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PR·OLOGO 

Bl objetivo de este trabajo es el de proyectar -

la gran importancia que tiene el llSO de los anestdsi­

cos locales dentro de la odontolog!a que ba estado .... 

asociado siempre con el dolor, ya que esta sensaci6n 

de dolor en la mayoría d~ la gente crea un sentilllien­

to de intranquilidad, resistencia y temor, por le ~ 

cual la mayoria de las personas odian todo tratalllien­

to dental y asocian el nombre de "dentista" con re~ 

oaerdoe siempre desagradables. 

Para el uso de anest4si~os lo~ales hay que tomar 

en cuenta que existen pa~ientes con pr~blemas sistdm..! 

coa, por lo cual es indispensable llevar a ~abo la ~ 

elabora~i6n de wta HISTORIA CLINICA preliminar y det~ 

llada antes de ~ada tratamiento odontol6gico. Bl. pro­

p6sito de este e~men es determinar por medio de un -

diagnostico si la capa.cidad f!ei~a y emotiva del pa~ 

ciente le permitirá tolerar un tratamiento dental es­

pec!tioo. 

En la a~tualidad esta evalua::ión prelin.ina?; s.e -

.ha transformado en regla general para todos los den-­

tistas en vista de los peli~os crecientes aso~iados 

con las citas para los tratamientos ~~olnnryidos, ya -



que ee requiere la administraci6n de sedantes efioa~ 

cae, y como tambiert acuden enfermos de edad avanzada 

que pueden tener enfermedades graves o reacciones fí­

sicas 1eves, es por eso la importancia de establecer 

en esta profesión la certeza que nos permita decidir 

si podemos proseguir con relativa seguridad el trata­

miento o si está indicada u.na consulta mddica antes -

de efectuar dicho tratamiento dental. 

Tambien es importante tener conocimiento de su -

tarmacolog!a, fisiolog!a, su toxicidad, ae! como e1 • 

modo de acción de estos anestdsicos. 

Es por eso que para e1 ueo de anestdsicos loca-­

les en la práctica debe de tener los suficir.ntes con~ 

cimientos sobre los puntos anatómicos para poder efe~ 

tuar u.n bloqueo nervioso corre~to, siguiendo las tdc­

nicas adecuadas para cada caso, y con esto podemos e­

vitar los fra~asoa, accidentes y complicaciones como 

pueden ser: anestesia prolongada, ceguera temporal, -

dolor, infección, intolerancia, masticaci6n del labio, 

paxálisis facial, paro cardiaco, reac~iones tóxicas, 

aldrgicas, rot~a de agujas, síncope, traumas a ner-­

vios maxilares, trismus, d.1ceras, hematomas, shock,;­

etc. 



En ocasiones, si no es atendido debidamente 

e1 paciente, se p~ede 11egar a presentar ttn desen1ace 

f'atal. 



-1-

I.- H :r S 1' O R I A D B L O S A N E S T B S I C O S 

LOCALES 

E'l. dolor, como resultado de enfermedad o provoc! 

do en el curso de un procedimiento quirdrgico, ha 

existido siempre sobre la humanidad. Se podrian enum! 

rar tod~s los esfuerzos realizados por procedimientos 

químicos, f!si~os y fisiol6gicos con objeto de elimi­

nar regionalmente el dolor. Entre ellos se cuenta la 

aplicaci6n de fr!o, comprimir nervios, constri~~i6n -

de las extremidades, apli~aci6n lo~al de medi~amentos 

etc. 

El primer anest~sico lo~al descubierto fue la e~ 

ca!na, alcaloide que en gran cantidad {0.6 a 1.8 por-

100) poseen las hojas de Erythroxylon co~a, arbusto -

que crece en las montaBas de los Andes entre 450 y ~ 

1 aoom. de altitud. 

Anualmente, dos millones de habitantes de las 

sierras altas del Perd consumen aproximadamente nueve 

millones de kilogramos de estas hojas; mastican las -

hojas e ingieren el jugo, que contiene co~a!na; en 

las regiones de menor altitud, ~asi no consumen ~o~a. 

Durante much~s siglos esta substan~ia h~ desempe~ado 

Llll papel importante en la vida :pol.fti..:a y social de 
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estos pueblos por la.sensa~i6n de bienestar que prod~ 

ce. 

En 1829, Fran.::ois Frank des;ubri6 que la acci6n 

de la cocaína no quedaba limitada a las fibras sensi­

tivas y, lo que tiene mayor importan~ia, que los efe~ 

tos de la cocaína eran transitorios y no dejaban le~ 

si6n tisular permanente. Fue él quien propuso la den~ 

mina~i6n "bloqueo nervioso", y lo consider6 ~owo una 

secci6n fisiol6gi:!a de nervios. 

Sicard investig6 las propiedades t6xi~as de la ~o;aí­

na y señal6 algunas pre~au~iones que exige este medi­

camento cuando se inyecta en el espa~io subara~noideo. 

En 1851, Charles Gabriel Pravaz invent6 la jeri~ 

ga hipoddrmi~a, instrumento destinado a desempeñar un 

papel ee;encial en la anestesia regi~nal. Dos años 

ml!s tarde, Alexander Wood introdujo la aguja hipod4r­

mi~a para inye~tar opio o morfina, con objeto de ali­

viar el dolor neurdlgi~o. Inmediatamente empezaron a 

emplearse con gran entusiasmo otras medi~a~iones, a ..... 

plicadas por vía hipodérmica o intravenosa. 

Lo mismo que cualquier otro adelanto en medi~ina, 

el bloqueo nervioso no na~i6 plenamente desarrollado. 

A todo des~ubrimiento precede un período, de duraci6n 
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variable durante el cual van acumul~ndose datos y ex• 

periencias, al pare~er no relacionados entre s!. Raro 

es el descubrimiento que se hace casualmente. S6lo -­

cl18ndo los conocimientos acumulados llegan al punto -

en que alguien con imaginación puede reunir loe hechos 

y reconocer su significado, entonces sucede Lln descu­

brimiento que ha~e dpoca. 

El alcaloide puro fud aislado por primera vez -­

por Niemann, en 1860, quien not6 que ten!a sabor IUIB~ 

go 1 produc!a un efecto peculiar en la lengua; la a-­

dormec!a y casi la privaba de toda sensibilidad. 

Von Anrep, en 1880, estudi6 sus cu.alidadas farlll! 

col6gicas y obeerv6 que, cuando se infiltra~a coca!na 

por v!a subcutdnea la piel se volv!a insensible al -­

pinchazo de u.n alfiler. Recomendó usar este alcaloide 

en clínica como anestdsico local, pero su recomenda'"­

ci6n no fud escuchada, y el cr4dito de la introducci6n 

de la cocaína en la medi~ina cl!nica como anestdeico 

1ocal suele adjudicarse a dos j6venes mddicos viene-­

aes, Sigmund Freud y Karl KBller. 

En 1884, Freud hizo el prime~ estudio detallado 

d~ los efectos f isiol6gicos de la coca!na; quedó par­

ticularmente impresionado por las acci0nes centrales 
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de esta substancia y. la usó para liberar a Wlo de sus 

colegas del hdbito de la morfina. Triunf'ó en su inte~ 

to, pero produjo el primer adicto a la co~arna que se 

conoce en los tiempos modernos. 

Kb~ler apreció las ~ualidades anest~sicas de la 

cocaína observadas por Freud, y poco despu~s introdu­

jo esta substancia en la cirugía oftalmológica, (15 -

de septiembre de 1884), ya que produjo anestesia local 

del ojo por instilación de cocaína en el sa~o conjun­

tival, se le considera como el padre de la anestesia 

cocaínica. Apenas publicado su primer trabajo formal, 

leído ante la Sociedad Mddi;a de Viena (octubre de ~ 

1888), w.s. Halsted y R. J. Hall en (noviembre de ~ 

1884), aplicaron el prin~ipio del bloqueo nervioso 

por inyecci6n intraneural de cocaína, para obtener 

anestesia quirdrgi~a. 

Hall demostr6 que su efectividad estaba indicada 

en odontología. Halsted demostró la obtención de ane~ 

tasia nerviosa por bloque0 inyectando dire~tamente CE 

ca!na en el nervio mandibular. La ccca!na se introdu­

jo rapidamente en la ~irug!a dental e~pleandr.se en i~ 

yección local subgingival en la zcna que rodeaba el -

diente que deb!a ser extraído. Se ccnseguía url!I evi-~ 

dente remisión del doler, pero prcnto se dejar6n sen-
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tir los ef e~toe t6xi~oe de la coca!na. 

Haleted lleg6 a ser v!ctima inocente de la af ici6n a 

la cocaína. Pasar6n 2 affos para que dominara ese vi­

cio y volviera a tener la energía que le condujo a -

dominar alturas cimeras en la cirugía y la eduoaci6n 

m4dica. 

Con el trabajo de Einhorn y colaboradores efec~ 

tuado en 1892 comenz6 la inveetigaci6n ql.l!mioa de los 

sustitutos sint~ticos de la oooa!na. Fournier (1903) 

descubri6 la estova!na (olorhidrato de amilooa!na), y 

en 1904, Einhorn descubri6 la novo;a!na (pro;a!na). 

De esto result6, en 1905, la síntesis de la proca!na, 

anest~si~a. Esta droga se viene empleando ampliamente 

incluso hoy en d!a, y ha sido la precursora de muchos 

agentes anestésicos looales, y ha llegado a ser el m~ 

dicamento patr6n que se usa para comparaci6n 6 refe--

rancia. 

Por lo tanto u.na soluci6n anestésica, una jerin­

ga, u.na aguja, el conocimiento de la anatomía y la 

destreza téonioa fueron y son los ingredientes del 

4xitc para el bloqueo nervioso. El desarrollo de la -

anestesia regional o lo~al se relaciona con los ade-­

lantos obtenidos en dos ~ampos: 

A).- Perfe;;icnamientcs técnicos 
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1.-Mejores m6todos 

2.-Instrumentos im1:s adect.tados 

B).- Adquisición de conocimientos 

1 • - Qu!mi:: os 

2.- Farma.:ol6gicos 

3.- Fisiol6gicos 

A 'Harvey ·Jook, cirujano del ej4rcito norteameric!! 

no se le a.:redit6 la idea de la ~olocaci6n de la sol~ 

ci6n anest4sica en c4psulas o .:artuchos, lo que vino 

a facilitar la labor del cirujano dentista. 

En la d4cada de 1930 se introdujo una nueva sol~ 

ci6n anestésica lo~al, la butetamina (monoca!na), en 

la ddcada de 1940. apareció la tetra.:a!na (panto~a!na) 

tambion en esta d~cada se sintetizó en Suecia la lid~ 

ca!na (xilo~a!na). 

Ya para el a5o de 1950, muchas nuevas solucir-nes 

de anestesia lo.:al habían aparecido: Ilíepril~a!na, de 

acción breve (ora.:a!na); Metabutatamina (una..:a!na); y 

2 cloroprc..:a!na (nesa..:a!na,versa;a!na). De a..:cifn pr2 

lr.ngada; 2-isobatil-amina, 2-metil-propilbenzoato 

(kinJa!na), metabutoxi.:a!na (prima.:a!~a) y propoxi..:a~ 

na al 2~. 
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lhrante 1960 a la a~tualidad se introdujeron al 

merJado la mepivaca!na c~arbo~a!na), pirro~a!na (di.11! 

ca!na), priloJa!na (citanest) et;;. 

Los anest!aicos lo~ales siguen siendo dtiles por 

las siguientes ;;ausas: 

1.- Sencillez: El m~todo es econ6mico, los agen­

tes inyectables no son explosivos, el equipo necesario 

es m!nimo, disminuyen la neJesidad de observa~i4n y -

cuidado postoperatorio del paciente. 

2.- Se evitan algunos de los efectos secundarios 

de la anestesia general. 

3.- Los m!todos son ideales para pacientes ambu­

latorios. 

La investigación qt.t!mi.::a ;;ontinda, pnroa.e no se 

ha des~ubierto el anestásiJo lo.::al que .::arezca de ~ ..... 

efectos indeseables. 
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H.- D O L O R 

1.- FISIOLOGIA DEL DOLOR. 

Los receptores para el dolor son 1as terminacio­

nes nerviosas desnudas que se en;uentran en casi to-­

dos los tejidos del organismo. 

Los impulsos dolorosos son transllli.tidos al SNJ., por 

dos tipos de fibras: Un tipo está compuesto de· peque­

ffas fibras mielinizadas A 6, de 2-5 Jlill• de diámetro, 

que conducen a velocidades de 12 a JO m/seg.; el otro 

consiste en fibras e no llli.elinizadas de 0.4 a 1.2pm. 

de dilimetro. Estas 111.timas fibras se encuentran en la 

divisi6n lateral de las rafees dorsales y a menudo se 

les llama fibras e de las ra!;es dorsales; conducen -

los impulsos a la baja velocidad de 0.5 a 2 m/seg. A! 

bos grupos de fibras terminan en el fas~!culo espino­

talámico lateral d~nde relevan a sus neuronas y los -

iapulsos dolorosos ascienden a travde de este fas~!;~ 

lo y de los ndcleos posteroexternos ventrales del tá­

lamo. De ah!, ellos relevan en la circunvoluci6n pos­

trolándica de la corteza cerebral. 

Aunque no hay fibras de dolor en los cordones -­

postericres, la se~ci6n de las fibras de ellos pueden 

ha~er a los estímulos dolorosos !nl!s intensos y desa-­

gradables. 
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DOLOR RAPIDO Y DOLOR LENTO, 

La presencia de doe v!as para el dolor, u.na len­

ta y la otra rdpida, explica la observaci6n fisiol6~ 

gica de que existen dos clases de dolor. 

Un estímulo doloroso Jallsa una sensaci6n "viva", 

aguda, localizada, seguida de u.na sensaci6n sorda, d~ 

lorosa, difusa y desagradable. Estas dos sensaciones 

son llamadas indistintamente dolor r~pido y lento o -

primero y segundo dolor. 

Mientras ~s 1ejos del encdfalo se aplique el est!mu­

lo mayor es la eepara~i6n temporal de los dos comp~ 

nantes. Esta y otras evidencias ponen en claro que el 

dolor r4pido se debe a la actividad de las f ibrae de 

dolor A 6:, mientras que el dol.or lento se debe a la a~ 

tividad de las fibras c. 

Pli'RCEP::ION SUB;ORTI ;AL Y A!i'E'JTO, 

Existen muJ.haa pruebas de que los est!muloe sen­

soriales son percibidos en ausencia de la corteza ~e­

rebral, lo Jual ea particularmente cierto en el Jaso 

del dolor. Las dreas re.!eptoras corticales aparente­

mente est~n encargadas de la interpretación discrimi­

nativa, exacta y signifi~ativa del dolor, pero la pe~ 

cepci6n sola no requiere de la corteza. 

fil dolor fue llamado por Sherrington "el adjl.Ulto 

Ps!quico de un reflejo protector imperr!tivo". Loe ea .. 
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tfmulos que son dolorosos generalmente inician poten­

tes respuestas de retiramiento y evitaci6n. Además,el 

dolor es peculiar entre las sensaciones en el sentido 

de que vá acompañado de Lln fuerte componente emocio-­

nal. 

UMBRAL DE DOLOR. 

El umbral de dolor es inversamente proporcional 

a la reacci6n al dolor. Un paciente con elevado wn--­

bral de dolor es hiporeactivo, mientras el que tiene 

bajo wnbral de dolor es hiper-rea~tivo, en conse~uen­

cia el alto o bajo umbral de dolor de un paciente, i~ 

dica su reac~i6n conciente a una experiencia sensorial 

desagradable y especifica. Un estimulo de umbral requ.!!_ 

rido para producir un cambio de medio en un tejido 

sensible y crear un impulso, variará dentro de mu.y e! 

trechos I!mites de un paciente a otro. Cualquier va-­

riante en la percepci6n del dolor en individuos nor~ 

les dependerá del estímulo y las variaciones fisiol6-

gicas que implica y puede ser calificado de umbral de 

percepci6n al dolor. El umbral de dolor en su exacta 

interpretaci6n depende no solo de la percepci6n del -

mismo sino que está rela~ionado con la rea~ci6n al d~ 

lor y toda alteraci6n en la toleran~ia del paciente -

dependerá de complejos fa~tores neuroanat6mi~os y fi­

siopsicol6gicos que rigen la reacci6n al dolor. Cabe 
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sef'ialar la uniformidad de la percepci6n del dolor y -

tambi«n las variaciones de la reacci6n al dolor. Es-­

tas variaciones de la rea~~i6n elevan o disminuyen el 

umbral de dolor. 

FAOTORES QUE INFLUYEN SCBRE EL UMBRAL DE DOLOR DEL I!! 

DIVIDUO. 

ESTADOS EMO ~ICNALES. 

El umbral de dolor de lUl individuo dependerá en 

gran parte de su actitud ha~ia el procedimiento, el ~ 

perador y el ambiente. Por regla general los pacientes 

emotivamente inestables tendrdn umbrales bajos, se ha 

observado tambián que los pacientes muy preocupados o 

con problemas no necesariamente relacionados con pro­

blemas dentales, tienden a un umbral bajo. 

FATIGA. 

La fatiga es de gran importanoia para el umbral. 

de dolor del paciente. Se .ba probado que los pa~ientes 

bien dea.:ansados y que han dormido bien antes de wia­

experiencia desagradable, tienen un umbral mucho mds 

alto que los individuos fatigados y con sueflo, es -

esen~ial siempre que sea posible que WlB buena noche 

de sueño y des~anso pre~eda a la experiencia desagra­

dable. 
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EDAD Y SEXO. 

Los paoientes mayores tienden a tolerar el dolor, 

teniendo de data manera u.n umbral más elevado que los 

j6venes o niffos. En los ~asos de senilidad puede es~ 

tar afe~tada la per~epci6n de dolor. 

En cuanto al sexo, se considera generalmente que 

el hombre tiene un umbral miis alto que la mujer, ya -

que esto refleja el deseo del hombre de mantener su -

sensaci6n de superioridad y lo exhibe en su esfuerzo 

para tolerar el dolor. 

TEMOR Y APRENSION. 

Practicamente en todos los ::asos el wnbral de d~ 

lor disminuye a medida que aumenta el temor y la apre~ 

ei6n. Los individuos muy temerosos o aprensivos tien­

den a magnificar mentalmente su experien~ia desagrad! 

ble, estos pa::ientes se ha::en hiper-reactivos y magni 

fi~an el dolor fuera de toda propor~i6n con el est!lll!! 

lo·original. Para esto es importante ganarse la con~ 

fianza del paciente. 

