece Ju temores mórbi 
dos, fobias, susto y pena". ( 14) 

Estos pacientes se pueden contr•olür• por' medio 
de medicamentos o a través de la su~iusti ón. 

"Paciente mentalmente trastorn.:ido.- Es el 
psi coneuróti co. Está sufri cnJu de una enFcr'mcdad 
de 1 cerebro p1·oduc i J.:i por un shock, o por una di sp!?_ 
sició11 lwr•cJitar·i<l o una t:cndent'.iu .:i l.:i enfcrmcJ.:id. 
O h.:iber sido Pl'lWoc.:ida por• sus intenb>s de salv<ir -
su intcr'Ú:-:< pc1•soriul,) el p1·opósitl) serle unb.Jl'dllll!.!.!, 
te dcscur1ocido. Puede o no ser violento. Con 1'1•u- -

(13) Mac.Donal Amlr•e\, Ob. Cit. p. 50-51 
(14) Crf. lbid. p. 54-55 
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cuencia tiene una historia de periódicas visitaH a­
un hospital de enfermos mentales o puede estar i11-­
ternado o haber sido dado de alta de una i nsti tu- -
ci ón de este tipo. Muchos de estos enfermos est;:111 -
afectados de insanía ilusoria. lnsanía paranoic,1 o­
maníaco depresiva. Melancolía, o locura, o demencia 
precoz. En este grupo se incluyen otras personas c~ 
yos hábitos con excesivos, como los que usan tabaco, 
rapé, los enurétí cos, 1 os que comen barro, 1 os juga­
dores y las personas extremadamente vergonzosas o -
empes i nadas. 

Este tipo de pacientes se co11trolará a base -
de medicamentos y por medio de sugo~tión persuasiva 
pau 1 atina y nunca por un método a liuse de órdenes -
ya que la mayoría de estos paciente~ lo rechazan".-
( 15) 

"Paciente violento.- Estos pacientes tienen -
generalmente un pobre estado de saluJ dental. Entr~ 
rá al consultorio quejándose, gimic11do, llorando y, 
a menudo, gritando. Aparentemente su l"r•cn de gl'an do 
lor menta 1 y físico. E 1 c:-.amen de l .:i boca prcsenta-:=­
rá síntomas que podrían indicar un tic doloroso un­
absceso submaxilar, osteomielitis, tr•ismus, anqui 1.2. 
sis o una pulpitis aguda activa o cualquiera de los 
estados igualmente dolorosos. 

E s te p a e i en te e s t ..1 e 11 1 ,1 ni.1 y o r í a d l! 1 o s e as os 
asustaJo y sa 1 vo que e 1 dcnti st:.J t:u119.:i pcrl'ccto CO.!J. 

trol de los estados de .'.111i1110, sunt:i111iu1il:us y cmocio 
nes de Ulhl pvr·sona uSÍ, uti 1 i :::,111du sugcst:i unes pos.!_ 
tivus c11i'~1·~¡icas, nws medicamentos y ancsti'·sicl>S mi~ 
cuados, el pucicntc ~11·it<.11·á L111 p1·011to St) lo l·ultl-­
quc un i 11str·w11e11to en 1 u bocu". ( [(i) 

( 15) e,. r. 
( t 6) e,.¡·. 

lbid. p. 5:-;_5q 
lhid. µ. 6\-62 
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"Paciente Subnormal.- Es generalmente una per 
sona que a padecido alguna forma de quebrantamiL•nt-;; 
mental. Y por leve o grave que haya sido el trastor 
no, está emocionalmente perturbado, suspicaz, tras: 
tornado, confundido y muy a menudo padece una 11uuro 
sis con trastornos funcionales complicados. SuH si~ 
temas nerviosos son patológicamente irritables; se-:_ 
les nota por la presencia de una actividad nerviosa 
histérica. Sus diversas ideas, actitudes y fanta- -
sías indican trastornos emocionales o un definido -
quebrantamiento mental, fisiológico o patológico. -
Estos pacientes sufren de disociación mental, amne­
sia y arranques de reacciones descontro 1 adas o pos­
tración nerviosa. 

Este grupo de pacientes puede ser controlaJo­
por medio de medicamentos, pero es oxcelente suco.!}_ 
trol bajo sugestión debido a la facilidad con que -
en él se produce la disociación ltlüntal."(17) 

"ESTADIOS DE LA HIPNOSIS. 

1) Estadio hipnoide o muy leve. 

2) Estadio intermedio o de trance medio. 

3) Estadio de sonambu I i smo o sueño artificial 
inducido. 

Estudio h i pno i de. - Los sí ntonwH son: re 1 aj a-­
c 1 on, cierre gradual Je los ojos, vibración de los­
p6rpados, caLilüpsid de los ojos, (am:stcsia u11 - -

guante) y 1 a incapacidad Je 1 sujeto p.1ra re si !-it:i r -
algunas órdenes simples co11cernie11b.iB a los 111i'wcu-­
los voluntcwios de la mano, br<1zo, piernas y víes.­
EI individuo est6 ubsolutamcnlt: conscienb.;! du todo-

( 1 7 ) e l'f. . ~ P. s 6- 5 7 . 
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lo que se dice y hace. 

Estadio intermedio.- Los síntomas son: amna-­
sia parcial, un cambio en la personalidad, anestt!-­
sia de los miembros, anestesia poshipnótica, fanl<1-
sías acompafiadas de amnesia completa, susceptibi 1 i­
dad a sugestiones poshipnóticas simples, menos 1'1•-­

sistencia a la sugestión variada. La hipnosis es 
más profunda pero, hay todavía un recuerdo de lo 
que ocurrió durante el trance. 

Estadio de sonambulismo.- Los sfntomas son: -
capacidad de abrir los ojos sin afectar el estadio, 
susceptibilidad a sugestiones poshipn6ticas extra-­
fias. Sonambulismo completo, alucinaci6n visual y 

amnesia completa. Al despertar el sujeto no recuer­
da nada de lo que se dijo o de lo que se hizo. 

Dur.:inte los estadios de la hif)tH>sis en algu-­
nas ocasiones se pueden observar los siguientes si~ 
nos físicos; cierre gradual de los ojos, los p6rpa­
dos no siempre est~n cerrados por completo y pueden 
temblar o permanecer inm6vi les. los ojos pueden - -
abrit'se durante el trance por sugestión. 

A menudo se produce catalepsia o rigidez de -
los miembros como: endurecimiento de los bra:os, -­
piernas y torso, 1 as 111.:inos pueden est,w entre! az<1-­
das y 1 os br·azos y pi crnus pueden tn<lld:cnerse en de­
ter·m i nad<J posición dur.:intc lm•go tic111po; y los mic!!.!, 
bros i nl"er•Í Ot'CS f)Ueden SCI' tcmpordri <1trl1!l1te parul i Z!). 

dos fHW s11~1cst: i ón. 

L<1 c111·,1 puede ,1pm·ecel' sonro,i il\l,1 poi' suput•sto 
Cu 1 01' y 1 DS di (:rd:es CuStulieal' por supuesto f'r ro. Ptt.!::_ 
de apar<'Cl'l' r·ojcz y ampo 11 as¡ as i mismo pueden <lPd-
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recer lágrimas, o un ojo puede estar seco".(18) 

DETALLES TECNI COS DEL CONSULTOR 1 O Y PREPARA­
Cl ON DEL PACIENTE. 

Los dentistas que practiquen hipnosis de pre­

ferencia deberán tener: 

Una habitación especial o cuarto de relaja- -
ción, a prueba de ruidos, pintada de color azul clQ 
ro, sin cuadros en las paredes y con iluminación in 
directa de una lámpara eléctrica de luz azul clara. 

El piso deberá cubrirse con una alfombra de -

color suave. 

Los únicos muebles serán; un diván y una s1-­
I la de respaldo recto".(19) 

En la preparación del paciente deberá: 

Tener una conversación prel iminnr en la que -
se pondrá al paciente al tanto del procedimiento; y 

se obtendrá una aceptación con plena Hcyuri<lad, pa­
ra real izar dicho procedimiento. 

Llsal' medicamentos (sedantes) .:iriLes ele 1111c1 ar 
el procedimiento si se cree conveniente. 

Invitarle a que pase al ba~o, p~ra vaciar su­

vejiga, etc. 

Hacer que el paciente se ponga c6moclo. 

(18) Cd. lhid. p. 92, 93. 
(19) CPr. lbid. p. 88 
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TEST PARA COMPROBAR LA SLISCEPTI BI LI DAD DEL P~ 

CIENTE. 

"Estas técnicas para comprobar la susceptibi-
1 idad a la sugestión utilizan las leyes o pr1nc1- -
ptos de Coué, que son: 

Ley de la Atención Concentrada.- Cuando una -
persona concentra su atención en una idea, tiende a 
real izarse. 

Ley del Efecto Contrario.- Cuando una persona 
piensa que no puede hacer algo y lucuo prueba, cuan 
to más desea hacerlo menos capaz se torna. 

Ley del Efecto Dominante.- Una sugestión 1 ig.Q 
da con una emoción superar~ cualquier otra suges- -
ti ón al mismo tiempo. El efecto domi 11,rnte de esta -
combinación tiene una influencia más fuerte que la­
mente. 

Test de Relajación del Brazo. 

La aceptación por el paciente Je la simple su 
gestión que deja descansar floja y pesadamente su-:: 
brazo en 1 a mano de 1 operador se co111:1 i der¿¡ respues­
ta positiva cuando, ni retirar el apoyo, su brazo -
cae pesadamente. Una respuesta negativa dejn el br~ 

zo tenso y suspendido en el aire. 

Test de Levitación del Brazo. 

El p,1c i ente con 1 os ojos cerrados J)ilt'a rne_¡or­
concentt·,w i ón, si ente que un bt•nzo se pone! cucl.1 vez 
más 1 i vi .i110 a su ~icsti ón del operndor. Al continuar 
In sugestión del b1•n::o del sujeto susceptible Hll 

el eV<1 si 11 t~sl\1c1·::0 .ipat'entc. 

T l'St· 'l Se pide al paciente con los ojos ce-
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rrados para mayor concentración, que imagine un gl2 
bo inflado con gas descansado en la palma de suma­
no con el brazo extendido al frente. Cuando las su­
gestiones de mantener contacto con el globo a 111cdi­
da que comienza a subir, son aceptudas, el br¿izo se 
eleva cada vez más, hasta que la palma pierde con-­
tacto con el globo imaginado. 

Test 3,- El paciente se coloca de costado con 
tra una pared. Se le pide que presione contra el la­
el dorso de la mano y el brazo, con una presión - -
fuerte y continuando. Se le sugiere que cuente len­
tamente hasta veinticinco y que CUllndo termine de -
hacer 1 o, a 1 querer separarse de 1 a pored, 1 él mano y 

el brazo se eleva, en realidad, como consecuencia -
de una tensión prolongada, pero a los ojos del pa-­
ci ente la respuesta sirve para hacerle accesible a­
nuevas sugestiones. 

Test de Rigidez del Brazo. 

Test 1.- Se le pide al paciente, con el brazo 
extendido y 1 a palma hacia urri ba, que cierre el 
puño tan fuerte que 1 a tensión en el brazo 1 e li,1~Jo­

imposi ble doblar'lo del codo. Sugestiones repetidlls­
en el sentido que el brazo parece uno barru de ace­
ro en su rigii:le:::, y que resulta imposible doblar•lo­
por m6s que pueda tratar, son ucept¿idas por el suj~ 

to susceptible, y es ineapa::: de doblnrlo en el codo 
hast,1 que se hag,1 un,1 cnnt 1'¡1sugest i ón. 

Test '.2 (Ri~¡idc::. dl·I Lw,i:::o cotnbinadn con Le11-­
s1on en 1.i piernu).- Se c:-.;ticnde el bra:::o con l.i mg 
no sobre l,1 rodilla y se pide al pnciente que l!,ier·­

::.u una l'upr•tc ~wcsi ón, de tni1tH!t'i1 que el pi e s1• sen­
tí 1<1 corno si l'ucr·,1 empujado por~ el pi so. Las s11~11·s­

ti <rncs p.w.i l,1 concentt·ación de l,1 tensión en 1·1 
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brazo y la pierna y la pesadez y fuerte presión en­
el pie, impiden al sujeto suficientemente receptivo 
levantar el pie del suelo, aún cuando no esté en 
sueño hipnótico. 

Test de lncl inación del Cuerpo. 

El paciente se coloca de frente al operador.­
Se le dice que, con los ojos cerrados, se imagine a 
sr mismo con una tabla parado sobre un extremo e in 
capaz de mantener su equi 1 ibrio. Con los pi es jun-­
tos y la cabeza inclinada hacia adelante, se le pi­
de que se concentre en su incapacidad.para mantener 
el equi 1 ibrio, y se le sugiere que sienta un fuerte 
viento que sopla detrás de él para h<1cerle caer ha­
cia delante en los brazos del oper.idop, El sujeto -
susceptible cae hacia adelante despuús que estas s.!:!_ 
gestiones son repetidas varias veccH. El operador -
debe estar lo bastante cerca pal'a suHtenerle cuando 
responde¡ y si empre estar a 1 er·ta por· una pos i b 1 e 
respuesta contraria en la que el paciente puede 
caer hacia atr6s. 

Test del Cierre de los Ojos. 

Se le pide ul paciente, complcl:t1111cnte despie.r:. 
to, que fi Je su rni rada en cualquier olijcto por enci 
ma del nivel de sus ojos (p1•cferiblc111l~nte lo basta~ 
te alto corno paru establecer' una tensión en ellos): 
y que se concentre en 1 <l rnanchu sin Pl~stañear, si 
es pos i b 1 e. Se 1 e sugiere que sus p.'tr·p.idos se ponen 
cuela ve= mós pes,)(los y m.'.is pcs,1dos y pr·onto 1 e rc-­
su l t,w6 di f'ici 1 rnuntcner·los scp,11•;1dos. M6s sugesti2_ 
nes <.11 sujeto susceptible <llllnenl:<11',)11 t'Stl pesuntez -
husi:.u que cventlltl ! mente 1 os ojos Sl~ l' i erran. 



20 

Test de Catalepsia Ocular. 

Test 1.- Se le pide al paciente que cierre 
sus ojos y relaje todos los mósculos oculares hasta 
el punto que no funcionen y cuando est6 seguro de -
que sus párpados no se separan puede tratar por sf­
mismo y comprobar que los mósculos no trabajan. Co­
mo prueba de efectividad de relajación de los móscy 
1 os ocu 1 ares se 1 e hace ver que bien permnnecen ce­
rrados y el sujeto que responde no puede separar 
los párpados. 

Test 2.- Se pide al paciente que cierre sus -
ojos fuertemente y gire sus globos oculares hacia 
arriba hasta un punto por encima del puente nasal -
(una o dos pulgadas sobre su Frente), poniendo el -
operador su dedo en dicho punto; se pide al pací en­
te que mantenga los ojos en esa posición, y se le -
sugiere no poder abrir los ojos. 

Test de las Manos Entrelazadas. 

Se le pide al paciente que entralace sus ma-­
n o s Fu e r t cm ente , a 1 a a 1 t u r a de 1 pe e h o o el e 1 a e ,11' n 
y cierre sus ojos, se le sugiere que imagine que 
sus manos están fusionadas o pegadas h111 firmemente 
que no las puede separar; esta sugesLión se repite­
varias veces. El sujeto que responde positivamente­
tratur.Í de separar sus manos, el esf'ucrzo será v1 s1 
ble pero ser6 incapuz de lo91•1wlo".(20) 

"T cst T é1'111Í co. 

Se co 1 oc1:i u 1 p<ic i ente de pi e Frente n 1 opera­
dor con los monos extendidas un poco dobl11das los -
bruzos y l¡¡s palmas hacia .:it'l'iba, con la mirada di-

(20) Shaw lrwin. Ob. Cit. p. 26 a 29. 
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recta a los ojos del operador. Se le coloca al pa-­
ciente una moneda en la palma del paciente, y ses~ 

giere; que dentro de pocos momentos notará que la -
moneda se calienta y no podrá sostenerla. Se le su­
giere que el calor va en aumento hasta el punto de­
que está quemando su carne. En muchas oca si oncs e 1 -
paciente susceptible arrojará al suelo la moneda 
violentamente, a veces sin premeditación. 

Test de Chevreul. 

El paciente sostiene entre su pulgar e rnJice 
una cuerda de unos treinta centímetros en cuyo ex-­
tremo pende un peso, se le pide que cierre los ojos 
y que se concentre en la sugestión di1da por el ope­
rador, el cual le sugiere que será <:,1pa::. de mover -
el péndulo (hacia los lados, en círculo o hacia ade 
1 ante y atrás), sin mover su mano. [11 1 a mano de _: 
una persona que responde, el péndulo se moverá se-­
gún el camino sugerido. 

Hay muchos tests, además de los mencionados -
para comprobar la sugestibi 1 idad y susceptibi 1 iducl­
a la respuesta hipnótica; pero para el cirujano den 
tista, los mencionados antes son adecuados po~que ~ 
no 1·equieren equipo especicil".(21) 

TECNICAS DE INDUCCION. 

Antes de mene i on.:1r 1 as té<·11 i e.is de i nducc i 611-
es necesario tornar en cuenta que, l .1 mente i nf 1 uyc­
en forma Í 111porto11tc Cll el funci llll<11Tli cnto corpOt'd 1, -
ya sea clctcl'minado o contribuyendo <1 Id 1'c.ili::n- -
e i ón de l'unc i oncs o en fermcdadci:; de 1 os órn.11Hi,, y -
sistcmus o bien inl'luycndo en 1<1 evolución de los -
rwoccsos p<1tol óui cos de otro or i Den. 

(21) ~loss A. Auron Ob. cit. p. 174-175 
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Existen varios m'todos de inducción y todos -
de igual importancia, debido a que no todos los su­
jetos son susceptibles a un solo método, y algunos­
pacientes necesitar6n m6s tiempo que otros paril - -
caer en trance. La profundidad a la que 1 legar~ una 
persona depende de su propia potencialidad, l,1 t!Íi­
cac1a de la técnica y tiempo de inducción. 

Es importante que el hipnotizador domine va-­
rios métodos y su inducción la realice al empezar -
con un tono de voz sedante, firme con serenidad y -
confianza; sin dudas, titubeos, despacios y frecue.!l 
tes pausas. Luego la voz se volveró gradualmente 
más directa e incisiva pero nunca alta. 

Entre las principales técnicas de inducción -
encontramos: 

1.- Técnica por Sugestiones de Relajación. 
2.- Técnica de Fijación Ocular. 
3.- Técnica de Levitación del BPazo. 
4,- Técnica de Visualización. 
S.- Técnica del Placebo. 

Tecnica poi' Sugestiones de Relajación. 

