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lNTRODUCCJON 

Bl estudio de una ciencia, siempre implica un alto se~ 

tido de responsabilidad, cuando por los conocünientos adquiri--
' ' ' 

dos, se .tiene la intención de aportar un,benefi~io .. 

El análisis de los puntos más importantes, fundameittá,! 

mente básicos, de lus consideraciones_ que debemos tener en cuer.­

ta al ejercicio dél acto anestésico, no sólo representa el tener 

los conocimientos necesarios para su ·realización cotidiana, sino 

que además significa siglos de ~sfuerzo, desde los mismos· oríge­

nes del hombre, significa, mtlchÍ:s_imos años de trabajo, extenuE_ 

dos e infatigables -de invesÜ-gacfón, constituidos por los hombres 

de ciencia; _valerosos en_ su tiempo y por siempre admirables; pe­

ro· también . rep_resenta_, eLdo'l-or' de aquellos que fueron demasiados 

y que no tuvi'~ron'la ci"pC>i-turiidad de recibir lo que hoy podemos -
. ' . . . - . -

ofrecer-, los que tenemos•.esa obliga~ión: dar un alivio a sus pa­

-~e¿imiéntos --~n·este caso a los de la cavidad oral- con un tra­

ta~iento efectivo, sin la mis minima presencia de dolor, hasta -

donde sea posible. 

Debidb a qu~ dificilmente podemos realizar tratamien­

tos odontológicos sin la ayuda de anestésicos, ganemos con cono-

- ·cimientos-y con habil-idad esa batalla-que odia _a día libramos CO!:_ 

tra el dolor. Para ello, es necesario conocer las bases más ele­

mentales de esta área de estudio~ y que se encuentran a lo lar-

go de este trabajo con el fin d~ que los datos aportados en él, 

los interesados, los l'ecoj am-ós ;·'-'los· rácionalicemos y los haga­

mos nuestros para que convencidos de nuestra capacidad, demos 



' . :'.·• -, 

uso de. todos í1llcsüo!{ coiioci111icntos; recursos y t.alcnto.s •. para 

no permitir, ~~st~· d~~de no~ sea posible, que el pndcnte que 

nos ha honrii<lci/con ··su 'con f itmza, . sufra bajo e 1. régimen. de un trn-
- • • ." "'• ',,_'• • • ' "' '~ • ,. V : '• 

tamien to··.odonttlógic;. 



CAPITULO 

HISTORIA DE LA ANESTESIA 

A través- del tiem'po, ei .hombre ha procurado siempre 

aliviar sus padec.imientos. y en especial, ha buscado de alguna m!!_ 

nera y por muchos medios, un;rem~_diÓ .pa.ru eliminar por completo, 

o cuando menos, calmar un-- poco éí .dolor. que es fuente principal 

del deseqni librio entr_e el ser humano y el medio ambiente y den-

tro del organismo _en sí,-:y _que ha ·sido el motivo primordial de -
muchos expei·i11tc11tcis reifi z,iidos en el mismo transcurso de la exi_?. 

teacia del hombre•y todos con el mismo fin, erradicar el dolor. 

Mucho se'ha ·hablado acerca de sucesos acontecidos en 

el ·vie-jo Continente durante el Imperio Romano, drogas que eran -

vertidas en los vinos que bebían los soldados romanos, drogas 

que adormecían el dolor y la cólera y que en ocasiones hacían ol 

vi dar los pesares. Si un hombre era conducido a muerte, se le d!!_ 

ba a beber un estupefaciente, una copa de vino especiado y que -

se decía que la noche envolvería su alma; aquellos que llevaban 

amargura en sus corazones, sólo se les daba vino (1). Actualmea-

te, en algunos lugares, el vino permite resistir mis flcilmente 

las picaduras de los mosquitos y algunos o~ros parlsitos; espe­

cialmente en las regiones de tierra caliente, con lo cual, no -

existe la necesidad de rascarse tanto, las personas duermen me-

jor y tienen sueños más agradables. 

En el Siglo XII, un médico chino llamado Hoa-Tho, en -

operaciones dolorosas, acostumbraba ndmiaistrarle a sus pacien-
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tes un preparado denominado Ma-Yo, por cuyos efectos qu~daban in­

sensibles [1), lo ~ás probable es que se tratara de Cannabis-ln­

d.ica·, qué es"la denominación Botánica del cáñamo, es una planta -
- . - ·' ·: - ~ . . . ' '' 

fibrosa_ .. qu_e· contiene una droga narcótica resinosa que recibe el 

mismo no.mbre. 

El opio era conocido mucho antes del nacimiento de Cri_!!_ 

to, se dice que el método de desecar el zumo, fabricar píldoras -

y fumarlo, son originarios de la India o de China. No obstante, 

la más usada en la antigüedad fue la mandrágora, la cual era -

utilizada como analgésico, pero pensaban que tenía el poder de -

la muerte; Discoredes, cirujano griego del Siglo I, escribió un 

tratado en el que se describen los efectos hipnóticos y narcóti­

cos de la mandrágora. 

Ya para el siglo XII, habían sido utilizadas una serie 

de sustancias intentando aliviar el aolor, algunos inhalando el 

vapor de diferentes hierbas que eran hervidas o tomando bebidas 

intoxicantes; por mencionar algunas de aquellas substancias, se 

encontraban: opio, hojas de mandrágora, semillas de bardana, ju­

go de cicuta, jugo de mora verde, entre otras. 

Los Nahuatls, quitaban el dolor tomando pulque fuerte; 

los dolores de cabeza común, con hierbas que eran usadas como c~ 

taplasmas, chiquiadores o aspiraban sus vapores (2). 

Valerius Cordus, preparó el éter dietílico en 1546, y 

lo llamó vitrolo dulce, tres siglos antes de que fuese utilizado 

como anestésico; Probenius en 1739, denominó al éter, espíritu -

etereo (3). 
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En 177b, Pric~tlef preparó el óxido nitroso, pero fue 

llumphrey Davy!· quien descubrió sus propiedades anestésicas en -

1779, publicíi1ído10 (4). 

En-Alémaríia,,en. 1803, SertOrner ,aisló e~ principal al­

caloide del opi~ /10 llrunó morphia ;' ~egdn MÓrpheo;; DiÓs de los 

Sueilos .en lá mitolÓgía griega (5); 
:·;; 

.• ' .,-·:::· 
El cloroformo, füe descubierto:en 1831; :iidependiente-

mente'pór S6~b~~ron e~ · F.rancia, por .G'uth'i:ie;:e~ 'ilst~dos unidos . y 

por Liebeg en Aien1ania (3J; _ ~• 
·,-•,-

-.:. Crawforci Long, émple,ó_ eL éter ÚetíHC:o como anestési­

co en En-er~· d~ ;Ís4d: p~ro n¿n~a lo publicó (3), 
···--~·· : .-:·:.-' -. ~-'·>~---~¡ '·I-:;:· --· . 