VIAS DE DOLCR. 

El quinto par ~raneano es el principal nervio 

sensorial de la cabeza, ~ualquier est!~ulc en ~sta r! 

gi6n es re~ibido primero por las fibras miel!nicas y 

no-miel!ni·~as y ~C'ndu~idC1 ::l'.'mf) i:npulso a través de las 
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fibras aferentes de las ramas oftálmica, maxilar y ma~ 

dibltlar al ganglio semilunar o de Gasser. Desde dicho 

ganglio el imptü.so es transmitido por la ra!z senso-­

rial del nervio hacia la prot~berancia. Aqu! la raíz 

sensorial del nervio termina directamente en el nd...__ 

cleo sensorial prin~ipal o se bif ur~a en fibras ae~ea 

dentes y des~endentes; las primeras transmiten la se~ 

sibilidad tá~til mientras las otras transmiten el do­

lor y la temperatura, de data manera, el impltlso del 

dolor desciende de la protuberancia por las fibras 

del tracto espinal del nervio trigeminal, a trav~s de 

la mádltla, hasta el nivel del segu.ndo segmento cervi­

cal donde termina el tracto, las ramas mandibular, ~ 

maxilar y oftálmica terminan en el ndcleo en el orden 

citado. 

METODOS DE CCNTROL DEL DCLOR. 

A).- ELIMINAR LA ~AUSA. 

Es evidente que el primer mátodo de impedir el -

dolor sería el deseable. Si pudiera realizarse se el! 

minaría el cambio en el tejido que lo rodea y en ~on­

se~uencia no se ex~itarían las terminaciones nervio-­

sas libres ni habría impulsos. Es imperativo que Jual 

quier eliminaci6n no deje modif i~aci6nes permanentes 

en los tejidos, esto permitiría crear el impulso, aun­

que hallan sido eliminados los fa~torFs ~a~sales, es-
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te método de control del dolor afe~ta netamente la ~ 

per~epci6n del mismo. 

B).- BLCQUEAR LA VIA DE LOS Iir!PULSC'S DC'LOROSOS. 

Este método de control de dolor es posible lle-­

vando a cabo la interferen:ia de la percepci6n dolor~ 

sa por medio del bloqueo. Se inyecta en los tejidos -

pr6ximos al nervio o nervios impli~ados, u.na droga que 

posee propiedades anestési:as locales. Dicha solución 

impide la despolarización de las fibras nerviosas en 

la zona de absorción, impidiendo as! que éstas fibras 

conduzcan centralmente impulsos fuera de este punto. 

Mientras la solución anestási~a se encuentra en el 

nervio en concentración sufi;iente para impedir la 

despolarización, el bloqueo serd efectivo. 

C).- ELEVAR EL UMBRAL DL DCLOR. 

Este método usado freJuentemente por los Ciruja­

nos Dentistas• eleva~ el umbral del dolor, depende de 

la acci6n farmacológica de drogas que poseen propied~ 

des analgésicas. Estas drogas elevan centralmente el 

wnbral del dolor, inter:iriendo la rea~ción dolorosa. 

En este método puede estar pr¿sente alin la causa del 

estímulo original, las vías neuroanat6micas estar~n 

intactas y podr~n condu~ir los imn~lsos, o sea que, 

la per~epción dolorosa no serd a:e~tada pero la reac-
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ci6n disminuirá y as! se elevard el umbral, Debemos -

comprender que el umbral puede elevarse solamente ha~ 

ta cierto pl.Ulto, ya que depende de las drogas utiliz_! 

das. Es fisiol6gicamente i~posible eliminar 1os dolo­

res llllia intensos elevando solamente el umbral, porque 

la presencia de est!mlllos m.i1s nocivos que crean dolor 

intenso requerirá de bloqueo de la v!a del implllso o 

la reacci6n completamente depresora del dolor median­

te la utilizaci6n de u.n anest~sico general. Diversas 

drogas poseen propiedades analgésicas en distinto gr~ 

do y wias son más eficaces que otras para elevar el -

Wllbral. Ciertas drogas, como la aspirina {ácido ace-­

til salic!lico)~ son eficaces solo para eliminar per­

ttll'bacionea leves. Por el contrario los nar~6ticos, -

aunque no son verdaderos analgésicos, poseen propied~ 

des hipn6ticas, son eficaces contra dolores m4s inteE; 

sos que pueden elevar el umbral de dolor. Todas las -

drogas utilizadas para elevar el umbral tienen dosis 

6ptimas, aunque la dosis llllis allá del límite no aWDe!! 

tard la eficacia analgésica de la droga sin producir 

secuelas indeseables o peligrosas. Diez gramos de as­

pirina pue~e ser la dosis eficaz. La morfina por eje~ 

plo tambien tiene una dosis m4xima eficaz; cualquier 

exceso puede disminuir la reacciOn al dolor producie~ 

do sueño o intensa depresi6n central más que elevar -

el umbral. 

. ~ 
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D).- DISMINUJION DE LA REAJJION AL DOLOR MEDIANTE LA 

DEPRESION JORTIJAL. 

La eliminación del dolor por la depresi6n ~orti­

cal está dentro del alcan~e de la anestesia general y 

de los agentes anestdsi::os generales, el agente anes­

tdeico de elección, mediante su ::re::iente depresión -

del sistema nervioso central, impide toda rea~~ión 

con~iente a LU1 est!m~o doloroso. En los .)asos en que 

la corteza ~erebral estd deprimida sólo al punto de -

suprimirse las inhibiciones, el pa..:iente puede torna~ 

se hiper-reactivo a un est.Lnulo doloroso, por eso, t.,2 

do est!mlllo doloroso debe evitarse en estos casos a -

menos que el pa~iente estd adecuadamente adaptado al 

est!mu.10 qu.e recibird. 

E).- METCDOS PSIGOSCMATIJCS. 

Con mu.cha frecuencia dste método es descuidado -

en la prdctica odontol6gi..:a, ningdn otrc método remi­

te tanto éxito con tan poco perjui..:io para el pa..:ien­

te. Di~ho mdtodo sólo afe;ta a la rea;::i6n dol"rosa,y 

su efi~aJia depende de llevar al r.a~iente al estado -

mental. ade·::uado; es sorprendente lo que se puede lo_.. 

grar sin usar drogas, cua.1dc se logra ganar la ..:on--­

fianza O.el pa::iente. Uno de lfls fa ~t ores i:apcrtantes 

en este ..:aso es la honestidad y la sin..:eridad ha..:ia -

el enfermo dental, para esto ha.1• que mantenerlo i.r.f º! 

mado del prc~edimiento y de lo que puede e::pernr; de-
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be haJerse entender al paJiente, mediante ccnaideraci~ 

nea amables, el alcance de la molestia que puede esp~ 

rar, tambi~n debe asegurársela que cualquier experieB 

cia sensorial desagradable puede ser adecuadamente 

controlada mediante los conocimientos y m~todos de 

que se dispone y que estos se utilizaTán si hubiese -

incomodidad. A estos pacientes les agrada saber que 

su comodidad es objeto de prin~ipal consideración por 

el dentista. Una vez que están seguros de ello tien-­

den a tolerar en mayor grado las sensaciones desagra­

dables, de esa manera la sensaci6n dolorosa es dismi­

nu!da y se eleva el wnbral. 

Por otra parte une de los aspectos uu1s importan­

tes de la práctica odontol6gi~a es el control del do­

lor o eliminaci6n del mismo. 

Una investigaci6n en la Universidad de Pittsburg 

ha demostrado que más pacientes se alejan del conslll­

torio dental por temor al dolor, que por otro motivo. 

Es por esto que es de swna importan~ia Jonocer los in_! 

todos de control o disminuci6n del dolor. 
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2.- DOLOR EN ODONTOL0GIA. 

Desde el punto de vista odonto16gi.::o, el dolor, 

es signo de alarma de las lesiones internas y exter~ 

nas, es ia más importante sensaci6n de la cavidad bu­

~al. Especialmente el llamado dolor de muelas que es 

de estricta incumbencia del odont6logo. 

JUALIDAJES DE LA SENS1i~IC'N ::EL IX'LCR. 

El dolor se cara~teriza pcrque puede originarse 

en todos los tejidos. El dolor puede subdividirse en 

dos grandes grupos: 

A).- El superficial (inte~so): nos damos cuenta de eE_ 

te si apli.;amos ligeramente la punta de una aguja a -

los labios o el extremo de la lengua. 

B).- El profunde (sordo): este es cuandc ~omprimimos 

el labio o la lengua Jon los dedos. Por lo tanto los 

dolores que poceden de los tejidos profundos o se or~ 

ginan en los 6rgancs internes, pertenecen a este gru­

po. También el dolor de muelas fi~ura entre los dolo­

res profundos y sordos. 

Las clases de dolor, originadas por estimules m~ 

cáni~os, térmi~os, qu!mi~os y elé;tri.;os, se diferen­

cian mu.;hc entre s!. La denominaci~n de las mdltiples 

~lases del dolor está re~ida generalmente pcr el obj! 

te ..:a 1.1sante del dC'lcr (martilla, taladro, tenaza, .!U-
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chíllo, aguja, metal incandescente). 

Los mddicos de antaBo distinguían hasta 73 tipos dis­

tintos de dolor: afilante, punzante, cortante, perfo­

rante, de compresión, roedor, socavador, latente, go! 

peante, pelli~ante, rayante, mordiente, abrazante, -

etc. 

Otra sensación que probablemente se ini~ia en -­

las fibras nerviosas del dolor superficial de la piel 

es el desagradable escozor, Resulta curioso, y adn e! 

t4 sin aclarar, por qud no se origina escozor en l.a -

Jllllcosa bucal, ~omo tampoco en otras 111U.cosas. Quiz' e! 

U relacionado con el umbral del dolor que es 11U1cho -

:m4s elevado en la mucosa de l.a cavidad bucal. 

No se sabe hasta qud punto participan las fibras de -

dolor en la sensación del cosquilleo. 

Una particu1aridad de la sensación de dolor es -

su grandísima acentuación afe~tiva desagradable. Por 

tanto esto hace que nos apresuremos a eliali.nar lo an­

tes posible el mal que nos aqueja. 

Del dolor ~orporal con aumento afe~tivo existen todas 

las transi~iones al genuinc dolor afectivo, es decir, 

al dolor espiritl.181. Adellllis el dolor queda supeditado 

prin..:ipalmente al propio cuerpo, es "somático", mien­

tras que la sensación procedente de otros órganos se~ 

seriales de la cavidad bucal, ante to~o el sentido de 

la presión, es nufs bien "objetivo". 
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Los dolores que. no proJeden de la superficie co~ 

peral son en general mal loJalizados. 

A veces se origina una irradiaJi6n a zonas cirJundan­

tes o incluso a regiones totalmente distintas del cu­

erpo. Un Clll'ioso fenómeno ea la deambulaci6n del pun-

to doloroso. As! al surgir el dolor de muelas por de~ 

plazamiento de aqudl, puede loJalizarse en dientes t2 

talmente sanos dando lugar a una 1oJalizaci6n err6nea 

de la pieza enferma.. Se trata de una transformación -

ps!quica, con la cual puede desplazarse el dolor exi~ 

tente a distintos puntos. Esta deambu.laci6n del dolor 

es posible porque el dolor profundo resulta dificil -

de localizar. En las sensaciones bien localizadas, e~ 

mo ocurre ·con las de la preei6n, no se observan esta 

clase de fen6~enos. 

TOPOGRAFIA DE LAS SENSA•JICNES D0LCROSAS EN PIEL Y MU-

COSA. 

La mucosa bucal, en su totalidad, es mu.cho menos 

sensible al dolor que la piel externa, siendo indife­

rente que actde uno u otro estimulo. 

Las zonas mucosas más dolorosas apenas tienen la sen~ 

sibilidad promedio de la piel. Las experiencias real! 

zadas en la epidermis Jon el Jepillo de Jerdas de v. 

Frey (pdas·de ~ardo sujetas a un palo), ~amuestran -­

que se provoca dolor en determinados puntos de dclor 
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homogéneamente distribu!dos, entre las ~llB.les hay zo­

nas que excitadas con Wl objeto p~tiagudo no son do.. 

lorosas. 

UMBRALES DE DOLOR RELATIVO EN LA JAVIDAD BUCAL. 

(segl.lll Schriever) -::on un .!epillo de pdas calibradas 

Ztinn roja de labio superior ••••••••••••••••••••• 1,0 

Pilar anterior del velo palatino •••••..••.•. ·• • • • 1, O 

Pilar posterior del velo palatino ••••.•••••••••• 1,0 

:Pa1adar blando •••.•.... , • • • • • . . • • • . • • • • • • • • • • • • • 1 , O 

Pared posterior dd la faringe ••.•••••••••••••••• 1,0 

Pliegues de tranaici6n de loa labios a la en~ia. 2,0 

Piso de la boca.... . . . . . . • . • . . . . . . . • . . . • • • • • • • • • 2, O 

Cara inferior de la lengua •••••••••••••••••••••• 2,5 

Zona roja del labio inferior •••••••••••••••••••• 2,5 

Pu.nta de la lengua.. • . • . . . . . . . . . . . . • • . . . • • • • • • • • • 2, 5 

Pliegues de transici6n de la mu~osa de la mejilla 3,0 

Mu~osa del labio superior ••••••••••••••••••••••• 3,0 

Mu.; osa del labio inferior •••••..••••••••• ,...... 4,0 

Am!gdala palatina. • • • • • • • • • . • • • • • • • • • • • • • . • • • • • • 4. O 

Borde de la lengua. • • . • . • • • • • • • • . . • • • • • • • • • • • • • • 6, O 

Paladar duro, parte posterior................... 6,0 

Centro de la lengua.. • • • . • • • • • • • . • • • • • . • • • • . . • • • 7, O 

Mu.;osa de mejilla, parte anterior •••••.••••••••• ~,0 

Enc!a, ~ara externa............................. 9,0 

PaJ.adar duro, parte anterior •••••••••.•••••••••• 10,0 
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Punta de la dvu.la •••••••••.••••••••••••••••••••• 10,0 

Mucosa de la mejilla, parte posterior ............ 11,0 

Encía, cara interna •••••.••.•••.••.••••••••••••• 12,0 

Zona de kiesow ••...••..•..•....... , ••...•.•..•• , 12,0 

Las diversas zonas de la ::;avidad bu~al sensibles 

al dolor son: el rojo de los labios, loa pilares del 

velo palatino, el paladar blando y la pared posterior 

de la faringe. 

Las más sensibles al dolor arn: la ~ara interna de la 

g!ngiva y la llamada zona de Kiesow, que es LUta redu­

::;ida área situada en la mu~osa de las mejillas a la -

altura del segundo molar superior, un po::;o por debajo 

de la deaembo::;adu.ra del condu~to de S~enon. Esta zona 

está revestida de wia fina mu~osa blanque~ina, que a­

::;u.sa insensibilidad al dolor. 

Los umbrales para el dolor pnr ~alar son tambien 

muaho más elevados en la mu~osa de la bo~a que en la 

piel externa, ~omo lo demuestra la prá;ti;a diaria, -

al ingerir ali~entos ;alientes. Un est!mulo térwi::;o, 

doloroso pre~isame~te en el labio y en la mu::;osa, se­

ría insoportable en la mejiila o en el rojo del labio. 

El umbral del dolor en el re.jo del labio es apro:dma­

damente de ~3º ~., en cambio, en la lenG~a, 47°~. 6 --

480c., y en la mulosa de la mejilla, 51°C. 

En la ;avidad bujal observam~s grandes diver~en-
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cias regiona1es en la senoibilidad al dolor por trio, 

sobre todo en la producci6n de dolores intensos y so~ 

dos. En la zona roja de los labios puede originarse -

lUl dolor intenso o sordo con temperatura promedio de 

+10º hasta +12º, en la lengua se originan ambas clases 

de dolor aproximadamente a +18º hasta +20º. En los d! 

md:s p~toa de la mucosa de la booa pueden provocarse 

dolores sordos tambi4n a temperaturas da aproximada~ 

mente +20°, pero, en cambio, los dolores intensos, e~ 

lo con temperaturas muy bajas, que en la mucosa de la 

mejilla deben ser inferiores a o0 • 

SENSIBILIDAD AL DOLCR EN LCS DIENTES Y DriXAS TEJIDOS. 

Rl. dolor es la dnica sensaci6n que puede provoca~ 

se en loe dientes mediante est!mulos mecán~coa, UrJD! 

coa, químicos o eléctricos. Todas las demás sensacio­

nes no proceden de los dientes sino de la eno!a o del 

ligamento periodontal. Muy sensibles son: la pulpa de~ 

tal, y en menor magnitud la dentina, en las cuales no 

estd aclarado en todos sus detalles c6mo se desencad! 

na el do1or y si tiene. o n6 fibras condu~toras del d.,!;? 

lor. Tambien el periodonto es sensible al dolor. 

Los dolores originados en los demás tejidos u ~~ 

ganos de la cavidad bucal surgen generalmente a causa 

de enfermedades o lesiones prin~ipalmente si son pro­

cesos inflamatorios. Muy sensibles a) dolor son los -
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troncos nerviosos perif~ri~os, as! como los mdsculos, 

fascias y tendones. En ouanto a los huesos, son sensi 

bles el periost~, el hueso esponjoso, y la médula 6-­

saa, no as! sus superficies. Tambien las arterias son 

muy sensibles al dolor, y en menor grado las venas. -

Por experien~ia se sabe y lo demuestran las inye~cio• 

nea, que estos dolores no preceden de la tdni~a inte! 

na de los vasos, sino de la pared de los mismos y de 

los tejidos perivas~Lllares. 
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III.- P R I If C I P I O S Q U E R I G E N L A 

AXBSTESIA 

1.- DEFINICION. 

La anestesia regional puede considerarse como la 

anestesia de un territorio anatómico, producida por -

la aplicaci6n de u.n f~rmaco capaz de interrWllpir la -

conducci6n de los implllsos sensitivos y motores en -­

las fibrasnerviosas que inervan aquella región. EJ. a­

gente empleado no causará lesión permanente a los te­

jidos y el trastorno funcional que produzca será re-­

versible. 

2.- FORMAS DE ANESTESIA REGIONAL. 