"Se coloca el paciente si es posible en el sj_ 
1 Ión dental y se le sugicl'e lo siguiente: Por favop 
apoye bien sus pies y póngase lo m5~ cómodo posible. 
Usted debe csL:i1· cómodo pcwa re l ll.i •lr'!H.~. ( Tratal' que 
afloje L'I cUL~l I o y el ci ntut•(H1 y nco111udc 01 c,1hczal 
pcJl'll quL' 1 <1 ctlbc::cJ esté en· 1 í nea con 1 ,1 col 111111111), 

¿SP si ente cómodo ahot•a? (obt:cflrJu un SI <'omn­
p1•cp.:ir.:ici ón ptira la aceptación si11 c1·ític..is dv l.1s­
su9esti unes postc1·i ores). Ahora lcvo11tc 1 os h1·.i;:us­
po1· cncim.:1 de su cabe::.:1 y déjelos Cdl~r l'loj<1 y Pt•S!]. 

d<lmcntc en su vestido. Pruebe otr•a ve::, p<w 1'<1\111'. 
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¿Notó la sensación de pesadez en todo el cuur 
po cuando las manos cayeron sobre sus muslos o ves­
tido? (se necesita una respuesta afirmativa antes -
de proseguir, y el paciente puede probar varias vo­
ces). (Cuando exista tensión tómele el brazo por 
arriba de la muReca y sacúdalo hasta c~e la mano He 

mueva 1 i bremente. Después trabaje paro ufl ojar I" -
articulación del codo, de manera que el sujeto -
aprenda a "co 1 gar" todo e 1 brazo con 1 o sensac i Óti -

de pesadez que acompaña a la relajación). 

Con esta pesadez y relajación que acaba de n2 
tar, puede usted comenzar a sentirse más cómodo y -
aún relajarse más, si respira profundnrnente mi en- -
tras hablo. 1 nspi re profundamente, <1linra relájese -
por completo. 

Ahora deje su mente en bl aneo completamente. -
Si algunos pensamientos penetran en el la, no se - -
oponga, déjelos pasar y piense que c8tá usted por -
irse a la cama a dormir. Imagínese en la cama dis-­
puesto a dormir. 

Continúe respirando profundamente, retenga su 
respi rae i ón 1 o más que pueda con comodidad, 1 uego -
inspire lentamente tan lentamente como pueda. Otra­
vez, inspire profundamente, retengu su respiración­
todo 1 o que pueda sin forzat'se, y cxpi re 1 entamente. 
Una vez rn.ís. 

Lu p.:wte consciente de su mentü l!stá razonan­
do todo el tiempo, )'puede no nccptul' ciert,1s cos.is, 
mi ent1'<1s e 1 inconsciente, que es e 1 rl'\JU 1 udor y (• I -
cont1·ol dl·I cuerpo t'csponsablc de su l'1~s11i1·,1ción, 
de 1<1 ci1·nil,1ciún de la s<1ng11e y del hit!IWst.1r ~11'11~ 
ra 1, clCt>pL1 tocio cu¡¡nto no est[i in f' luí do por 1 il l'<l!:, 

te consciente. Es conveniente, pot' lo 1:<1nt:o, qui· d.sl 
.ie l,1 P<ll'tc consciente de su mente in<1ctiv<1 Jl.:11•,1 --
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que su inconsciente pueda trabajar sin trabas y pa­
ra que pueda relajarse. 

Cuando esti completamente relajado se le suEm 
rirá tranquilidad, alegría y se le dir6; usted en-­
trará en un sueño hipnótico sin estar inconsciente. 
Oirá cada palabra que yo le diga y me será imposi-­
bl e obligar 1 a a hacer algo a 1 o que se ponga su 
conciencia, de modo que pueda brindarme su cooperil­
ci6n plena. 

Ahora dejese ir, relájese completamente e i "!.! 
pire profundamente. Deje su mente en blanco, suave, 
y tranqui 1 a como 1 a superficie de un 1 .i~¡o en calmt1-
do dia de verano, sin ondulaciones de pensamiento -
y luego piense que está comodamente rcl<1jado. 

Relájese completamente ahora, y si6ntase peSQ 
do, somnoliento y adormilado como si soRara despic~ 
to. Oirá todo lo que digo y su inconsciente acepta­
rá todas las sugestiones que le beneficiará mien- -
tras se relaja usted profundamente. 

Mi seRal para que abra los ojos y despierte -
será contar hasta siete y cuando 11 CHUC a siete de.§_ 
pertará sinti 6ndose alerta, despejado y relajado, -
después de esta agradable exrieriencia. Ahora inspi­
re profundarnent.e y Pel 6jese completamente. 

P,1t'a ayudar 1 o n pone!' se C\lnsadu y adormi 1 ado, 
me gust,w i ,1 que mi ra1·~1 este punto mi 1.•ntl'as cuento -
hast,1 die::. (Ebte punto debe esLw por encima de Id 
llne,1 de visión de modo que los ojos del paciente -
se esfue1•cen llilt',1 verlu. Puede ser uno 111,11H:IH1 en el 
techo, el L::-;tl'e1110 de un Lípi z, la punta de un dedo, 
una 1 u::, et:c.). 

Cudndo cuente uno, usted e i erre 1 os ojos¡ y -
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cuando presione su mano así (se presiona fa mano 
del paciente) abra los ojos y mire de nuevo a cste­
punto. 

Mientras continuamos contando y cerrando fos­
ojos, estos se cansan, sus párpados se cansan y gc­
ponen pesados; usted se encuentra muy somnof iento y 
tan adormecido, que realmente se dejará dormir. 

Ahora inspire profundamente, relájese comple­
tamente, y mire a este punto mientras cuento. 

se 
Uno (apretando la mano al paciente para que -

abran sus ojos). 

Dos (apretando su mano). 

Tres (apretando su mano). 

Cuatro (apretando la mano del paciente). 

Cinco (apretando la mano). Sienta sus párpél--
dos pesados, muy pesados. 

Seis (apretando fa mano del P<1ciente). Sus 
párpados se están poniendo pesados, cada vez más p~ 
sados, y ahora le resulta di rlcil ni.111tenerlos sepa­
rados. A medida que se pone somnoliento puede ce- -
rrar 1 os ojos cuando 1 o desee, .iún <1l1tes de que 1 f~ 
gue a die=. 

Siete (u¡wct<rndo fa mano). 

Ocho ( .iprcl:.indo 1 u mano nuevumcnte). Ust:ed es 
tá .:ihor'Ll t,111 pcs,Hlo y <Hkwrni 1 .ido, que est{i 1 i sto Pu 
rü entr•¡11• en un Slll'llo profundo; inspire 1 ent,1niente~ 
pr•0Fund.i1nc11te, 1·el,\icsc por co111plcto. 

NuL'\e, .. Alin1'll duu-pr-nh1 pt•o-fun-da-men-l:e, 
du Ct' -111¡1 pr 0 - r· u tl -dil -me 11-t L~, 

Di e= ... 1\'101·.i cluu-L·1·-111c pro-!'un-da-men-t:l!. 
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Al paciente que ha respondido, se le prueba -
ahora profundidad de la respuesta o se le 1 leva a -
un estado de relajación m6s profundo, y a un sueño­
más profundo con uno de los métodos para profundizil 
ci ón. En caso de una respuesta i nsufi e i ente, pued<!­
ser necesario repetir el procedimiento para mayor -
cooperación o bien recurrir a otra técnica distint:il. 

Si el paciente no abre los ojos en ningún mo­
mento al apretar su mano, continúe contando hasta -
diez sin más señales y siga con las sugestiones pa­
ra el sueño, cada vez más profundo. 

Cuando se desee despertar al paciente, se - -
cuenta hasta siete, seña 1 que se di ó anteriormente. 

Técnica de Fijación Ocular. 

Se le dice al paciente lo siguiente: 

Yo qui si era que usted intentara 1·el ajarse com 
pletamente antes de preceder a mi trabajo de hoy. -
Encuentro mucho más fáci 1 trabajar en un paciente -
que está completamente relajado. Al 111ismo tiempo, -
lo que bajo tensión y ansiedad serril una experien-­
cia desdichucla, puede ser' así una experiencia tole­
rable y aún agradable. 

Se sienta al paciente cómodamente en el s1- -
1 Ión dental, dici¿ndole que se pongil cómodo. (el 
operadot' se parat'Ó en un l <Hlo per'O t~ll posición en -
In que pue<la nhset'V<11' los ojos y Id c:qwesión del -
paciente. LtH'~Jº h.igi.1 quv mit't' .i u11 punt:o del cielo­
l'al'uso Pl't•vi illlll~1it·e 111,11T<1do justo olt'dS de i ll c.:ibcza 
del puc i enh_•, de 11i.111e1',1 que h,1~1.i 1111 l l·ve esl\w1';:0 -
con sus ojos). Luc~JO dí~1.ilc lo si~1ui<"11Le: 

Al obset'V,11' ese punto usted S(! l'L•I <.1jal'6 1<1pi -
du y ¡wol'ur1d<.1mente. (p,n1sa de JJ se~¡undos). 
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Sus piernas se volverán pesadas- muy pesadas. 
(pausa de 10 segundos). 

Sus brazos se volverán pesados- muy pesadoM,­
(pausa de 10 segundos). 

Todo su cuerpo se vol verá pesado - muy pesodo. 
(pausa de 10 segundos). 

Y ahora sus piernas están pesadas, sus brazos 
están pesados y todo su cuerpo está pesado. Usted -
está profundamente relajado. Se está relajando m6s­
y más cada vez. (pausa de 10 segundos). 

Sus ojos se están volviendo coda ve: más y 
más pesados. Se están cerrando - ccr1·.1ndo - están tan 
cansados y pesados que no puede mantuncrlos abier~­
tos. (aquí los ojos se cerrarán en el 70% de los su 
Jetos). Si los ojos no se cierran continúe dicien--= 
do: "cierre sus ojos por favor", lo que hará inme-­
d i atamente. En raras circunstancias, e 1 paciente 
puede ya estar en trance hipnótico a esta altura; -
en este caso el operador cerrará suavemente sus - -
ojos colocando un dedo sobre sus pórpados. Si los -
ojos se cierran espontáneamente, como se sugirió, -
es importante proceder precisamente en el momento -
en que se cierren, sin tardar un segundo más, rápi­
do y con énfasis. 

"Profundamente dormi Jo". Est.1 frase cambi anclo 
de tono, empleando una vo: decisiva y enfática, po­
tente aunque no l'uertc, en 1 ug.11' de l .1 vo: .1rru I .id~ 
ra y scd,111tc. Repitasu 1 ..:i frase; "p1•ofund.im~!nt1·, 

p1'ol'uncluincnte do1·111i do, cad.:i dos o h•1•s sc~)llllllus, d~ 

l'.:intc cunt:l'o o cinco minutos. Esto h•nde1<1 ,1 1 i111i-­
t.:i1· la concicnci<1 el u1i.1 s1)ln idea, 1.i 1IL• "su1~1'1" p1·~ 

f'undo, fWOfUndo"; en cf'ecto el PclCj L'id:u cst,Jl';l •l C2_ 

ta alturiJ en Liri.1 de l ,1s etap1.1s de 1 Ll l1i pnosi s. 
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Técnica de Levitación del Brazo. 

uDespués de haberse puesto cómodo el paciente 
se le sugiere, que en alguna de las manos se preso!! 
tará un pequeño movimiento en alguno de los dedos y 
que los dedos se irán separando poco a poco; que -­
cuando el hipnotizador rose la mano, ésta se le va­
a poner muy 1 iviana y empezará a subir hacia la ca­
ra. 

Conforme vaya haciendo esto, se dice que va a 
tener más y más sueño, que va a cerrar los ojos PO!:, 

que los músculos palpebrales est6n m~s fatigados, -
presentando un deseo intenso de dormí 1· tranqui 1 ame!)_ 
te; que la mano se mueve y continúu subiendo hacia-
1 a cara, que ya casi 1 a está tocando y que no puede 
luchar contra el deseo de dormir; que cuando la to­
que estará profundamente dormido sintiéndose muy -­
tranquilo y descansando, etc., y luego se profundi­
za el estado".(22) 

Técnica de Visual izaci6n. 

"Esta técnica consiste en que el paciente vi­
sual ice una figura y la mantenga constantemente en­
su mente. 

Haga sentar al paciente c6modamcnte y drgalc­
que le Vil a pedir que fije su atención en cualquier 
parte, menos en 1 u operación dent.11, puede ser• llllil­

escena de pclícul<1, un progr•amd de televisión n un­
pcwtido de foot-ball, base-bol!, etc. "Cui!ndo l11e -

al cinc por· últimu vez" cree que pod1·í,1 r•cccwd.w 
los dotal les exactos de lo pclicul,1? Intente. 1\lior·a 
cierre sus ojos y no 1 os abl'a hdsi:a que yo 1 e di q,1. 

(22) Sh<th' lrwin Ob. Cit. p. 32 <1 Vi. 
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Cuando la imagen aparezca en su mente, reténgala; -
pero hágamelo saber levantando su brazo derecho", -
Se espera un rato hasta que el paciente 1 evante su­
brazo derecho. Si no lo hace, incitelo a que se con 
centre más y vuelva a captar la figura. "Siga tra--=:­
tando, obtendrá la imagen, y cuando esto suceda, ~u 
brazo derecho se levantará por sus propios medios.­
Comí enza a 1 evantarse de su regazo. ¡Usted no har[i­
n i ngún esfuerzo! Se levantará solo. ¡Ya1 ¡Arriba! -
¡Arriba!, etc.," Cuando el brazo se levante un poco, 
dígale: "Mantenga la imagen al 1 r y verá que no ese~ 
chará ni verá nada más que 1 a imagen, hasta que yo­
se 1 o indique mi entras 1 a mira, entrar:1 en un <.1gra­
dabl e sueño profundo. Más profundo y lll<Ís. ¡Sueño 
profundo! ¡Sueño profundo! "Ahora 1 cvitntese e 1 br.:i­
zo del paciente y di gase: "Su codo s" dob 1 .:ir6 y su­
mano irá más y más cerca de su cara. i M.Js cerca! -­
¡Más cerca! "Cuando 1 .:i mano toca 1 a Cclf'<1 dígase: -­
¡Sueño profundo! ¡Sueño pr•o fundo! " Torne 1 a rna no de 1 
pací ente y póngal u en su reguzo si él no 1 o hcl he-­
cho yo. Cont i núese profundizando a 1 P<1C i ente m.:in.te­
n i endo constantemente la imagen en su mente. Antes­
de despertarlo, déle una post-hipnótica para futu-­
ras sesiones hipnóticus en las que cntrurá entran­
ce rápidamente, de la misma formu y con el mismo -­
tiempo. 

Es también posible poner en t1'.1llce ul pacien­
te con unu señal post-hipnótica en Ul\<1 sesión posts:_ 
rior, corno en cuulquicr· o1:ru i:écnicd d(~ inducci<,n". 
( 23) 

(23) Moss A. A¿¡ron. Ob. Cit. p. 194 
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Técnica del Placebo. 

"Esta técnica es un acercamiento oculto que -
emplea el principio del engaRo. Como es un acerca-­
miento oculto, no se hace mención del término "hip­
nosis". Tampoco se emplea el "juego de entendimien­
to". 

Después que el paciente se ha puesto cómodo -
se inyecta al paciente un poco de anestesia local.­
Se le dice que la inyección lo harú relajar y que -
no hará esfuerzos para el lo, sintiéndose cansado y­
con sueño; que cerrará sus ojos y su dormirá. Luego 
se agrega que el mismo dentista dc.i11rá la habita- -
ción y que a los 3 minutos, cuando vuelva, lo encon 
trará profundamente dormido. Por s11puesto, el pa-: 
ciente puede pensar que el contenido de la inyec--­
ción tiene una droga que produce sueño y relajación. 

Una vez que se ha puesto la inyección, el den 
tista o psicólogo, según sea se irú y volverá exac-:: 
tamente a los tres minutos para proceder u profundi 
zar al pa~iente".(24) -

METODOS PARA PRODUCIR ANESTESIA EN OOONTOLOGIA POR­
MEDIO DE HIPNOSIS. 

"Con el paciente ya en estado de sueño el ºP.Q 
radar continú.:i: "En este est.Hlo de relaj¡ición, con­
fort¡ibf e, su inconsciente esbí 1 i si:o pat'<1 •Kcpt,11· -
sugestiones que le bcneficiat'.'111, h.iciéndulc atit•adl1-
bl e y c{>1nodo todo el b·atami ent:o dental. 

Desde .:ihora en adelante, si ctnp1•c e~;d:aP,Í ~·on-­
fortabl e y t•elajado en el sil Ión dental. Considet•a-
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cada cita con su dentista con placentera anticipa-­
ci6n y el tiempo en el sillón pasará muy rápidamc11-
te. 

Ahora duerma profundamente, y relájese y m~s­
Y tn~s, mientras golpeteo su meji 1 la de~echa. (Contl 
núe golpeteando la meji 1 la con un movimiento circu-
1 ar). 

Sienta cómo se entumece su meji 1 la mientras -
golpeteo en el 1 a. Puede 1 evantar el rndi ce de su ma 
no derecha cuado note el entumecimiento. (Si el de: 
do no se levanta, el operador puede sugerir que la­
meji I la sobre la zona a anestesiar se siente como -
si se hubiera inyectado novocaína y l\Ul! está comen­
zando a cosquillear y luego se siente cntumecidu, -
dura y "helada"). 

Mientras continúo golpeteando, l,1 sensación -
de entumecimiento, de frío, penetra ror la meji 1 !a­
para incluir los endas, dientes y hueso, en ese l.Q 
do de la cara. (Repetir 3 veces). 

Ahora no hay sensibilidad, y ese lado de su -
cara está entumecido y frío, o puede sentirse un -­
hormigueo como en los dedos de las manos y los pies 
con el frío extremo¡ o como si se hubiera inyectado 
novocaína. 

Voy a contar ahora hasta cinco, y mientras lo 
haga, el cntu111eci111iento,en el lado derecho de su cu 
r,1 se h,w;1 111ús y rnú:s intenso. Cui1ndo l lc~¡uc u ci 11co, 
e 1 entume e i 111 i en to será t<1n intenso que no habr:1 
otr•a se1H;;,1ci ón excepto en respucstu ,, 1 a presi ó11, y 

cuanto n1t1yn1· l,1 presión, rnuyor• será el enturnecimie!l_ 
to. 

¡lino! (Continúe golpeteando 1 a mcji 11 a mí t~n--
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tras cuenta). 

¡Dos! Sienta la anestesia dentro su boca, cn-
da vez más profunda, desde e 1 1 ado de 1 a mej i 1 1 a o 1 
lado de la lengua (o paladar). 

¡Tres! Las enclas, los dientes y el hueso es-­
tán más entumecidos en este lado de la cara. 

¡Cuatro! Poniéndose más frlo, más frío, a trQ 
vés del hueso y los dientes. Realmente entumecidos­
como una inyección de novocarna, y no hay sensación 
alguna excepto a la presión. 

¡Cinco! Ahora sus enclas, dientes maxilar y -
mejilla, están tan fríos que no hay sensación salvo 
a la presión, y así cuando más presiona su diente,­
m~s profunda es la anestesia: cuando más presiono,­
mayor el entumecimiento, y todo el tratamiento den­
tal será absolutamente indoloro. 

El lado i=quierdo de su boca está .:iún sens1-­
ble, y cuando presione un instrumento en la encía -
de ese lado, sentirá una 1 igera sensación de dolor, 
pero cLJando presione ese mismo i nstrumcnto del 1 ado 
derecho bien fuerte, solo sentirá usted presión. s~ 

rá absolutamente indoloro y cuando m6s presione, -­
más se entumece. 