Hora~io ~~iit:u~:ó cpmo anestésico el óxicio nitroso en 

lB45, pero ~i ciéni;~'~fatlo -·púbÚc;in~nte frac~.só, Íe~~t1tK~J~';•e el 

paciente a~est~~iacl~, gritando de, dolnr, burlándbs~;;de füis los 
- •. ·_.-, . 

que asistiel'oí1 a'.ra demostración (6). 
., ... -- .. :<;_;~:. ":·i 

William T. G. Morton; ~ealizó lá p~Ú~~/' ;déniastración 

pública-, del éter como anestésico, el 16-tle:'Óctjb:r'é 'de' iS46, en 

el Hospital General de Mossachussetts, e~_~J·~-t~Jl:(~):. 

En 184 7, en Francia, .Fluorens .des'cubr'ió las_ propieda­

des anestésicas del cloroformo, y en el mismo ailo lo introdujo a 

la prlctica Simpson en Inglaterra .. A la vez Fluorens descubrió -

las propiedades anestésicas del cloruro de etilo (3). 

En 1368, Edmund Andrews, reintrodujo a la prlctica el 

uso del óxido ;lit roso como anestésico, combinándolo con oxígeno (4). 
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En 1882, fue preparado el ciclopro~ano:p~r Freund (1). 

En 1884, Hall introdujo la cocaína _en .la -_Odóntologia (7j. En 1887 
',- .: ' 

Sir Frederich Hewitt, inventó el primer aparato.para administrar 

óxido nitroso en combinación con ~xígen~:(4). E~ 1895, fue uti-
- . . ·- . 

lizndo el cloruro de etíl~. por prütéra vez como anestésico lo-

cal por Soulier y Brian· (3), En 

acetil salicílico _(5) ._ .. 
Hoffamn sintetizó el ácido 

_ER;l901; Red_ard en 'Berlín; ut:Üizó como. anestésico. lo­

cal el cloruro décetil.o. c_3j;'nn.cÚo~; Jff11d~n,'.?s1~·tetiz.ó¡a pro-_ 
caína (7). ,.:,c;,,.;cc•-,:-;~-~';;-''~--:·-:-c~=-~=:.:;.--- ,_- -J'ec': ._( ___ ·-

,'0-:~ ". ~-;i.\,; . ''¿~.,-. -

En -i923;'~L\ickhhrdt intr'Clciíilo fomo;aúest_é~icó a la prá!:_ 
"-'-'{o;..i_, ~ ) ' 

tic a, el• eti leno'.;,l>F )fs_t~~~~e~~jlTd'Ci's.JBn-1929 ;' ·•tuca;.yÍlcnderson -

inves~.igarÓn :~;i Toró11tÓ,··;1 _~~~l~Pi?l'~~o ~~~o anestésfco (1); En 

1931, ·Ruigh y. MajÓr. ;inteti{~l'ort el eter divinílico o viniteno y 

en 1939, delf~n Q;11;i_r, ib irttrÓdujeron a la práctica (1) . 

. <J·~~éi~3¿,,~fE~tadis Unidos, Waters introdujo a la clí­

nica ei uso d~l t{ci~prci~ario como anestésico. En 1935, Dennis E. 

Jackson iAtrClclufp co~6 anestésico el tricloroetileno (3). 

-,,:éen'-1943-;-:~n lá Univer_sidad de Estocolmo, Lilfgren sin­

tetizó la lidocaína·y ~n 1948 la introdujo a la clinica y en 1949 

hace lo mismo Gordh. En Inglaterra, entre 1951 y 1956, Sucklin -

sitttetizó el fluotano y en el.mismo período, Raventos lo investi 

gó como anest6sico. 
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CAPITULO Il 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS 

OSTEOLOGIA 

Dentro de los huesos de la cara 1 a saber, es necesario 

mencionar· 1os de mayor importancia;· en· .relációri con las técnicas 

y métodos de nuestro estudio'y a· mencionarse son: .el.'maxi1ar su-

perior o maxila y la ínan'díbula 

• MAXILA 

se encuentra -~Í.~~·a:i.·~. en el. centra de .,la cara •. es un 

hueso par, forma. parte de regiones importantes de .la cara, como 

son lá.s cavidades .orbÚÚias; 'las fosas nasales y cigomáticas. -

unidas ambas maxilns forman.la bóveda palatina, y además prestan 

a los dientes su punto de implantación, en su~.alveolos; dentro 

de él se encuentra una cavidad que ocupa gran parte de su exteri 

sión, que es el seno maxilar. o Antro de Highmore. La maxila se -

divide en dos caras, cuatro bordes, cuatro Angulas y una cavidad 

o.Antro de Highmore • 

.. Cara Interna 

En su parte inferior se encuentra en forma cuadrangu­

lar, una saliente horizontal que es la apófisis palatina; ésta -

tiene una cara superior lisa que junto con la de la otra maxila, 

forman el piso de las fosas nasales; de igual manera, la cara ig 

feriar, que es rugosa, forman la bóveda palatina. En la cara an-

- 6 -



terior de la apófisis palatiria, que es cóncava por arriba, al 

unirse con. la· o.tra maxUa, formaÍI el orificio de las fosas nas!'_ 

les. 