A).- ANESTESIA TOPICA.- ~onsiste en' la aplicación 

superficial de un agente eficaz, a piel o IJ:ucosas, por 

distintos procedimientos; nebulizaci6n, unción con p~ 

ma.da, instilaci6n con jeringa (uretras, etc.), toques 

con un copo de algodón empapado (nariz, faringe, etc.). 

B).- ANESTESIA DE INFILTRA~ICN.- Es la denomi~ 

ci6n que se aplica a la técnica de inyectar el agente 

anestasico en los tejidos que han de ser incididos. -

Las terminaciones nerviosas que han de ser afectadas 

por las maniplllaciones quirdrgicas son simplemente i:;! 

filtradas con la sol11ci6n anestt1sL:a local. 
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C}.- BLOQUEO DE ::AMPO.- Bs la denominacH'in que -

se aplica a la técnica que consiste en inye~tar algdn 

anest4sico local en los tejidos que cir~l.Uldan la re-­

gi6n en la cu.al vJ a operar el ~irujano. 

· D} .- ANESTESIA DE CONDUCCION.-(A menudo denomill! 

da anestesia regional). Es la que se consigue deposi­

tando la solución anestésica en el trayecto de l.Ul ne~ 

vio o nervios que inervan determinada por~i6n del .... 

cuerpo, en la ~ual es necesario eliminar la a~tividad 

motora o sensitiva. 

A este respe~to distinguimos: 

a).- Bloqueo de troncos nerviosos periféri~os. 

b).- Anestesia epidural, blcqueo de ra!~es nerviosas 

en el espacio epidural. 

c).- Anestesia raqu!dea, bloqueo de ra!~es nerviosas 

~n el espacio subracnoideo. 

3.- 9C'NSIDERA.::IC'NES HIT.\~NAS. 

A).- ANiCIC'll GENERAL DEL PA ;rnNTE.- El paüente, 

como ser humano, posee dere~hos inalienables, que ti~ 

nen preferencia sobre considera~iones de ~ualquier o­

tra !ndole. El m~dico es respcnsable del bienestar f! 
si~o y mental de sus en~erm~s. Tcdo prc~edimie~tc que 

conlleve riesgos inusitadcs obliga a informar uor ~º! 

pleto al enfermo y a obtener su consentimientc. 
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El grado de riesgo que el tratamiento signifique no ~ 

habrá de ser mayor que el inherente a la propia enf e! 

medad que haya que tratar. As! el bloqueo nervioso h:§! 

brá de llevarse a cabo en forma de evitar toda lesi6n 

y todo inne·::eaario sufrimiento. 

Debido a que los pa~ientes difieren en temperame~ 

to, Jondi~iones físi~as e inteligencia, no pueda tra­

tarse a todos de igual modo. Como r.es1lltado de proce­

dimientos pra~tiJados a la ligera, o de una referen-w 

cia sin tacto por parte del operador o su ayudante, 

fraJasan inyeJciones que de otro modo produJir!an a-­

nestesia profunda. 

Los síntomas desagradables, como el síncope, pue 

den evitarse conociendo como manejar al pa~iente. El 

dentista y su ayudante deben reflejar en su manera y 

actuaci6n, la seguridad de que nada molesto vá a ocu­

rrir, y que el paJiente no tiene nada que temer. Las 

jeringas y otros instrumentos o eq~ipos que puedan ~ 

inspirar temor, deben mantenerse alejados de la vista. 

El. sill6n debe in::linarse ligeramente, con el C! 

bezal en posi~i6n tal, que sostenga el peso de la ca­

beza, sin interven::i6n de los mds~ulos del cuello, La 

posi::i6n uniforme de la ::abeza, además r'.e suministrar 

~. 
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comodidad al pa.!iente, fa.!ilita al dentista el sentido 

de direcci6n y aumenta su seguridad al realizar la i~ 

yecci6n. El sillón debe elevarse o bajarse a .!onveni­

encia y comodidad del operador. 

B).- MANEJO PSI·JOLOGIJO.- 1:.1. \!xi to del procedi-,... 

miento analgésico depende en gran parte de la adecua­

da prepara.::i6n ps!qui.::a del enfermo; debe de .!Onse~­

guiree que éste mantenga una actitud de absoluta ~on­

fianza. Esto se obtiene explicando en detalle: 

n).- Por qud se ha elegido determinado método en 

par ti.:: W.ar. 

b).- Qué resu.ltadoe cabe esperar. 

e).- La manera de llevar a cabo el pro.::edimiento. 

Ea sano Psicol6gi.::amente asegurar al enfermo que 

con su cooperación se logrard el exito. La coopera ~ 

ci6n del enfermo ha de saber que le espera sufrir ~i­

erta molestia y dolor al .::omienzo. 

Por otra parte, cuando se reali.!e u.n bloqueo ne~ 

vioso, habrd que advertir al enfermo no s6lo de sus -

eventuales complica.::iones, sino de la posibi:idad de 

que fracase y no se obtenga el alivio de los síntomas. 

~sta explicación deberd darse en presen.::ia de un ter­

cero, y lo que se hable se registrará .::ilidadosamente 
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en la historia del enfermo. El mddi::o tiene as! una -

medida de protecci6n medico-legal. En todo caso, ba .... 

br4 que preocuparse de obtener u.n consentimiento v41! 

do. 

C).- MEDICACION ANTES DEL BLOQUEO.- Son mlls los 

errores que se cometen al administrar sedantes inade• 

c11ados antes del bloqueo que los que comporta la in-­

yecci6n en s!. A esta fase del procedimiento suelen -

prestarle escasa atenci6n quienes pra::ti::an el bloqueo 

nervioso. No s6lo es necesario elegir las drogas ade­

ct.tadas~ sino el tiempo de su administraci6n y la v!a 

que haya emplearse, as! como prever la reaJ::i6n del -

enfermo. 

La mediJaJión preanest4siJa consiste en lo siglliente: 

a).- Sedar con barbitdricos. 

b).- Analgesia con narc6ticos, que disminllirá -­

las molestias que supone la aplica::i6n del bloqueo, y 

se efectuará siempre que no haya involucrado algdn -­

problema diagn6stico. 

e).- Protección contra la eventual acción de los 

agentes anestdsicos locales sobre el sistema nervioso 

central, por medio de barbitdricos. 

d).- Prote~ci6n contra la posible reacJión alér­

giJa, mediante antihistam!nicos. 

e).- ProteJci6n contra reaJcicnrd reflejas, me-
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diante ade.::u.ados medi~amentos anticolindrgicoa. 

Debe recordarse siempre la importancia de prepa­

rar debidamente a los pa.::ientes nerviosos y ex~itadoa. 

Aunque ea innecesario medioar a los paoientes en 

forma r11tinaria, existen ~asos en que la seda~i6n ......._ 

preoperatoria es de gran valor. Cu.ando los pacientes 

presentan miedo exagerado a las operaciones dentales, 

la administración de un barbitdrico de corta dura~i6n, 

o mejor, de un ataráXico, no s6lo moderará el temor, -

sino que facilitará la cooperaoi6n a la tarea del de~ 

tista. Además este m4todo produoird un ahorro notable 

de tiempo. 

En la preparaci6n preoperatoria del pa.::iente es 

importante utilizar f~rma~os cuyos efe~tos oosen an~ 

tes de que la persona abandone la consulta o que, de 

produ~ir efectos se~undarios, datos sean insignifi~aa 

tes. 

Hay que re~ordar que, en individuos sensibles, -

la administración de barbitdricoa antes de la aneste­

sia produoe a veoes síntomas de ex~ita.::i6n. 

4.- CONSIDERAJICN'h'S QUIRURGI ;AS. 

A).- INSTRilrnNTAL.- El equipo basi.;o para la ·-
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anestesia regional consiste en jeringas de tamaffo a-­

propiado, un juego de agujas de varias dimensiones y 

calibres y las soluciones anestési~as. No es imporat,! 

vo disponer de jeringas de modelo especial, pero la -

mds conveniente es la de Luer-Lik. La jeringa de La-­

bat o alguna de sus modificaciones (del tipo Luncly), -

con ~ anillo para el dedo. 

Las agujas habr~n de ser de acero inoxidable muy 

plll.ido y de flexibilidad moderada. Se usan oalibres -

finos, habiendo demostrado mayor utilidad los calibres 

22 y 24. Es escencial que la aguja tenga un bisel con 

bordes y p~ta aguda. Es preferible el bisel corto. 

Las agujas deben estar meticLll.osamente afiladas. 

La jeringa y la aguja que se escoja habr4 de ser 

meti~lll.osB.lllente probada antes de usarla. La flexibil! 

dad y resistencia de u.na agQja larga se prueban 

f1exionandola. Las jeringas se ensayan averiguando si 

e1 dmbolo se adapta al tQbo oon precisi6n. 

Oada aguja qQe haya de ser usada se ensayari en 

ctlBnto a permeabilidad y adeo11Sda adaptaci6n a la je­

ringa. Se aspira u.na pequeful ~antidad de soluci6n de 

la que v~va a Qearse, y despuás se obstru,ve apretando 

el orificio de la aguja entre los dedos !ndice y pul­

gar. Forzar a presi6n el 1!quido, a t·avb de la agu-
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ja, nos informarli de· la permeabilidad de ésta y serv! 

rd tambidn para limpiarla de partículas que pudieran 

haberse acumulado. Estas pruebas deben realizarse an­

tes de emplear la aguja en el enfermo. 

B).- ASEPSIA.- El cuidado y manejo adecuado del 

equipo inyector requiere el cumplimiento de los requ! 

sitos bdsicos de esterilizaci6n. Existen dos métodos 

de esterilización generalmente aceptados: 

a).- BbuJ.lici6n.- Es el método más corriente ut! 

lizado, debido a su sencillez y facilidad. 

b) .- Autoclave. 

No combiene fiarse de la acci~n de los esterili­

zantes químicos, por no ofrecer éstos seguridad de P! 

netraci6n en la luz de la aguja. Existen numerosas 

técnicas individuales, pero indenendientemente del m! 

todo empleado, éste debe aplicarse con el cuidado ne­

cesario para asegurar completa esterilización. El mé­

todo que se describe a oontinuaci6n ha sido utilizado 

satisfactoriamente en numerosos consultorios dentales: 

Después de utilizar la jeringa, se separan el 

adaptador y la aguja, y la unidad completa se lava en 

agua ja~onosa, a fin de eliminar todos los restos pr~ 

te!nicos, que de otro modo se coagularían y dificult! 

r!an posteriormente la limpieza. Tambien debe cuidar-
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se la esterilizadora, pues si se permite la acumlll.a..;. 

ci6n de part!clll.as de oxidaJi6n, se reduce la efica~ 

cia del mdtodo y el reslll.tado son instr~entos sucios. 

Muchos dentistas han encontrado ventajoso utili­

zar agua destilada; algunos tienen una esterilizadora 

dediJada eXJlusivamente al material de inyecci6n. Cua! 

quiera que sea el agua que se emplee, debe agregarse­

algdn agente antioxidante, a fin de preservar el aca~ 

bado y prolongar la duraci6n del instrumental. Cuando 

el equipo de inyecci6n se esterilice al propio tiempo 

que los instrumentos pesados, como f6rceps o elevado­

res, deben tomarse todas las precauciones para que ..... 

las agujas no se doblen ni despunten. Aunque la mayor 

parte de la flora oral se destruye normalmen~e al co~ 

tacto con agua en eblll.li~i6n durante 3 a 5 minutos, -

se considera que el tiempo neJesario para asegurar la 

esterilización es de unos 20 minutos. 

Numerosos dentistas prefieren hervir las jerin-­

guillas poco antes de utilizarlas; otros encuentran -

satisfaJtorio 6 conveniente coloJarlas en llll desinfe~ 

tanta qu!micc iruuediatamente después de hervidas. Si 

este desinfectante químico es potente, estable y com­

patible con las soluJiones anestésicas l~cales, y no 

es irritante para los tejidos ni las ml~cosas, la uti-
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lizaci6n de la jeringuilla podrá efe.ctuarse en cual­

quier momento. ..Jolocando el agente desinfectante en 

un recipiente adecuado, será posible tener listas a 

la vez, jeringuillas equipadas con agujas cortas y -­

largas. Existen en el mercado, agujas desechables en 

presentaciones individuales, que ya vienen estáriles, 

y por lo tanto es im1s recomendable su uso. 

5.- CONSIDERAJIONES ANATOl/JICAS. 

A).- CLASES DE PUNTOS DE REFEREN~IA.- El 6xito 

de la soluci6n anest6sica dependerá de la exa~titud 

con que se localicen los puntos de referencia. Lo me­

jor es utilizar puntos anat6mi~os fácilmente identifi 

cables y constantes. 

a).~ SUPERFI~IALES: 

1.- Medidas tomadas sobre la piel 

2.- Eminen.:;ias 

3.- Pulsaciones 

4.- Puntos fijos visibles 

I;etos puntos serán señalados en la piel por me~ 

dio del lápiz especial, de a~uerdo ccn el pro.:;edimie~ 

to que se vaya a emprender. Las medidas se tomarán -­

con exactitud, por medio de una regla. iio deben empl!_ 

arse medidas inexa~tas al describir las distan~ias; 

por ejemplo: dedos, palmos o términ0s análogos. 
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b).- PROFUNDOS: 

1.- Planos aponelll' 6ticos; ligamentos 

2.- Arterias prOfWldaB 

3.- Tendones profl.llldos 

4.- Agujeros 

5.- Estructura 6sea 

El operador habrá de habituarse a proyectar su -

tacto en la plUlta de la aguja de manera que le sea p~ 

eible apreciar la naturaleza de los tejidos que s9 

pongan en ccnta~to con ella, permi tiende as! identif,! 

carlos y estimar la profundidad de penetraci6n. No 

hay posibilidad de dar una descripci6n que capacite -

al anestesi6logo en este sentido, Es cosa que s6lo ee 

podr~ adquirir con la práctica. 

Al penetrar la aguja, el enfermo. a veces, expe­

rimentar~ parestesias, pero no es ~osa que el aneste­

si6logo deba pro~urar intencionalmente, Cuando las Jl! 

reetesias son definidas y aaentudas, podemos tener la 

razonable seguridad de haber tropezado ~on un tronco 

nervioso. Entonces se retirar~ la aguja w1os mil!me.:.... 

tros antes de inyectar la soluciOn, No debe inyectar­

se nunca el tronco nervioso. 

Al aprcximarse al periostio hay r,ue manejar la -

aguja con cuidado, pues es sumamente sensible, 
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Los nervios de la region gingivodental provienen 

del quinto par craneano llamado trig~mino, el cual c2 

mo se sabe dá la sensibilidad a toda la Jara. Esto 

nos explica las irradiaJiones dolorosas extendiadas a 

toda una mitad de la ~ara que acusan a veces los en-­

fermos afeJtados de ~aries de tin solo diente. 

Dos de las tres ramas del trigémino que son el -

nervio maxilar superior y UlaXilar inferior se dividen 

en numerosas ramifi~a~iones de las cuales las IIIJ1s im­

portantes para el objeto que nos o::upa son: para el -

maxilar superior los nervios dentarios posteriores ~ 

que dan inervaci6n a los 3 molares superiores, el ne~ 

vio dentario medio para los premolaree y parte del -­

primer molar, y el nervio dentario anterior para los 

incisivos y caninos. 

El nervio esfenopalatin0 se divide en 7 ramas de 

las Juales las tres dltimass~ala:ino anterior, medio 

y posterior, van a dar la inervaJi6n del paladar. 

El nervio maxilar inferior, ter~era rama del tr! 

gémino se divide en ios trrn~os: el anterior vá a dar 

origen a las ramas tempcrcbu::al, tempcral proi'Lu1do rn~ 

dio y temporomaseterino. 

El tronco posterior dá origen a 1 ramas de las -
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ct.1.8les la más i~portante es el nervio d~ntario infe :._ 

rior que dd las ramas dentarias destinadas a inervar 

los gruesos molares inferiores, los premolares y el -

canino. Las ramas terwin~les del dentario inferior 

son el nervio incisivo y el nervio mentoniano. 

Estas diferentes ramas pueden ser abordadas por 

la inyecci6n de la soluci6n anestásica, en sitios que 

por referen~ias se sabe que pasa el nervio para inte­

rrumpir la conducci6n del estímulo doloroso. 

6.- CCNSIDE'RA::ICNES FISIOLCGI ::AS. 

A).- NATURALEZA DE LA ~C'NDU::~ION NERVIOSA.- El -

impu1so nervioso es una onda transitoria de ex~ita..;...;. 

ci6n elt1ctrica que viaja de Wl punto a otro n lo lar>& 

go de la fibra nerviosa. Histol6gicamente, la fibra a 

es semejante a u.n cable con wi ndcleo citopláamatico 

de baja resistencia eláctrica, rodeado de una membra­

na aislante de resistencia alta, por fuera de la ~­

membrana se encuentra el medio, formado por los l!qu! 

dos tisulares, con electr6litos disueltos, y por ello, 

de baja resistencia. En estado de reposo, el interior 

de la membrana est~ cargado negativamente con respec­

to al exterior. Los f isi6logos descubrier6n temprana­

mente que el impo.lso nervioso es una onda corta de e­

lectricidad negativa que se prouaga al~ largo de la 
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superficie externa. Ademas so comprob6 que las céllllas 

de los tejidos contienen iones potásicos en elevada ~ 

concentraci6n, mientras que los l!quidoe extracelula­

res poseen sodio en concentraci6n muy alta. 

En 1902, Bernstein propuso la primera teoría pa­

ra explicar la condu~ci6n de 10s impulsos nerviosos; 

sugiri6 que la perméabilid~tl selectiva de las membra~ 

nas al potasio y su impermeabilidad al sodio eran les 

factores que dan origen al potencial de reposo. En e~ 

te equilibrio dinámico, la carga negativa del inte~ 

rior de la membrana se opone a la tendencia a escapar 

de los iones potásicos cargados positivamente. 

Durante el paso de un impulso, la membrana pier­

de moment~neamente su resistencia selectiva a la pre­

si6n electroquímica de los iones s6dicos del exterior. 

De esta manera, salen de la célula iones potásicos y 

penetran iones s6dicos, con el resultado de que el p~ 

tencial de la membrana des~iende. 

Las corrientes eléctricas ~eneradas por el movi­

miento de los iones difllllden enton~es la pérdida de -

la selectividad a la siguiente sección de la membrana 

y en consecuencia, el impulso avanza a lo largo de la 

fibra por un fen6men0 de autodespclarización y consi-
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guiente repolarizaci6n. 