Al cont.::w tres abri ril su boca lii en gronde y -
cu,1ndo su boc,1 esté abi ertü pres i Ol\<11•[1 e 1 i nstrume~ 
to en l ,1s ene í ,1s. Sent i 1<1 e 1 1 ado i zqu i crdo, sensi -
ble, 111it•11tr,1s l'l1 el lddo derecho In presión se1'¿1 n.!?, 
sol ut,1111l'11te indo 1 ora. 

ll110, dos, tl'es. Abra bien grande. ¡Perfccf:o! 

P1·i n1e1'0 upl i que el explorador aFi 1 ado 1 i ~Jt~l'¿1-
mente sobre la encía del lado izquierdo·, y luc!Jº 
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presiónelo en la encía en el lado derecho. 

¡Ve usted! El lado derecho estii frío e insct1-
sible. Cuanto más se entumece. Es absolutamente i11-
doloro. En la misma forma su diente está frío, y -­
cuanto más presi ano este di ente con un i nstrumenb>-

1 o con la fresa, menor sensibilidad hay en 61. La ux 
tracción será absolutamente indolora. (la prepar<t--=­
ción del diente será absolutamente indolora). 

No prestará usted atención al sonido de los -
instrumentos (o al zumbido de la fresa) y toda lu -
presión aumentará el entumecimiento, y no huy inco­
modidad alguna. (el zumbido monótono Je la frcs~ le 
permitirá en realidad dormir cada vez más profunda­
mente, muy profundamente). No preste ntención a - -
cualquiera otros sonidos o ruidos, solo duerma pro­
fundamente y oiga mi voz. 

Respire hondo, relájese completamente y duer­
ma profundamente mientras presiono fuerte este dien 
te. Cuanto mayor la presión, menos sensibi 1 idad hay, 
y todo el trabajo será absolutamente indoloro. 

Su boca permanecerá bien abierta todo el tie.!)! 
po sin cansancio, hasta que le de la señal de ce- -
rrarla. 

Nada le despertará hasta que me oiga indicur­
le lu señal correctu paru <lespertarHe. 

Cuando despi c1·tc el ti cmpo li,dwó pnsado muy -
r6pi dament-e y ,1~1r,1d,1bl cmente, y 1 a l!Xper·i 011ci n lh1-­
brá sido t·,111 g1·ata que esperará la ¡w6xi111u visit,1 -

con pluce1·. 

Ob·n método es 1 a anestesia suger i dn en v 1 
dorso de l ,1 muna y 1 uego transferida a 1 u bocil. 
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Golpee el dorso de la mano derecha y sugiera­
anestesia (como se hizo con la mejilla). Después de 
logrado el entumecimiento al contar cinco, dígale -
que va a probar ambas manos primero en la izquierda 
para mostrar 1 a sensi bi 1 i dad, y una vez comprobado­
el entumecimiento en la derecha, dígale que puede -
transferirlo a la boca. Pregúntele si está dispues­
to a el lo. En caso afirmativo puede indicarlo con -
un movimiento de cabeza o levantando ol fndice de -
la mano derecha. Hecha la se~al, hacer que levante­
la mano derecha hasta la cara y dejarle que presio­
ne con e 1 dorso sobre 1 a mej i 1 la de 1 1 ado a aneste­
siar. 

Sugiirale que mientras la presi6n continúa, -
1 a anestesia deja el dorso de 1 a mm\() y penetra en-
1ameji1 la, encías, hueso y dientes de ese lado, o­
en la cuadrante de la boca a anestesiar. Dígale que 
puede levantar el índice de la mano izquierda (o de 
la derecha si la otra se uti 1 iza paro transferir la 
anestesia) cuando perciba el cambio. Se le puede pe 
dir luego que deje caer la mano en la falda cuando­
su inconsciente reconozca la transferencia completa. 

Contar· hasta ci neo con sugestiones de entume­
cimiento aumentando. Pruebe el dorso de la mano de­
recha par•a demostr·ar 1 e que 11<1 vue 1 to a 1 a norma 1 
sensibi 1 idad, y 1 lame su <.1tcnció11 .:il hecho que el -
entumec i mi cnto hL1 dcs.:.1par·ec ido de 1 o mano. Luego 
pruebe <1111hos 1 <idos de 1 <l bllc,1 Jkll'd r·(~<18e~1ur "" 1 e y -

convencer·IL· de l,1 ¡11wstesi<1 tr•<111sl'l'1·id<1. Un.i ve:: he 
cho. esto, \'St-<1bl L'Cel' el v<1I or de 1" p1·esi ú11 p,11•,1 <1.,!;! 

mentar· el p11t:u111cci111ienh1 usando l<1s su~1est:in11cs --­
urwopi mL1s y ~Wllse~1u ir· con el tr·dL1111i entn dc11l:.1I '', -
( 2S) 

(25) Show lrwin. Ob. Cit. p. 73 .i 77 
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DESHIPNOTIZACION O DESPERTAR. 

El fin del proceso hipnótico puede producirse 
de dos maneras; una mediante sugerencia en tal sen­
tido; y otra cuando desaparece, durante un tiempo -
prolongado, la presencia del hipnotizador, recupc-­
rándose el sujeto, el cual pasa del sue~o hipnótico 
al fisiológico, para despertar por sí mismo. 

Cuando se desee despertar al sujeto, lo prime 
ro que hay que hacer es remover todas las sugestio­
nes que se le habran dado durante la inducción hip­
nótica para que todo su ser vue 1 va a 1 a norma 1 i dad, 
luego se le dice que ya pronto va a poder desper- -
tar, para que así se vaya preparando y el despertar 
sea gradual y no brusco. 

Es recomendable decirle que después de despe~ 
tar se encontrar¡ tranquilo y sin ninguna molestia. 

Una vez que se ha preparado el sujeto para 
despertarlo, se le dice que va a contar hasta cier­
to número y que cuando se 1 1 egue a é 1, podrá abrir-
1 os ojos y despertar completamente. Se cuenta lent~ 

mente y se dan sugestiones de que despertar~. Des-­
pués de despertar se le pregunta como se siente y -
seguirá la conversación hasta asegurnrse que está -
completamente 1•ecupe1·ado y que puede 1 evantarse y -

caminar. Nunca se debe permitir que un¿¡ persona se­
vaya inmediatamente después de s<1li1· del h·unce. 
Siempre se debe csperur ci or·to ti Lqnpu P<ll'i.1 tener· lllQ 
yor seguridad de que est.1 cornplct:<1rnt~1d:c dcspic•·to. 

"La hipnosis es efectiva t,1nihió11 '11 us,11•s1· c.s:!_ 
mo control de la sulivu o hernorru~JÍ<) capilul', .i•-d -

corno de 1 dS ni1uscus; ya que el si stelllil ne1·vi üs11 llll­

tónorno 1·cspondc a 1 a sugost i ón bajo li i pnos is y so--
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bre todo, brinda enorme ayuda en problemas de tipo­
psrquico que surgen en ocasiones por el empleo do -
aparatos ortod6nticos o prot6sicos 0 .(26) 

COMPLICACIONES. 

Las complicaciones en la hipnosis son mrnimas, 
pero algunas pueden dañar seriamente al individuo. 

ºLa persona entrenada solamente en una t6cni­
ca para inducir hipnosis, sin ningón conocimiento -
de la dinámica subyacente a la conducta humana, pu~ 

de sin quererlo incluir una palabra o sugestión que, 
por asociación inconsciente, podrían despertar y es 
timular un conflicto oculto no resucito. La tensión 
y presiones resultantes en el inconsciente pueden -
hacer que la conducta consciente del sujeto adopte­
un papel anormal y quizás desarrolle una neurosis,-

sin darse cuenta en lo más mrnimo de la causa".(27) 

Las personas difusas también representan un -
problema para el hipnotizador, porque estos sujetos 
no pueden fijar su atención y por lo tanto al tra-­
tar de inducir la hipnosis no pueden fijar su aten­
ción y por lo tanto de inducir la hipnosis no asimi 
tan las sugerencias que reciben. 

Otro tipo de sujetos di rrci les son los suma-­
mente anal rticos, porque a cada sugerencia dada le­
dan una importancia exccsi va, cnt:r;111do en aná 1 i ~is­
profundo que provoca la pérdida de l.:i secuenciil de­
inducci6n. 

(26) Andr<1de Fuña Osm.:ir Manual de flipnosis Médica y 
Odontológica. p. 332. 

(27) Shllw lrwin. Ob. Cit. p. 97. 
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Otros individuos difíciles son Iris incrédulos, 
debido a su rechazo consciente en todo momento dcl­
tratamiento. 

La hipnosis no se debe de aplicar a sujetos -
mentalmente trastornados o antecedente similar mo-­
niáticos depresivos que aparentan ser buenos sujc-­
tos pero en un momento dado transforma su personali 
dad y rechazan el tratamiento. Este tipo de pacien­
tes son peligrosos pues podrían 1 legar al suicidio­
durante el tratamiento. 



C A P 1 T U L O 1 1 

A C U P U N T U R A 
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DEFI NI CI ON. 

"Acupuntura es el término usado en Occidc11te­
para referirse al Chen Chiu, un antiguo método ter~ 
péutico chino, que se basa en la estimulaci6n de de 
terminados puntos de la piel con agujas (Chen) o -
con fuego (Chiu). Chen Chiu, estrictamente dicho 
nombra dos técnicas que se traducen por las pala- -
bras Acupuntura (del latín: acus-aguja, y puntura=­
pinchazo) y moxibusti6n (del japonés: mogusa=cono -
de Artemisia sinensis que se uti 1 iza para este pro­
cedimiento). Corno actualmente se utilizan otros mé­
todos de estimulaci6n (eléctrica o química) la pal~ 
bra Acupuntura designa toda terapéutica basada en -
los puntos chinos".(28) 

GENERALIDADES. 

"La medicina China descansa primordialmente -
sobre la Ley de Ch'i-Hua - la cienci~ de la vida -, 
de cuyo origen han surgido los conceptos de los me­
ridianos". ( 29) 

"Ch'i-Hua significa literalmente "mutación de 
energra". El ejemplo clásico de esto, es el ciclo -
de las estaciones con el paso de una a otra; del -­
frío del invierno al calor del verano; o bien, el -
ciclo del día a la noche".(30) 

"Para i 1 ustr•ar este pr i ne i pi o fundament¿¡ 1 1 a­
f i 1 oso f i ll China hü de r in ido dos estados I mnbos i dui!. 
les y unh196nicos entre sí¡ son l larn.:idos Yin y Y<Jllg. 

(28) De Liebcnth,11 Pao-Cheng Niu Milnu.il de Ac11p1111t.!:!_ 

r.:i. p. '.\ 
(29) \vu \vei - P'ing Acupuntura China. p. 15. 
(30) Cr·f'. lbid. p. 14. 
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Yang; es el estado activo, positivo, caractc­
ri zado por el calor, la luz y el exterior. 

Ying; es el estado de no ser, totalmente neg~ 
tivo, y para mayor exactitud, nulo; es el cero, la­
ausencia de Yang; es un estado de inacción; se ca-­
racteriza por el frío, la oscuridad y lo interior. 

Ninguno de estos estados puede existir en ab­
soluta condición estática, ambos están en perpetua­
transformación dinámica uniéndose el uno al otro 
continuamente en mayor o menor grado, pues siempre­
hay algo de Yin en Yang y algo de Yang en Yin".(30) 

"En la medicina moderna se encuentran ejem--­
plos similares en el sistema neurovegetativo, con -
sus factores antagónicos, parasimp6tico y simp&tico, 
y en el control recíproco de las gl6ndulas endocri­
nas".(33) 

"Los puntos o "puntos chinos" se definen como; 
sitios circunscritos de la piel de unos pocos mm2,­
donde la energía de los Ching Lo y órganos internos 
1 legan a la superficie. Son aberturas donde el flu­
jo de la energra cambia de intensidad y dirección. 

En chino: Hsüeh o Yü. Hsüeh significa agujero, 
concentración, nudo, y Yü, transporte, expulsión, -
art i cu 1 ac i ón. 

En la práctico los puntos son lugares en lo -
superficie Jel cuerpo donde se aplico lo Acupuntura 
con fines terap6uticos".(32) 

(30) ldem. 
(31) De Li ebcnthal Pao-Cheng-Niu. Ob. Cit. p. k, 10 
( 3 2) C1· F. 1 b i d. p. 4 2. 
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1) Puntos dentro de los meridianos.- Cada uno 
tiene su ubicación definida sobre un meridiano y un 
nombre propio. 

2) Puntos fuera de los meridianos.- También -
tienen su ubicación definida y su nombre propio, p~ 

ro no est6n situados en los meridianos. 

3) Puntos locales.- Son los puntos dolorosos­
en el sitio afectado, en chino Ah Shih (ayes dolor.2. 
sos), que se refieren al quejido del paciente al t.2. 
car ese punto. 

En China cada punto fue designado con un nom­
bre propio a medida que se lo descubría. El nombre 
dado podra referirse a su local izaci6n, morfología, 
función o circunstancia en que fue descubierto~(3~ 

"las series de puntos sobre la piel constitu­
yen los meridianos".(34) 

"Los meridianos corren en forma sim6trica Fo~ 
mando pares, uno a la derecha y otro a la izquierda 
de la 1 ínea media del cuerpo; Yang en la cara dor-­
sal y Yin en la cara ventral. Se descubrieron 6 pa­
res de meridianos Yang y 6 pares Je meridianos Yin. 
Seg~n el recorrido se dividen en cuatro grupos: 

1) 3 pares de meridianos Yang Je los miembros 
superio1'es que col'ren Jl'sdl' el e.,t:1•erno de los dedos 
de 1 us 111<111os por 1 a cl11·l1 dll1's¡1I dv 1 os lw":.os h<1st:a 
1 u cube:.<1 · 

(33) crr ~· p. 43, 44. 
( 34) \'Ju \ve i - Pi n g Ob . C i t . p . 1 7 . 
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2) 3 pares de meridianos Yang de los miembros 
inferiores que corren desde la cabezo por la espal­
da y la cara externa de las piernas hasta el extre­
mo de los dedos de los pies. 

3) 3 pares de meridianos Yin de los miembros­
inferiores que corren desde el extremo de los dedos 
de los pies por la cara interna de las piernas, su­
ben al abdomen y terminan en el pecho. 

4) 3 pares de meridianos Yin de los miembros­
super i ores que corren desde el pecho por 1 a cara - -
ventral de los brazos hasta el extremo de los dedos 
de las manos". (35) 

"Tradicionalmente la medici~o China considera 
que en el cuerpo se conjugan las fuerzas cósmicas -
con las del individuo mientras rei1H1 la armonía en­
tre ellas, reina la salud. 

La enfermedad es causada por la perturbación­
del ritmo natural de los procesos vitales, cuando -
se altera la concordancia del cuerpo con los ritmos 
del universo y se obstaculiza la circulación energ' 
tica por la acción de las noxas".(36) -

"Las noxas pueden ser externas, internas y 

mixtas. Las externas son alteraciones clim6ticas; -
extremos de temperatura (especialmcr1te fuera de es­
tación), exceso de humedad o sequía y vie11tos; fac­
tores cosmológicos, físicos e infecciosos. 

L.is nox,1s i ntcrnas son emocio11os, quo cu,1ndo­
son violt~nL1s d¡1Íl<1n a los Ót'~Junos, de los cuol1~8 el 
corazón 1~s el 111ós sensible. 

(35) De Licbenthal Pao-Cheng Niu Ob. Cit. p.1\1-12 
(36) Crr. lbid. p. 17 
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Las noxas mixtas, son factores como: malas 
condiciones de vida, dieta, trabajo, traumatismos,­
venenos, etc. 

Cuando una noxa ataca al cuerpo se desencade­
na una lucha con los mecanismos de defensa (Chen).­
Si 1 as defensas son adecuadas repelen todas 1 as no­
xas. En caso contrario se rompe el equilibrio ínter. 
no y se produce la enfermedad. (37) 

El diagnóstico consiste en reconocer y locall 
zar la enfermedad, para esto han sido descritas cu~ 
tro etapas del proceso, que se resumen en cuatro p~ 
labras: 

\'/EN - preguntar 
WEN - escuchar y oler 
WAN - observar 
PA - palpar 

"Lo importante es identificar el me1•idiano o­
meridionos afectados, lo que se puede hacer por el -
desarrollo y topografía de los síntomas, así como -
tambi6n por las características que rrcsenta, y los 
órganos afectados en cada paciente, c11 corresponde.!.! 
cia con el recorrido, función e intc1·1•eloción de 
los meridianos y los diferentes po1·h·s del sistemo­
Chi ng Lo", (38) 

"El tratami cnto .:1cupuntur<1l pretende cstirnu--
1 ur 1 as defensas y rechaz¿¡1• 1 ,1s noxas, P<iro 1•esta-­
bl ecer el equilibrio encr~16t:ico y supcr,ir la enl'cP­
rnedod. l\w<1 esto se rc~¡ul,1 lo co1•1·ie11t~e cner!Jéticu­
actuando sobre el meri di cJno afccl:;1do, su <Kopl ado y 

otros re 1 ,ic i otH1dos con é 1 , poi• in Ler•mcd i o dt• u!JU.i LIS 

( 3 i) Cd'. lJ2..i.li. p. 1 S. 
( 38 ) Cr F. L.hl.tl.. p. 20. 
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introducidas en los puntos correspondientes. Se CH­

timula donde hay deficiencia y se seda donde hay ex 
ceso. 

En muchos casos, la acupuntura sola no es cu­
rativa; en otros, es paliativa, siendo suplementdda 
con medicamentos, dietas, fisioterapia, kinesiotera 
pia, etc., y en los dem6s sirve solo como una medi: 
da de primer auxi 1 io siempre a mano, seguida por -­
otras medidas de emergencia como la transfusi6n de­
sangre, balance de 1 íquidos y electr61 itos, opera-­
ci6n quirargica, etc., segan las necesidades".(39) 

TEORIAS SOBRE MODO DE ACCION DE LA ACUPUNTURA. 

"Hay dos escuelas que aan en Clii na sustentan­
di sti ntas teorías: 

La tradicional afirma que la ncupuntura co- -
rrectamente aplicada regula la corriente energética 
dentro de un sistema de circulación en el cuerpo y­
a través de el lo influye en el estado ele los meri-­
dianos. 

La escuela científica, busca Ullll explicación­
anatomofisiol6gica y postula que: 

1) La estimulaci6n acupuntura! se trasmite 
por vía nerviosa, porque la rnayor'Ía Je los puntos -
est6n situados sobre o cerca de 1 os ncrv i os pcr i f'é­
r i cos, ya que la anestesia dese,1d<1 no se obtiene -­
por acupuntur·a si se i 11yect<1 ¡wcvi ;.1111ente novocaÍn<1-
en 1 a ::011,1 del punto correspo11di !!ni.<!; turnpoco sr se 

encuent1·<1 t~n mi emhros p¿ir,11 i ::,1dos o al'ect.rdos pot• -

poi i ncur·i t: is. 

(39) Crf. lbid. p. 21. 
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2) La estimulación acupunturnl posiblemente -
se transmite por vía humoral: expcri mental mente se­
l ogr6 anelgesia en dos animales con circulación cr~ 
zada al aplicar acupuntura en uno de el los. 