InmecÍiatarnen,te:po~ detrás ·de la espina nasal, cerca 

del borde interno ;,'s(:eÍlcucntra Un SIJ.rco que forma parte del co!!_ 

dueto paÍiiti1io!antcrior; por: eÍ cual pasan la arteria y el 

vio esfenopalatino':'' 

- . 
Eri su pi~te s~p~ri~~' ~ue es mucho m5~ amplia, se 

ner-

en-

cuentran dive;~as:':rug~sidades:, en.su parte posterior, l'ugar don­

de hace ·c~~ta~:~: c~~ ia ;ama \rerticaldel palatino; más adelante, 
- --, ~- ..:::.:__,·: ~-·- _-

se encuentra un orificio i¡ue en el cráneo articulado queda muy -

disminuido i· por la, ,interposición• de .las masas laterales del .. ·et­

moides por arriba, del cornet7 inferior por abajo; acl'únguis' 

por.delante y~; la rama vertical del palatino por detrls. 
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Cara Externa 

--En su parte anterior, por encima de la implantación de 

los dientes.incisivos; _se ·encuellfra•el lúgar de inserción del -

músculo mfrti.e'6;l"~~;~q4~ __ es un~ foset~- que reÚbe ei mismo nombre;­

éstá n su "'.ez;•i~st4'·1;~~~t!lda''posierfor'!iénte•por lÚ gih~ O(:: em~-­
nencia .caniná ;'fpor'Met'ras/y. 'por- ~ncim_~ de· ésta,.- se ~ncuénfra --una 

salicnt-~ tz'~~¿y~-fs~··:<ie~~fo~;na. ~i~;~fcl~]._ que es .l~ a¡)6f:i~j}~~;ira-
_,_,> o",, - ' ·'{/.:: '"·.-:·;.;¡ .;;;·:,{: "'· 1'·; . - •.. ,., "'' 

· ·_:'. -~.··.\:>·· ./h;;-:; :.--·'·': :~~::rI~~ ·;;- _,. -·:·-.:- -,::.;·. tt; -<~-::-·-,: ·)/_--:"'~'. ;-: · 
- ~(>2'· -. ' -. •, - _, - '.. "':.~.~-_/·: 

-·-:<:5~_: .';h:.-: ~:.::·,: "\':'1 ,".::· ·-:. ·. ">:' ~~::.:~/.'. ,/f.J' --->~ ~·' -

midal. 

El ;vé~tice ;_rª·_-e~p-··r1 ªe•~•s,aepn: 0t •• afJ._ss.·u~:b)a_1•··sfera,.líl,,_-eids'.'_ªt:;á~:--~----_•_;su __ ªn•_·_.i;1·--·~of_-_~_--~.--c~_co<nu_"_1.·.ªe-·-~1,c·orne,--steol 
huésó ffi~ia~'i:f ~ii.-~ü~ _ _ __ _ _____ --. __ u __ 

del ·nues\r; ~ie'~'~nt~Xr~scca~as'y t;é~'¡j6;Je'~ij;;Viáf ;;;e .; .• ,'' 
~'- :_.; ·'.::;:~~- .-:<,·;. - .. -. ""-:; :::- ' '--:;~~-- :_;,; ·.--~;-· 

L\11~c~,;~- süpeí'.iorco 1:iira ifrÍiil:iila}'~t~rma }~~~~ del pi­

so de fa, órbita y es plana, e·n Ú cu,~Í ~~is·t;~' ~* ~-~~fi6io que -

va Í:le adelanté hacia atrás, canalqueréclb~ ~i ~~mbre de conduE_ 

to suborbi~ario; -este orificio es la 'iérmina~ló~ .del conducto 

por donde sale e_l nervio suborbitario /' 

Entre la eminencia cunina- y el o_rificio suborbitario, -

se encuentra la fosa .canina, la, cual es una' depresión. 

En la cara inferior que corresponde al canal suborbi--

tario, se encuentran excavados, dentro de lo que es el hueso, en 

su espesor, unos conductos p~quenos que terminan 

anteriores y que reciben el n.olllbre«i~ ~~nduc-tos dentarios ante-­

rieres. 

Su cara posterior es convexa de afuera y corresponde n 

la fosa cigomática y en su parte de adentro a la tuberosidad de 
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la maxila, la cual presenta varios orificios con sus respectivos 

canales, llamados agujeros dentarios. posteriores por donde atr!!_ 

viezan las -arterias y.• los nervios .alveolares posteriores •. 

. De sus . bordes, el, anterior es parte de la órbita en su 
;. ''•· , 

porción iilterna e inferior; ~l pósterior se une al. ala mayor del 

esfe_noides, dando lui~r/a ;11¡° heJ~id~;a ¡sfollomaxUar; y el borde 

inferior fÓrma la h~n'did~'ra 'yestibúiodgomáÍica y es. cóncava de 

arriba hr.cia abafo; 
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•• Borde Anterior-

Presenta· una escotadura que forma al unirse con el bo! 

de anterior•de :la maxila de'! lado opuesto, el orificio. anterior 

de las fosas ;nasales, la espiná nasal anterior y la parte ante­

rior. de )a apófisis 'p~latina, todo esto hacia arriba y· hacia 

abajo, el bo~de 'ant'erior de_la apófisis ascendente • 

.• Bord~ Posterior. 

· ne;;orninadi. tJbe~~sidad d.el·maxilar.~-,sú parte ,ínás; a!t•L 

recibe a la -~pó~{sif ci~bi t~~ia def p!lÚtirio, !po~:C1o;'~u.ii; prése~c 

~:d r~:~:;:~t-~¡~:;L~~;~~#;~}~¿~~~;~!~~t·{J~t;ii.~~-~f ~~:z~i;:~.u~;~ 1 ~:·- P~ - -

::· .::,;::{~1::::t~{if i~it~;¡~ic~~;~¡¡~;~~¡:i~~::::·:: 
ca.nal que formáfe1;-~o~d~ci; pWiii'~~o¡#~}Xii§r;'1jugilf ~;~ ;Jollde 

pasa e1. nervio.'¡l81~):'iní{~nieri'cir:¡r 'F ''+· :'}' ··· ''" 
. - . ' __ '}~/,·S:~: (:·~~~.': .·.·,~·f"c: '.'~'~·/:' .. ;•., ·-'"'" • ·'·" • ,-

'. Borde Super1~--o•.•.r:: -_',\_":' ··· ··· ::··:··:--·-}·•.· <'>'•.:·· -:~/ ... ;>--' 
- '<'· _.,- '. ;-~---~-· =-_.·.~: .. ~,···, ._ 
-~~:~-·~~:_:"-

Es una 'regí~~ de s~~ic¡idtll~i que se completan al ar-

ticularse por delaÍite con el Ímguis,' despUés con .il etmoides y -

atrás con_111_11p_ó_f_isis_o_rb_itf1rÚdel palatino; este borde forma 

el limite interno de la pared inferi~r de la óibita. 

Borde Inferior 

Recibe el nombre de borde alveolar, precisamente por 

ser los alveolos que dan su lugar al alojamiento de las raíces -
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- -

de los diente-s"¡ los delanteros son simples-porque corresponden -

a una sola raíz, y los posteriores tienen dos o más cavidades s~ 

cundariás que se_ ha
0

llan s-éparadiis por los tabiques óseos interr! 

diculares _que son Ús ap6~isis intérdentarias. donde su vértice 

es perforado pára :dar pas_o al paquete vasculonervioso del diente . 