B) .- CARk::!TE'RISTI'JAS DEL IMPULSO NERVIOSO.- Me.-. 

diante el uso de delicados instrumentos y tdcnicas -­

muy perfeccionadas, aplicadas al estudio algWlos axo­

nes muy largos, como los del calamar, ha sido posible 

encontrar muchos detalles confirmatorios. 

a).- Oclll're una ca!da en la resistencia a travds 

de la me1J1brana al pasar un impulso nervioso, como se 

.ba demostrado por medio de microelectrodos insertados 

en. las cdllll.as. (Cole). 

b).- La capacitancia de la membrana nerviosa (su 

capacidad para sostener un cambio electrost4tico) es 

de un microfaradio por centímetro cuadrado de s~perf! 

cie. Esta capacitancia inherente de la membrana del -

axón no cambia, indicando que la pérdida transitoria 

de la resistencia est4 relacionada con un aumento de 

la permeabilidad a la corriente de iones. 

e).- El cambio de potencial se propaga pasivamen 

te hasta el extremo del ax6n, y la velocidad de esta 

propagación varía con la resistencia eléctrica del m! 

dio externo (Cole y Hodgkin). 
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d).- I>Lirante el· registro de Wla. espiga de impul~ 

so nervioso (duración 0.1 segundos), se v4 que el po­

tencial de la membrana no solo des~iende a O, sino .__ 

que realmente se invierte con respecto al interior 

del ax6n. El potencial de reposo varía entre 50 y 100 

milivoltios en el lado negativo. En el punto más ele­

vado de la espiga, el interior de la cdlllla puede al­

canzar 20 a 30 milivoltios positivos. 

e).- La inversi6n del poten~ial de la membrana -

se explica por la hipótesis del sodio (Hodgkin y Katz). 

La membrana nerviosa no solamente pierde su selectiv,! 

dad dll?'ante el paso de un impulso, sino que se hace -

específicamente permeable a los iones s6dicos. Aunque 

el sodio est~ concentrado en el espa~io extra~elular 

en cantidad 10 veces mayor que en el espa~io intrace­

lular, la permeabilidad específica que se desarrolla 

en el momento del paso del impulso nervioso permite -

al sodio entrar, ocasionando as! una inversi6n del p~ 

tencial de 60 milivoltios. En ausencia de un medio e~ 

terno rico en sodio, la excitabilidad nerviosa se --­

pierde. 

f).- Ha sido concluyentemente demostrado que se 

verifica LUla transferencia real de iones. Los investi 
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gadorss han demostrado que pasa sodio hacia adentro y 

potasio hacia afuera, a travds de la membrana, duran­

te el paso del impu.lso nervioso. Un cambio pequefio de 

potencial suscita wi cambio elevado en la permeabili­

dad. Usando isótopos radiactivos y microm4todoe de 

arulliais qu!mico se ha demostrado que la corriente a~ 

terior ea conducida por el potasio, mientras qua la -

interior la conduce el sodio (Grudfeat y David). 

g).- De esta manera, la fuerza que mueve un im-­

pulso a lo largo de la fibra nerviosa es la presi6n -

electroquímica ejercida por la diferencia en la con-­

centración da iones a cada lado de las membranas cal~. 

1ares. Los inhibidores de la conducción disminuyen la 

entrada de potasio y la salida de sodio. 

h).- La energía necesaria para obtener los gra-­

dientes de iones as propor~ionada por el trif osfato -

de adanosina (TPA). 

C).- ME'.::ANISMCS D~ A:;CICN DE LOS ANESTESI~CS LO 

~·- Los factores básicos de la acción da los ane! 

t4sicos lccalas son de naturaleza !isicoqu!mica. To-.. 

dos los agentes locales impcrtantes son sales de sub! 

tan~ias básicas. La basa libre es el constituyente a~ 

tivo que es liberado en presencia de 1-..n álcali. Fue -
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Bignon el primero en· advertir que la alcalinización -

de la cocaína aumenta la rapidez de su acción y su p~ 

tencia anest~sica. Se usó algdn tiempo en cirugia una 

suspensión lechosa alcalina de cocaína, a la que se -

llamaba "leche de cocaína". 

La influencia del pH s~bre la ac~i6n de los ane~ 

tésicos locales depende de que éstos son sales, cuya 

base libre es el componente a~tivo, que es liberado -

en presencia de un álcali, que en el hombre es el li­

quido tisular. 

La adición de unos cuantos centímetros cdbicos -

de solución diluida de hidróxido sódico (N/100) a las 

soluciones de los olor.hidratos de ~oca!na o de proca! 

na aumenta mucho su potencia anestésica. As!, la con­

centración con la que se obtiene la anestesia mínima 

dis·cernible (concentraci6n umbral), ya sea en lo que 

respecta al bloqueo sensitivo o al bloqueo motor, es 

mucho mi:ts baja que cuando se usan los respe~tivos 

clorhidratos; asimismo la duración de la anestesia es 

mayor y su comienzo mi:ts rápido. Estos experimentos iE 

dican que las bases libres son 4 a B veces llllfs poten­

tes que los clorhidratos. Por otra parte, si la solu­

se hace demasiado alcalina, la base precipita y la a~ 

tividad disminuye. 
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Se supone que el me~anismo de acci6n es un fen6. 

meno de superficie. La soluci6n anestdsica provee una 

gran superfiJie libre con iones de la base con carga 

positiva, que son bien·absorbidos por las fibras y -­

termina~iones nerviosas, que tienen carga negativa, -

los iones positivos son seleJtivamente absorbidos por 

el tejido nervioso. 

No cono~emos todavía de qud manera los medicames 

tos anestésicos producen anestesia. Se han propuesto 

las siguientes hipótesis: 

a)- Descenso de la permeabilidad o de la conduc­

tividad eléctrica. 

b)- Coagulación ultramicrosc6pica reversible de 

las prote!nas nerviosas. 

e)- Disminuci6n de la liberación de acetilcolina. 

d).- Se cierran los poros de la membrana a la a­

ce~ilcolina. 

Al considerar la.absorJión de los anest6siJos, -

advertimos que depende de dos rea~Jiones: 

a).- Ionización 

b).- Hidr6lisis. 

Una solu~ión amortiguada a pH 5.5 a 6.0 proda~e 

muy esJasa anestesia. Una solución amortiguada a pH -
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7.0 a 7.8 ofrece mayor grado de a=tividad. Los exper! 

mentos indican que la actividad anest~si~a varia ~on 

el pH y con el grado de amortiguamiento; ademds con -

el misao pH, las solu~iones amortiguadas ejercen ac~ 

ci6n mds duradera que las simplemente al~alinizadas. 



-45-

IV·- A N E s T E s I e o s L o e A L E s 

1.- DEFINICION. 

Anestdsico local es todo cuerpo químico capaz de 

bloquear la conducción nerviosa apli:::ado localmente -

al tejido nervioso, en concentración que no dañe per­

manentemente a dicho tejido; ejercerán su acción so~ 

bre cual!uier tejido nervioso y bloquearán el paso de 

todos los impt.ü.sos, tanto sensitivos como motores. 

2.- CARAJTERISTT~AS. 

a).- Que eea potente; es de~ir que sean eficaces 

a baja con:::entra.Ji6n. 

b).- Buena penetrabilidad. 

c).- Comienzo rápido de la acción. 

d).- Acci6n duradera. 

e).- Baja toxi:::idad general. 

f).- Que no sean irritan•ae;es de:::ir que no lesi2 

nen al nervio. 

g).- Acción reversible. 

h).- Fácil de esterilizar. 

3.- VALCFACIC'N DE LC'S lliEDICAif.ENTC'S. 

La ~otencia de l.111 medi~amento anest~sico local ~ 

se define por la mínima dosis y :::onJentraci6n del mi! 
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mo capacee de obtener las condiciones deseadas; a ea~ 

ber: Wl8 region libre de dolor y u.n ambiente que per~ 

mita la cirug!a. 1 

La Toxicidad se define por la reacci6n patol6gi­

ca de un organismo a una dosis determinada de un med! 

camento. La toxicidad se determina en el laboratorio 

fund4ndose en el ndJnero de muertes que causa determi­

nada dosis del medioamento; a la cantidad mínima de -

medicamento necesaria para matar 50 por 100 de los i~ 

tegrantes de u.n lote de animales da experimentaci6n -

se denomina DL/50. Hay toxicidad general y toxicidad 

local. Toxicidad general se refiere a loa efectos del 

medicamento sobre todo el organismo, mientras que to­

xicidad local indica su acci6n sobre cdlulas y teji...,. 

dos particulares, y s~e1e denomin~rasle citotoxicidad. 

Es tambi~n importante distinguir entre toxicidad 

relativa y tox..\~idad absoluta. La toxicidad absoluta 

se expresa por la cantidad del mediJamento, en mili.-. 

gramos, capaz de obtener la reacción t6xica. 

Toxicidad relativa representa la toxicidad de C! 

da medi~amento en comparaci6n con determinada canti-... 

dad abs~luta de otro mediJamento de la misma categ~~ 

ría que se t~ma oomo patr6n. 
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Inocuidad de los anestásicos locales.- La inocu! 

dad de un anestásico local depende de la razón de su 

potencia a su toxicidad. Podríamos afirmar que la in~ 

cuidad es dire::tamente propor::ional a la potencia e -

inversamente proporcional a la toxi::idad; si la pote.!! 

.cia es alta y la toxicidad baju, el margen de seguri­

dad es grande. La razón de potencia a toxicidad se -­

llama indice anestésico. 

La valora:::i6n de los medicamentos anestésicos se 

determina partiendo de su potan::ia y toxicidad relati 

vas, y hay que considerarla teniendo en cuenta el pr~ 

pósito para el cual haya de usarse. 

a).- Para la anestesia de infiltración, la valora::i6n 

puede basarse apropiadamente en su ~otencia relativa, 

referida a la procaína en infiltraJión; su toxicidad, 

asimismo, se valora en rela~i6n :::r.n ln!1 efe,!tos .2"ene­

rales de la pro:::aina. 

b).- Para la anestesia de ccnduc~il'.ln n bloq•1er rie ne.r 

vios, la valoración anestésica se exnresa nor su no-• 

ten·.üa anestésica en rela:::i6n ~rn )a pro:::a!nll en in-­

filtración; su toxicidad se exuresa tBmoiP.n ~rn rP.~e­

ren::ia a la a::ci~n de la prn:aína sobre teJidrs (:itE 

tox1ddad). 

e).- En .manto a la anestesia S'1r.erfi :ial ael o,io, '.:la 

reae aprrniado ~undar la val0ra:i6n en la noten~iR re 
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lativa del medicamento con respecto a la coaina sobre 

el reflejo corneal; toxicidad se compara con la de la 

cocaína sobre los tejidos (citotoxicidad). 

d).- Para la anestesia superficial de las mucosas, el 

!ndice se basa en su potencia relativa, con respecto 

a la cocaína, sobre el refrejo corneal; la toxicidad 

se expresa en comparación con la ac~ión general de la 

cocaína. 

4.- QUIMICA DE LC'S ANESTESI·~os tr. :ALES. 

A).- ESTERES.- Es el grupo rmts nwneroso y forma­

do por los agentes más importantes. Por ser ésteres, 

son compuestos de un ácido orglinico (aromdtico) con -

un al~ohol. La clase nufs abundante de anestésicos lo­

cales es la formada por derivados de á~ido p-aminobe~ 

zoico, NH2 COOH. La procaína es el á~ido p..aminoben~ 

zoico esterificado por la dietil-etanolamina, y es el 

más importante de loe ane~tési~os del F,rupo. 

Medicamentos tales como panto~a!n'l., b1.1tin, larc­

~afna, tutocaína, anestesina y butescina, son é~teres 

del 1f~ido p-aminnbenzoico con di!>tintos aminoalcoholes. 

Una segunda divi~i6n im~nrtante dF ll's ~qtP.res 

es la derivada del 11.:ido be:lZf"i.-;c-. La co :a!ne e!'l P.1 

~ster d~l ~~idn benzoi0n ~rn la metilP.~nvnina. Se han 



-49-

separado varios ~uerpos que son modificaciones del '!t­

grupo qu!mico estructural de la coca!na y poseen me-­

nor toxicidad. Euca!na y tropoca!na, poco usadas ac.­

t11almente, son t!picas. Han sido pr~parados cuerpos -

sintdticos cuya moldcula imita a la parte ecognina de 

la coca!na. De ellos, pocos son ampliamente usados, a 

excepción de la metica!na. La estova!na y la alipina­

son tambi4n benzoato. 

Un tercer grupo, en el cual el ácido es el cirut­

mico, en· lugar del aminobenz~ico o el benz~icor este­

rificado con aminoalcoholes, incluye la apotesina, el 

mds familiar y ampliamente usado de ellos. Reciente-­

mente ha sido preparada WlB. nueva serie de cuerpos, -

derivados del á~ido P-etoxibenzbi~o, esteriricado con 

distintos aminoalcoholes. 

En este ácido, el grupo amínico, (NH2), del áci-

' do aminobenzoico es reemplazado por el grupo etoxi; -

es decir c2H5-o... El hom6logo de la procaína en esta 

serie se denomina intraca!na y resulta muy convenien­

te para la anestesia de infiltraci6n. 

B).- NC ESTERES.- Pertene~en a este grupo diver­

sos agentes anestdsicos lo~ales que son amidas o deri 

vados de la anilina. De este grupo de anestdsicos lo-
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cales que no son ést·eres, la nuperca!na es el más co­

nocido, y deriva de la base quinolina. Euc11pina, sim,! 

lar en estructura a la quinina, posee una larga cade­

na lateral y se prepara a partir de dicho alcaloide • 

. La holoca!na se prepara a partir de la paraetoxianil_!. 

na (fenetidina), que es el ndcleo constitutivo de la 

fenacetina y otros antipiréticos. El más ampliamente 

usado, miembro bastante popular de esta serie, es la 

lidoca!na, que se vendo con el nombre de Xiloca!na. -

Es un derivado de la anilina. La carbo~a!na es un de­

rivado am!dico ~s efi'.!az. 

e).- ALCOHOLES.- Ciertos alcoh~les aro11111ticos ~ 

producen anestesia superficial. No c~ntienen nitr6ge­

no, son neutros o ligeramente ~cidos y algo solubles 

en agua. El miembro más importante de este grupo es -

el alcohol benc!lico (líquido). Es relativamente at6-

xico pero la anestesia superfi.!ial que obtiene es muy 

irregular y limitada. ~n dermatolo~!a se usa princi~ 

palmenta en forma de loci6n o ungUento. 

5.- CLASIFI~ACICN. 

DE LOS ESTERES Aiiii'STESI :es r.Co::ALES: 

a).- EstereR del ~cido benzÓico: cocaína, piper~ 

ca!na, hexilcafna. 

b).- Esteres del ~~ido p-am~nobenz~i~o: a.- Sol.!! 
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bles; leuca!na, proca!na, cloroproca!na, tetraca!na, 

butrn. b.- Poco solubles; benzo~arna y butesrn. 

... e).~ Derivados del dcido P-etoxibenzbico: intra-

carna. 

d).- Ester del dcido carbámico: diotano. 

e).- Otros. 

DE LOS DIVERSOS: 

a).- Derivados de la quinolina: dibuca!na. 

b).- Derivados de la quinina: eucupina. 

e).- Derivados de la anilina: holoca!na, lid~ 

ca!na, oarboca!na. 

d).- Otros. 

DE LOS AL·JOHOLES: 

Alcohol etílico, alcohol benc!lico, ortof ormo, -

aaligenina, mentol. 

6.- FARMAJOLOGIA DE LOS ANESTESICOS MAS COMUNES. 

COCAINA: 

PROCEDENCIA.- Se obtiene de las hojas del drbol 

de la coca (Erythroxylon) del Perd. 

NOMBRE QUIMICO.- Bencilmetiloognina. 

ESTRUJTURA QUIMI;A.- H2c-CH.---C:H• COOCH
3 

N.CH3 CH•OOC ,, 
H2C-CH--CH2 1 1 

'/ 
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PROPIEDADES FISI·JOQUIMBAS.- Sol1.tbilidad. La Mee 

libre es un cuerpo cristalina blanco, soluble en alc_2 

hol, aceites y solventes orgáni~os; poco sol1.tble en • 

agua. Tanto el clorhidrato como el sulfato son mllY ª.2 

l11bles en agua. 

•I 

ESTABILIDAD.- El calor y los hongos la descompo­

nen • Hirviéndola, aun por corto tiempo, se hidroliza, 

tanto la base como sus sales. Al esterilizarla en au­

toclave, los cristales se carbonizan. 

ESTERILIZACION.- Las sol1.tciones en agua salada -

son autoesterilizantes. 

PROPIEDADES ANESTES I .!AS. - S11 toxicidad general -

es 4.2 ve~es mayor qLle la de la proca!na. Bajo índice 

anest~sico de infiltraci6n. Indice de anestesia su~e! 

ficial 1.0. 

Dosis limitada a 500 miligramos en apli~aci6n t6pica, 

para el adulto. 

Preparados. Soluciones al 1.0 y 4.0 por 100 para ane.:t 

tasia de la córnea: 2.0 a 10 por 100 para anestesia -

de las mucosas de la nariz y ~ar~anta. No hay necesi­

dad de añadir adrenalina. 

Esté anestesico se usa dni~amente para la anest~ 
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aia superficial de las mucosas; nunca en inyección. -

Fe excelente para anestesia ~ar!ngea y laringotra~ 

.queal. Ejerce acci6n vasoconstrictora directa, en vi~ 

tud de estimtü.ar el ~entro vasomotor; ea decir; exal­

ta la acción general de la adrenalina. Puede aplicar­

se en forma de nebtü.izaci6n o mediante hisopo. Su -~ 

aplicaci6n en odontolog!a es tópica, ya que es dema~ 

siado t6xica para ser inyectada. 

CLORHIDRATO DE HEXILCAINA (Ciclaina) 

PROCEDENCIA.- Cuerpo aint4tico; preparado por C_2 

pe y Hancock en 1944. 

NOMBRE QUIMICO.- Cicla!na en el clorh!drato del -

benzoato de 1-eiclohexil amina-2-propilo. 

ESTRUCTURA QUIMICA.- e 
// 

HCL@)-N-C-C-0..C- C> 
1 
e 

PROPIEDADES FISTCOQUIMICAS.- Es un cuerpo blanco 

cristalino. El peso molecular de la. base es 261.35. 