3) El estímulo acupuntura! bloquea los impul­
sos nocivos transmitidos por fibras finas a nivel -
de la sustancia gelatinosa en el cuerpo dorsal de -
la médula espinal, lo que explica su acc1on a nivel 
metamérico, efecto frecuentemente observado en la -
práctica. 

4) Parece existir inhibición t.1rnbién en el t.§. 
1 amo a través de 1 1 emn i seo medí a 1 o de 1 haz neoespl_ 
notalámicou.(40) 

CARACTER 1 STI CAS DE LAS AGUJAS. 

uEI requerimiento esencial para las agujas, -
es que sean finas como un cabello, flexibles, irrom 
pibles, o prueba de corrosión y li:l punta debe esta-;: 
perfectamente cimentada y pulida".(41) 

"Las partes de una aguja son: mango, cuerpo y 

punta. El mango está hecho de cobre o aluminio. El­
cuerpo puede ser de acero inoxidable, oro o plata.­
En Occidente se usan las dos óltimas por el efecto­
particul,ir que se obtiene de coda una de ellas; si­
se desea dispersar (sedar·), se ul:i 1 iza la de plotu. 
Si se desea tonificar se uti 1 iza 1 <1 de oro. Sin crn­
bar•go se han venido usando 1 as de .:1cero Pilr'a 1 os 

mismos fines". (42) 

(40) Cr·r. lbid. p. 4-5 
(41) \\lu \foi - P' i 119 Ob. Cit. p. 37. 
(42) ~1ol lct' En1i 11. Arte y Ciencia de Cur¿1r co11 i\~u­

J<ls: L1 Acupuntura. p. 69. 
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"Las agujas varran en longitud de 0.5 a 4.0 -
plg. Las agujas de 0.5 plg., se utilizan para pun-­
tos situados en e 1 tronco brazos y piernas. Las an.!;!_ 
Jas de 3.0 a 4.0 plg., para puntos situados en tcJi 
dos profundos o en la musculatura gruesa como las -
regiones glúteas. 

Las agujas tambi6n varran de di6metro, del tQ 
maño 26 (0.45 mm) al 32 (0.28 mm). Las agujas que -
se usan como m6s frecuencia son las del 30; para 
los puntos perioculares las 32, y cuando se desea -
una fuerte estimulaci6n sensorial o puncionar la -­
piel con objeto de producir una gota de sangre (san 
grf a), de 1 26 a 1 28". ( 43) -

LOCALI ZACI ON DE PUNTOS. 

"Para poder 1oca1 izar 1 os pu11tos por sistema­
de coordenadas es necesario, usar un¿¡ unidad de me­
dida que se designa como un Pouce o pulguda, cuyo -
va 1 or var r a de acuerdo con e 1 i nd i vi duo y con 1 a 1 o 
cal ización anatómica. 

El Pouce se define como la disto11cia que se -
forma entre 1 os dos p 1 i egues de 1 a fa l ,111ge cuundo -
el segundo dedo, o el medio, se doblan; y se toma -
la superficie contigua al dedo rndicc, 

Lu un i dud se dete1•111 i na en 1 a rnuno i zqu i erdu -
sr se tr·atu de un hornlwc, y en 1 a derecha si es mu­
jer. 

Pur'il 111cdid<1s lon~1itudi11,1les d(~ cráneo, el Po.!:!. 
ce se del'i111· como la dé1·i111a octuva par•t:e de la dís­
tanci,1 l\lll• v,1 dPI punto inter·medio del entrecejo, a 

(43) T,rnt:. Lcon~1, ~1ar•gaPet. y C Ton LI iza Vei t. Acu 
punt:ur•.i Chi nu. p. 31-32. 
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la depresión intervertebral entre la séptima vérte­
bra cervical y la primera dorsal. 

Para mediciones trasversa 1 es de 1 cráneo, co­
r responde la distancia que separa los ángulos inte~ 
no y externo del ojo. 

Sobre el abdomen, el Pouce tiene los siguien­
tes valores de longitud; para el abdomen inferior,­
la quinta parte de la distancia entre el borde sup~ 
rior del pubis y el centro del ombligo; para el ab­
domen superior, 1 a séptima parte de 1 a distancio e.!J_ 
tre el centro del ombligo y el proceso xifoides; si 
este último no puede di cernirse, 1.i octava parte de 
1 a distancia entre el centro del ombligo y el borde 
inferior del esternón. 

Para la longitud del antebra::o el Pouce es la 
décima segunda parte de la di stanci.i entre los pi i~ 
gues del codo y la muñeca. Para la longitud del 
brazo es la novena parte de la distancia que separa 
los pliegues del codo y la axila; ambos valores to­
mados sobre la superficie anterior. 

Sobre In pierna el valor longitudinal del Po~ 
ce es la décimaquinta parte de la distancia entre -
el punto interno del maléolo y la arista interna 
del pi iegue popitleo. Para el muslo es 1.i décimate~ 
cera parte de la distancia entre la arista interior 
del pi ie~ue popitleo y un punto en el pi ieuuc ingui 
nal, situ,1do sobre In arteria Femor'nl".(44) 

CONTRAINDICACIONES. 

"Fucl'u de los puntos indicados cspccífic,1111en­
te por los chinos, nin~J(m otpo punto o l'cgión dl~I -
cuerpo debe piclll'Sc. Se debe evitar' li<1ccr un pique­
te sobre <1l9u1i.:1 hirwli.i::ún, ,1sí como en p.icieni-()S 

(44) \vu \foi - P'i11~1 Ob. Cit. p. 38-39 
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Que sufren de enfermedades hemorrágicas graves, tu­
mores malignos y locales. 

En casos de embarazo, debe evitarse picar to­
do punto bajo el ombligo, aún cuando dicho embarazo 
tenga menos de tres meses. Después del quinto mcs,­
está prohibido picar cualquier punto sobre el est6-
mago. También en casos de embarazo, quedan prohibí -
dos los puntos situados sobre nervios importantes. 

Los piquetes nunca deben hacerse a un pacien­
te que esté recién bañado o en estado de fatiga por 
caminar o por su trabajo. No debe aplicarse a un p~ 
ciente intoxicado, encorajinado, o que acabe de ex­
perimentar una fuerte emoción. 

Después de una comida, deben evitarse los pu~ 
tos sobre el epigastrio. 

En los niños, están prohibidos los puntos cr~ 
neales en la región de la fontanelau.(45) 

TECNICA DE PUNCION. 

Cuando se administran tratamientos por acupun 
tura es importante: 

1) Instruir al paciente que debe permanecer -
i nm6vi 1 mi entras se insertan y permanecen puestas -
las agujas, así como expl icarlc la sensación que P2 
drá tener ul insert.:irle la <.19uj.:i. 

"2) Colocur .:il pucicntc en IH1Hición cómod¡1 y­

adccuado par u F.:ic i 1 i tat' e 1 acceso <1 1 os purd:oH sc--
1 ecc i on¡¡dos. Para pun=ar el abdomen, C<ll'a o t~.\t·r·c­

midades se usa el dec(ibito do1•sal p,1ra espald¡¡ n 

na 1 gus, e 1 dccúb i to vcntra 1 ; Pul'a nuca, hombro o mu 

(45) Crf. 1J2.h!. p. 57. 
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nos es preferible sentar al paciente en una si 1 la -
con sus brazos apoyados sobre una mesa".(46) 

"3) Los puntos deben estar claramente visi- -
bles, de preferencia marcar sobre la piel los pun-­
tos elegidos". (47) 

"4) Desinfectarse las manos, limpiar el sitio 
de inserción con alcohol y examinar algún defecto -
en 1 a aguja estéri 1. 

Las dos técnicas más populares para insertar­
la aguja son: 

1) Usar ya sea el dedo índice o el pulgar de­
la mano izquierda para hacer presión sobre el sitio 
inmediatamente adyacente al punto da acupuntura. El 
mango de la aguja se sostiene entre el pulgar y el­
índice de la mano derecha mientras que el tercero y 
cuarto dedo se apoya en el tronco o cuerpo. La agu­
ja se dirige hacia el punto de acupuntura. Al hacer 
una presión suave y al mismo tiempo girar de manera 
continua el mango de la aguja, ésta se inserta a 
través de 1 a pi e 1 en e 1 punto de acupuntura a 1 a 

· profundidad deseada. 

2) Para insertar agujas de tres pulgadas o 
más largas, se sostiene la terminación distal de la 
aguja entre el pulg<-ir y el indice de la mano dere-­
cha se hoce presi611 di~.iital sobre el sitio inmcdi.1-
tamente .idyacente al punto de ucupuntura con el de­
do pul~Jdl' e índice i ::quierdos y ILH~Dº con una fllll1ZQ_ 

dura se i 11scrta 1 a aguj.i il tt'<iVés dL' l <1 pi el sohr•e-

(46) De Li cbenthul Pao - Chcn~J Ni u Ob. Cit. p. 123 
(47) Cl1<rll\J Stcphcn Thon1<1s. El Libro Completo dl· -

1 a l\cupuntura. p. 82 
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el sitio del punto de acupuntura. Luego, despuis de 
cambiar las manos para apoyar el tronco de la auuja 
con el índice y el pulgar de la mano izquierda, la­
aguja se hace avanzar hasta la profundidad adecuada 
haciendo presión y rotando continuamente el manuo -
con el índice y el pulgar derechos".(48) 

"En regiones donde hay poco m6sculo se pucdc­
tomar la piel y tejido subcutáneo con los dedos de­
la mano izquierda para insertar la aguja. Además la 
piel colgante y laxa o la que está arrugada se esti 
ra antes de insertar la aguja. 

La inserción precisa de la anuja con respecto 
a la dirección, ángulo y profundidad debe lograrse­
con objeto de producir resultados !11•9uros efectivos. 
Las direcciones y ángulos de inserción son: 

1) Inserción perpendicular; lt1 aguja y la 
piel forman un ángulo de aproximad~mcnte 90º. Se -­
usa para inserci6n profunda (zonas musculosas) por­
ejem., extremidades. 

2) 1 nserci ón di agona 1 ¡ 1 a aguja y 1 a pi e 1 far 
man un [rngu 1 o entre 30º y 60 °. Se US<1 en 1 ugares p~ 
co musculosos, como tórax, abdomen y cara. 

3) Inserción hori=ontal; la .i~1uja y la piel -
form<1n un ilngulo entre 10° y 20°. Se us¡1 en lugares 
de inserciones supcrfici ales como; ~r~nco, cara, e~ 

pal da, donde h<lY pcl i ~¡ro de ülcanz,w y ll~sionar 61·­

ganos cu.¡ndo se descun <11 canzal' do::-1 puntos vecinos­
con una so 1 ¡¡ <l~]Uj<1 ". (49) 

(48) Ta11 T. Lcong, Ma1·u.:11•et. y C Tan LI i ::u Vei t. -­
Ob. Cit. p. 33-34. 

( 49) 1 dern. 
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"La acupuntura practicada con ~xito, ocasiona 
rá muchas respuestas sensoriales del paciente. EH-: 
tas varían desde una sensación de adormecimiento en 
el punto de acupuntura hasta una sensación de PCHa­
dez, dolor sordo o una sensación de cosqui 1 leo que­
puede localizarse o irradiarse. 

La punción de los puntos de la cabeza o de la 
cara en general produce una sensación de pesantez o 
plenitud; los puntos local i:ados en la musculatura­
profunda, adormecimiento o una sensación de cosqui-
1 leo, mientras que los puntos puncionados en las y~ 
mas de los dedos siempre ocasionan una sensación do 
lorosa. 

Ya que se ha obtenido la respuesta sensorial­
apropiada, la aguja se puede manipular de la si-~­
guiente manera: 

1) La aguja continuamente se rota o se mueve­
con rapidez mediante un movimiento hacia arriba y -

hacia abajo de 10 a 20 seg., y luego se retira. 

2) La aguja se rota durante varios segundos -
en forma discontinua con per r ocios de dl!Hcanso de p~ 
cos minutos. 

3) La aguja se hL1ce gi l'ar de rna11cra continua­
durante v¡wi as ho1•as o minutos, o hast<.1 que se ob-­
ti ene un alivio sintom6tico".(50) 

"llnL1 modnl id<ld de ori ~¡en 1•ecientc, la uti 1 i :a 
ción Je co1·ric11t-.c clécti·ic,1 p,11·<1 lo esti111ul,1ció11 
con aguj" inse1·1·.ida (clm~t1·od~:upu11tu1•¿1), se c111plc~,1-
de manerd <1111pl i ll y 1·uti r1dl' i ;1 PI\ 1 d prúcti c,1 de 1 <l -

acupu11b11•;¡ y l'.Onsistc en aplic<w cor1·ienl:cs co11t.i-­

nuas o puls[1tilcs de f'1·ccue11cia variahlc. l\11·ci 1•s1:o 

(50) Crf. JJ~J.i: p. 35-36. 
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deben usarse dos puntos de acupuntura, uno para ca­
da una de 1 as desviaciones e 1 éctr i cas. Después d11 -

la inserción de las agujas y de haber obtenido la -
respuesta sensorial, cada aguja se conecta a unil de 
las desviaciones que a su vez se une a una pi la - -
eléctrica de corriente directa de 9 volts. La pi la­
luego se enciende y se aumenta poco a poco la co- -
rriente eléctrica. Cuando se administra la cantidad 
óptima de estimulación eléctrica, se producirán re~ 
puestas similares a las de rotación manual o bien -
en un grado ligero de espasmo muscular. 

Los puntos de acupuntura de cnra y aquel los -
por debajo del codo y la rodilla son más sensibles­
ª la estimulación eléctrica. 

La acupuntura eléctrica se aplica casi siem-­
pre durante 10 min., pero puede ampliarse a cuatro­
º cinco horas sin producir efectos nocivos".(Sl) 

"En acupuntura para obtener anestesia es imp.2. 
rativo obtener una fuerte respuesta sensorial y 6s­
ta debe mantener se durante todo e 1 pe r· í ndo de i n<lu_s 
c1on y anestesia por medio de la estimulaci6n conti 
nua de los puntos. Se aconseja un periodo de induc­
ción o estimulaci6n de por lo menos 20 a 30 min., -
con objeto de lograr la anestesia quir'Ürgica. Aun-­
que 1 a est i mu 1 ac i 6n continua de 1 os pun t:os puede 
rea 1 izar' se mediante rotación 111<.11Hrn 1 co111b i nada con -
un rápido movimiento h.:1cii.1 <Wr'ib.1 y li<ici.:i ab.:ijo de­
las uguj.is, es rnfts prúctico estirnul;w los punto>i 111.2_ 

cánicamente uniendo l.1s a9ujos .1 elL~ctrodns co111\c:t.:i 
d b • ¡· • . " ( 5 ')) os a un.i utcr1a 1s1ca .... , 

( 5 1) Cr I'. 1 b i d. p. 18 
(52) Cd. l.h.Ll!.· p. (>5 
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PUNTOS ANALGESICOS EN ODONTOLOGIA. 

"Ho-Ku o 41G. 

Se 1 ocal iza en el 1 ado dors•il de 1 a mano, en­
el ángulo formado entre el índice y el pulgar./\ la 
mitad de una línea trazada de l.1 membrana intcrdigi 
tal del pulgar a la confluencia del primero y el s~ 
gundo metacarpianos o por arriba del punto del pli~ 
gue formado al aproximar el pul~ar y el índice . 

• La aguja se inserta perpendicularmente a una­
profundi dad de 0.5 a 1.0 pi g". (Sl) 

Nei - T'i ng o 44E. 

Se encuenb·.::i en el dorso del pi e enh•c el se­
gundo y e 1 tercer· metacarpianos y <JÚI\ .i t1•.ivés de 1 -

dedo prox i ma 1 a 1 a correspondiente <ll' ti cu I ,¡e i 611 me­
tafal íngi ca. 

Con inserción diagonal hacia el calcaneo a 
unu profundidad de 0.2 a.,Q.S pulg. 

1i 
u ....... .._-ffE 

'f'IE 

(5.1) CPr. lhid. p. 90. 
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Tch'ong Tang O 42E. 

Esta más arriba que el Nei T'ing, correspondo 
a la mitad de la superficie anterior del dorso del­
pie. 

Se utiliza la misma tócnica que en el 44E". -
( 54) 

"llsia-Ku<1n o 7E. 

Se localiza en la Fosa cigom6tica inmediata-­
mente por delante del c6ndi lo del maxilar inferior, 
o en un punto situado una travesa Je dedo índice 
por delante del trago de la orcj~. 

Con inserción perpendicular de 0.3 a 1.5 plg., 
de profundidad, o inserción dianon,11 hacia adelante 
o hacia atrás a una profundidad de 0.5 .:i 0,8 plg.,-
o inserción horizontal hacia la comisura de los la­
bios a 1.5 plg., de profundidad. 

Chi a-ch'e o 6E. 

Se loculiza por arriba del óngulo de L1 111<1ndl 
bula se pide .:il paciente muerda con Fuerza, iw pnl­
p.1 el lllllCctet'O contraído y en SU parte más JWOttli neD, 
te cst~ el punto. 

( 5 4 ) J..iliillL: 
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Con inserción perpendicular a 0.5 plg., de -­
profundidad. 

En el pabel Ión auricular se encuentra el pun­
to de anestesia y el punto para las extracciones 
dental es". (55) 

"Erh-men o 21 TR. 

Se local iza en el tragus superior, inmediata­
mente anterior al margen superior Jel tragus del 
oído, entre el borde superior del trago y el helix. 

Con la boca del paciente abierta, se inserta­
perpendicularmente de 1.5 a 3 pulg, o se inserta 
diagonalmente a 2.0 o 3.0 plg. 

T'ing Kung o 191G. 

Se localiza delante de la escotadura que se -
ve entre e 1 tl'ago y e 1 1óbu1 o de 1 n ot•cj a, debajo -
del cóndilo del maxi lal'. lnmediatame111:e anterior a 
la po1•ci6n media del tragus del oído. 

Con la boca abiel'ta se inserta perpendicular­
mente de 0.3 a 1.5 plg. 

T'ing Hui o 2VB. 

Se 1 ocal iza i nmedi atamentc anterior al margen 
del tragus del ordo. Delante del lóbulo de la ~re­
Ja, deba.in del c6ndi lo del moxi lor inforior. 

(55) C1·f'. lbid. p. 47. 



Con la boca abierta, se inserta perpendicula~ 
mente ligeramente posterior, de 1.0 a 2.0 plg." - -

(56) 

COMPLI CACl ONES. 

Pv11ros flNli~<;E stco.5 

~'lírRRCCIO/,/E.5 ~éAJTNLE S 

"Las pos i bi l i daJes de in re ce i 611 y liep.,t i ti s -
se producir6n por no usar una buena tlSepsi<l en la -
técnica. 

Puede present¿irse s.:inDrado SLWPl'O por pune i ón 
i nadverti d.:i de 6r9,1nos vi tal es o dt! ~)!'andes vasos -
sanguineos. 

La punción en re91 011 tor6ci Cll, cuando es i 11d~ 
bida, produce el neumot6rux o hemotú1·ax. 