. '::..-._' --.·~;,:.~> .:~~':_<·.-~=~" 
~e·encuentia en el centro del hueso, es de forma de -

pirám(de cuadrangular~ d~ base interna y de vlrtice externo. Su 

pared ante~-fo'r corresponde a la fosa canina. donde se abre al -

condui:to subofbiforio y sólo alcanza un milímetro de espesor; la 

pared supé_rior tiene_· comunicación con el conducto suborbi ta ria y 
- ··"·-=-·-'··º ~~ --

es el_ lado contrario de·'¡¿- c_á.ra orbÜariá de la ap6íisis pirami-

dal; s~ pared posterior corresponde a la fosa cigomática y la -

pared inferior_ se encuentra en relación con las raicc~ de los -

dientes, relación que es muy estrecha. 
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Su base se encuentra en,la pared éxterna de las fosas 

nasales, donde prcc{sa.mente se· ·ciú:'tic11tra· el ·orificio del seno, ·P! 

san<lo por el cornete inferior; en la parte inferior del orificio, 

deja una superficie por delante, donde desemboca el conducto la 

crimonasal. El· vértice corre.sponde al vértice de la ap6fl5is pirn 

midal y está vuelto hacia el hueso malar . 

• MAXILAR 

Es un: hueso' impar que se encuentra centrado en la Pª! 
. ' .·. 

te inferior. de:·1a cilra, es simétrico, por sí solo constituye la 

mandíbula; -~e :en~~entra' dividido en un cuerpo y dos ramas. 

cuer~o' · 

·--- -= _-___ -

S~~aprefia1i;e11 él dc¡s caras y dos bordes; tiene la fo.E 

ma de. 1.ma 'herradura,.dcinde .se': halla vuelta su concavidad hacia 

átrás: -~~;~~- _.:J~:_: •>e_~ 
--- 3:,_". ,;-:-~~ ->:::.i:~L-- ~~,._-: 

,Én su é~~:J~nterior s: ~:¿t{ngue una cresta vertical o 

su~ura média'.. :q~{u~l1i,~<dos mitades ·delJ1ueso, y que recibe el 

nombre. de 'síÍlf~s{; mentoniana;' Partiend~ de la línea media, si-

guiendo la forma defcuerpo háCia atrás, se encuentra un orifi-­

cio que escei· agujero mellfoniano por donde salen el nervio y los 

vasos mentonianos; aQn mfis atr§s, se encuentra una saliente que 

es una línea que parte del borde anterior de la rama vertical, y 

se dirige hacia abajo y adelante terminando en el borde inferior 

del hueso, a ésta se le denomina línea oblicua externa, en do~de 

se insertan los músculos triangulares de los labios, cutáneo y -

cuadrado de la barba. 
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En_ sil, cara_ posterior'; cerca de la línea me_dia- se obse.r 

- van cuatro tubÚc~Gs" ~ ap6fi~is ieni·:.~Js ;~ri s~p~·~i.orcs y dan 

inserción a .í.cís :&eíi'iohioi#os; •_-.·_•· 
~~,:::::,'· .~'.~;~: :,.:. .· " 

•• ' Del borde ant~rior d~ la ra_ma a_sce~den!~· ~ll-~ncGentra 
uua sali~nt~q~~se di:dge liacia adcl_a~te_, y hada-abajo; terminU!!_ 

do e~ el. borde i'nferio'r del cu~rpo' r~cibe el n~~bkde.;:lí~ea 
oblicua interna y sirv''e de inser_ci6n al múscuio mil~hioideo, Por 

encima de la li~ea•'oblicua y por afuera de las apófisis geni, se 

encuentra uíla foseta sublingual que da alojamiento a la glándula 

sublingual; :por debajo de la línea oblicua, cerca del borde infe 

rior, ha}'_ una fo seta aún más grande donde se aloja la glándula -

submaxii11r_,- ~ es ra fo seta del mismo nombre. 
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- ' 
El borde_ inferior_dc_L_cuo_rpo de l_a ma11dibula, _cs. redo!!_ 

d"ado; a los lados. de lá línea• media; u~-~a ~o; deµrcsfones, · unn 

de cada lado, llainadns fose tas digás_tricas, _en- olli1_s se -inserta 

el músculo digástric.o. 

. - ' -. : ~ . :_. 

El borde superior, también llamado borde alveolar, _Pr! 

sen ta una serie de cavida_des denominada-s alveolos dentarios, los - . 

anteriores son simples y los posterl.'ores tienen cavidades secun-

darias . 

. . Ramas 

Son.'en-número· ·de do_s ,::unn derecha y .. _una izquierda, se 

en~uentra~ a i~s 'Íadó_s de_l súerpo c1:• i}m~~ditiu{~ :y s~n de forma 

cuadrangular, por: T¿;:qu-~·p;e~en~~ cias caras y culit;rO- bordes; 

~su--"cara~ f!xterl\':i es ~Íi.s rügo~~ <lri" ill_,p;;ite inferior, 

porque;e;ohL<l~ri<le se inserta e.1-inÓ-s:"c·G~~ masetero. 

E!Ísu' .. carn i;1terna, a ·1a altura media, comprendida en­

tre el .cóndilo y el borde alveolar en su comienzo, en su parte -

media, con respecto a 'su ancho, se localiza un agujero amplio, 

que recibe el nombre de ~rificio superior del conducto dentario 

por él se introducen dentro del cuerpo de la mandíbula el nervio 

y los vasos dentarios inferiores; una saliente tringular forma -

eLbordc_anteroinferior del orificio, se le denomina espina de -

Spix, en la cual se inserta el ligamento esfenomandibular; ésta 

borde y el posterior al orificio, se continúan hacia adelante y 

abajo, llegando hasta el cuerpo del hueso, constituyendo así el 

canal milahioideo, lugar donde· se locrili:un el nervio y los va-

- 14 -



10• mllohioidcos. En In porte inferior de Ja cara interna, se ea 

cue11trun rugosldi!des __ bien marcadas donde se insert·a el músculo -

pterigoideo interno. 

En el borde superior, se encuen-tran dos fru.::sa~ sáiie!!. 
·-' •,_-: ' 

tes, una de eUns c¡u_e se encuentra adelante, e.s lll''apófisiS _cciro-

nóides, es de· forma triangular con vértice superior; en et· cual -

viene n insertarse el músculo temporal. Por detrás de'-éste se e!!. 

cuentra el· cóndilo d~ lu mandibuln que se encuentra u~ido n la -

rama ascendente por un éstrechamiento llamado cuello de~ cóndilo, 

en· su cara interna presenta una depresión -rugosa, donde se inse_! 

ta el músculo pterigoideo externo. 