SOLUBILIDAD.- Soluble en agua, en proporción de 

12 g. por 100 ml. La solución es transparento e inco­

lora. El pH de la solución al 1 por 100 es 3.9 y el -

de la soluci6n al 5 por 100, ).7. 

ESTABILIDAD.- Estable en forma s6lida o en s6lu~ 

ci6n acuosa. Puede permanecer a la luz del sol duran­

te uno o dos meses sin perder efioaoia. 
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ESTERILIZACION.~ La solución al 1 por 100 puede 

hervirse o esterilizarse en autoclave sin alterarse. 

TOXICOLOGIA.- Toxicidad general. Por v!a aubcu~ 

tanea; para el ratón, la misma toxicidad que la pr~ 

ca!na; 2 a 3 veces más toxica que la pro~a!na para el 

conejo y el cobayo. Toxi::idad intravenosa, del mismo 

orden que la de la meti::a!na (subcutánea). 

POTENCIA. (.bloqueo nervioso).- Cuatro a ocho ve::es 

mayor que la pro::a!na. Para la anestesia de superficie 

(cornea del conejo), su poten::ia es dos ve::es mayor -

que la de la cocaína. 

CITOToxr;rnAD.- La solu::ión al 8 por 100 produce 

parálisis. 

INDIJE ANESTESICO.- Ea de 1.6 (margen de seguri• 

dad mayor que la proca!na). 

PROPIEDADliS Aifh'STESICAS .- Este medicamento es d­

til para la anestesia raquídea, su aplicación en odo~ 

tolog!a es para el bloqueo de nervios por inf iltraci6n 0 

.y tópica para las mu::osas. 

La con::entración y dosis en que se emplea son las si-

guientes: 

ANESTESIA DE INFILTRA:!tN 

ANESTESIA DE BI.OQUEO 

ANES'i'ESIA TCPI ~A 

por 100 

por 100 

DOSIS 

50 a 90 ml. 

2 a 10 uü. 

2. 5 a 5 por 100 1 a .1 m1. 

o 25 a 200 mg. 
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ANESTESIA DE CONIXJJJION .- Para el bloqueo nervi,2 

so, la anestesia con hexilcaína es particularmente S!. 

tisfactoria, y se usa con ~xito para el bloqueo ~ra ..... 

quial, bloqueo del plexo cervical, anestesia caudal y 

anestesia de las divisiones del nervio trig~mino. La 

anestesia sensitiva dura de 5 a 8 horas, y la motriz, 

de 5 a 6 horas. 

Parece que la hexil~a!na posee una toxicidad, en 

anesteoia de infiltraci6n, comparable a la de la pro­

ca!na y la metica!na; en lo que respecta a la aneste­

sia t6pica, es comparable a la coa!na; para el bloqueo 

nervioso, la intensidad de la anestesia que obtiene -

se encuentra entre la de la proca!na y la de la pont.2 

ca!na. 

PRO::AINA 

PROCEDEN:~IA.- Sintetizada por Einhorn en 1905; -

otros con que tambi~n se 1e conoce; novocaína y neo~ 

ca!na. 

NOMBRE QUIMI00.- Ester dietilaminoet!lico del -

4cido p..aminobenzoico. 

ESTRUCTURA QUlMI".::A.-

• 
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PROPIEDADES FISI~OQUIMI JAS.- Solubilidad. La ba-

se libre es un ouerpo cristalino blanco, poco soluble 

en agua, pero soluble en alcohol. Los ácidos minera-­

les forman fácilmente sales con la base. EJ. clorhidr~ 

to es muy soluble en agua, pero no en alcohol. 

ESTABILIDAD.- Las soluciones acuosas se descomp2 

nen por la acci6n de las bacterias, especialmente si 

quedan expuestas al aire: son termorresistentes. Es -

hidrolizada in vivo pnr acci6n de las esterases. Los 

productos de la hidrólisis son ácido P-Bminobenzoico 

y alcohol dietilaminoet!lico. La coloración amarilla 

~ue aparece en solución de 1.5 por 100 traduce la pr! 

sencia de aminas y es innocua. 

ESTERILIZA~ICN.- Sus soluciones pueden hervirse 

y las ampolletas con cristales secos esterilizarse en 

autoclave a 120º • 

PROPIEDADES ANESTESijAS.- La pro=aína ea el madi 

cemento que sirve de patr6n para valC1rar la potencia 

' y toxicidad de los agentes anestesicos locales que se 

usan en inyección. Se ha atribuido una potencia y to­

xicidad arbitraria de 1.0, e igualmente, un índice 

anest«sico de 1.0. r.on referencia a la cocaína, su to 

xicidad es cuatro veces menor. Para ensayar la toxici 

~ad se usan rat0nes blancos de 16 a 24 g., a quienes 

se inyecta el medicamento pClr vía s•1b:::utánea y a ve--

ces por vía intrape~itone~l. 
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La procaína es el anesteeico 1ocal más ampliameg 

te usado. Las soluciones al 0,5 por 100 y 1 por 100 -

se usan para anestesia de infiltración, y al 1.5 y --

2.0 por 100 para el bloqueo nervioso, prin~ipalmen~e 

en odontología. 

CLOROPRO.;AINA 

PROJEDEN,aA.- Cuerpo sintt1tico, Es un derivado -

de la procaína y uno de los más recientes agentes a..­

neet~sicos que pueden satisfacer los requisitos del -

anestésico local ideal. 

NOMBRE QUIMIJO.- Ester B-dietil-aminoetílico de 

ácido P-Qmino-o-clorobenzoico, 

ESTRUCTURA QTJI!dIJA.- O (C H ) 
11 / 2 5 

NHr~-0-0-C-C-r' 

C1 (C2 H
5

) 

PROPIEDADES PISI JOQUIMI JAS .- El clorhidrato es _. 

un cuerpo cristalino blanco. Su peso molecular es ---

307.2 y su punto de fusión 173º a 176°, 

SOLUBILIDAD.- La sal es libremente soluble en --

agua. L!1 base libre es poco soluble an agua, pero so­

luble en alcohol. Al igual que la procaína, forma fá­

cilmente sales con los ácidos minerales. 

~STABILIDAD.- Es muy .estable en calor moderado y 

a la luz. Puede hervirse o someterse a la autoclave a 

120C! JlO!' ,1~. a 20 minutos. Lo mismo qv.i otros muchos 
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agentes anestésicos locales cuya molécula posee un ~ 

grupo am!nico aromlitico libre, las soluciones de clo­

roproca!na sufre descomposición fotoqu!mica. La luz, 

al actuar prolongadamente sobre la solución produce 

una coloración amarilla, qua se debe a la presencia -

de cuerpos am!nicos oxidados. 

ESTERILIZA~ION.- Aunque las soluciones al 1 por 

100 y al 2 por 100 son estériles, por 16 regular es -

miis conveniente esterilizarlas. Cbmo dec!amos antes. 

el medicamento soporta la ebullición o la esteriliza­

ción en autoclave. Sin embargo debe evitarse la repe­

tida esterilización por este pro~edimiento, por cuan­

to acelera la hidrólisis y disminuye la potencia ane! 

Usica de la solu~i6n. 

TOXIJOLOGIA.- Citotoxicidad, Los nervios no son 

lesionados ni los tejidos irritados por las con~entr! 

cienes usuales que se emplean para la anestesia de ...... 

bloqueo de nervios.Toxicidad general.- Ea la mitad de 

t6xica que la proca!na. Su baja toxicidad absoluta y 

relativa se atribuye a la rdpida hidrólisis enzi!Lé1ti­

ca que experimenta el medicamento en el plasma, La -­

cloropro~a!na se distribuye en el plasma humano con 

rapidez cuatro o cinco veces mayor q11e la pro::a!na. 

Para producir anestesia se req•Jie':"e una dosis relati­

vamente pequeña. 

PCT.B!l~IA.- Ya hemos dicho '!'le la r~tencia es u-
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nas 2.4 veces la de la proca!na. La razón de la potea 

cia relativa a la toxicidad relativa es la medida del 

margen de seguridad. Es grande para la cloroproca!na; 

2.4/5; es decir, su indice anest~sico es igual a 5.0. 

PROPIEDADES ANESTESI~AS.- La cloroproca!na es c~ 

paz de bloquear la conducción de los impulsos en las 

fibras nerviosas y esta capacidad es por lo menos dos 

veces mayor que la de la proca!na. Estudios comparados 

realizados en animales revelan que la dosis eficaz 

que provoca anestesia intradermica es la mitad que la 

de proca!na. Por otra parte, la concentración requer! 

da para producir bloqueo del nervio ciático es aprox! 

madamente la mitad de la proca!na. As!, la soluci6n -

al 0.5 por 100 de cloroproca!na anestesiard este ner• 

vio, pero la proca!na en la misma concentrsci6n no lo 

hard. 

La duración de la acción es mucho mayor que la -

proca!na. En el sujeto humano dura aproximadamente -­

des veces mds que la proca!na. El comienzo de la ac-­

ci6n es rápido, casi instantdneo. El grado de penetra 

ción es ex~elente. La anestesia de superficie no se -

logra con la yro.::a!na en concentraciones ordinarias. 

La anestesia es rápidamente producida por infiltraci6n 

local de solu~iones al 0.25 por 100. Para el bloqueo 

ñe campo, se re~cmienda la sc1uci6n al 0.5 por 100. -

Esta dosis debe ajustarse a las ne~es¡dades de ls ~:-
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tu.aoi6n, pero la dosis total no ex~ederá nunca de 1 g. 

Este medioamento se aproxima al ideal de lo que 

debería ser un agente anestésico para la anestesia de 

bloqueo, por cuanto tiene ac~i6n de rápido comienzo, 

fracasa pocas veces, está exento de reacciones ~ener~ 

les y su duraci6n es adecuad~. Puede emplearse en sc­

luciones de 1.0 a 2.0 por 100. El bloqueo nervioso h_!! 

cho con cloroproca!na dura en prcmedio unos 90 minutos. 

Cuando se usa la solución 1.0 por 100 puede co~ 

binarse con adrenalina en dilu~i~n al 1:250 000, obt~ 

niendo as! una prolonga~i6n de la anestesia hasta de 

dos horas. 

CLORHIDRATO DE TETRAJAINA (Ponto.~a!na) 

PROJEDhNJIA.- Es un derivado sintétko del ácido 

p..aminobenzoico. Fué preparado nor primera vez por 

iisleb, en 1951. Se le denomina tambitfo tetraca!na y 

pantoca!na. 

NOMBRE QTTiiiir:c.- El el dorhidrato del p-butila-.. ' 

mino-benzoato de dimetil-aminoetilo. 

iiS·rRJ )'füRA QTJI111I :A.-

.wa 
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PROPIEDADES FISIJOQUIMI·JAS.- Solubilidad. Buena 

en agua y alcohol; insoluble en ~ter. 

ESTABILIDAD.- Buena al aire; la base se separa • 

de las soluciones acuosas, en forma de substancia a-­

ceitosa. Las soluciones propenden a sufrir hidr61ieis 

lenta, pudiendo formarse cristales. Eijtos estdn f or~ 

dos por ácido P-butil-amino-benzoico, que es insolu-­

ble. 

ESTE'RILIZAJION.- No se puede esterilizar en aut~ 

clave los cristales ni las solu~ionee. 

PROPIEDADES ANESTESIJAS.- Toxi~idad general. 12 

a 20 veces mayor que la proca!na. Citotoxicidad, unas 

22 veces ma~or que la de la proca!na. 

INDIJE ANESTESIJO.- Igual a O. 5 

ANESTESIA DE SUPERFIJIE.- ~O veces mayor que la 

de la .. co.:ia!na. 

INDIJE ANh'STESIJO DE SUPERFI..!I.E.- Aproximadamen­

te 2.5, respecto a la proca!na. 

La pantoca!na en· soluci6n acuosa al 0.05 o 0.15 

por 100 puede usarse para el bloqueo nervioso • .B1. co­

mienzo de la anestesia es lento, pero su duraci6n es 

prolongada, y el medicamento ha demostrado ser dtil -

para la anestesie de -::om:1ucci6n. 

Las solu::iones acuosas de panto~a<na en concen-­

traciones de 1.0 a 2.0 por 100 ~ueder usarse para la 
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anestesia t6pica. La.soluci6n al 2.0 por 100 debe u-­

sarse con suma cautela. Puesto que la pontoca!na al 

1 por 100 es tan efiJas y segura, la soluJi6n al 2 

por 100 no debe usarse. Un numero elevado de muertes 

repentinas ha sido publi~ado cnmo consecuencia inme-­

diata de la administración t6pi~a de pantoca!na. Gen! 

ralmente no se usa en odontología. 

BENZOJAINA Y BUTESINA 

Estos dos agentes anestésicos locales son los -­

mds importantes miembros entre los ésteres del ácido 

P-Qminobenz6ico, de baja solubilidad en agua. Son és­

teres sencillos y no contienen grupos nitrogenados ~ 

sicos. La benzoca!na es el J>-aminobenzoato de etilo y 

la butesina es el p..aminobenzoato de N-butilo. Estos 

medicamentos se usan como polvos secantes !)ara herí.::... 

das y ulceraciones, en virt1ld de su baja sC1lttbilidad, 

su toxicidad es ligera, mientras que su acJión anest! 

sica es prolon~ada. En odontología se •1sa en forma de 

pomada por ser soluble en a:eite. 

LID~AINA 

PRC~EDEN:IA.- Cuerpo sintétiJn nreparado por Lof 

e;!'en en 1943. 

NülviBitE QUii•1lC O.- a-Di et ilamino-::> .6-a~et oxil id ido. 

iis escencialmente la amid~ a anilida que ree~lta de la 



reacci6n de Wl dcido dietilaminoa::ético, con una sub~ 

tancia que contiene amonio. 

ESTRUJTURA QUIMIJA.-

mente soluble en agua; el pH de la solu::i6n al por 

100 en suero fisiol6gico al 0.9 por 100 es 6.5 a 1.0. 

ESTABILIDAD.- Muy estable; puede hervirse duran­

te ocho horas en d::ido clorhídrico al 30 por 100 sin 

que se descomponga. 

ESTERILIZAJION.- Ebullición o autoclave; los 

cristales pueden someterse a la autoclave durante 6 ~ 

horas o durante menos tiempo, repetidas veces, s!n -­

que pierdan la potencia. 

TOXICOLOGIA.- Citotoxicidad. No es irritante pa­

ra los tejidos adn en con·::entraciones de 88 por 100. -

Toxicidad general.- Su toxicidad es cuatro ve::es menor 

que la de la cocaína. 

POTENJIA.- Es tres ve::es mayor que la de la pro-

ca!na. 

INDI.~B A:'lES'l'ESI~C·.- Es de 2 a 3, en infiltraci6n, 

con solu::i6n al 0.5 por 100; 1.0 en anestesia de blo­

que~, con solu~i6n al 2 por 100, 

ELHiINAJION,- Infiltrado en la piel o baje la -

misma el medicamento tarda aproximadarr.ente 2 nra. en 
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desaparecer. Cuando se usa con adrenalina, su desapa• 

rici6n se prolonga unas 4 hrs. Este anestésico posee 

alta afinidad para los tejidos grasos. Despuee de la 

inyecci6n se encuentra el medicamento concentrado en 

distintos 6rganos. La más alta concentraci6n ocurre -

en el riffon, aunque se encuentra en cantidades apre~ 

ciables en los pulmones, bazo, ~oraz6n y encéfalo; en 

el h!gado y en la sangre se en~uentran .:on,.:entraciones 

relativamente bajas. 

La mayor parte de las drogas es metabolizada y -

transformada en fenol libre y conjugado; la estructu­

ra anular es hidrolizada. Esta transformaci6n se rea-

liza principalmente en el h!gado. El. material fen61i­

co libre se encuentra en grandes Jantidades en la or! 

na. La eliminaci6n urinaria del medi.:amento inaltera­

do es menor de 5 por 100. 

PROPIEDADES ANESTESI ;AS.- Se obtiene anestesia de 

superficie en solución al 5 por 100, pero no es sati!; 

factoría; puede a~licarse en urolo~!a. En odontolog!a 

se utiliza para el bloqueo de nervios,ya que tiene un 

efecto anestésico rapido y enér~i~o.Ademas de que pue 

de producir aJci~n sedante. 
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V.- f O XI C O L O G I A 

'.1.- FREJUENCIA. 

En realidad es muy frecuente la reacción patol6-

gica a los anest~sicos locales que se emplean en la -

anestesia regional. Seevers afirma que los anestási~ 

coa locales causan más muertes que ninguna otra clase 

de drogas de las que se usan comúnmente. 

Muchas de las reac~iones son benignas y curan s~ 

las, pero se han dado casos de muerte. A menudo las -

reac~iones leves pasan inadvertidas o no se les dd i! 

portancia, lo que es una actitud imprudente, ya que -

las reacciones benignas deben considerarse como sefia­

les de alarma, como signo de una reacción in<1eseable, 

que puede anunciar una reacción más grave, capaz de -

amenazar la vida del paciente. Una investigación min~ 

ciosa de las reacciones consecutivas al uso de la· te­

traca!na (pantoca!na), aplicada t6picamente, ha demo! 

trado una frecuencia de 2 por 100 de reacciones, de -

las ~uales 1 por 100, o sea la mitad, fueron graves. 

Todc anestésiJO lo~al inyeJtado pasa en dltimo -

términC' a la sangre JirJulante, de la ~ual es :.·etira­

do para ser luego destoxicado. Si la abs~rJi6n es le~ 

ta, la ~antidad que pasa a la sangre e~. pequeiia, nr -
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oc11rren reacciones. Sin embargo u.na mala tdcnica pue­

de dar elevadas concentraciones hemátiJas. 

2.- FUNDAMENTOS. 

Las reacciones a los anestásiJOS locales son a-­

tribuibles a intoxicaci6n por absorción rápida de la 

droga, con elevada concentraJi6n sanguínea de la mis­

ma. Por lo tanto es una sobredosifi;~aüón. 

Señalar las reacJiones indeseables como nat11ra~ 

les o de hipersensibilidad es ilusorio e iruprudente. 

Menos de 1 por 100 de las reacciones sen realmente ~ 

alárgicas o nattlrales. 

La toxicidad es directamente proporcional a la -

concentraci6n sanguínea del medicamento, y esta a su 

vez, depende de la raz6n de su absorción a su destru~ 

ción. 

Estas afirmaciones pueden expresarse en la f6rm~ 

la básica de toxicología: 

Toxicidad es proporcional a la concentración ªª!! 
guínea del agente. 