L.1 i 11scrci ón de .1~JU,j,1s en el si stc111¡1 nerv1 oso 
ccnh•,11 li.1 de t•vi L11·sc clhHHlo se pr(1cti Cil 1 .:i ucuptl!:!, 

hw,1 en puntos ,1 1 o l ,wqo de l .1 co 1 tlllHlu Vt'ri:ebr,il, -
y,1 lJlh' ptwdl' restil t,w u11,1 ¡1;.11'(11 i Hi s tr,Jll~>i 1:<wi <1 dc­
bidll ,1 l,1 ~11•,111 t~stimul.1ci6n del ~•istcm,1 11<~1'vioso 
ccnh';JI ". (S7) 
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"Puede suceder que la aguja se rompa, pero se 
soluciona extrayendo el fragmento con una pinza, -­
aunque puede necesitar una extracción quir~rgic¡i".-
(58) 

(58) Licbcnthal Pao-Chen Niu Ob. Cit. p. 131. 
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DEFINICION. 

"Anestesia significa literalmente "sin scnsi­
b i 1 i dad"" ( 5 9) 

"Anestesia general. - Es una pérdida generul -
de la sensibi 1 idad en todo el cuerpo, que se acomp~ 
ña de un estado de inconciencia y parálisis de to-­
das las funciones corporales, exceptuando la respi­
ración y la circulación sanguínea, y se produce por 
la administración de algún agente químico que entra 
en la circulación sangurnea y se pone en contacto -
con el sistema nervioso central ".(60) 

TEORIAS A CERCA DEL MECANISMO DE ACCION DE 
LOS ANESTESICOS. 

La anestesia general se ha usado ampliamente­
durante más de un siglo. Las aplicaciones el rnicas­
de las diversas drogas son bien conocidas pero el -
mecanismo exacto por el cual producen la parálisis­
reversible del sistema nervioso central tiene aan -
puntos oscuros. Sin embargo numerosos investigado-­
res han buscado una teoría, estudiando las propiedQ 
des físicas y químicas de los medicamentos y supo­
tencia anestésica; de las cuales las más aceptadas­
son las siguientes: 

Teoría de los L(pidos. 

Esta teoría establece que la acción dcrrcsora 
de un illll!si:ési co se 11 eva .1 cabo en base <1 un,1 111<1--

(S9) Monheirn Lc<Hh1rd. Anestcsi a Cc1w1'<1I en 1 .i 1'1·úc­
ti cil Dental. p. 112. 

(60) Me.:id. 11. Stcrlin~J· Ancstesi<i en Ci1'uqí<1 l),"1t.1I 
P. J ~s. 
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yor o menor liposolubi 1 idad o sea que cuánto más HO 

1 ubl e sea un cuerpo en aceite y menos en agua, rl~-: 
sultará ser más anestésico. Puesto que las células 
nerviosas y sus membranas contienen 1 ípidos, se - -
cree que el anestésico penetra en el tejido nervio­
so gracias a su solubi 1 idad en estas substancias. -
Esto motiva cambios en la permeabi 1 idad de la mem-­
brana celular y en la polarización eléctrica de las 
células, y de este modo se deprime la recepción o -
la descarga de los impulsos. 

Teoría de la Tensión Superficial o Adsorción. 

Esta teoría supone que la presencia física de 
los agentes qurmicos altera de alg6n modo la ten- -
sión superficial, y en consecuencia la permeabi 1 i-­
dad de las células nerviosas disminuyendo su condus 
ti bi 1 i dad. 

Teoría de la Permeabilidad Celular. 

Esta teorra sostiene que los anestésicos ad-­
sorbidos cambian la perrneabi 1 idad de la célula, evj_ 
tanda la despolarización de la membrana celular im­
pidiendo el paso de los impulsos. Se cree que el m~ 

can i srno mediante e 1 cua 1 1 os agentes depresores - -
afectan la permeabi 1 idad, se debe a la alteración -
producida en el estado de los 1 ípidos que se encuen 
tran en la membrana celular. 

Teor r <1 Coloidal. 

Est:.i 1:cor'Íil sostiene que lu ancstcsi<1 es Pl'O­
ducida p1w urh1 llgregación de coloides celulares, 
Pl'Occso l'!'Vcrsible que permite el rcsl:nblccimic11t:o. 

Te o 1 • í .-1 8 i o qu í rn i ca . 

Esi:-1 teOl'Ía no ha sido todavía totalmente ror 
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mulada pero se puede deducir que, algunos anestési­
cos producen depresión del sistema nervioso central 
o narcosis, como resultado de su acción sobre los -
componentes enzimáticos del proceso respiratorio de 
las células nerviosas y de la inhibición de la oxi­
dación de ciertos substratos del cerebro. 

"Teoria Neurofisiológica. 

De esta teoría se deduce que el anestésico as 
túa directamente sobre el sistema reticular activa­
dor (SRA) o formación reticular mesencefálica, y a­
rnedida que la sensibi 1 idad o umbral a la estirnula-­
ción del SRA se reduce, la influencia activadora a~ 
cendente sobre la corteza disminuye. Entonces, tan­
to la actividad eléctrica de la corteza como la con 
ductora ~e suprirncn".(61) 

PREPARACION PREANESTESICA. 

Antes de la operación será explorado Frsica-­
mente todo pací ente, y se harán las investigaciones 
fundamentales de laboratorio; e incluso recuento de 
las células de la sangre y análisis de orina. Cuun­
do las circunstancias lo indiquen se reali zar6n - -
otras exploraciones y se registrarán todos los da-­
tos pertinentes en la historia el ínica. Esto nos tlQ 
rá una idea clar•a de las condiciones Físicas y psí­
quicas del paciente y contribuir6 enormemente para-
1 a e 1 ecc i ón de 1 ,1~1cntc <1nestés i co y prerned i cu e i ón. 

El pücicntc odontológico C!S 1!::1peci,1I, y<1 que­
generalllll'td:e llego c,1minando y snl1! cami11,111do del -
gabi nett• dentill, per·o en algunos e.isas dl!he srn· 110§. 

( 6 J) Meycr·s 11. Fredcr i k. Man u a 1 de Far maco 1 o~¡I" C 1 í 
nic.i p. 220. 
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pitalizado, sin embargo los dos tipos de pacientus­
deben reunir los siguientes requisitos: ayuno mrni­
mo de ocho horas, se le indicará (si usa) se retire 
dentadura postiza o prótesis removibles. También dg_ 
be despojarse de ani 11 os, relajes o de cualquier -­
otro objeto que pueda perderse, romperse o causar -
daño al paciente; si el agente anestésico se va i1 -

administrar por vía rectal, ser6 necesario un enema 
antes de la intervención con agua corriente. 

Premedicación. 

"La premedicación apropiada es tal vez uno de 
los factores más importantes para lograr que la - -
anestesia se~ tranquila y f~ci 1. La medicación exc~ 
siva deprime la respiración e impide que el anesté­
sico penetre en la sangre; cuando es insuficiente -
se producen copiosas secreciones y i1 veces que el -
paciente esté atemorizado".(62) 

"Existen cuatro razones fundamentales para ad­
ministrar la medicación preanestésici'J y son: 

1) Disminuir el índice de mci:nbolismo y la -­
irritabilidad refleja, lo cual disminuye la canti-­
dad de anestésica necesa1· 1 a para ¡woduc ir narcosis. 

2) Sedar la actividad psíquica, lo cual ali-­
v1a el dolor, la tensión nerviosa y la aprensión. 

3) Disminuí!' y suprimir 1¿1 secreción salival­
y de moco. 

4) Evitar efectos farmacol6~1icos adversos pr!?_ 
elucidas plll' ciePtas subst.:rncias y procedimientos".-
( 63) 
(62) Collin Vicent J. Anestesiología, Teoría y Pr•á_s 

ti c,1. p. 7 2 
(63) Crf . .l.Qhl. p. 71. 
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Los medicamentos de uso común en odontologín-

Barbitúricos: 

secobarbital (seconal) 
pentobarbital (nembutal) 

Narcóticos: 

morfina 
meperidina (demerol) 

Derivados de la belladona: 

atropina 
escopolamina (hioscina) 

"Los barbitúricos deprimen la !'unción de nume 
rosos tejidos disminuyen el consumo de oxígeno y m~ 
difican la actividad enzim~tica y son capaces de 
producir toda gama de inhibición no selectiva del -
sistema nervioso central. A pequeñas dosis son se-­
dantes, con mayores actúan como hi pnól~i cos y cuando 
se consiguen altos niveles producen <1ncstcsia gene­
ral". (64) 

"En la medicación prei.lnestésic11 ucnerulrnentc­
se da al adulto 0.1 rng pllra adminisl:t•<ición hipodér­
mica; pdra 01·.:il y rectal, ap1·oxim.:id,1111cnte un tercio 
mayor, esto ser6 p.:ira la morfina. Para el dcrnerol -
la dosis scr6 de 50 a 100 mg".(65) 

"Los dcr' i v,1dos de 1 i:l be 1 l ,nlonil t: i e nen tr·cs il,S 

ci oncs dl'SPabl es, que son¡ r·cducc i ón de 1 ilS sccr•c--

(64) Ba:.dr•quc P,1blo. FL1rrnacoloqÍd Odord:oló~¡icl!. p.-

227. 
(65) Ar•chl'l' lli.11·1·yn. Anestesia en Odontolo9fa. p. --

206. 
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clones mucuosas, depresión de la acci6n parasimp&ti 
ca y reducción de la respuesta vago cardiaca. La -
atropina antagoniza a la acción de la morfina. 

La dosis para adultos es comanmente de 0.4 a-
0.6 mg., de atropina; para la escopolamina es de 
0.3 a 0.6 mg."(66) 

DETALLES TECNICOS PARA ANESTESIA GENERAL 
EN EL CONSULTORIO DENTAL. 

a) Contar con mesa de operaciones, no es acon 
sejable por ningan motivo anestesiar al paciente 
sentado o semi sentado en el si 11 ón dental. 

b) Contar con una fuente lumi11osa adecuad¡:¡, 

c) Contar con un aparato de succión suficien­
te, (generalmente la succión que d<1 la unidad den-­
tal no es suficiente). 

d) Contar con una máquina de <1nestes i a que S.!:!. 
ministre 02 y gases anest¿sicos. 

e) Contar con equipo udecua<lo de entubación -
traqueal. 

f) Contar con el material necesario para adml_ 
nistrar soluciones endovenosas got~ a gota y nos 
permita mantener una vía permeable. 

FASES PERIODOS Y SIGNOS DE LA ANESTESIA. 

"L<is Fases, ctap,1s y si~1rrns deben se1· toL1les 
de 111ane1•,1 que se pul' du tener• un nu1dro de l'i ni do de 1 
grudo de dc¡wesión del sistcm<i r11•1·vioso l'l'r1h•;1I pr~ 

sentado por• los signos ca1·,1cte1•lstícos. L.is el.qius­
y signos deben ser' concretos y posL~er• si ~111il'í1·11dn -

(66) Crl'. lbid. p. 20i-208. 
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fisiológico. 

Fases.- Independientemente de los agentes usil 
dos o el tiempo invertido, todas las anestesias ílD­

nerales deben dividirse en tres fases. Una fase pu~ 
de ser definida como una parte integral del proceLli 
miento total caracterizado por ciertas limitaciones 
definidas en cuanto al tiempo y a las circunstan- -
cias. Estas fases se designan corno: inducci6~ rnan-­
tención o mantenimiento y recuperación. 

Fase de inducción.- Forma la primera parte 
integral de todos los procedimientos anest~sicos, -
incluso alguna o toda medicación previa hasta que -
el paciente esta suficientemente anestesiado como -
para que el cirujano pueda iniciar su labor. Esta -
fase tendr6 una duraci6n distinta scyún los agentes 
usados y la intensidad de la anestcsi a requerida. 

Fase de mantenimiento.- Comienza cuando la 
anestesia es bastante profunda para permitir la in­
tervención quir6ryica y continúa hasta que la opcr~ 
ción ha sido completada. 

Fase de recuperación.- Va desde la finali:a-­
ción de las maniobt'as quirúrgicas hast,1 que el pa-­
ciente vuelve a hallarse en a1'111onía con el medio ,1,!!! 
biente y el control de sus facultades. 

Periodos o etapas. 

Los períodos o et¡1p,1s en conh'<1stc con lc1S r,] 
ses, descr·i ben 1 <l i ntcnsi dad de 1 u n;.wcosi s (91•¡:¡dn-::: 
de depr'esión del sistema net'vioso ccntrul p1·nduL·ido 
pot' el al1Pstésico en cualquier momento). Al set' .id­
rninistr,lllo un .:inestésico se pasa por cuatro pel'Ín-­
dos bien d1·rinidos, en ti',1nsici6n casi irnpcr·ccpti-­
ble".(fí7) 
(67) Monheim LconaNL Ob. Cit. p. J29,130,13l. 



66 

"Período 1 de inducción o conciencia impel'fe.s, 
ta. 

El enfermo permanece consciente, 1 os reflujos 
permanecen activos pero disminuyen gradualmente las 
reacciones volitivas de ordinario hay diversos sín­
tomas subjetivos: el paciente cree flotar, despu6s­
hundirse y tiene sensación de sofocación. Las iJeas 
son confusas y pronto aparece amnesia; hay analge-­
sia al final de este perrodo, durante el cual puede 
producirse ligera rigidez muscular y pequeña di lat_Q 
ci6n de la pupila, de ordinario el pulso se acelera 
algo, principalmente por temor. La respirac1on sue­
le hacerse más lenta y la presión arterial baja. 

Perrodo 11 de inconciencia o de sueño. 

Algunas veces se denomina período de excita-­
c1on y coincide con la abol ici6n de todas las reuc­
ciones volitivas. Por lo com6n, las manifestaciones 
dependen de diversos estímulos externos; general me~ 
te están exageradas cuando el rnetabol isrno basal es­
intenso. Si los estrmulos son desa~]l'<1dables, el for 
cejo o la luchu pueden odquirir cierL:i violencia.­
La actividad de los sentidos especi,ilcs (cr<1neales) 
disminuye gradualmente. Por lo regular, la vista es 
la primera en desaparecer y el oído el Gltimo en e~ 
tinguirse; en consecuencia, conviene suprimir los -
ruidos. Con la pé1•didc1 del conocimiento a veces ilP.9_ 

recen movimientos involuntal'ios y PÍtmicos, al mis­
mo ti empu que e 1 p;1c i ente c(lnta o j Ut'a poi• qued;w -
supl' i rn i dll e 1 ~1oh i cr•rw de 1 os cen tr•oH super' i ores. D.!:!_ 
rantc csh, pcrrodo si}!Uc siendo act;ivo el 1·ef'll'.io -
de 1 a de~¡I uci ón y se con servil el col'ncal, son 1'1•(•-­
cuentes 1 llS vórni tos por (lcci ón di rcct.:i del ilfl{•sh'si 
co sobt'l' (•I bulho, pero puede produc'1rsc tambi1··11 
pcw i1·rit·.<1ciú11 ~1ústr•ic,1. El pulso es rápido y 1<1 
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respiración irregular. Son característicos los movi 
mientas de ojos, por desequi 1 ibrio del tono en los­
músculos oculares; las pupilas est.Jn ampliamente di 
latadas. Es probable la fibrilación ventricular ei,;: 
pecialmente en sujetos dentro cinco y treinta años, 
es decir cuando la actividad fisiológica es m.Jxima. 

Período 111 de anestesia quirúrgicu. 

Este período se divide en cuatro planos y en-
61 se produce la disminución progresivo de la ucti­
vidad de los reflejos protectores y lu par.Jlisis 
gradual de todos los m6sculos del organismo. 

Plano 1.- La respiración es profunda, si mi lar 
a 1 a del sueño normal. El pul so y 1 a presión se no!:. 
mal izan al disiparse los efectos del período 11. Se 
observa 1 i gera mi os is, el reflejo cor·ricol permanece 
activo y los globos oculores en movimiento. Hay di~ 
minución de la respuesta a la estimulación de la -­
piel; el reflejo faríngeo es parcialmente ubolido. 

PI ano 2. - La i nspi ración se l1ac<' m6s breve 
que la espiración. El pulso y presión est6n norma-­
les; los nlobos oculal'es pc1·111anece11 fijos en posi-­
ción central y hucia arribu con 1<1 pupila en ligeril 
mi dr i as is y r·ef 1 ejo cornea 1 perezoso. Comienza a d!:_ 
saparecer 1 u rigidez muscul ur y ul r·i nal de este 
plano qued<1 ubolidu l;1 contr<1cció11 reFlej¿¡ de los -
múscu 1 os de 1 ilS p;wedes .ibdomi na 1 es. 

Pl,1110 3.- Se i11ici.1 lo par[ilisis de los mllscu 
los intc1·.-ostl1lcs Id 1·t~spir,1ción Se! l1ace di,1Íl'il!Jlllá­
tica. Cu11 l.1 r•csolución muscular prouresivn S(\ ¡wo­
duccn {•,1.isis s<111s1ul11co y t,1quic<1rdia crecicntl•H; 
1 <1 p"" s i 1\ 11 s "11~1 u í ne <1 e a e y e 1 pu 1 so d i sm i n u y e ; 1 il s -
pupi l ,1s Sl' t•11cuc1it1•,111 miis di 1 tltudas y el refl cjo 
cornc.il p,ll'ci;1lmcnt:e c1bolido. Desapurecc el torw de 
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la musculatura 1 isa. Los reflejos vicerales y do -­
tracción están parcial mente abolidos. 

Plano 4.- La respiración es paradójica, au111en 
ta la taquicardia y continúa el descenso de la pr•e-: 
sión sangurnea; se observa midriasis intensa, reso­
lución muscular cadavérica y abolición del reflcjo­
cornea 1. 

Perrada IV de parálisis vital. 

Este perrodo se divide en dos planos: 

Plano 1.- En esta etapa ha cesado la respira­
ción, hay parálisis del diafragma e intensa di lata­
ción pupilar; sin embargo el aparato circulatorio -
está indemne. En la mayor parte de los casos esta -
situación es reversible si se acude con prontitud a 
la respiración artificial. 

Plano 2.- Se alcanza este plano cuando no sc­
trata L:i parálisis respirator•ia. La circulación de­
cae con rapidez. Disminuye el tono vasomotor y fi-­
nalmente el corazón deja de latir".(6~) 

METODOS DE ADMINISTRACION. 

Hay diversas vras mediante lus cu,1les puede -
introducirse en el or9anismo el agente onestésico y 
son: 

1) Por i11hal.:ici6n 

2) V í u e11dovenosil 

método de gota abierta 
método de gotu semi cerr,1da 

método Je insufl~ci6n 
método ccPr.:iclo 
método sern i cerr¡1d11 

técnica intermitente 
técnica de 1 .:i not¡1 conl: í nuu 

( 68) Co 1 1 í 11 V í e en t y Ob. Cit. p. 79 a 81. 
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3) Vía rectal 

4) Vra intramuscular 

5) vra oral. 

"Vía de inhalación.- El agente anestésico es­
administrado como gas, vapor o 1 rquido a travós dc­
una mascari 11 a. Deberá elegirse 1 a rnnscari 11 a que -
se adapte a la cara del paciente y que no le moles­
te; es decir, que se ajuste al contorno facial. 