El cóndilo se articula con l~ envidad glenoidea - del -

temporal; el cóndilo es de forma elipsoidal, su eje mayor- se en­

cuentra dirigido hacia adclálÍte y afuera oblicuamente, aplanado 

de adelante hacia atrás y convexo en .sus dos direcciones. 

Entre la apófisis coronoides y el cóndilo de la mandib.!:!_ 

la, se encuentra situada una amplia escotadura llamada escotadu­

ra simoidea, ésta se encuentra vuelta hacia arriba y permite la 

comunicación entre la región masetérica y la fosa cigomltica, de 

jando paso a los nervios y vasos masetéricos. 
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El borde .anterior <le la rania ascendente, se dirige obl_! 

cuamenta hacia abajo, el cual se encuentra en forma de canal se­

par&ndose sus bordos sobre. el borde alveolar, y se continúan for 

mando las lineris oblicuas exte~na e interna; este borde anterior 

forma el lado e~terno de la hendidura vestibulocigomltica. 

El borde postérior es liso y obtuso, se le denomina 

borde parotideo,f.por· su relación con la glándula parótida. 

E1·· b~;~·e .-Inferior se continúa con el borde inferior del 
.·,·,';.·,:. 

cuerpo df3 •.• 1.a• mafü~ilJ.P.la, .al unirse con el borde posterior, formán 

el ánguÚi c1~· iá mariclibula. 

Ilstl constituida por tres capcis. que de adentro hacia 

afuera son: lu más profunda, una capa ósea; una capa de mucosa,-

que es superficial; y una capa media que es la capa glandular. 

. Capa Osea 

Se compone por la unión de las apófisis horizontales -

de ambas maxilas que se encuentran soldadas a las !Aminas hori-

zontales de los palatinos, la zona que corresponde a la sutura,­

forma el rafe medio; por dcla~te .se encuentra el agujero palati­

no nnterioi, hacia. atrás en los ángulos posteriores, se cncuen--

tran los agujeros palatinos posteriores; en su totalidad es una 
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cnpa rugosa . 

. Capa GlnndUlar. 

A cada lado de la linea media, se encuentra un grupo 

de glándulas palatinas que se dirigen de la parte posterior de -

la bóveda ·palatina hacia adeluntc, se encuentran arracimadas y -

superpuestas,:presentando en su porción posterior su mayor volu­

men.y desa~arecen a la altura de los caninos . 

• Capa Muco_sa ... 

Presenta.gran resistencia y una buena adherencia con -

el periosteo.::fse•fai~úngue por su gran espesor, cubre a toda 

bóveda.pal.:ari'~~ ; i¡~.;ªe~colo r rosado blanc¡uecino; 
- ~· ' ·,;: '. '· - - ·~ . ;,; ,., : : ,·, - ':.··. 

I rd.gaFi~n ;~j~~ervación 

la 

~~=Fy~d~-~~Ú~in¡¡:.re,c;ibe i.rrigación de arterias que -

proceden d~ i~ aA~~i~ ií~iatina superior v de ia arteria esfeno-
·'.. : ::·\: ,·, .'.<·~ 

,,.;,,,,.,, ";. ,\,,,, superior desemboca en el conducto .-

palatino pÜst~ri¿;, {~ú; eh donde se divide, dirigiéndose ún r! 
~ . . . . . - ' 

mo hacia atr&:~ y ;~~rii ;a~~ qú~ se didge hacfa adÚante corrie!_! 

do por unos c~~ntÜs ~iUm~~r.os dentro del borde ~i~e~i.~iÜ te~ien .. ··.· . / - . ·"'' -
do contacto con el hii~so en la capa profund¡¡_d.~: ~~;.mt.i~Üsá' i5~ci 
be el nombr~ de a~te~ia pal~tin~ súpe~for.< ·.·~, .. ; _' 

·•,,·,-·· 

ria esfenopnlatina, y sus ramos. terminan im;as~'()m~Únd~s~' ~on l~s 
ramos de la arteria palatina súperl~r. 
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Una abundante.xcd de,linflticos se forman en la mucosa 

y se continDan ~on ras rédjs linflticas de las encias y las del 

velo del paladar, toda~ terminan en los ganglios que hay so_bre -

la yugular interna. 

ENCIAS 

La mucosa bucal que cubre a los arcos alveolares, se -

le denomina encías. Se ubican desde el fondo del vestibulo bu-

cal, hasta el borde libre, sobre el festoneado de los cuellos de 

los dientes'; de igual manera en la maxila, desde el mismc borde 

librj hasta el limite de la bóveda palatina, y en el maxilar, 

desdé el borde libre hasta el piso de la boca. 

'-'·La~ arterias que_ las irdgan son delgadas, todas se ana~ 

tomcisan ~ ·se_- .. distribuyen- en la· encía por cada diente en nDmero -

de cuatro a--¿Í.nco; ·en el maxilar, provie·nen de la arteria sublig 

gual,· arteda submeiitoniana y arteria dentaria inferior; en _la -

maxila, ,provienen-de la arteria suborbitnria, arteria. palatina -

superior, arteria ·esfenopalatina y arterias alveolares. 

', - -
Su inervación está dada'en_-la··maxila; •por_ el nervio 

. ' - -. . . - ~ -- - :. 

dentario posterior y nervio dentario.anterior que .sÓn ramas de -

la maxilar superior; y ~n ei maxiiar, .del nervio dentario infe­

rior y nervio bucal largó .qu¡,'so~ r~~o~ de íá maxilar inferior. 

SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO:;QUINTDNERVlO CRANEAL.. 

TRIGEMINO 

• ORIGEN 

La protuberancia anular se desarrolla a expensas del 
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rombocncéfálo;c el.-cual·a·csu vez se origfoa 'en' 0la -:'~esíCúla cerc· 
.':,. - ·'·' 

bral posterior, por delante del. éerebel.CÍ y ·por debajo .del "t:'úamo' 

La protuberancia anúlnr tién~cun·-grosár de :z.-s :é~nÍ:lm~· 
tras y 2.s centímetros de -altura; con 'un diámetro· t~lll\s~ers:o :.-de. 

cuatro centímetros; su borde anterior, 11tiga ~1 b~+d~"jib~ll d~ -
o • - • • 

la lá~ina cuadrillte~a del hueso esfenoidei,: 

El quinto.par cranca 1, que es•- el riervfo t'rilléminó, · se 

deriva de la protuberancia anular; slendo'e'i t:z'.i&éJi11ci;un IÍ~r~io 
mixto, se desprenden de la protuberancia dos raíces; una sensit_! 

va y una motora, dependiendo de sus filetes scns i ti vos la sensi -

bilidad·. de la cara y los filetes motores inervarán a los múscu- -

los masticadores. 
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Tr igémino Motor. 