~onJentraci6n sanguínea= k ~~-A_B5CR!_I_O_N~~~-

DES THUG•:: C'N-L'LirrlINAC I C'N 
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J.- FA~TORES QUE DETERI4INAN LA TOXIJIDAD. 

A).- FAJTC'RES TE~NICOS. 

a).- CLA~E DE MEDIJAMENTO.- Los anestdsicos loe! 

les varían en ~uanto a su poten~ia y toxicidad. La p~ 

tencia y toxicidad generalmente ~orren paralelas; por 

lo tanto a medida que awnenta la potencia, lo hace ~ 

tambi«n la toxicidad. La raz6n de poten~ia a toxici-­

dad constituye lo que denominamos !ndi~e aneetdsico, 

qae nos d~ la medida de su inlcuidad relativa. Se to­

ma la proca!na como pa.tr6n y se le atribuye u.na toxi­

cidad de 1.0; medida con este patr6n la cicla!na tie­

ne toxicidad de 1.0; la cloroproca!na, de o.8; la pi­

peroca!na, de 3; la cocaína, de 4; la tetraca!na, de 

12, y la dibuca!na, de 20. 

b).- CONJENTRACION.- La con~entraci6n del agente 

var!a segdn el pro~edimiento. 

Hay que emplear la máe ddbil ~on~entraci6n capaz de 

lograr el efe~to deseado. 

Rl. bloqueo de un tron~o nervioso grueso requiere 

anestdsico más ~on~entrado. 

Andlogamente, el bloqueo de los nervios motores 

requiere soluciones imts potentes del me~icamento, en 

comtiara~i6n con el de las fibras sensitiva~, q.1e ~ue-
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den bloquearse con LUla soluci6n diez veces menos po..;.... 

tente. 

Generalmente, para la anestesia de infiltra~i6n 

se W!a solución de o. 5 a 1.0 por 100 de proca!na. Pa­

ra bloqueo de campo se usa solución al 1 por 100 y ~ 

ra la anestesia de conducción o el bloqueo de troncos 

nerviosos se aplican concentraJiones de 1.5 a 2 por -

100. 

La toxicidad aumenta en proporción geomdtrica con 

la concentración, y no en relación aritm~tica.·ejem-,.. 

plo: 120 ml. de soluci6n al 1 por 100 de proJa!na ma­

tarán a una rata en 20 minutos, mientras que solo 

40 ml. de una soluci6n al 2 por 100 logran el mism~ .! 

facto letal; es decir, con la soluJi6n ddbil, 1.2g. -

de proca!na tiene dxito letal, mientras que bastan 

o.8 gramos de procaína para matar ~uando se emplea en 

solución más conJentrada. 

En la anestesia t6pica, la conJentración no par_! 

ce desempeñar papel significativc. Pesos identicos do 

un anestdsico tópico. apli.!ado en diferentes concen~ 

traciones, dan concentraciones sa:ig•iíneas com~rables. 

En la medida en que la dosis total nermane?.ca consta!! 

te y la solución se arilique sobre ie:uales áreas, tlC'·.!B 
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diferencia habr~ en la concentraci6n sanguínea. As! -

en experimentos realizados ~on tetraoaina en solución 

al 2 y al 4 por 100, mientras que la dosis total fu' 

la misma, las concentra~iones sanguíneas fueron prdc­

ticamente idJnticas. 

e).- DOSIS TOTAL.- En lo que que respecta a la -

con~entraci6n y objeto del procedimiento anest~sico, 

habremos de guiarnos simultaneamente por la dosis to­

tal considerada segura. 

Cada medicamento tiene su propia dosis total, que no 

debe ser excedida. 

Generalmente, se toma como patr6n la proca!na; -

la cantidad de este medi~amento que no ha~e 1afio, in­

yectado alrededor de wi nervio o infiltrado subcutd-­

neam.ente, es de un gramo ~ada vez. Con este fundamen­

t~, los máximos voldmenes que se consideran tolera~ 

bles, son: 50 ml. de solu.!i6n al 2 por 100; 100ml. de 

soluci6n al 1 por 100; 200 ml. de soluoión al 0.5 por 

100. 

La lido.!a!na es dos veces más potente y dos ve~ 

ces más tóxica. La dosis recomendable es de 0.5 g. 

Hexil.!aina y ~loropro~aina son sim,_lares e:. :.;s!! 
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to a su indice anestásico, a la proJa!na. La dosis iE 

nocua recomendada es de 1.0 gramos. 

La cocaína, como agente t6piJo, debe limitarse a 

la aplica~i6n de no más de 500 mg. de u.na sola vez. 

d) .- JCNDIJIONES T!JNI~AS .- Aunqut1 la clase del 

medicamento, su cantidad y su con;:entraci6n sean con­

sideradas inno~uas, subsiste una variable capaz de ~ 

despertar reacci6n local. Es esta la destreza t~cniJa 

ddl anestesi6logo. El no aspirar despues do situar la 

aguja o la inadecuada inserci6n o colocación de esta 

son cauaa de muchos desastres. 

Tambidn es de enorme importanJia la rapidez de -

la inyección. Una inyecJi6n ráoida aumenta la absor-­

ci6n y eleva la conJentraci6n sanguínea del mediJameE 

to a ve~es hasta niveles tóxicos. 

La temperatura ambiente desempeña tambidn papel 

de importancia,en lo que respecta a la freJ~encia de 

reacciones t6xL:as. Las tem.peraturas elevadas awnen­

tan la absorción y la rapidez de dif uci6n del medica­

mento inyectado. Este prin~ipio se aplica también a -

la anestesia raquídea. 
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La aplicación de un anestéoi~o local en dosis 

fraccionadas dá aumento y descenso graduales de la 

concentración sangu!nea. 

B).- FA::TORh'S CLINr;os. 

a).- GONDI;ION FISI;A DEL PA;I~NTE.- El estado -

del paciente altera la susceptibilidad a la reacción, 

lo que ocurre bien por que cambia la absorci6n o hace 

variar la rapidez de doatrucci6n del medicamento. Por 

ejemplo la hiperpirexia, au.r.1enta la absorci6n, debil! 

dad, shock, inanici6n, edad avanzada, metabolismo ba­

jo y carencia de vitamina C disminuye la capacidad de 

metabolizar los anestésicos locales. 

b).- CL.~SE DE PROJEDIMib'NTO.-Los distintos proc~ 

dimientos anestésicos tienen cada uno de ellos dife-­

rente toxicidad inherente. 

La inyecci6n en una regi6n muy vascular comforta 

naturalmente un mayor riesgo de altas concentraciones 

sanguíneas del medicamento. 

Los vasoconstrictores son dtiles pero añaden su 

pro~ia peligrosidad. Hay que evitar la inyecci6n in-­

travascular. En anestesia t6pica de las v!as resrira­

torias altas, es importante q~e el en:ermo n~ aspire 
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el exceso de soluci6n anestésica, puesto que su abso! 

ci6n a través del sistema pt.ü.monar podría ser sumame~ 

te r!pida. La apliJaci6n del anestésico local en do-­

sis fraccionadas dá origen a aumentos menores y más -

graduales. 

e).- RAPIDEZ DE ABSOR";ION.- Existe cierta rela.­

ci6n entre la conJentraJi6n de las próteinas plasmát! 

cae y la toxicidad de un agente anestésico local. Se 

.ha demostrado que Jon hipoproteinemia, la cantidad de 

medicamento necesaria para provocar una reacci6n t6x! 

ca disminuye sensiblemente. Por lo tanto, disminuye . 

la tolerancia a los agentes de anestesia local. La C! 

rancia de vitamina e aminora la capacidad del organi~ 

mo para destruir o eliminar los anestésicos locales. 

d).- PERIODC- DE LATEN~IA.- Es este el tiempo que 

transcurre desde el momento en que se hace la inycc-­

ci6n del a~ente anestésico hasta que se establece la 

anestesia total. La duraci6n varía con cada medicame~ 

to. Las drogas de a~ci6n prolongada tienen un periodo 

de latenJia relativamente mayor. h'l período de laten­

cia puede aJortarse aleo mediante el uso de solucin,;_ 

nes más conJentradas. 

Nun.!a debe comenzarse un rirc.!edimiento onerato-
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rio antes de que la anestesia haya quedado establecia 

da, ya que una acción premattlra en este sentido ser!a 

catastr6fica para el paciente y a menudo obliga a u.na 

innecesaria aplicaci6n de mayores cantidades del ane! 

t«sico. 

4.- INESTBSIA TOPICA. 

Se hace anestesia t6pica de distintas mucosas ...., 

del cuerpo. tanto con fines quirdrgicos como explora­

torios. Hay que observar las siguientes reglas: 

a).- Saber cual es el medicamento más adecuado -

para un determinado procedimiento. 

b).- Cu41 es la menor dosis efi!az que es posi .... 

ble emplear. 

e}.- La observaci6n del período de latencia debe 

ser estri~ta. 

d).- La absorción var!a de acuerdo con el lugar 

de la aplicaci6n. 

e).,- Las reacciones t6xicas obedecen a excesiva 

concentraci6n sanguinea. 

Los anest~sicos t6pi~os son agentes que. CWUldo 

se aplican en la superficie de la mucosa bu~al, prod~ 

cen la anestesia de las termina~iones nerviosas ali-­

viendo de esta forma los pequeñ~s est!mu1os dolorosos 

superfi!iales. Los anestdsi~os t6ni!os nan demostrado 
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eer dtiles para aliviar el dolor en las dlceras supe! 

ficialee, pequeffas abrasiones e irritaciones. También 

han demostrado ser dtilee para disminuir el dolor de 

la inyección cuando se aplica a la mu.::osa antes de i,!! 

sertar la aguja. Se emplean en el tratamiento del do­

lor de la herida poetoperatoria cuando se aplica en -

forma de l.Ulturas o de empaquetamientos. 

Un agente de reciente apari::ión dentro del grupo 

anest4sico t6pico, el clorhidratn de diJlonina emple~ 

do en soluciones al 0.5 ~. ha demnstrado ser un anes..: 

tdeico de efe::tos muy segurns. No se ha descrito nin­

gdn efecto perjudicial de este fármaco, y ::omo no ti! 

ne nada que ver ::on el grupo paraminobenzoato, es de 

un interés especial en los casos de hipersensibilidad. 

La xiloca!na y la benzoca!na son 6tiles cuando -

ee emplean en vehículos tales ::omo el alcohol o los -

aceites volátiles. Bn estos veh!::ulos su velocidad de 

absorci6n es menor que en las soluJiones acuosas, por 

lo que están muy indicadas para su empleo tópico. 

Las solu::iones a::uosas de la mayoría de los a~e~ 

tes anestdsi~os lo~ales, aunque son efectivas en in -

ye·::tables SC'n inifi::a::es ::omC' au,entes t6pi::os. Ex::eP­

~i6n de estn sen la ::oJa!na y la buta~a!na. A pesar -
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de que son efe::tivas como agentes de superficie, su -

toxicidad limita s11 empleo. 

5.- VASOJONSTRIJTORES. 

Los vasoconstrictores jtll1tamente con los anestda 

sicos locales awnentan la dura::ión de la acción, as! 

como la profundidad de los anestésicos. Hoy en d!a la 

adici6n de u.n vasoconstrictor a un anestdsico local -

estd completamente aceptada. 

AlgJln.OB de los vasoconstri::tores son: Levofed, 

Neocobefrin. (Neo-Synetrin), cobefrin y adrenalina. 

Batos ::aen dentro de los llamados fdrma::os simpatice.,; 

miméti•os. Se derivan de un ::ompuesto original, la f! 

niletilam.i.na, y son inestimables en eolu::i6n, por lo 

q11e se requiere el empleo de antioxidantes para evi-­

tar su oxida~i6n. 

Cuando se emplean con anestési::os lo~ales, el m! 

jor es el bislllfito sódi~o. La efe::tividad de estos -

agentes es muy parecida pero su potencia varia de uno 

a otro. 

En cuanto a su toxi::idad, todos poseen manifeet~ 

ciones qu.e se asemejan mucho a las que aJare::en c..1s.:1-

do se sobredoaifican los agentes aneotfsi;os ~~:a~es. 
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Producen un efecto vasoconstrictor sobre las arterio­

las que tiende a prolongar la duración e intensidad 

del anestésico lo~al. Este es l.Ul efe~to específico, 

si se emplea en combinación ~on los anestésicos loca­

les y que se manifiesta cuando estas drogas se usan -

en concentraciones mínimas. A pesar de sus indudables 

ventajas, el empleo de estos agentes produce efectos 

generales. Todos ellos son poderosos estiQulante car­

diacos que causan un aumento del trabajo cardiaco y -

de su frecuencia. En dosis excesiva puede desencade-­

nar arritmias cardia~as.Este efe~to sobre el corazón 

ha sido causa de muchas controversias sobre el empleo 

de los vasoconstrictores en pacientes con enfermedades 

cardiovasculares. 

Del empleo de la incorpora.:i6n de vasoconstrict,2 

res a las soluciones anestési~as lo~ales se despren­

den efectos beneficiosos y son: 

a).- La producci6n de Wla vasoJonstricción arte­

riolar que dd lugar a u.n retardo de la difusión del ! 

gente anestésico en la circulaJión y, por otra parte, 

menos volumen de sol•.i.ci~n anestésica. 

b).- Al retardar la absorci6n 1e la droga en la 

cir.:ulación, la detoxificaci6n del a~ente en el or~a­

ni.smo se puede realizar ~s correctamente reduJiendo 

las posibilidades de una reaJci~n tóxi~a. 
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VI.- H I s T o R I A e L I N I e A 

El dentista general necesita conocer LUl8 tdcnica 

eficas de evall.Ulci6n f!sica, puesto que algunas enf e_!: 

medades graves, ciertas reacciones f!sicas menores, y 

en algunas ocasiones hasta la muerte, pueden estar d,! 

rectamente relacionadas con la anestesia, con el tra­

tamiento dental, o bien con ambos. 

Es por eso que un examen adecuado puede prevenir la -

mayor parte de estas compli.;a . .:iones. 

Los prop6sitos del dentista al realizar este eX! 

men son: Determinar si la .:apacidad f !sica y emotiva 

de Wl enfermo dado le permitird tolerar un procedi...­

llliento dental específico. 

Establecer un factor de evaluación que nos permita d~ 

cidir si podemos proseguir con relativa seglll'idad, el 

tratamiento o si esta indicada una consulta m~dica a~ 

tes de efectWlr dichos tratamientos. 

La función precisa del m~dico es establecer Wl -

diagn6stico para tratar el problema existente. Por lo 

tanto, cllB.ndo el dentista tiene alguna duda acerca ..._ 

del estado f!sico de su paciente, es neúesario constJ! 

tar a su médico general. El médi.:C1 es un miembro de -

importancia vital en el equipo de salr.d de cada enfe!, 
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mo, está siempre dispuesto a discutir el plan de LUl • 

tratamiento dental si éste está relacionado con 1os ~ 

problemas médicos especificos de su enfermo, y e1 de~ 

tista tiene la obligación de consultarlo, dej~ndose -

guiar, pero no dirigir, por sus consejos, La respons! 

bilidad final de Wl tratamiento dental incwnbe siem.--

pre al odontólogo y, salvo casos exJep~ionales, no ~ 

puede ser aswnida al mismo grado por el mddico gene ..... 

ral que por el dentista. Este escuchará loe consejos 

del médico con esp!ritu abierto, dis~utiendo con dl, 

al plan de tratamiento, as! com0 los problemas que -

pueden surgir en el transcurso de su realizaJi6n. La 

mayor parte de los problemas entre el dentista :; el -

médico suceden por la falta de comunicaci6n. 

En la mayor parte de los Jasos, la consulta con. 

el médico causará poJa altera:i6n en el plan de trat! 

miento. En algunos ~asos puede ser alterado consider! 

blemente, y en otros ~esos raros puede ser necesario 

retrazar el tratamiento y posponerlo indefinidamente. 

Por ejemplo no tiene caso rehabilitar la dentadura de 

un paciente que pade~e cáncer ter~inal, ni tampoco 

tiene sentido someter a un paciento Jcn alguna cardi~ 

pat!a grave a un pro:ediuiento odcntol6gico prolonga­

do que le produci~á demasiada tensi6n. El dentista d~ 

berá estar preparado para justificar cualquier cesa -



-79-

que no sea un tratamiento dental de urgencia en un P!. 

ciente de alto riesgo. 

La U,qnica de evaluaci6n aqu! está disefiada para 

ser utilizada por todos los dentistas, sin importar -

su experiencia o sus conocimientos. 

El dentista de pr4ctica general puede utilizar 

solamente el cuestionario relacionado con la salud. 

El cuestionario de salud que presentamos a ·cont! 

~ci6n puede ser utilizado por todos los dentistas, 

sin importar su especialidad. El. cirujano bucal tiene 

la obligaci6n de hacer Wl an4lisia detallado, especia;_ 

mente si utilizar4 anestesia ge.nera1; aun el 1lentista 

de prdctica general no deberd sentir que est4 exento 

de la obligaci6n de realizar una evaluaci6n. 

El riesgo de la anestesia local o de cualquier -

tratamiento odontol6gico en un caso determinado puede 

ser muy grande y las estad!sticas de mortalidad en el 

consllltorio dental confirman esto. 

CUESTIONARIO DE SALUD. 

Cada paciente deber4 contestar un cu~stionario -

de salud. Para la evaluaci6n b4aica del tactor de ri-
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esgo por el faolll.tativo experimentado. Se recomienda 

el cuestionario de salud en forma corta, ya que es -­

tan breve, que facilita la precisi6n y la comprensi6n. 

Cu.atro de las preguntas se aplican solamente al pa--.. 

ciente que deberá recibir anestesia general o seda-­

ci6n. 

El cuestionario de salud de forma larga, sirve 

para la evaluaci6n f!sica, como un auxiliar de la en­

sefianza y constituye un excelente punto de partida P.! 

ra formular el diagn6stioo f!si:o. 

Por lo tanto un cuestionario autoadministrado s~ 

gllido de una historia a manera de diálogo·realizada -

por el facu.l.tativo, ea muy preciso, consume menos ~ 

tiempo y es menos molesto para el pa~iente. 