Método de gota abierta.- Se uti 1 iza una super 
ficie de evaporación (mascari 1 la de ,,lambre cubier-=:­
ta con gasa o simplemente gasa) y cuuntagotas que -
se puede preparar haciendo dos aguje1•os con un al fj_ 
ler en lados opuestos de la tapa del recipiente que 
contenga el anestésico. Otro método puede ser; pre­
parar dos ranuras una más ancha que otra, en la más 
amplia se colocará un¿¡ mecha de alnodón o gasa. 

La administración debe inici arsc lentamente 
de manera continua y uniforme. 

Método de gota semiubierta.- Es el mismo quc­
e 1 de 1 a gota abi ertu, a cxcepc i ón dl~ que se ut i 1 i -
za una envol tu1·a 1 i mi tante Pcll',1 aurnentur 1 a concen­
tración de vopor anestésico en lo zt111,1. 

M6todo de insuflación.- Se reol iza vaporizan­
do el llgcni:e <inestésico vol<ltil 1ncdi.inte oirc u oxl 
geno 1.1 pt·(~sión y 1<1 mczcl¡1 1'esulL111f:c se transporta 
poi· unll sond<J ,, l ,1s vi dS l'p::;pi l'<il:o1· i <1s super·i <>rc!s. 

Mi.'>i:!ldo st•mi l'<..'l'l'lldo. - Se uti 1 i Z<t un <1P<1r'<1ici do 
llllcstcsi.i 111l'di.111h~ Pi l'll;il po1' medio de !)dses, Vo1p2 
l'Í Z<hlOl'cs, tubos de l'espi 1·,wi ón y un.¡ 111<1sc¿11•i 11.i se 
1 i bel'llll Cillll~ i d,1dcs cont1·ol ,1d,1s de ,1ncshJsi co y ()XÍ -

~Jcno. En este métndo l ,1s e:-.h .. 11 <Kt ones o p,wte d1~ és 
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tas son eliminadas en la atmósfera. Esto mantiene -
e 1 equ i 1 i br i o de gases, reduce e 1 espacio muerto m~ 
c6nico y ofrece una eficiente eliminación de dióxi­
do de carbono. 

M~todo cerrado.- Se aplica de la misma manera 
que el semi cerrado a excepción que 1 as exhalaciones 
no son 1 1 evadas a 1 a atmósfern si no que se reducen­
ª un sistema cerrado. Esto se logra haciendo de ln­
máqui na anestésica y 1 a parte externa del si stemu -
respiratorio (parte conductora y venti lante) un ci~ 
cuita continuo. Cuando se usa el método cerrado de­
be emplearse un medio para eliminar suficiente dió­
xido de carbono como para impedir una acumulación -
perjudicial de este gas dentro del Ot'gani srno. Esto­
se hace guiando 1 as exha 1 aci ones o i nha I aci ones a -
través de un compuesto químico adecuado capa:: de -­
absorber el dióxido de carbono de la rnc::cla anesté­
sica-oxígeno. Este compuesto estcÍ dentro de un fra.§_ 
quisto cstratéticamente colocado en el sistema mee~ 
nico. El método cerrado puede aplicat'se usando un -
fi 1 tro e i rcu 1 ar o un sistema de Vil i vún. 

En el método del filtro circulnt' el frasquito 
es sujeto a 1 a mascdri 11 a faci ,11 1111:di nnte dos tubos 
de respiración, uno para exhalnciorws y otro par,1 -
inhnlaciones. El l'ecipiente que contiene una sustan 
ci a química (cal sódica) p<1ra ahslll'her~ el di óxido-=:­
de carbono, está en el 1 ado de l.1 cxhal ,1ci ón. En el 
método de V<1i vén estó <Hl~«icente .i 1 d lllilSC<ll'i l l ,1 f'¡¡­

ci al. Poi' 1 o L111to los ~J<1ses p,1s.i11 solwe 1 .is strstü~ 

c1as químic¡1s du1·,1nte l..1 c'h<ll,ición y lll i1il1<1lt1l·i6n. 

Ví<1 cndnvenos¡i.- Est-<1 es 1<1 111:1s dit•t•ct·.i f'•ll'll­

inducir i1H·oncicnci,1, d¿¡do que \•I .1~w1it:l' <1IH,slc'·sico 
es 11 ev¡1do di t'ccL1111l~nte il 1 .:i e i r·cu I iK i ún. Se 11t i 1 i -
:an .:irnpl i ,1111e1ite dos téc11ic,1s di sti nL1s: 
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Técnica intermitente. - Mediante ésta se i ny1!c 
ta lentamente un agente intravenoso adecuado en In: 
corriente sanguínea hasta que se llega al grado de­
anestesi u deseado. Se observa cuí dmlosamente al p.,­

ci ente, 1 os signos de anestesia; y se admi ni str11 1rn 
agente endovenoso adicional cuando es necesario 111a_!l 

tener el nivel de anestesia adecuaJo. 

Técnica de gota continua.- Se emplea el agen­
te anestésico en concentruci ón mucho más débi 1 y se 

hace gotear constantemente en la circulación venosa. 
La velocidad de la gota aumenta o disminuye a volu.!l 
tad para mantener el grado adecuado 1lc anestesia. 

V r a Recta 1 • - Aunque no se usa mucho en 1 a - -
práctica dental tiene su lugar- en 111 misma. No se 
tiene, el control minuto a minuto dt· lu profundidad 
de la anestesia porque el anestésico se adrninistra­
en una sola dosis. Por eso este método se usa con -
más frecuencia cuando se indica l,1 llill'cosis basal y 
es complementado por inhalación. 

Vía Intramuscular'.- En este rni'.•t:odo la dro~lil -
de elección es inyectada en los tejidos musculares, 
de donde es ubsorbida a lu corr·ie11t·1· sanguínea. El­
métoclo ofrece e 1 rn í ni mo contro 1 adcnk1do de 1 a dro­

ga y por eso se empl Cil más para 1 il 1wernedi caci ón, -­
puesto que hasta 1<1 n,11'cosis basul ser-Íu di fíci 1 de 
1 ogr<w con alguna sc~Jllt'·i dud. 

Vía i1d:rc1ur,1I .- En este métoJo se indica lll 
paciente qui· i11~1icr·,1 Uth1 dosis previ,1nwntc calcula­
du. Este 111i'•todo como el intrwnusculllr, no permite -
oti·o cont:r•ol ildccll<1do que 1 a dctcrmi n<1ci 611 del 1•Fe_s 
to dese.ido sobre In base de In experiencia prcvin.­
Estc f)t'ocedi111icnt:o en el mejor de los cusos es in,1-
decu,1do y 110 conviene rnSs que Pilt'a 1 a fWcrnedi c<1-



e i ón ". ( 69) 

AGENTES ANESTESICOS. 

Para inducir y mantener la anestesia general­
para la cirugra dental y oral en el consultorio o -
en el hospital, el dentista tiene a su disposición­
una variedad de agentes anestésicos. Cada uno de e~ 
tos ofrece ventajas e inconvenientes, asr como indi 
caciones y contraindicaciones. 

A continuación se mencionar6n los agentes co­
múnmente usados para intervenciones en el consulto­
rio o en el hospital. 

Para su estudio los agentes anestésicos pue-­
den ser clasificados en: 

Volátiles 
Gaseosos 
Endovenosos 
Rectales 
Agentes Vo 1 6t i 1 es. 

"Hay seis agentes volátiles que pueden ser cm 
p 1 e ad os para 1 a ancstes i a en c i rug r" denta 1 , y son: 
el éter dietílico, éter divinílico, tr·iclorctilcno, 
cloruro de etilo, éter etilvinrlico y Fluot.ino. 

Eter Di etr 1 i co. - Es un 1 í qui do vol áti 1 i ncol o 
ro que produce un vapor irriL1ntu de olor carocte-­
rístico. Es infl.-1mahle y explosivo cu,111do se me::cla 
con el .iir'e y el oxl!]eno; rel<it:ivomente est<1ble y -

no rcocc i 011<1 con 1 os ó 1ca1 is pet•o se ox i d<1 cu¡111do -
se expone t1I <Jire, hurncdud o 1<1 lu::. Es alrn,1cl~lhHlo­

y transl .Hl.1do en l'cci pi entes de rnebil, ~wnct•¡:¡I llll'lltc 
t'ccubi et'f:ns do cobre. 

((19) Monlieirn Leonard. Ob. Cit. p. 117 n 124. 
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Es un agente anest6sico de potencia 100% que­
puede ser administrado por inhalación o vía rectal, 
pero la inhalación es la indicada siempre. Ejerce-­
un efecto irritante sobre la membrana mucosa del ~­
tacto respiratorio superior y.el árbol traqueobron­
quial, este efecto puede ser reducido si la admini~ 
tración es gradual. 

Según Adriani se requiere una concentración -
de 3,5 a 4.5% para la anestesia; mientras que 6.7 a 
8% puede causar parálisis respiratoria. Por los pul 
manes es eliminado del 85 al 90%, el resto se el iml 
na por la piel y la orina u otros 1 íquidos orgáni-­
cos. 

Durante la inducción la velocidad cardiaca y­
su impulso pueden aumentar sin efecto directo sobre 
el músculo cardiaco así como la presión arterial 
puede aumentar ligeramente o permanecer invariable~ 
(70) 

"Da un alto porcentaje de náuseas y v6mitos,­
aumento de la secreción de moco en vías aéreas sup~ 
riores, estómago e intestino. Hay relajación generQ 
lizada de los músculos, en anestesia profunda se 
produce insuficiencia respiratoria. (71) 

Los i nconven i entes de 1 éter son: pe 1 i gro de -
explosión, período de inducción lento y desagrado-­
ble, recuperación lenta produce náuseas y v6mitos,­
aumenta la glucemia e irrita las vías respirato­
rias". (72) 

(70) Crf'. lbid. p. 142-143 
( 71) Me.:1d V. Stcr 1 i ng Ob. C i t. p. 517. 
(72) Crr. !..h..Ltl.· p. 524. 
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"Eter Divinrlico.- Es un fluido sumamente vo­
láti I, de fluorecencia 1 igeramente púrpura, que pro 
duce un vapor levemente irritante, de caracterrsti: 
co olor fuerte. Ligeramente soluble en agua y com-­
pletamente miscible con alcohol, cloroformo y éter­
etrl ico, inflamable y explosivo cuando se mezcla 
con aire u oxFgeno. Inestable, se descompone r6pidQ 
mente al exponerlo a la luz, calor o aire; no es 
afectado por los álcali sis. Puro no puede ser usado. 

Es conservado en frascos de cierre hermético. 

Es un anestésico de potencia 100%, se admini~ 
tra por inhalación con la técnica de gota abierta,­
semiabierta o cerrada. 

Según Adriani se requiere una concentración -
de 4% ó 16 a 28 mg por mi para la anestesia quirúr­
gica; una concentración de 10 a 12% 6 68 mg por mi­
produce generalmente falla respiratoria. Es el iminQ 
do intaco por los pulmones y sólo unn pequeña par­
te se elimina por la orina y otras secreciones org~ 
nicas".(73) 

"Los efectos sistémicos son similares a los -
del éter etílico, di ferenci6ndose por causar lesio­
nes hepáticas en la administración prolongada. 

La inducción y recuperación es r6pida. 

Los inconvenicnteg 4uc presenta el éter di vi -
n í 1 i co son: pe 1 i ~JI'º de exp 1 os i ón, no puede usar se -
en intervc•11ciones pr·olongados ni en enfermos de hí­
gado o ri i\{¡n, poi' 1 <1 r·opi de:: con que olwa, son di f'l 
ci 1 es de S('!JUÍ r 1 os signos de ,1nesh!si t1, i r·ri t:.1 1 d­

mucos.::i ~h· 1 .is vi as l'espi r•ator•i <is y <1llll1entll 1 a SíTt'e 
ci6n saliv.il".(74) 

(73) MonliPim Leo1hlt'd Ob. Cit. p. 144-145 
(74) Mead. V. Ster·lin~¡. Ob. Cit. p. 535. 
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"Tricloroeti leno.- Es un 1 Fquido pesado inco­
loro de característico olor acre; no es inflamablt!­
ni explosivo, estable en condiciones ordinarias, 1'2 
ro puede ser descompuesto por la luz, calor o aire.­
Cuando se pone en contacto con una sustancia alcoll 
na se forman gases de dicloraceti leno y F6sgeno - -
que son sumamente t6xicos. Se conserva en frascos y 
está estabilizado con timol y teñido de azul para -
fines de identificaci6n. 

Posee elevada potencia analgésica; una caneen 
tración de 0.5 a 1.5% produci11á señ<ilada hipoanaln~ 
sia y 1.5 a 2.5% anestesia. Puede ser administrado­
solamente por el sistema semicerrado a causa de su­
poca vo 1 at i 1 i dad; 1 a droga es e 1 i mi nada en su mayo11 
parte intacta por los pulmones. Ofrece inducci6n ril 
pida y agradable, especialmente cunndo se combina -
con 6xido nitroso y oxFgeno; la rccuperaci6n es r&­
pida después de cortas intervenciones, puede ser -­
pt•olongada si se uti 1 izan planos de ancstesiu p110-­
fundos ". ( 7 5) 

"Determina un grado de r·claj;wión variuble 
apreciablemente m¿iyor cuando se ut i 1 iza premed i ca-­
cr on, 1.:i presión sistólica a veces lllJtnent.:i, puedcn­
presentarse i11regularidades en el pulso, en concen­
traciones mayores de 1.5% se pueden presentar arrii 
m1 as carcli acas. 

Los inconvenientes del tricloroetileno son: -
no es l'.d:i 1 en int:er·vcnciones pr•olongadas, ni se de­
be usar• 1.·11 P<1c i entes anémicos y en 1 os que padccen­
en fer·medad l·.:irdi ¡1ca o vascul c:w". (76) 

(iS) \\onlwi111 LcorHwd. Ob. Cit. p. 147-148. 
(¡6) Mead. V. Ster·lin!'.J· Ob. Cit. p. 552-553. 
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"Cloruro de Etilo.- Es un gas a temperaturt1 -
ordinaria, pero es fácilmente comprimido convirtién 
dose en 1 íquido. Posee un olor caracterrstico dulc; 
y 1 igeramente irritante para la membrana mucoso y -
vras respiratorias superiores. Es estable a la tem­
peratura ambiente pero se descompone por In luz o -
el aire; se envasa en recipientes de vidrio. Es muy 
importante que se use químicamente puro. 

Es un agente anestésico potente 100% y para -
cirugra dental y oral se administra solamente por -
la técnica de gota abierta. La anestesia requiere -
una concentración de 3.5 a 4.5%; la parálisis se 
presenta en concentraciones de 6%. Es eliminado in­
tacto por exhalación y pequeRas cantidades ~or la -
orina y la transpiración. 

Ofrece rápida y agradable i.nducci ón pero debe 
usarse solamente como agente de inducción prelimi-­
nar a la administración de ~ter o para intervencio­
nes breves en ni Ros. La duración de la anestesia se 
1 imita a dos minutos o menos. 

Deprime el miocardio y disminuye el impulso -
cardiaco. Puede haber' at'ritmia cardiaca y fibrila-­
ción ventricular por el aumento de irritabi 1 idad de 
los tejidos autónomos. La respiración no es estimu­
lada durante la inducción pero puede ser rSpidamen­
te deprimida en p 1 anos profundos, con un<1 sobre do­
s1 s tóxica".(77) 

"Lus i nconvcni entes Plll'a su liso son: ti ene un 
murgen dl· segur·idad estr'echo, pPoducc dcpr•esión del 
si stcmu ci r·cu! c1l:ori o y puede dete1•111i llill' col .:ipso ca!:_ 
diaco ¿¡nft~s de que se ¡wodu=c.:i el Püt'O rcspir<if.urio, 

(77) ~lonhcim Lcon<11·d. Ob. Cit. p. 149 c1 ISI. 
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es difrci 1 mantener la profundidad anestésica, la -
administración prolongada puede causar lesión renal 
o hepática, no se debe usar en pacientes con enfer­
medades cardiacas o vasculares ni del aparato respl 
ratori o". (78) 

"Eter Eti lvinfl ico.- Es un 1 fquido voláti 1, -
1 fmpido incoloro, de característico olor acre; in-­
fl amable y explosivo cuando se mezcla con el aire y 
el oxígeno. Relativamente estable cuando se trata -
conN-feni lalfanafti lamina y etanol absoluto, en au­
sencia de estabi 1 izadores tiende a oxidarse y su- -
frir otras reacciones. Se conserva en frascos con -
cierre hermético. 

Para la anestesia se requiere una conccntra-­
ción de 25 mg por 100 mi. Para dett.~11cr la t'espit'a-­
ción de 6'5 u 75 mg por 100 mi. Puede ser administr.Q 
do por método de gota abierta o scmiabierta y es ~­

el iminudo por los pulmones. La inducción y la recu­
peración es rápida; es suavemente irPitante cuando­
se emplean concentraciones elevadas. No presenta 
ninguna característica di ferenci able al uso combinu 
do de éter etílico y viníl ico. -

Fluotano.- Es un líquido límpido, incoloro de 
curucterístico olor agradable, se descompone lenta­
mente cuando se expone a la luz; no es inflamable -
ni explosivo y es estable en presencia de cal sódi -
ca. Puede a fectur u c i ortos mct.1 I es corno e 1 esL11ío­
y el aluminio y tiene un efecto de ablande solwc la 
goniu". (79) 

"Es un <Jnestés i co de poten e i a l Oo,;; y pll(!dc 

(78) Mead V. Stcrl ing. Ob. Cit. p. 548. 
(79) Monhcim Lconrn'd. Ob. Cit. p. 151 a 153. 
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ser administrado por el méto~o de gota abierta, se­
miabierta, cerrada o semicerrada. Se requiere de 2-
a 4 volúmenes% de Fluotano para la inducci6n y Je-
0.5 a 1.5 volúmenes% para la mantención. Se cree -
que es eliminado en grado relativo por la orina; la 
inducci6n debe ser lenta y gradual a causa de su al 
ta potencia, debe evitarse la disminución de profun 
didad o velocidad de la respiración y s1 es necesa­
rio ayudar a la respiración".(80) 

"la presión sanguínea no siempre es bien man­
tenida. Se presenta vasodi 1 ataci ón, pero el gasto -
cardíaco sólo disminuye ligerumente, lus arritmias­
rara vez se presentun, pero lu depresión respi rato­
ri a es progresiva y debe ser uuxi 1 i ildu. la rel aju-­
ción musculur usualmente no es adecuada, u menos 
que también se use otro agente. En 1•,1ras ocusi ones­
después de uso repetido causa hepatitis y necrosis­
masiva del hrgado a través de un mecanismo alérgico. 
la hiperpi rexiu maligna es unu compl icnción rura p~ 
ro se puede presentar 1 cntamente dur.:inte 1 a admi n i,2 
trae i ón o aparecer súb i tumente despu{~s de 1 u i nyec­
c i ón de succioni lcolinu".(81) 

"Husta ahoru hun sido limitad.rn las experien­
cias con fluotuno por lo que no se han podido defi­
nir clarumentc sus indicnciones y contraindicacio-­
nes".(82) 

Agentes Gaseosos. 