Tiene dos núcleos de origen en dos porciones pequeftas 

de sustancia gris de aproximadamente 4 ó 5 milímetros de altura. 

Uno cie-sus.-~úcleos es denominado núcleo princlgal, consist,en~e -

en una 'pequel1a columna de substancia gris que. tiene· la ,forma . de 

un óvalo, también es conocido cómo núcleo masticador. 

,El. otro•· es deno~inado n6cleo acceso~fo. se encuentra -

constituido por uh~ .. hUer~ de cé~1Jla~ n.erv losas que .. están si tun­

das por deb~j b del naÜep prÍ.ncip~l. Cada úno de los nÓcleos da 

origen a un fas¿íc~i:~; \~riiendo ~~i dos. raíces, una inferior y -
,• ._. · . .:.::- '<' _·. ,,:: '· :;< . . :.-

una _superior, las. cuales se .. unen, para salir.·de''la . _ prot'uberancia 
, --'----' _ _:_ ___ ·_;_,:__,__ _- ~~::..::~~::o;¡_~:o 

por debajo de la raíz s-en¿itivll' .<feLt:rigémino. 

Trigémino Sensitivo 

El trigémino ·sensitivo ;es .una. raíz gruesa, se origina 
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- . -
l'll la cara antcrio_r d~ lu protubcrúncia,-dividiéndosc en ·dos rae 

mns al dirigirse ·obll¿uamente hjcia atrás, ~na ascenden~~ y una 

des-cendente, las é:uales .en. su termfnación form-an tres ní1celos o 

grupos:· 

- Raíz inferior o núcleo .gelatinoso. 

- Raíz mediil o' núcólo medio·, 

- Raíz ~upeÍ'icir O lÓcus co~ruleus. 

Dirigiéndose_ a_lgangÜo':de _Gasser que tiene forma de -

media l~na ,. re~Íbi~~~o:a .1-~ r~k sensi ti vli. eri su concav"idad hacia 

adentro:.~ 

l,i}g~~g~.j_~- d~··¿dssér~eS Ün hoinólogo de un ganglio 
:.~, -~~'--~ _- ...;:_o;t_~- • - ';,,:..~- ·;· -:o,_ -- - - -- - -

es-

pinafi éSfá"tó~tenido 'eri íli\.><iesdoblamiento de la duramadre, es-
-.,,;·-· ·7 •• :·"·,-.· :·:'-/ .,_ :"·. 

te d_esdoblamiento forma e_L,Ca\ium 'de Meckel, ambos se encuentran -
- -· - ·<··:· _ > -:,- ;. -: ~-- ;: ... -:> - .. - ·. -· .·-- -

alojados·· en --la fosoU'de' Ga'ssérqui,. so localiza hacia adentro en 
--~ ~ - ; 

el- tercio interno .de· ia}~~~a ariterostiperior del hueso temporal. 
;_, __ <.·:', / 

El ganglio de 'Gii"si;er ,de: su borde convexo emite tres r_i! 

mas terminales que son:· ner'vio , __ o·Ú-álmico º·rama superior, nervio 

maxilar superior o rama interlllea:i.á '¡i nervio maxilar inferior o -

rama inferior. 
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Nervio Oftálmico o Rama Superior 

Procediendo del ganglio de Gasser, se dirige hacia ad.!:_ 

lante donde se encuentra con el canal. del seno cavernoso que es 

un canal anteroposterior, pertene.¡;e ;al hueso esfenoides y está -

situado a todo lo ancho det cuerpo• del· esfenoides, por encima de 

donde se originan las grandes alas. 

La rama superior o nervio oftálmico, penetra y recorre 

toda la pared externa has.ta llegar a la hendidura esfenoidal que 

también pertenece al hueso esfenoides y relaciona al crlneo con 

la órbita, conduciendo a la rama superior a este sitio; esta ra­

ma superior da tres ramas terminales: nervio frontal, nervio na-

sal y nervio lagrimal. 
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Nervio Maxilar Superior o Rama Intermedia 

Se desprende del ganglio de Gasser, abandonando el cr!_ 

neo por el agujero redondo mayor que se encuentra por delante 

del ganglio de Gasser, en la parte interna de la cara endocrane!! 

na del hueso esfenoides; así la rama intermedia alcanza la fosa 

pterigomandibular que es una excavación angosta, se encuentra -

por ·debajo de la base del ala mayor del esfenoides donde se en­

cuent·r.a el agujero redondo mayor, entre la cara anterior de la -

apófisis· pterigoides y l'a parte posterior de la tubersid~d de la 

maxila;. de· ahí se dirige al canal suborbitario en su extremidad -

:p()st~rior recorriendo el canal en toda su extensión. después de 

dar seis ramas terminales, se distribuye finalmente por la piel 

que recubre la cara. Las seis ramas colaterales son: 

Ramo Meníngeo medio 
- Ramo Orbitario 

Nervio Esfenopalatino; que da siete ramas terminales que son: 
nervios orbitarios 
nervios nasales superiores 
ner~io nasopalatino 
nervio pterigopalatino 
nervio palatino anterior 
nervio palatino medio 
nervio palatino posterior 

Nervio Dentario anterior 

Nervio Dentario medio 
~crvio Dentario posterior 
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Nervio Maxilor Inferior o Rama Inferior 

Su rama sensitiva procede del ganglio de Gásser y por 

debajo de éste, desde la protuberancia emerge la riüz motora. A!!1_ 

bas abandonan el crfineo por el agujero oval que se encueritra,de­

trls del agujero redondo mayor y pertenece al igual q~e e~te,61-

timo al hueso esfcnoide~; ahí en el agujero oval terminan fusio­

nfindose; después de un corto trayecto, se divide en varias ramas 

colaterales: temporal· profund~ y media, maseterin~ bucal largo;­

pterigoideo interno y au,riculotemporal. Sus ramas terminales son: 

- Nervio Dentario_lnferior 

- Nervio Ling~ál 
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• INVF.RVACION DE LOS DIÉNrES 

•. Muxlla 

"' - '- -

Lose ramos destinados para. los dientes de la maxila pr~ 

vlenen de los· nervlos. dentarios 'posteriores, nervio dentario me­

dio y nen·io dentario anterior que son ramos del nervio maxilar -

superio.r. 