Ea norma del servi:io de anestesia odontol6gi:a 

hacer que el paciente complete el ~uestionario de sa­

lud y proporcione otros datos en la sala de espera, -

deapu«s de lo cual el asistente revisa el cuestiona-­

río con el paciente para asegurarse de q~e está oom-­

pleto. El paciente y el ayudante firman la forma fe-­

chada y el dentista posee pruebas de que la histeria 

fue hecha correctamente. h~ dentista puede nacer per­

sonalmente las preguntas de salud si !o desea. 
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Cuando el dentista reoibe al paoiente en su sala 

de conslll.ta. revisa brevemente el ouestionario y pro­

cede a la evaluación, 

Cuando el paciente regresa al consultorio des~ 

pdes de cierto tiempo. acostumbre pedir al ayudante -

que pregunte al paciente si no se ha presentado pro-­

blemas mddi~os o si se encuentra tomando algdo medie~ 

mento no mencionado anteriormente. Los cambios se an~ 

tan en el expediente y son firmados por el ayudante -

(en el mismo expediente). 
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CUESTIONARIO DE SALUD DE FORlf!A CORTA 

Fe~ha ______ _ 

Nombre ___________ ~Dire~~i6n ____ ~---

ciudad Estado zona post~eiefono ~asa, oficina 
Edad __ Sexo __ Estatu.ra __ Peao __ O~upaci6n ...... __ _ 

Estado Civil _____ Conyuge 

Pariente más cercano _______ Telefono ____ ~ 

¿Estd usted ha~iendo este cuestionario para alguna ~ 

otra persona? Si es asi, ¿Cual es su relaci6n con es-

FAVOR DE ~ONTESTAR JADA UNA DE LAS PRh'GUNTAS SI NO 

1.- ·¿Ha estado 11sted hospitalizado en los dos d! 
timos ai'los? •••.•.••••••••••••.••.••••••••••..••• ( ) ( ) 

2.- ¿Ha estado 11sted bajo el ~11idado de un médi-

co d11rante los dos ultimes affos? •••••••••••••••• () () 

3.- ¿Ha tomado 11sted algdn medi~amento durante -

el ultimo afio? •••••••.•••..•.•....•••••••••••••• () () 

4.- ¿Es u.atad alérgico a la peni~ilina o a 011al­

quier droga o medicamento? •••••••.•••••••••••••• () () 

5.- ¿Ha presentado usted algdn sangrado ex~esivo 

que exija tratamiento espe~ial? ••••••••••••••••• () () 

6.- Sei'lale cualq11iera de las siguientes enferme­

dades q11e 11sted haya padecido: problemas del ~o­

raz6n, soplo 6 enfermedad del ~oraz6n, fiebre --
• rewna.ti~a, embolia cerebral, tratamiento psiq11i! 

trico, t11ber~ulosis, sinusitis, alta presi6n, se 
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le han puesto amarillos los ojos, ataques, azucar en 

la sangre, inflamaci6n de las articulaciones, asma, -

tos, anemia. 

7.- {1JU1jeres) ¿Est~ usted embarazada actualmente?()() 

8.- ¿Ha padeddo usted alguna otra enfermedad gr!_ ' 

ve? • •••.•..••••.•.•.......•.....•..•. ,. •....••.••• ( ) ( ) 

DEBERA SER JONTESTADA SOLO POR LOS PA~IENTES QUE ., ' 

REJIBEN SEDA.::ION O ANESTESIA GENHRAL. 

~.- ¿Ha comido o bebido usted algo en lae d1timos 

c.u.atro h.oras? ••••.•••••.•.•••.••••••••.•.•••••••• ()e) 

10.- ¿Usa usted algun aparato dental removible? •• ()() 

11.- ¿Usa usted l.entes de ;!ontacto? •••••••••••••• ()() 

12.- ¿Quien le llevará a su ~asa hoy? __ .._ __________ _ 

Nombre de esta persona __________ ~~~----~---
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CUESTIONARIO DE' SALUD DE FORMA LARGA 
Fecha ______ _ 

Nombre ____________ Direcci6n'"--------

CÍLldad Hstado Zona postal 1'eiefono casa, oficina 
Bdad __ Sexo __ EstatLtra __ Peso __ Ocupaci6n ___ _ 

Estado Civil _________ Conyuge _______ _ 

Pariente mds cercano Teldfono -------- --~--

¿Está usted haciendo este cuestionario para alguna 

otra persona? Si es as! ¿Cual es su relación con esta 
persona? _____________________ __ 

Para las siguientes preguntas subraye si o no, segdn 

sea aplicable. Sus contestaciones son para nuestro a~ 

chivo y se consideran confidenciales. 

1.- ¿Ha habido un cambio en su estado de salud gene-­

ral dlll'ante el dltimo año? •••••••••••••••••••••• SI NO 

2.- El dltimo examen f isico f ué __________ __ 

3.- ¿Rstd 11Sted bajo la atención de un médico?,.SI NO 

4.- El nombre y la dirección de mi médico son ___ _ 

5.- ¿Ha padecido usted alguna enfermedad grave u ope-

ra.::i6n •••.•..••••..•...•.....•••.•..••.•..•••• SI NC 

Si es as!, ¿C~l fue la enfermedad u operación? __ _ 

6.- ¿Ha sido internado en el hospital 6 ha padecido -

alguna enfermedad grave en los ultimes cinco años? ••• 

•••••••••••••••••••··········•••••••••••········SI NO 

Si es as! ¿Cuál fue el problema? __ ~--------
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1.- ¿Padece usted o ha pade~ido alguna de las enferm! 

dad~s o problemas? 

a).-¿Le han dioho que tiene algwa enfermedad en el c~ 

raz6n desde que naci6? •••••••••••••••••••••••••• sr NO 

b).-¿En!ermedades del coraz6n? •••••••••••••••••• sr NO 

1.- ¿Siente usted dolor en el pe~ho al hacer ejerci--

cio ••••••..•.•••••.•.•••••....•.••••.••••••••••• SI NO 

2.- ¿Se le dificulta la respira~i6n despues de algun 

esfuerzo leve7 •••••••••••••••••.••.••••••••••••• sr NO 

3.- ¿Se le hinchan los tobillos? •••••••••••••••• sr NO 

4.- ¿Se le dificulta a usted respirar cuando se acue!_ 

ta, o necesita Illlts almohadas ouando duerme? ••••• SI NO 

c).- Alergia ••••••••••••••.....•...••• , •••••••• SI NO 

d).- Sinasitis ••••••••••••.••••••••••••••••••••• sr NO 

t).- Asma o fiebre del heno •••• , ....•••••••.•••• SI NO 

t).- Ronchas o erup~i6n en la piel •••••••••••••• sr NO 

g).- Desmayos o ataques •••••....••.•..•••••••••• sr NO 

h).- I>iabetes •• .................................. SI NO 

1.- ¿Necesita usted orinar llléts de seis veoes al dfa~ • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • SI NO 

2.- ¿Tiene usted sed gran parte del tiempo? ••••• SI NO 

3.- ¿Se le seca la boca con frecuencia? ••••••••• SI NO 

i).- Hepatitis, ictericia o enfermedad del higadoSINO 

j).- Artritis •••••••..•••••••••••••••••••••••••• sr NO 

~~- Rewnatismo inflamatorio {arti~u1aciones inflama--

das y dolorosas) •••••••.•••••••••••••.•••••••••• sr NC 
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1).- Ulceras estomacales •••••••••••••••••••••••• SI NO 

m).- Problemas con el riñon •••.••••.•••••••••••• SI NO 

n).- T~bercLllosis •.•••••.••..••••...••..•••••••• SI NO 

o).- ¿Tiene usted tos persistente o tose con oangre?. 

• •••••••••.••.••.•••••••••..•..•....•.•••.•••••• SI NO 

p).- Baja presión arterial ••....••••.•••••••••.• SI NO 

q).- Rnfermedes venérea, •.••.••.• , •••••••••••••• SI NO 

r).- Otros. 

8.- ¿Ha experimentado usted sangrado anormal rela~io­

nado con extrac~iones anteriores, intervenciones quiw 

rdrgicas o traumatismos? •••••.•••••••••••••••••• SI NO 

a).- ¿Se le hacen moretones fdoilmente? ••••••••• sr NO 

b).- ¿Ha necesitado algllll8 vez algWUl transfusión de~ 

sangre? ••• ••.•.•...•..•.•....••.•...•••.•••••••• SI NO 

Si es as! explique las circunstancias~~~~~~~~ 

9.- ¿Padece usted algdn trastorno sanguíneo tal como 

anemia? • ••••••••••.•.••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

10.- ¿Ha recibido alguna vez tratamiento quirdrgico 6 

de radiación para un twnor, aumento de volumen u otra 

afecci6n de la boca o los labios? •••..••.••.•••• sr NO 

11.- ¿Se encuentra usted tomando alguna droga o medi-

camento? •••.•...•.•••.•••••••.•••••.••..•••..•• ,SI NO 

12.- ¿Se en~uentra usted tomandc alg\Ulc de los si-'-~ 

guientes medicamentos? 

a).- Antibi6ticos o sulfas ..................... ,SI NO 

b).- Antiooagulantes (adell?'azadores de la sangreSI NO 
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e).- M~dictna para presión arterial alta •••••••• SI NO 

d).- Cortisona (corticoeateroides), ••••••••••••• SI NO 

e).- Tranquilizantes ••••••••••.•••.••••••••••••• SI NO 

t).- Antihistam!nicos •••••..•.••.•.••••••••••••• SI NO 

g).- Aspirina ••••••.••••.•..•••..•..•••••••••••• SI NO 

h).- Inslllina, tolbutamida (orinase) o droga similar-

............................................. SI NO 

i).- Digital o drogas para problemas del .::oraz6nSI NO 

j).- Nitroglicerina ••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

k).- otras~--------~----------------------------~ 
13.- Es usted al4rgico o ha reac~ionado en forma ad--

versa a: 

a).- Anest4siooe localea ••••••••••••.••••••••••• SI NO 

b).- Penicilina o algu.n otro antibi6tico •••••••• SI NO 

e).- 51.llfas • •••••••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

d).- Barbit11ricos, sedantes o pastillas para dormir •• 

••••••••••••••••••••••••••••• •••••••••.••••••••• SI NC 

e). - Aspirina •• ••••••.•.•.•...•••••....••••••••• SI NO 

f ).- Yodo •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• • SI ?10 

g).- Ctros ....................................................... ~----------------~ 
14.- ¿Ha tenido usted algdn pr~blema serio relaciona-

do con algdn tratamientc dental anterior? ••••••• SI NO 

Si es as! explíquese~------------------------------~ 

15.-¿Padece usted algu.na enfermedad, afe~~i6n, prcbl! 

ma no anotado anteriormente, q11e usted crea C<Ue yo d! 

ba estar enterado? ••••••.•• , .•••••..•••••••••••• SI NO 
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Si es as! expl!quese_·~~~~~- -~~~~~~~~~-

16.- ¿Esta usted empleado en algdn sitio que lo expo­

ne a radiaci6n de rayos X 6 algdn tipo de radiaoi6n -

ionizante? •.. .•.........................••.•.••• SI NO 

17.- ¿Usa ueteo lentes de contacto?, •••••..••••• sr NO 

MUJER: 

18.- ¿Esta usted embarazada?, ••••• , ••••••••••• ,SI NO 

19.- ¿Tiene usted problemas asooiados con su ciclo---

menstrual? ••..•••.••.••••.••••• ,. .•..••.•... .•••• SI NO 

Comentarios: 

FIRMA bEL PA.Hf:NTk 
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VII.- A e e I D B N ! B s y e o • p L I e A e I o B B s 

Se puede definir como accidentes o complicacio~ 

nes a toda desviaci6n de lo que normalmente ee espera 

dLU'ante ó deepu4s de la administración de la aneste-­

sia local. 

A).- COMPLIJAJIONES LOJALES. ·· 

a).- CQjpAMINACI©N IlK ~AS AGUJA$ 

La contaminaci6n bacteriana de las agujas es Qn 

fenómeno relativamente frecuente en casi todos loe 

conau1torioe salvo en los de limpieza eecrup1ll.osa. 

La secuela más habitual es ~ infección de in-­

tensidad leve ya sea limitada al área de loE tejidos 

periodoutales o situada prof~damente en el espacio -

pterigomaxilar .. 

Las t4cnicae inadecuadas de esterilización y co~ 

servación de agujas, as! como los métodos de manipul~ 

ci6n poco cuidadosos por parte del asistente o del -­

propio dentista originan contaminaciones de gr~do va­

riable. 

Los depósitos químicos sobre las agujas se deben 

a las soluciones empleadas para la esterilización o -
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qtiizd, a la esterilizaci6n qu!mica con vapor, q11e pr_2 

d11ce11 con frec11encia, inflamat:i~n y dolor de la in.Ye.2 

ci6n. 

b).- INFEC~IONES. 

La infecci6n puede ocurrir siempre que sean in-­

troducido materiales no esterilizados en el tejido y 

por lo comdn se manifiesta dentro de las primeras 24 

horas de la inyecci6n. 

Las soluciones anestdsicas frescas en el uso de c~pB_!! 

las sencillas y las agujas desechables han eliminado 

virtualmente las infecciones en la anestesia local. 

Sin embargo, errores en el manejo de agujas y cáps11~ 

las (cartuchos) y preparaci6n impropia de la mu~osa -

pueden provocar Wla infecci6n. Los desinfectantes lo­

cales han sido avocados para usarse en el sitio ~e la 

punci6n y su uso puede justificarse pero no gerant~ 

zar la esterilidad de la mucosa as! como no es posi-­

ble emplear agentes bastante fuertes para prodticir e~ 

terilizaci6n sin causar un daño qu!mico. Si el sitio 

de la punción está seco y libre de dese~hos, la posi­

bilidad de una infecci6n es remota. Introducir una a­

guja en el interior o a través de tejido infectado o 

a través de LL.~a superficie con desechos puede aca•--­

rrear los microorganismos más profundamente en el te­

jido. 
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Las técnicas as4pticas que deben seguirse para 

prevenir infecciones son laG siguientes: 

a).- Jeringas esterilizadas con calor. 

b).- Mucosa seca antes de la inyecci6n. 

e).- Usar cartucho anest4sico para un solo paciente -

(desechar las porciones no utilizadas). 

d).- Mantener la aguja tapada antes de usarla y tapa~ 

la despu4s de utilizarla. 

a).- Nunca reesterilizar agujas de uso sencillo. 

f).- Desinfectar el diafragma del cartucho anest4sico. 

g).- No almacenar el cartucho anestésico en solución 

desinfectante. 

h).- Practicar escrupulosamente el lavado de manos y 

las técnicas as4pticas. 

Si la infección ocurriera, tratarse con 1.1n anti­

biÓtico apropiado. 

e).- TRAUfdATISMO DE LA INYEliION. 

El traumatismo provocado por la inyección coril--­

prende la gran mayoría de las complicaciones locales. 

La técnica supraperióstica suele provocar reac--

cienes menores como edema, dolor persistente y a ve­

ces, ulceraci6n ligera en el nunto de inserción de la 

aguja. La primera de estas complicaciones se debe a -



-92-

la infección, a u.na inyección demasiado rápida o delll.!!. 

siado voluminosa, la dltima es provo~ada por la inye~ 

ción. Este tipo de malestar cede generalmente en unos 

cuantos días. 

d).- AGUJAS ROTAS. 

El problema de las agujas rotas ha sido elimina­

do tambidn por el uso de agujas dese~hables. Las agu­

jas esterilizablea por calor pierden resisten~ia y ~ 

temple con el tiempo, y si se usan mucho, se romperán. 

Las agujas desechables raramente se rompen pero cuan­

do lo hacen, ea a causa de u.n excesivo esfuerzo o pr! 

si6n, flexión provo~ada por el operador, o un sdbito 

e inesperado movimiento del pa~iente. 

Cuando una aguja se rompe es ~asi siempre en el 

centro (eje), p~r lo que la regla absoluta ea que la 

aguja nun~a debe insertarse más de 2/3 o 3/4 de su -­

longitud. Con este margen de seguridad, si ocurre la 

ruptura, la ~arte visible puede ser asido c0n un he-­

mostato, y re~uperarse. Si una aguja se rompe, deberá 

tenerse gran cuidado para que la a~~ion mus~ular no -

maniobre la a~uja en el tejido, i~pidiendo as! recup! 

rarla. Varios principios estan indi~ad0s ~ara minimi­

zar y en muchas ocasiones prevenir la fra~tura de la 

aguja. Estos son: 
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a.- Usar solo Wl8. vez las agujas desechables. 

b.- Evitar usar agujas menores de 25 a 30 mm. de long. 

para una penetraci6n profunda de tejido. 

c.- Nunca insertar una aguja hacia el centro. 

d.- Evitar forzar la aguja a travds de tejido reeis-­

tente (hueso, cartilago) a menos que estd diseñado es 

pecialmente para ese prop6sito. 

e.- Evitar flexionar la aguja antes de la inyección.­

Si la flexi6n es necesaria, utilice una aguja fabric!, 

da para ese prop6sito. (La anestesia dental local no 

requiere agujas ctll'Vas sino que todas las inyecciones 

pueden hacerse con WlB. aguja recta). 

t.- Nunca variar las direcciones de la aguja mientras 

estd en el tejido. 

g.- Evitar movimientos sdbitos y no alarmar o sorpre_!! 

der al paciente. Cualquiera de estas dltimas pueden -

hacer que el paciente ef ectue movimientos sdbitos e -

inesperados. 

h.-llantener el dedo en reposo en el tejido de apoyo -

para que los movimientos inadvertidos del paciente -­

puedan ser controlados. 

e).- ENFISEMA. 

Es una complicaci6n rara de la i,nyecci6n. Se ci­

ta el caso de un niño de 10 años que dos horas des--­

puds de recibir u.na inyecci6n alveolar inferior vol--
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viÓ al consultorio con una twnefaoci6n homolateral y 

crepitaci6n en el tridnglllo anterior del ouello y de 

la cara. 

Tanto el dentista como el médico pediatra ~ona~ 

tados se mostraron sorprendidos ante esta seouela del 

tratamiento dental, prescribieron antihistaminicos ~ 

sospechando una posible respuesta al~rgica. Pero el -

interrogatorio revel6 que el niílo estuvo inflando gl~ 

boa inmediatamente despu~s de su tratamiento dental. 

La secuela de la desaparici6n de los s!ntomas i~ 

dic6 que la causa del enfisema deb!ase a la presencia 

de aire en loe planos aponeur6ticos y no a WlB reac­

ci6n aldrgica. 

f) .- TRISMUS MUS•JULAR. 

Es una dificllltad para abrir la booa que puede -

ser causada por un traumatismo a los m~sclllos (con~ 

traoci6n tetdnica), y este ~uede ser por una inyec~ 

ci6n brusoa, l.llla oirugia, etc. 