"llt1y ti·cs agentes gaseosos que puede ser em--

(So) crr. lbid. p. 158. 
( 81) C 1 í 11 i cas Gui rúrgi cas de Norteamérica. Progresos-

1\cc i cnh~s en Anestesia. p. 818 
(82) Monl1ci111 Lconard. Ob. Cit. p. 159. 
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pleados en cirugía dental y oral. Son: el óxido ni­
troso, el eti leno y el ciclopropano. 

Oxido Nitroso.- Es un gas incoloro, insípido, 
de suave olor dulzón. No es inflamable, es estable­
a presión y temperatura ordinaria; se envasa en ci-
1 indros azules. Es el único gas inornánico usado P.Q 
ra producir anestesia. 

Es un agente anestésico de potencia 15% que -
puede ser administrado por la técnica semicerrada y 

cerrada. Se requiere una concentración de 30 a 50%­
con aire u oxígeno para producir hipoalgesia o anal 
gesia. La concentración de 50 a 75% producirá amnc: 
sia y desde 75 a 90% puede ser requot'ido para prod.!:!_ 
cir anestesia quirúrgica superficial. Act6a rápida­
mente, se e 1 i mi na intacto por 1 os p11 l mones y pucde­
haber completa recuperación en 2 ó 1 minutos. 

El óxido nitroso no irrita las membranas muco 
sas del árbol traqueobronquial. Su ucción en la ca: 
rr i ente sangu r nea es so 1 amente rr si e il y no se comb.L 
na el fnicamente con los tejidos. Es el m6s débil de 
todos los anestésicos y act6a primariamente por el­
recmplazo de hidrógeno. No ejerce cFccto perjudi--­
cial sobre el corazón, el hígado o los riñones cua!l 
do se administra con oxígeno metab61 ico o cuando no 
hay h i pox i a. Ti ene un e Fecto depresor• sobre 1 a cor -
tez u ccrcbPa 1 aunque se adrni ni stPe <·011 oxígeno rnetQ_ 
bélico. L,1 relajación muscular es polwe y puede hil­
ber ri ~Ji de: y cspusmo si se adrni ni s1.1•.i en mayores -
porccnL1.ies en un i nterd:o por obtcra·1· ¡1ncstcsi d rnús 
prof'und<1 y 111,1yor 1·el,·1_im:ión. El pt'incip<1I peliqr•o -
en ,1dmi11i~Ül'llción es 1<1 hipoxi¡:¡ o anoxía".(83) 

(83) C1·1· . .L.h.il!· p. 159-160. 
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"Los inconvenientes para su uso son: Pacicn-­
tes con afecciones de las vías respiratorias y re-­
ducción de la capacidad vital, así como en alcoh61 i 
cos sin premedicación o anestesia basal ".(84) 

"Etileno.- Es un gas incoloro, insípido, no -
irritante, de olor característico. Es sumamente in­
flamable y explosivo; estable en circunstancias or­
dinarias, comercialmente se envasa en un ci 1 indro -
rojo. 

Es un agente anestésico de potencia 25%, que­
puede ser administrado por la técnica cerrada o se­
micerrada. Según Adriani se requiere una concentra­
ción de 20 a 25% para la hipoalgesia o analgesia y-
80 a 90% para la anestesia. Es rápidamente elimina­
do por exhalación. Es de inducción y recuperación -
rápida. 

El etileno no es irritante para las mucosas -
del árbol traqueobronquial, ni tiene efectos perju­
diciales sobre el corazón, hígutlo o riñones cuando­
se administra con oxígeno metub61 ico. Tiene un efe~ 
to depresor sobre la corteza cerebral aunque se ad­
ministre con oxígeno metab61 ico. La relajación mus­
cular es pobre y cualquier intento por acentuarla -
profundizando la anestesia a expensas de la conccn­
traci6n de oxígeno 1 levará al espasmo y rigidez mus 
cu lar. 

Los inconvenientes de este agente son: Poi i-­
gro de cxplosividad, olor des<1~¡r;1dable con tcndcn-­
c1 a a producir n,íuscas. (85) 

(84) Me,1d V. Sterling. Ob. Cit. p. 503. 
(85) Monlieim Leonard. Ob. Cit. p. 162-163. 
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Ciclopropano.- Es un gas incoloro, no irritan 
te, de sabor y olor dulzones. Es sumamente inflama: 
ble y explosivo cuando se rnezcl a con el aire y el -
oxígeno; se envasa corno 1 íquido en ci 1 indros rnet~I i 
cos de color naranja. (86) 

Es un agente anestésico potiH1tc 100% se aJrni -
nistra generalmente sólo por el rn6todo cerrado. La­
inhalación de una concentración del 4% de ciclopro­
pano en oxígeno produce analgesia; con 6% pérdidil -
de la conciencia, con 8% anestesi¡¡ 1 igera y con 20-
6 30% anestesia profunda. No es al f:erudo en el cuer.. 
po y 1 a parte pr i ne i Pu 1 es e 1 i rn i n<1d,1 por ex ha 1 ación, 
(87) 

El ciclopropano producir[) todos los planos de 
anestesia con adecuada oxigenación. La corteza cer~ 
bra 1 es deprimida. Gener·a 1 mente no pr·oduce rnod i fi C.Q 

ción en la presión artePial, sin ernbupgo puede au-­
rnental' o disminuir en cualquier pl.1110 anestésico¡ -
en el tercer plano puede haber arritmia y brtldic<1r­
dia. El hígado y el riñón no son ¿1fed,1dos.(~8) 

"Este agente presenta corno i11co11vcnientes: 
riesgo de explosión e inflamación, y ocasionalmente 
produce choque".(89) 

Agentes Endovenosos. 

"lloy siete ugcntes endovenosos que puedc11 - -
usat'se p,11~il ,11wst0si d en ci rll!cJÍ.i dcntnl y cwol. Son 
e 1 ti open t.1 I sódico, ti u,1111 i l ll I séid i co, rnet i bw,1 I sQ. 
dico, lic:-.ohl!rbil'<JI sódico, l1id1·<>xidio110 súdico, ~JI.!;!. 

(86) Crl'. !..!2.ii· p. 1'1~. 
(87) \\lylie \•J.íl. All1~stesiología. p. llJI. 
(SS) Monliei111 Ll·<ln<lr·d. Oh. Cit. p. l(i8. 
(S9) i\lc'-'d. V. Sh~1·I i11~1. Ob. Cii:. p. 553. 
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terimida y metohexital sódico. 

A excepción del viadri 1 y doriden todos los -
agentes anestésicos endovenosos son derivados bat>bi 
túricos. 

Tiopental Sódico.- Es un polvo amargo, amaPi-
1 lo, hidroscópico, de olor característico; solublc­
en agua o alcohol y forma una solución relativamen­
te inestable. 

Puede ser administrado por la t~cnica intermi 
tente (solución al 2%) o por gotu continua (solu--: 
ción al 0.5%) o rectalmente en niños. Es de induc-­
ción r6pida y agrudable la recuperación es r6pida -
en dosis menores. Es de si ntox i cado pr i ne i pa 1 mente -
e~ el hfgado. Dosis mayores pueden ir a los tejidos 
adiposos y otros no sensibles, de los cuales, la 
droga se di funde a la circulación. 

Deprime corteza cerebral pura rroducir l1ipno­
sis y anestcsi¡:¡. Lu respir·ación disminuye en reln-­
ción directa a la dosis ernpleoda; sin cmbLll'~Jº las -
dosis hipnóticas o 1 i gertimente uncsh'•si cas que no -
depri rnen comúnmente l tl r"cspi t'tlCi ón PllPdcn, si se .1~ 

mi nº1 st1·d rt'ipi dumente producir· dcpr·l·si ún respi rtito--­
ri d moderada o gr•.ive. Los ccntTos nll•dul1ircs son de­
primidos en r•clación .:i lt1 dosis y vt>locidad de dd111.~ 

nistr'ación, l,1 pr'csión art01·i,1I gcrie1·,1l111cnte no es­

a fcctadt1. L.is dosis comunes y 1 .:i t1dm i 11 i str¿¡c i ón 1 l'!! 

tu no fwoduccn c,1111bi o en el 111ioc,wdil' pcr•o puedcll -
.:1u111cnt,11· el r·itrno c,wdi,1co. Los l'l·l"ll'.ios Vil~J.:1lt·s 

pucdc11 ser• hipL'l't1ctivos; los r•el'IL•jns lttl'Íll~Jcos pe!.:. 
rnunccen t1ct·i vos, c;o.;cepto en pi t1IH1s pr·ol'undos. 1.i r'!,;. 

1 il j .:i e i ú 11 111 u s l'. u 1 tl t' es i n ,, d t' e u ,1 dél l' 11 1 .:i d 11 este s i .i su -

pcr·l'i e i ,1 I . 

Los inconvenientes de este agente son: rcduci 



da potencia analgésica y no se puede usar en pacie~ 
tes alérgicos a los barbitúricos. (90) 

Tioami lal Sódico.- Es un polvo higroscópico -
amari 1 lo blancuzco que puede mezclarse con agua o -
soluciones salinas para formar una solución relati -
vamente inestable. 

El tioami lal sódico es semejante al tiopental 
sódico en cuanto a efectos fisiológicos, indicacio­
nes y desventajas. 

Metitural Sódico.- Es un polvo amarillo páli­
do, higroscópico cristalino, que se disuelve rápida 
mente en agua, dextrosa al 5% o SUl!t'O, para formar: 
una solución 1 fmpida con caracteriHtico olor sulfu­
roso, es relativamente inestable. 

En porcentaje de potencia es el más d6bi 1 de­
l os anestésicos endovenosos. Adem~s su acción afec­
ta las t6cnicas de administración. Las precauciones 
a tomar son muy semejantes a l <1s de 1 ti open tu 1 sódi_ 
co, a excepción que el porcentaje de potcnci .:.1 puede 
aumentar él .3.4 ó 57~. Las indic<.1cion('s e inconve- -
nientes son id6nticas a las del tiopcntal sódico. 

Hexobarbital Sódico.- Es un polvo blünco, hi­
groscópico, fácilmente soluble. 

En so 1 uc i oncs ,1 I 5;:; ocasiona e l'cctos co 1 <.1tcr.Q 
1 es adversos que ti cndcn a afccL11· 1 a <1ceptac i ón de 
1 a drog,1. Sin ernb<.11·~10 se usa en ··•irwentr•,JC'i oncs <.il-
2% y sus 1·csultados son bust,111f:p P•ll'l~cidos ,1 lus de 
rn.Js ugellt:l'S endovenosos con cxv,•pci ón de qt•<· t iPnc­
un ti cmpo de r·c,1cc i ón ni.'is pro l 1111i1.id11. 

Sus indic,1t·iones son lus 1111sn1.rs que p.-11·.i los-

(90) Monhcirn Lcon~wd. Ob. Cit. p. t6ll a 171. 



demás agentes endovenosos. 

Metohexital Sódico.- Es un polvo blanco, hi -­
groscópico, soluble en solución acuosa. 

Su potencia es mayor que la de los demás unes 
tésicos endovenosos. Se usa una mezcla al 1% por 
técnica intermitente; su acción es rápidu. 

Son si mi lares las i ndicacioncs e inconvenien­
tes a las de los demás agentes endovenosos. 

Hidroxidiona Sódica.- Es un sólido cristalino, 
no voláti 1 y f6ci lmente soluble. 

Es el primer esteroide usado para inducir - -
anestesia en el hombre sin efectos hormonal es. Los­
estudi os de 1 aboratori o han demost1·.1Jo que, causa -
pronunciada depresión del sistemu 1wrvioso cent1·,1l­
y puede producirse la anestesia qui1·{11'gica. La in-­
ducción es lenta pero suave y sin i11convenicntes, 
con rápida recuperuc i ón; 1 a duruc i 611 v.:ir r u con 1 º -
dosis. Puede producil' c,1mbios mctub61icos cet·clwa--
1 es si mi 1 ares a 1 os producidos por 1 os barb i t:(tr i cos. 
Los Peflejos fllrÍngeo y laríngeo est(111 genc1•,tl111cnte 
más entorpecidos que con otros agentes endovenosos. 

En expel'imcntaciones con unimalcs se li,1 obi:c­
nido; grado Je depresión respiPatoria leve, activi­
dlld renal disminuidu, reacción similul' cJ la caus.id,1 
por ot1·os llnes tés i cos, no se obsc rvuron dr t' i tm i .is -
cardi Llcus, y es desl•ntoxi rllda en el liiuudo por· 1•e-­
ducci ón e11::i111¡ític,1 <1 productos Lll'Í11,1rios fi11.:il~·s. 

f\ 1ws.i1· de 1 os datos qtte se li<in obt:eni dn dP -
1 OS l'Xper•i lll<!td:os 110 se h.i11 podido espcc i fj C,)I' slls -
i nd i Cl]C i llll(! s y COI\ ti·.i i nd i cae i Olll'S. 

Glut:ct.1mid¡1.- Fs u11 compuesto crist<1li110 hl,111 

co, insol11hlc en .i~Jll.t y 1'(1t·ilmc•nt:e soluble en sul--
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ventes orgánicos. 

Es un barbitórico de acción corta, anest~sico, 
el primero en su tipo que se usa como anestésico on 
dovenoso. Hasta ahora sólo se ha utilizado en into~ 
venciones muy breves con pequeñas dosis y no se hrn1 
revelado trastornos".(91) 

Agentes Rectales. 

"Se uti 1 izan dos agentes para anestesia en CI 

rugía dental y oral. Son: el tribromoetanol y el 
ti opental. 

Tribromoetanol .- Es un compuesto blanco cris­
talino, 1 íquido, 1 ímpido y espeso¡ C8 inflamüblc pe 
ro no explosivo. Se uti 1 iza combinado con hidr><1to: 
de amileno; posee característico olor· etéreo. 

ca 
Se usa por vía rectal solamente como anest6si 

basal. Un 95% es absorbido en medid hora. No es: 
irritante para la mucosa rectal, pero puede serlo -
si se descompone la solución o se usa repetidamente 
en corto lapso. Se desintegra en el hígado por con­
jugación con el ácido glucurónico y es excretada c~ 
si por conjugación con el ~cido glucurónico y es e~ 
cretada casi totalmente por los riñones, el hidrato 
de ami leno es eliminado inalterable en la orina y -
una pequeña parte por los pulmones. 

De¡wi me cor•tc=a ce1'ebr'ill pero no posee prop1~ 
dadcs ill1<1l~1ésic,1s. El ccntt·o r·espirt11:<ll'io también -
es de¡wirnido mie11tr'<1s <!I umlw.11 de estímulo del di6 
xido ,te, l'dl'bono se elevl). llnll sub1'cdosis puede pro­
ducir ~Jl't1Vl~ dc¡wesión 1•espir·d1:ori,1 o apne,1. L,1s do­
sis de ,111csh'.!sico basal ~1ener,1lml!lltc no 111'ccL111 <11-

(91) Monheim Lcon<1rd. Ob. Cit. p. l(¡l) il 175. 
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hígado en el paciente que ha recibido el oxígeno n~ 
cesario. Dosis mayores pueden deprimir la función -
hepitica y producir inflamación de este órgano. La­
reducción grave de la función rennl es común dul'an­
te la narcosis, con poi iuria manifiestn después de­
la recuperación. El miocardio no es afectado por dg 
sis menores; aunque el impulso puede disminuir lev~ 

mente. Las dosis mayores pueden deprimir notoriamen 
te el miocardio. La presión sistól icn generalrncnte­
baja así como el pulso. Los reflejos fnríngeo y ln­
ríngeo pueden ser 1 igeramente demorados pero no ab~ 

1 idos. 

Se ayudari al paciente a mantener una vía re~ 
piratoria mientras está bajo In influencia del tri -
bromoetano 1 ". 

Los inconvenientes parn su uso son: inflama-­
bi 1 idad, no posee propiedades annlgésicas, tiene un 
prolongado lapso de recuperación, se administra en­
una sola dosis que puede ser inndecuada y no se pu~ 
de usar en pacientes enfermos del 1tr!J<1do o rilíón. 

Ti openta 1 Sódico. - Entre 1 os il!¡entes e11dovcn2 
sos se estudió con detalle, y su LIMO principal como 
agente rectal es como anest~sico basal para n1 nos.­
Es conveniente antes de administrar la solución, 
dar un enemn de agua corriente; ya que el agua jabo 
nos a di sm i nuyc e 1 efecto de 1 agente anestésico".( 9 2) 

CAPTACION Y ELIMINACION DE LOS ANESTESICOS. 

La llh1yor o menor captación de 1 os ancstbMi cos 
está direl'L1111entc l'clacionada con la vclocid,1d 111et_Q. 

(92) Cd. lbid. p. 179-lSO. 
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bólica, y ésta varía en los diferentes sujetos; los 
factores que influyen la velocidad del metabolismo­
son: edad, sexo, desequilibrio endocrino, fiebre, -
dolor, excitación emocional y actividad que se dc-­
sempeñe. Una velocidad metab61ica aumentada, acrc-­
centar¡ la resistencia debido a una irritabilidad -
refleja mayor. Como el metabolismo es un proceso de 
oxidación, cuando aumenta se requiere una mayor carr 
tidad de oxígeno, por lo que resulta ventajoso de-­
primirl o antes de la anestesia. 

Los agentes anestésicos por inhalación entran 
al organismo a través de las vías respiratorias su­
periores y 1 legan a los pulmones de donde salen del 
alvéolo para penetrar en la circul,wión; las agen-­
tes intravenosos pasan directamente n la circula- -
ción sanguinea, los anestésicos rectales son absor­
bí dos a través de 1 a mucosa rectal por 1 os capi 1 a-­
res que irrigan la zona. "Los anest6sicos que en 
circulación sanguínea se disuelven y son transportQ 
dos por este medio a través del sistema circulato-­
rio. Durante cada circuito cierta proporción de - -
agentes es 11 evada al cerebro mi entri:ls otras partes 
son transportadas a otros tejidos, a la vez cierta­
proporción es excretada y otra parte permanece en -
la sangre circulante para reiniciar la acción ante­
rior. Esta continúa y la dit·ccción de la difusión -
es de l.:1 cot•ri ente sanguínea <-1 los tejidos rnientr.is 
1 a concentración 011 a que 1 1 u pcrmarH.!ce rn.Js e 1 evada -
que en 1 ns f:cj idos. Cu,111do 1 .i co11cL•11 Lr'ac i ón en 1 i1 -

corrient·p Silll~¡uÍrH),1 disminuye po11 dc,l>i!JO de l<J de -
los tejidos por· dcsintoxic,1ció11, clirrrin.ición 11 .idmJ_ 
nistr•,1ció11 r·cducid-i, l,1 di1•e,·l·ió11 de la dil'usi(111 es 
a 1 ,1 i nvcr•s,1. Así el ,1~1c11te uncsl:ési co puede 11 c·~i.:ir 
a u11,1 ClHll:c11t·1·,wiú11 sufí,·icntl' en l.1s células p.ir•-i­
ejercer· lllld dl'CÍ 611 dept'l'Slll'd y es de esta llliHler.i 
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que los agentes salen de las células, lo que invier 
te la parálisis temporaria y normal iza las célul<ls~ 
(93) 

Las vías de eliminación son: pulmonar (exholQ 
ción) renal (orina), transpiración (sudor). Otros -
vías de eliminación son por medio desalivo y l~gri 
mas. 