Antes de su entrada en el canal suborbitario, se des­

prenden del nervio ma~Ílar superior unos filetes delgados en nO­

mero. de. dos o tres; de. ahí se dirigen hacia abajo verticalmente y 

adheridos a la tuberosidad de la maxila se recorren por pequeños 

canales que se entuentran excavados en la superficie del hueso,­

es aquí donde emite su ramo alveolar, los nervfos posterior~s se 

desaparecen dentro del espesor del hueso; después de dejar unos: 

ramos gingivales, a su paso va dejando filetes óseos ·pa.ra el hu~ 

so y el periostio, y al pasar por encima de lós ·die'ntes posteri~. 

res, tercero, segundo y las dos raíces vest.ibul8res:'de.l ·primer -

molar, desprende ramitas hacia lo.s conduCtos·pulpares, llegando 

así a la pulpa dentaria. 

En .el canal infraorbitario, nace el nervio dentario m~ 

dio, siguiendo un trayecto intraóseo en la pared externa del se­

no maxilar de donde se dirige hacia los conductos pulpares de los 

premolares, llegando. así a la pulpa dentaria· de éstos, a su paso 

deJn fÜetes óseos para el hueso y el periostio, para el hueso al 

veolar y lu mucosa del seno maxilar. 

El nervio dentario anterior tiene su origen en el con­

ducto infraorbitario, dirigiéndose hacia abajo por un pequeno 
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·conducto excavado eri· el uiaxilar; pasando por delante del seno m.'!. 

xilar y por la pared externa de las fosas nasales, tiende deja fi 
letes para las mucosas de las fosas, y llega hasta los conductos 

pulpares de los diente5 anteriores para introducirse y lle-

gar a la pulpa; a su paso deja filetes óseos para el hueso y el· 

periostio alveolar, filntes para la mucosa gingival y a nivel de 

las raíces de los dientes .anteriores y de las fosas nasales, 11.!!_ 

ga a anastomosarse· con.plexos 

~on algunos del· posteriq~; 

.• ·Maxilar 
":~:-~ 

El nervio denta~io'_;\,feiio~ e~ u~~ rallia dél nerv.io ma­

xilar inferio~ ~u~./d~~~·¡erid~~o·r; ~~;~: lo.s ·~asc~l~s pterigoideo 

interno. y externo y_ de~~~és, ~as abajo por e1!tré él: músculo pte­

rigoideo interno yla ram~\as<:~ndeilte,de'la mandíbula liast~' Úe-

gar al orificio superior del conducto dentario, por el. cual pen~ 

tra hacia el cuerpo.de la mandíbula recorriéndolo en toda su ex­

tensión, dejando a su paso filCtes para las mucosas, . de· fás en­

cías, filetes óseos para el hueso y el periostio; y fi.letes •para 

los conductos pulpares de los molares y los premol:ires,11egarido 

de esta manera a la pulpa dentaria. 

Al llegar al orificio del agujero mentoniano, se divi­

de en dos ramas terminales, una que se continúa dentro del cuer-

po de la mandíbula por el conducto incisivo, dando filetes a los 

conductos pulpares de los dientes anteriores, y otra que sale 

por dicho orificio para llegar al mentón, lugar donde se diversl 

fica en ramilletes, distribuyéndose en la piel del mentón, el la 
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bio • infei'fol';cy·· ~or -1á muéosa- labial ;'el primero '.-reéibe-el nombre 

de nervio· incisivo y ei segundo, .el de nervio mentoniano. 

El riervio dentario inferior tiene dos. ramas colatera-

les, una es la rama anastomótica del lingual que se desprende 

del nervio dentario en la región interptcrigoidea, dirigiéndose 

hasta alcanzar al nervio lingual -que es -la otra rama terminal del 

nervio-maxilar inferior. 

La-otra-rama c.olateral del nervio dentario inferior es 

el nérvio mfi°cí!Ífol~~o-C¡ue se desprerlde del dentario infBrior, 

cuando Úte;•se'.int.roduce en el· conducto dentario dirigiéndose al 

canÍll miloh.ioid'e;,~ deja un filete recurrente que sube hacia el -

n-eivi.o- Üngual; te!mina en filetes que inervan al músculo milo­

hioideo y al vientre anterior del músculo diglstrico. 
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DOLOR 

CAPITULO - 'III 

FISIOLOGIA DEL DOLOR 

El dolor. es la ~anifestación de una alteración dentro 

de.un Órgánismo,':Y. no sóio es necesario eliminarlo, sino también 

suprimir ü caus~ qtie - lo. origina. 

-P:rri-o·'&·:ne;ral; -ei dolor se inte;préta como un síntoma 

de .. lesión }'~s~i~r que_ de~encadena -es'tímulo~ externos, como a le j!!_ 

mie~to/~eftej'65 é~nscie~tes. ~;itacióh; ;ar lo que representa -
.- -: -----.:·,::_·, :.~ -- ,. 

una fuiú::tórí'de\ieÚrisa dÚ organ·i~inó;- s(!naÚndo la presencia- de 

una -lesión. 

El d~Iór se origina sie_mp_re que algún tejido es lesio­

nado, lo que produce un mecanúmo reflejo para suprimir al estí­

mulo .doloroso. 

El dolor es~na sensación compleja qu~generalmente o 

la mayóría de las veces, se.manifiesta como un síntoma de morti­

fic~~ión, demostrando la existencia de un irastorno que es causa 

de miedo y ansiedad, que también es importante su tratamiento; -

es entonces cuando decimos que el dolor constituye fundamental-­

mente una senal de enfermedad. 

, Modo de Acción del Dolor 

Puede hacerse consciente en el organismo, cualquier e~ 

timulo aplicado en cualquier región del cuerpo. El nivel de con-
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ciencia se encuentra establecido por la actividad de .la ·foima-­

ci6n reticular del tallo cerebral,· todas la's fórmas de sensiliili 

dad convergen en esta estructura noradtenérgica, en un sujeto -

normal su desactivación produce sueno y su destrucCi:ón c·oma. 