TRATAMIENTC.- Apli~a~iones de fomentos calientes 

para fomentar la vasodilataci6n lo~al. 

g).- PARESTESIA. 

Ea la complicaci6n mediata persistente de la ---
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anestesia despuds de la inyección mandib~ar o mento­

niana, con una senaaci6n de cosquilleo del labio ir-f~ 

rior que se prolonga por espacio de d!as, semanas y -

hasta meses cuando no es de origen quirdrgico como SE 

cede al penetrar o desgarrar el nervio por aguja con 

rebaba, a la inyecci6n con alcohol, o dtll'ante las ex­

tracciones de dientes posteriores cuando el nervio a! 

veolar inferior está en relación íntima con las ra!-­

ces de estos. 

TRATAMIENTO.- Se recupera con el tiempo ya que -

el nervio se regenerá lentamente, por lo tanto des......_ 

pu«s de Wl período variable se recuperá la sensibili­

dad. 

h).- NEURITIS FA;IAL. 

Es Lllla inflamación de cualquiera de los nervios 

de la cara, es capaz de producir dolor, a ~ato se le 

denomina neuritis facial y se puede confundir con la 

nellralgia; en algll!los casos avanzados se encontrarán 

trastornos sensitivos, motores e incluso vegetativos, 

es dificil diferenciar la neuritis en su fase inicial 

de la neuralgia, sin embargo la diferencia es m4s se~ 

cilla cuando el dolor nervioso vá precedido de tras-­

tornos generales. 

El problema para el diagnóstico lo presentan a--
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quallos casos en que el dnico dato es el dolor. 

La neuritis es raro que afeJte a pequeñas ramas, el -

dolor es mds comWi que sea bilateral. 

En el inicio de la nell?'itie, cuando afeJta la piel y 

las mucosas, estas se presentan hiperalgdsicas. 

A medida que avanza la afecoi6n va produciendo tras~ 

tornos en las distintas modalidades sensitivas; exis­

te dolor a la menor compresi6n de los troncos nervio-

sos. 

TRATAMIBNT0.- Suprimir la causa subyacente. 

i).- PARALISIS FACIAL. 

Es wia variedad de neuritis que afecta especial­

mente al nervio facial (VII), que se manifiesta por -

pardlisis de los mdsculos fa,;iales, existe dificultad 

para oerrar el ojo por raz6n de la parálisis del __._ 

mdsculo orbicular del párpado, la ceja cae, la boJa -

est~ desviada haJia el lado sano. 

La variedad ideopática se cree oausada por la in 

flamaci6n del nervio en el aJueduJto de falopio. Ade­

mtfs, parece estar disminu!do el riego sanguíneo del -

nervio facial a travds de los pequeños vasos nervio-­

sos. Estos llegan al nervio fa~ial en el conduJto -..-

6seo del hueso temporal cerca del agujero estilomas--
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toideo, el nervio isqu~mico se hace edematoso y en ~ 

consecuencia queda comprimido dentro del canal r!gido. 

ETIOLOGIA.- Se desconoce la caW1a, es probable -

que se trate de espasmos o trombosis. 

TRATAMIENTO.- Es posible alivia~ el espasmo y e_! 

timular la circulaci6n en el nervio aediante el blo-­

queo del ganglio estrellado, este debe repetirse va­

rias veces y al mismo tiempo se hard tratamiento con 

cortisona, si no hay mejoria en cuatro semanas, se h! 
rd la descompresi6n quirdrgica. 

j).- ANESTESIA DEL MAXILAR INFERIOR DESPUES DE LA IN­

YEJCION . .;IGOM.ATIJA. 

Esto ocurre cuando el dentista, al practicar la 

inyecci6n, coloca la jeringa demasiado paralela al 

plano oclusal de los dientes del maxilar superior, o 

al plano bucal, y la aguja se dirige a la rama mandi­

bular. 

k}.- ANESTESIA DE LA REGION TEMPORAL DESPUES DE UNA -

INYE~JION MANDIBULAR. 

Se debe al dep6sito de la s·oluci6n en un área -

atravezada por la rama auriculotemporal. Su causa es 

la inyeJci6n muy alta y la inserJi6n demasiado profUE 
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da de la aguja en tal región. 

1).- KASTICACION DEL LABIO. 

Be wia complicación que suele presentarse en los 

nifios. 

Se debe al uso de anestésicos de larga dl.ll'ación 

empleados en estos pacientes, Los ef'e.!toa tardíos pu.!!. 

den ser muy desagradables tanto para los niños como -

para sus padrea y el dentista. 

Varios dentistas emplean de manera sistemáti..:a -

anestfsicos de larga ac~ión a f!n de obtener profund! 

dad en su efecto. 

Cuando el dentista prevea que el nifio saldrd del con­

sultorio mucho antas de que se hayan disipado los e~ 

fe.!tos del anestésico, es indispensable ha~erle la ~ 

premedicación antes de inyectar el anestésico. En los 

tratamientos cortos deben administrarse, como regla, 

soluciones de acción rápida para las anestesias de 

bloqueo y, adn as!, se recomienda colocar un rollo de 

algodon entre los labios o sujetarlo mediante seda 

dental o ligaduras .;olo..:adas através de los espa.;ios 

interdentales cuando la anestesia oersiste todav!a en 

el momento qua el niño sale del c0nsultorio dental. -

Las advertencias verbales, he;hss al niño o al adulto 

que lo a~om'!:>aña, deben ser expli;adas .;on ·.!laridad, -
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aunque, generalmente, resaltan indtiles si no son re­

forzadas por el empleo de rollos de a1god6n. 

11).- CAIDA DEL PARPADO DESPUES DE LA INYEJJION MANDl 

.!!!!!!!!! • 
Se produce por una inye~~i6n demas!ado profunda 

1 alta, que anestesia a los mdsculos orbicalares 1 -­

provoca pdrdida temporal del tono mus.;ular de los pll_t 

padoe. 

111).- VESICULA. 

Generalmente se presentan en el labio inferior, 

especial.mente despues de la inyecci6n mandibalar, que 

aparecen al· d!a siguiente de apli~ada la misma. AWl-­

que se han atribuido a diversas causas, tod> parece -

indicar que se deben generalmente a mordeduras u o--­

tros trawoatismos del labio anestesiado. Aparecen ge­

neralmente en niños y dnicamente en el labio inf'erior, 

y desaparecen sin tratamiento. Por eso es importante 

que a los menores de edad se les advierta que no se -

muerdan los labios. 

n) .- HEMCRUAGIA DEBIDA A HEMOFILIA O A TRATAMIENTOS -

CON ANTIJUAGULANTES. 

La hemorragia de origen hemof!lico o provocada -
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por tratamientos con. anticoagtü.antes es siempre lln a~ 

cidente, la causa de la primera es rápidamente recon_!? 

cida, tanto por el dentista como por el propio enfer­

mo, mientras que la segunda, aunque llllfs frecuente, es 

de diagnostico llllfs difícil. Este tipo de hemorragia -

es particularmente peligrosa cuando es necesario ha~ 

cer bloqueos profundos para aliviar el dolor en un e~ 

fermo ambulatorio activo. 

o).- DESJAMACION EPITELIAL. 

Las reaociones locales al uso de solu::iones t6P.! 

cas o inyectadas suelen manifestarse por una des::ama­

ci6n epitelial consecutiva a la aplioaoi6n de aneste­

sioos locales. Generalmente, este tipo de des::ama~i6n 

es el resultado de l1r18 aplica::i6n demasiado prolo~­

da del anestdsico t6pico, aunque a veces, puede deber 

se a lUl8. hipersensibilidad de los tejidos. 

· B).- COMPLI ;AJICNES GENERALES. 

a)~- REA]CIONES ALERGI~AS. 

Se les llama rea~ciones aldrgi~as a las ::ausadas 

por sensibilizaci6n inm11nol6gi::a. Esta rea::tividad a.± 

tarada puede manifestarse por trastornos cutdneos o -

de la mu::osa y por trastornos respiratorios y anafi-­

ldcti::os, entre los primeros se in~luye la urticaria, 

eritema y ede!llB angioneur6ti~o, entre les dltimos ::on 
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tBlllOs con el espal!lllo bronquial, disnea 7 eatado aslllll­

tico, a menudo acompafiado de shock anafildctico. Ea_. 

tas reacciones son mu.y raras, la palabra hiperaensib! 

lidad debe reservara• para loa casos caracter!sticoa 

que octll'ren en reacciones a d6sis a!ni11as de medica.­

mento. 

b).- REACCIONES TOXIJAS. 

Las reacciones t6xicas aparecen cuando wia cant! 

dad excesiva de anest~sioo·es absorbida rapidamente -

por el organismo. La absorción aumenta CWlndo se in--

7ectan a gran velocidad cantidades excesivas de la s~ 

luci6n en loe tejidos peribucales muy Tascltlari~adoa. 

Ademas si el dentista inyecta accidentalmente a.n car­

tucho de proca!na. por v!a intravenosa en cinco seg~ 

dos, esta velooidad es 15 ve::es superior a la q111 Sil! 

le considerarse como segura, o bien, 200 veces mlfs t~ 

xica. 

El efecto producido por loa aneatlsicos pulveri­

zados o aplicados en forma de pasta t6pica puede seJll! 

jar el de la inyecci6n intravenosa, (esto fue obael"V!, 

do por Adrian 7 Campbell) aparentemente, los produc-­

toa pulverizados no son ~a eficaces para inducir l~ 

anestesia qua los que se aplican con escobill6n, pero 

la pulverizaci6n presenta algunas desventajas que in-
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troducen tul riesgo indtil en su empleo. En cualquier 

caso la secuencia de la reacción tóxica toma la forma 

de excitación, convulsiones y depresión. 

c).- REAJJIONES PSIQUI·JAS. 

La mayoria de los enfermos manifiestan reacciones 

ps!quicas, pero, generalmente, el dentista se percata 

solo de aquellos signos que preceden inmediatamente -

al s!ncopo. Af ortun.adamente, las técnicas de los pri­

meros auxilios son conocidas de todo el mundo 1 el p~ 

de~ de recuperaci6n del organismo ea tal que a6lo ra­

raaente aparecer~ un estado de choque. 

La administración de un anestésico local puede -

ir seguida por un ataque asmdtico agudo. Se considera 

que estos ataques son una manifestación alérgica o -­

que traducen un estado de tensión emocional. 

d) .- LIPOTii11IA. 

Es la pérdida sdbita y pasajera del conocimiento, 

se observa con frecuencia debido a situaciones que f_! 

vorecen la vasodilatación, como habitaciones muy ca-­

lientas y concurridas, esto ~uede ser ~s frecuente -

en personas fatigadas, hambrientas o enfermas, son -­

mds propensas al desmayo; la tensi6n física y emocio­

nal, la recepción de noticias desagrariables, an~us---
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tias, miedo, dolor, puede precipitar esta manifesta-:." 

ción. 

Generalmente se advierte el desmayo por el pa ...... 

ciente que se empieza a sentir mal: Siente que se le 

mueve el suelo seguido de mareo, nauseas, vómito, pu! 

de ver manchas o disminución de la agudeza visual, el 

paciente se observa plflido y se cubre de sudor frio, 

la respiración aumenta en profundidad y frecuencia, -

las pupilas se comienzan a dilatar 1 se produce la -­

pfrdida de la conciencia, la cual dura segundos o mi­

nutos, si la pdrdida de la conciencia persiste mds de 

8 a 10 minutos o si la recuperaci6n completa no se l~ 

gra en 15 O 20 minutos se deben considerar otros est! 

dos patológicos. 

Se observa en cara y brazos movimientos cl6nicos, 

el pulso es ddbil e imperceptible, presión arterial -

baje y la respiración poco profunda, alteraciones de 

los signos vitales, palidez e inconciencia simulan la 

muerte. 

Tal ve?. inconcientemente la tensión f!sica o emE 

cional ocaeiona el desmayo, y éste es aliviado por la 

posi~i6n horizontal. El color vuelve a la cara y la -

respiración se vuelve profunda y rápida volvie~c~ as! 
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a la conciencia al paciente. 

La p~rdida de la conciencia se observa cuando.la 

presi6n baja hasta 60 o 70 mm. de Hg. 

e).- CONVULSIONES. 

Este trastorno comienza dl.U'ante la inyecci6n o -

despuds de ella y se caracteriza por ~ontraccionea ~ 

br11Scas del cuerpo. 

Recu~atese al paciente, con la cabeza mas baja -

que los pies. Aaegdrese la permeabilidad de las v!as 

aireas y adminístrese oxígeno. En cuanto desaparezcan 

las convulsiones se puede continuar el tratamiento -­

dental. 
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VIII.- I K D I e A e I o N B s y e o N T R A I ! -

DICACIONES DB LA ANBSTBSIA 

A).- INDI~AJIONES. 

a).- Insensibilizar a nuestros pacientes contra el d~ 

lor cuando el tratamiento que vamos a realizar es do­

loroso. 

b).- Para extracciones, operatoria dental, interven-­

ciones quirdrgicas. 

e).- La anestesia regional siempre ser~ uno de los 

primeros mdtodos de elecci6n en odontología ya que 

tiene las siguientes ventajas: 

aw- El paciente est~ despierto y coopera. 

b.- Los pacientes pueden retirarse sin compañia e in­

mediatamente. 

c.- No es necesario tener mds personal (ayudantas). 

d.- Las tdcnicas son faciles de dominar. 

e.- No es necesario que el paciente venga en ayunas. 

f.- No hay gastos adicionales para el paciente. 

g.- .El porcentaje de fracasos es reducido. 

B).- CONTRAINDI;A;IONES. 

a).- Cuando el paciente rechaza la anestesia por temor 

o aprensi6n ya que puede no ha~er efecto la anestesia 

si se le coloca a la fuerza. 

b).- Cuando la infec~i6n des~arta el uso de la a~€~t! 
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sia. 

e).- Cl.lSndo el paciente es al~rgico a algl.Ulo de los ~ 

anestdeicoe q~e se ~tilizan. 

d).- C11Sndo el paciente no tiene edad sllficiente. 
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IX. - F R A C A S O S D E L A A N E S T B S I A 

Nwnerosos son los fen6menos que impiden obtener 

anestesia profunda. Algunos ocurren con todas las t•! 

nicas, y otros, solo con algunas de ellas o en deter­

minadas dreas de la boca. 

Una anomalía en la inervación del campo operato• 

rio9 o una variaci6n en la forma o densidad del hueno, 

puede ser la causa de que fracasen los esfuerzos del 

dentista para producir la anestesia. 

Rl conocimiento incompleto de la anatom!a de la 

región operatoria.El empleo de una tdcnica inadecuada. 

Kl descuido causado por la excesiva confianza o 

la indiferen..-:ia del dentista, o el operante antes de 

que la anestesia haya alcanzado un grado profundo, 

puede ser motivo de fracaso en algunas ocasiones. 

Los tejidos inflamados o con infecci6n no se a-­

nestesia ftfoilmente. La in..-:orrecta selecci6n de1 ane! 

tdsico local. 

El temor puede ser la verdadera causa de que a! 

gun~s pacientes se quejen de dolor, cuando en realidad 

apenas sienten malestar al tratamiento dental. 
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X.- e o H e L u s I o N B s 

En este trabajo el objetivo principal as darle -

un manejo y uso adeou.ado a los anestdsicos locales P!. 

ra obtener dxito en nuestros tratamientos dentales. 

Por lo tanto hay que resaltar la importancia que 

tiene la realizaci6n de una buena historia cl!ni~a a 

nuestros paJientes antes de iniciar di~ho tratamiento. 

La historia cl!nica está compuesta por un cuestionario 

m4s al interrogatorio que nos parmitir~ lograr una a• 

decuada evaluaci6n t!siJa y sistemáti~a, ya que con -

esto nosotros podemos impedir 6 evitar urgencias que 

puedan poner en peligro la vida del pa~iente durante 

al tratamiento; percatarnos de alguna patolog!a sist! 

114tiaa para remitirlo ~on un m~diJo y consultar con -

este para iniciar su tratamiento Jon un control ade~ 

cu.ado del Ju.adro de doler dental y ansiedad que el ~ 

paciente presente. 

Tambi~n se proyectan los anest~siJos loJales y -

su importanJia en la rutina diaria de un consultorio 

dental por lo tanto debemos estar conJientes de los -

prin~ipios que rigen la anestesia, desde su defini~i6n: 

Formas de anestdsia regional; JonsideraJiones anat6mi 

cas, fisiol6gi:las, farmaJol6~i~as .Y su manejo y dosi.::. 
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ficaciones de dichos fárma~os ya qua estos son los ..,.. 

que bloquean la condu~ci6n nerviosa cuando se aplican 

en el tejido nervioso en una concentraci6n adecuada, 

actuando en ctlalquier parte del sistema nervioso y en 

todos los tipos de fibras nerviosas. La gran ventaja 

de los anest4sicos locales es que su acción ea rever­

sible. 

Es importante conocer el mecanismo de acci6n de 

los anest4sicos locales, sus propiedades, complica_._ 

ciones. Ya que muchas veces por la falta de conooi...-.. 

mientoa del anest4eico local ocasionamos reacciones 

nocivas. 

Existen diferentes accidentes y compli:aciones -

tanto locales como generales durante o despu4s de la 

aplicaci6n de wi anest4sico local, y estas pueden ser: 

Contaminaoión y rotllra de las agujas; infecciones, ..... 

traumatismos de la inyección, de triemus, parestesia, 

neuritis, paralis!s facial, masticación del labio, 

ca!da del ptirpado, etc. 

Reacciones al4rgicas, tóxicas, psíquicas, lipót1 

mias, shcck, síncope, convulsiones, etc. 

En caso de reacciones tóxicas e psíqui~as la ad-
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ministraoi6n de oxígeno es uno de los mejores mdtodoe 

terapdutioos, por lo tanto, ningdn oons~torio debe 

de carecer de exígeno bajo presi6n y listo para ser 

administrado cuando se req~era. 

Pero la mejor manera de prevenir las complicaciE 

nea locales como trismus, neuritis etc, es seguir e~ 

xactam.ente los principios de asepsia y de anat6mia. 

El conocimiento total de la fisiología hwnana, -

Qnido al estudio cuidadoso, ante~edentes clíni~os del 

paciente y la pr~oti~a, pueden evitar toda una serie 

de ~ompli~aciones desde la alerg!a sin importan::ia -

basta el colapso total. 
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