COMPLICACIONES ANESTESICAS. 

Una complicación anestésica puede definirse -
como cualquier desviación del patrón de normalidad­
esperado durante la administración o consecutiva a­
el la. Estas complicaciones pueden ser; inmediatas o 
secundarias, leves o graves, transitorias o perma-­
nentes y pueden afectar a uno o más sistemas orgánl 
cos".(94) 

Complicaciones Respiratorias. 

Hipoxia.- Puede defi nirsc como una disminu- -
ción en el nivel normal de oxígeno en los tejidos. 

"Este síntoma se puede reconocer por una clc­
va¿ión precoz de la velocidcid del pulso y un aumen­
to de 1 as respi rae i oncs. Los pacientes norma 1 es co­
menzarán a mostror alguna cianosis. Los an~micos 
mostrarán poco cambio de color, mientras que los 
pletóricos pueden ponerse bastante a:ules. 

L<1 h i poxi a puede se1' CiJUsadd ¡Hir; biljo porce!l 
taje de o.xÍDcno en el ,1i1·c inspi1·,1do o baj,1 presión 
de ox í ue1H1. Su h'<1tarni en to es: iJUmcnt,1r e 1 porccntQ 
je de oxí~Jl'l\o en el ,11re inspi1•¡1do y aumentQr lil 

(93) Ct'f' . .Lbi.0.. p. 12(1. 
(94) Ar·chL't' 11,wry. Ob. Cit. p. 281. 
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presión parcial de oxígeno".(95) 

"Obstrucciones Anat6micas y Mecánicas.- Puude 
haber obstrucción en pacientes con labios gruesoH y 
carnosos y en aquel los a los cuales se han quituJo­
las dentaduras postizas. Este inconveniente se evi­
ta rec~rriendo a la intubación. 

Es frecuente la obstrucción por relajación de 
la lengua y maxilar inferior que por consecuencia -
de la anestesia, tienden a caer hacia atrás y pue-­
den ocluir el espacio que existe entre la pared fa­
ríngea y la base de la lengua. Este inconveniente -
se corrige sosteniendo y traccionando el ángulo del 
maxilar y colocando adecuadamente el paquete de ga­
sa que ocluirá la orofaringe (telón faríngeo). 

En obstrucciones por edema de la mucosa, des­
viación del tabique nasal, hipertt'of'ia de los corn~ 
tes o hipertrofia del tejido adenoideo; es necesa-­
rio proceder a la intubación orofaríngca u oroendo­
traqueal. 

En algunos casos la obstrucción se debe a la­
asp i rae i ón de un cuerpo extraño. Si 1 .i obstrucción -
es comp 1 eta y no da ti ernpo a e fectuur• una broncosc2 
pia, inmediatamente se practicará In traqueotornín. 

Hay ciertas respuestas de tipo reflejo que 
ocasionan tambi~n obstrucción; como el vómito y la­
ringoesposmo. "(96) 

"El vórni to es producido poi' un ce11tr'o ne1·vi o­
so situt1do en el bulbo raquídeo y cuyn est:irnul,wión 

( 9 5) Cr r. 1 bid. p. 28 2. 
( 96) Mac Carthy M. Frank. Emersienc i us en Odo11t11 I o­

g í i1 p .. 120-321. 
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se produce por cambios qu r micos y físicos de 1 1 r qul 
do tisular que lo ba~a o por los impulsos nerviosos 
que llegan a 61",(97) "el vómito aparece más o me-­
nos al final del segundo período, sin embargo la mg 
yor parte ocurre durante la recuperación. Los fact~ 

res que influyen para su aparición son: Uso de sub~ 
tancias volátiles, morfina, rudeza en la manipula-­
ción y transporte del paciente. 

Su tratamiento es el siguiente: colocar al pg 
ciente en posición de Trendelenburg y el cuerpo ap2 
yado de lado; 1 impiar boca y orofaringe con gasa, y 

se completa el procedimiento con rn<:rniobras de aspi­
ración. Cuando la faringe ha quedaJo 1 ibre se colo­
ca al paciente boca arriba y se intuba".(98) 

"Lar i ngeoespasmo: Es un me can i smo protector, -
de origen reflejo, cuyo fin es evitar la contamina­
ción de las vías respiratorias inforiores. El·fenó­
meno se traduce por aducción es parcial se manifie~ 
ta por estridor larfngeo o hipoxia moderada; si no­
se trata con rapidez y en forma adecuada 1 levará a­
l a aducción completa, con interrupci611 total del p~ 

so del aire, anoxia grave y cianosis. ruede ser ca~ 
sado por: irritación de las cuerdas bucales por sa,!l 
gre, mucus y detritos; administración inadecuada de 
drogas parasimpaticornim6ticas, especialmente en in­
dividuos que no lli.ln sido prcmedicados; aumento bru~ 
co en 1 a concentración de 1 ancstés i co i nha 1.:ido ". ---
(99) 

"Su t:1'<Jt.:i111icnto es cviLH' l.is concentraciones 

(97) Kimhe1· Clil'l'or1•d Diana. Manuc1I de Atic1to111i.i >' -
Fisiología. p. 532. 

(98) Collin Vice11t .J. Ob. Cit. p. 284. 
(9(J) Me C,wthy M. lt'dt1k. Oh. Cit. p. 321. 
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altas, y los cambios repentinos en la concentraci6n 
del anestésico, pulverización de cocaína al 2% en -
faringe y laringe, posición de Trendelenburg modera 
da, almohada debajo de los hombros y cabeza sostcnl 
da hacia atrás, mentón dirigido hacia arriba mante­
niendo los músculos traqueales estirados. Si la C<ll!, 

sa es el moco aspiración faríngea, intubación y oxr 
geno a baja presión".(100) 

Apnea y Paro Respiratorio.- Apnea significa -
detención de las respiraciones, fisiológicamente se 
usa para describir la detención de los movimientos­
respiratorios causada por falta de cHtimulación del 
centro l'espiratopio, corno resultudo de unu respira­
ción rápida y prolongada de los pulmoncs".(101) Du­
rante 1 a anestesia puede <iparecel' e11 cual qui cr pi u­
no. Se curacteriza por un cuadro de lac~icurdia, l1l 
poxia progresiva y cianosis. Si la respiración no -
se restablece r6pidamente, la hipoxia se hará gr<ive 
y provocará daRo cerebral irreversible y muerte. 

"La <ipnea puede ser cuusada por: concentra- -
ción elevada de los agentes inhalados, vapores irrl 
tantos, sobredosis del anestésico, exceso de anhf-­
drico carbónico"(l02). Su tratamiento consiste en:­
~uprirnir inmediatamente el anestésico y administrar 
la anoxia. Quitar dentaduras y cuerpos extraRos, f~ 
ci litar una buena vía de aire y utilizar respiru- -
ción arti Ficial ".(103) 

"11 i pcrpnc<l · - Este térm i 110 se ap 1 i Ci\ a 1 as l'..1-

(100) Col li11 Viccnt J. Ob. Ci,t. p. 284. 
(101) Kimhcr Clif1'oP1'cl Di<rna. Ob. Cit. p. 468. 
(102) Cnlliri Viccnt. J. Oh. Cit. p. 468. 
(103) C1'1'. ~p. 297. 
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ses iniciales de la disnea cuando las respiraciones 
est&n simplemente aumentadas"(104). "No es una Hi-­
tuac i ón grave, pero se considera una compl i cae i (111, -

Sus causas m&s frecuentes son los eHtfmulos doloro­
sos en etapas superficiales de anestesia; impulsos­
cerebrales o hipotal&micos que 1 legan al centro re~ 
piratorio, como en la excitación o en estados emo-­
cionales".(105) 

Complicaciones Circulatorias. 

"En muchas ocasiones los trastornos circulato 
rios se producen secundariamente a las deficiencias 
respiratorias. Pueden no obstante, presentarse como 
entidad separada; por lo tanto, el paciente debe 
ser observado muy de cerca desde el punto de vista­
cardiovascular".(106) 

Hipertensión.- El aumento de la pres1on san-­
guinea, generalmente con pulso rápido, suele depen­
der de hi poxi a o acumul uci ón de anlddri co c,wbóni co 
por venti !ación inadecuada o absorci6n insuficiente. 
Los accidentes que pueden aparecer son: dilatación­
car·d i aca aguda o ruptura de a 1 DÚn v.i::;o san~JU í neo. --
( 107) 

Algunas veces se observa duPnnte 1 a i nducci 6n. 
Las causas pueden ser, por· haberse administrado po­
co sedante, dolor debido a la anéstesia inadecuadn, 
hipoxia o simple excitación emocional. Su trata- -
miento es; scdüción y nivel ancst:ésico adecuodo, 
oxi~)Ctk1cifi11, co1·r·e~1ir cunlquier obstrucción, supri-

(104) Kimh('t' Cli l't'orrd. Ob. Cit. p. 468. 
(105) Collin Vicent. Ob. Cit. p. 295. 
(106) i\r·ch1>1' 11,wry. Ob. Cit. p. 2k4, 
(ll17) Collin Vicent. Ob. Cit. p. 288. 
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mir el anhídrico carbónico.(108) 

"Hipotensión.-Puede ser producida por el cho­
que, cambios de posición, hemorragia grave y sobre­
dosis de agentes anestésicos. Para su control, se -
debe mantener un plano de anestesia correcto, usar­
medidas para proveer un adecuado reemplazo de 1 íqul_ 
do, evitar estímulos dolorosos, proporcionar una 
adecuada oxigenación; usar drogas vasopresoras sólo 
cuando estón específicamente indicadas. Colocar al­
paciente en posición de Trendelenburg".(109) 

"Choque.- Es un estado patológico caracteriz.Q_ 
do por postración, apatía o estupor, palidez, cian~ 
sis 1 igera, taquicardia con pulso débi 1 e irregular, 
disminución de la presión arterial y temperatura -­
corporal inferior a la normal. Sus características­
durante la anestesia son: el paciente que presenta­
ba buena coloración cutónea con pi el caliente y hQ 
meda, se vuelve pólido, frío y sudoroso; este cam-­
bio se acompaña con notable disminución en la prc-­
sión arterial y pulso; respiración convulsiva e - -
i rregu 1 ar. Este estado puede ser catH-1.ido por: man i -
pul ación quirúrgica bruscci, hemorraui 11, o reacción­
ª 1 anestésico. Su restabl ec i mi en to s1' 1 o gr a con una 
adecuada oxigenación, proporcionar Citlot' al cuerpo, 
administración de líquidos (suero), t1•¡1nsfusión san 
guínea si la cuusa lw sido por hernorl'u~Jia. (Es pre-: 
fcrible no usar rncdicurnentos pol'quc pueden agravar­
la situ<1ción). Colocar• al pdcicntc c11 posición de -
TPendc 1 enbur~1". ( 110) 

(!OS) At·l·het' H<wry. Ob. Cit. p. 287. 
(109) ~· 
(110) Me<1d A. Stcrl ing. Ob. Cit. p. 579 ü 58J. 
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"Arritmias Cardiacas.- Se deben a maltiplcs -
factores que actdan sobre el marcapaso, el sistcma­
de conducción y el miocardio. Las causas pueden ser: 
hipoxia (la falta de oxígeno, de grado leve o mode­
rado produce principalmente taquicardia y a veces -
hipertensión. La hipoxia grave puede desencadenar -
episodios agudos caracterizados por bradicardia - -
brusca seguida de insuficiencia cardiaca y descenso 
progresivo de la tensión arterial). Retención de -­
~nhídrico carbónico (la concentración creciente de­
este gas manifiesta un efecto depresor directo so-­
bre el volumen minuto cardiaco, y es de suma impor­
tancia como factor desencadenante Jcl paro cardia-­
co). Desequ i 1 i br i os el ectró 1 i tos, ( 1 os cambios en -
la concentración de electrólitos en el plasma y la­
c,lula mioc¡rdica influyen sobre 1.:i contracti 1 idad­
Y el ritmo del corazón). Reflejos Vl1Dales (son cap!! 
ces de provocar bradicardia o arritmias acompa~adas 
de hipotensión. Esta attima puede sor peligrosa po~ 
que, al disminuir el flujo coron.:irio, determina la­
anoxia del miocardio). Otra caus.:i puede ser por ud­
ministr.:ici ón inadecuaJ.:i de drogas. 

Algunas de las alter'aciones son Fáciles de co 
rregi r: 1 a concentr.:ic i ón de 1 os gases i nhu 1 ados pue 
den reduc i rse agregando oxígeno; 1 u li i pox i a mante-­
n i endo 1 a perrneub i 1 i dad de 1 as vi as aéreus, · agrcg.:i!.!, 
do oxígeno y mejorundo 1<1 circul,1ción; la concentr'!!. 
ción exu~Jcrud.:1 de unhídr'ico c.:H'hónico, vcnti lando -
adecuacL:i111ente ,11 pucientp, Lu ,i!1'opi11,1 y cscopol;.1111J_ 
na son medic.:imentos útiles P<H'u i1d1ibi1• los r(~rlc-­

jos Vu!cJ<1les. 1\ su ve= llls d1'ogas que de1wi111e11 ltJ 
i rr i tubi 1 i d.:1d de 1 rni oc,wd i o puede11 ¡wotc~1ur· ,, ¡ cur'.0.. 

zón de l.1s ,writmi,1s, y t,1111bién sun i'1ti les pi11',1 1·cs 
tub 1 CCCt' Sll t' i hnn 1101'111111 • 



95 

Paro Cardiaco.- La interrupción completa de -
los latidos del corazón, conocida como la asistolia 
o fibrilación ventricular, puede ser considerada co 
mo paro cardiaco. Puede ser causado por: hipoxia -
progresiva, por trastornos en la venti laci6n o en -
la circulación, que llevan a la anoxia del miocar-­
dio. Por concentración exagerada de ciertos elemen­
tos en 1 a fibra mi ocárdi ca, como anl1ídri co carbóni -
co, potasio adrenalina o anest~sicos depresores del 
músculo cardiuco"(lll). "Por estímulos reflejos va­
gales o del seno curotideo. 

En el tratamiento se debe instituir inmediatQ 
mente; la respiración artificial con el uso de oxí­
geno debe mantenerse. Debe adrninistt'•ll'se epinefrina 
(0.2cc de solución al 0.1%) dentro del corazón. El­
paciente debe recibir procaina intr.ivcnosa. El masu 
je cardiaco debe intentarse dentro de los cuatro o­
cinco rninutos".(112) 

Complicaciones del sistemu ncwv1 oso. 

Estas cornpl icaci ones se p1·esenf:ll11 corno resul­
tado de hipoxia o anoxia y general111e11t·c, secuclus -
de complicaciones respirdtorius o ci1•culato1'ias. 

"Oc 1 ir i o. - Es causado ude1116s de h i pox i <l o an~ 
xia por; reacción a los barbitCwicos en algunos pa·· 
cientes. Este estado se cvi L1 pcw medio de 1 a preve!:! 
ción de los cst<1dos hipóxicos du1'ant:c la <lllestesia­
y evitll11llo Id solwcdosis co11 barbit:liricos".(113) 

"Co11vulsio11es.- ll11.1 convulsió11 Vcl'düdcro con­
siste en t·o11h·<icciones 111usc11l,11•cs i11volunt<1rins 1 de 

( 1 J 1 ) Me. Cw t h y F I' ,¡n k . üb. e i t . p. 33 2 
(112) 1\1'cht!t' llar1·y. Ob. Cit. p. 288. 
(113) Collin Viccnt. Ob. Cit. p. 285. 
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tipo tónico y clónico alternante, que suelen gener~ 
1 izarse. las causas pueden ser; sala de operaciones 
excesivamente calentada o poco ventilada, exceso de 
ropa especialmente en niños, cualquier posición 4ue 
dificulte el intercambio respiratorio, técnica de -
conducción anestésica inadecuada. la incidencia 8e­
ri mFnima si se recurre a una buena premedicación,­
oxigenación y una correcta t6cnica de administra- -
ción del anest6sico".(114) 

Complicaciones Metabólicas. 

"Estas i mp 1 i can trastorno hepót i co o rena 1 • 

Daño Hepitico.- Es producido por; cloruro de-
eti lo, cloroformo, avertina, vinethc, particularmeD_ 
te cuando hay hipoxia; en enfermedades infecciosas­
y fiebres, porque aumentan la velocidad metabólica. 
Como prevención debe ut i 1 izar se sur i e i ente ax í geno. 

Daño Re na 1 • - Es causado por; e 1 oro formo, ave.e. 
tina, vinethe y cloruro de etilo, pcwticularmente -
cuando hay hipoxia. Por baja presión sunguínea pro­
longada. Por reacción de transfusión. Su prevención 
y tratamiento consiste en: asegurarse de que tocios­
los anestésicos sean admi nistr'ados co11 suficiente -
oxígeno particul<1rrnente en <1quel los que pued<1n pro­
ducir daño renal. Mantener niveles de presión san-­
guínea udecuados. Administt•ación de lrquidos cuando 
es necesario, y vasopresorcs cuando están indicado s. 
Cuidadosa tipificación y confrol de la sangi·c".(115) 

(114) Col lin J. Vicent. Ob. Cit. p. 289 a 291. 
(115) Archcr H,irry. Ob. Cit. p. 290-29.l. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

El tratamiento adecuado del miedo y el dolor, 
ocupa una fase esenc i a 1 en 1 a rehab i 1 i tac i ón de ca­
si todas las lesiones orales; es por esto que el Ci 
rujano Dentista debe de conocer y saber uti 1 izar 
los métodos existentes para combatirlos. 

En este trabajo se han presentado métodos po­
co utilizados dentro de la profesión para la el imi­
nación del miedo y el dolor; y según experiencias -
previas han resultado todo un éxito. Así pues, lu­
anestes i a genera 1 , 1 a acupuntura y 1 .i hipnosis ofr~ 
cen una va 1 i osa ayuda en su uso comh i nado o i ndepe~ 
diente. 

Se ha podido deducir que en u1i.1 inter·vcnción­
quirúrgicu: por medio de la hipnosiH se consigue -­
el irninar el temor, obtener una mejor cooperación 
por parte del puciente y olvido de recuerdos de do­
lor, prevención de n.Juscus, así como muntener cómo­
do al paciente durante la intervención. Si se usa -
la acupuntura, la prernedicución puede ser mínima o­
no administrarse, también se reduce la dosis del 
anestésico y en ocusiones la el iminución de éste, -
lo que resulta beneficioso a pacientes con insufi-­
ciencia renal hep.Jtica, cardiuc<1 o respirutoria, -­
así corno a PilCientcs con problrnnas alérgicos. Me- -
di ante este método el puci ente pcl'lll<1IH'.cc consciente, 
pero su co1HlucLJ puede ser' contro 1 .1d<1 en e 1 tr•ans-­
curso de 1.i L'it·u9ía u tr<1vés de su~¡csl:icrnes liipnóti_ 
cas. 

El uso independiente o combin<1do de estos mú­
todos esl:irn d criterio del profesionul, por lo que-
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resulta indispensable la elaboración de un expeJien 
te el rnico para poder obtener la suficiente inforrn-; 
ci6n a cerca de las condiciones bio-psíquicas en -
que se encuentre el sujeto a tratar. 
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