Toda célula posee ln propiedad de re·sponder·.con una -

reacción a un cumbia energético de su ambiente; :la cual se ,denomi_ 

na excitabilidad, pero se encuentra .má~ desarZ,ollada ,en las cél.!!_ 

las nerviosas y musculares 0 ·por' lo que para· eUas· se reserva el 

nombre de tejidos excitables. 

'Esta variación energética es.:e1, estimulo que potencial 

men.te es ,capaz. de. 'excitar al tejido· y.puede ser sonoro, eléctri­

~-~-. J.~~inoso, meeá!1ico o térmico;. cuando una célula considerada 

Como· CXCftable redbé Un e.StÍ1!1Uio, pr.esenta dos movimientos, CO_!! 

d'uce,. o propag.a el. cambio· o la modifica.ción ocasionada y responde 

o .reac;:iona en··Una forma .. objetiva.· 

Variantes de Respuesta 

Pueden presentllrse'va·rfa~tes en la respuesta, cuando -
' •,•}e;'. ". ·~·';'•• 

se aplica un estímulo: :·';.;:. · · · · · 

- Puede noprovocar ·r_e'sp_u~s~: •. :sfen:d~ -L:Í"uQesfi~~lQ'su~iiminal, 
pero· si éste .se.~epft~'Cc~h cie~ta:frecue~'Ciá,C.5~.su¡¡;an :'!_lcan­

zando·el '11mbrai)¡~ie 1~nÓ~eno rec'ibe' el·~o~b:;éde :adici~n la-

.tente • ~ .;~.~~~,.;;~i'Ji~#"J::.. .,:;.L J';" 

- Puede pr'ovocar una. iespuesta cuando el estímulo ha sido sufi-­

cientemerite intenso, aquí se le denomina estíinulo'umbral. 
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Puede proyocar una: re·spuesta, pero· no ·es entonces 

estimulo 

• Puedo provocar .lln_a -i:es¡Íúesta máidma; .Úalllándosc ºestímulo máxi •. 
!.~· ' : ~ ¡:-' : 

mo. .-.-:•;··- -------- .--_-_-_•_-_-._-,·.•_--_•-_; __ '-.-.--"_:·._. 
" . ._.' ., _-<__;_ >~_~):·~~ --·- ¿h·: 

Puede. pr~'vo~~r tt~a r.~5'.pl.les~Í!, pÍúcl' el ~stímulo. o la magnitud -

pa ra¡íróvoc~-Üa~-s~/sÓbrepas'a ,' ; __ ef1t61l¿s s" 11~~;'.~stít~ufo,supr~ 
máxl. m··o_ ·-.- -___ ._',, .. -. :•"•--- -.-.,,,.,,,,_,::• :•-__ · __ ,_:_; ___ ._:,-_-c_"'_f- •< ._•.-, ,¿:;.>:, .. ::>~ - ··-.·. ··;,:;~_·.· 

:?~·.:·:.,,_.·¿·,,::.:: .. :'.·-- ·. ·'·· _., 

· -· "-hª.~~-~P,H~~t~ a ;l111 Ei;timulo' se va acrecentando, t.anto -

como el irt¿i:·~~-~h tci;eri;·i1a --i~~ens¡da~ 'd.ei estimulo' }'a qüe van en-- -
_:;it -- ~F,.'_ '"·/·'r 

trando; en ácdón. m'ay6r1 número de unid_ades' -de célúlás ~xtitables. 
'-·· ~~---'- };f~~:- ·~7;;-":'iú:~:::)~; --- --
~ 2ua;Üó dHkÍibr~· n~tvi.ós~ alcanza _ si:é.ú.m'brai{r_espoildie_!] _ 

do al m~xi~r;~~~;:r~:-~~u::n-ta. así o res·p-onde tot~Í.~ente o no -

responde.<;-

~. Impulso~Nervioso 

El impulso nervioso se constituye cuando el potencial -

de acción se ha originado en un punto de la fibra nerviosa, prE_ 

paglndose a lo largo de ella en ambas direcciones, estableciendo 

contacto a través de sus prolongaciones con las neuronas restan­

tes. Este fenómeno fue llamado por Sherrington, sinapsis, que d! 

riva de la palabra griega que quiere decir unión, es una solu-­

ción de continuidad que permit_e __ la interacción entre las células 

nerviosas y que f~e denominado por Cajal como beso protoplasmlt! 

co (12). 
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Los .-recé.ptores. sens~~iales del dolor, probablemente 

son fibr~s·nc;~id~~s d~smidns siri estr~~tura de receptor elabor!!_ 

da (5)¡. so11 terminacfone~ ncrvibsas libres (13) .. 

Sólo se percibe dolor cuah'do una lesión se está produ­

ciendo; ._no suele percibirse después. 

Existen muchas razones para pensar que la bradicin~a -

o algOn producto qulmico semejante, pueda ser la principal sus-

tancia que estimuln las terminaciones nerviosas dolorosas; la -

destrucción celular, libera enzimas protcoliticas que desdoblan 

casi de inmediato globulinas del liquido intersticial, producien­

do bradicinina y cuerpos o sustancias parecidas o semejantes, y 

éstas a su vez estimulµ.n a las terminaciones nerviosas dolorosns. 

Característica~ del.Dolor 

-c·a intensid'ad del dolor varía entre una y otra persona 

dependiendo <de .. )a· :edad, sexo, estado emocional, umbral de dolor 

y nivel _'dtí·~~rai;' dándose entonces tres modificaciones: 

- Leve: Cuando la sensación de la molestia •~ bastante tolerabl~ 

- Moderada: Cuando el dolor interrumpe ias actividades normales, 

físicas y mentales del individuo •. 

Grave: Cuando el dolor es el Onico-~ofivo de preocupación que 

causa mortificación, ansiedad y estrés emocional, pudiendo 11~ 

gar al shock. 

La intensidad del dolor, no tiene ninguna relación con 
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la calidad del dolor ni su duración. 

Calidad 

La calidad del dolor se divide en tres tipos: 

- Adoloramiento: Es mal defint'da su percepéión, es difusa y por 

lo general de duración prolongada.· 

- Dolor Punzante: Es una sensación de .prnchadura.;:'.de.::duración 

breve y bien localizado. 

Dolor Pulsatil: Es de intensidad variable, .de dÜra,cÚnLbre~e,· 
- -~·~--~ --. :· ~-.;·_ -__ , ,- - ;- - .. _--

se encuéntra localizado y es una sensaéfc'in de.Úgo-qtie golpea¡ 

l_ate o puls_a . 

. Extensión ... 

La extensión del do.Íor depende no ·de la lesión que da 

origen a su aparición, pero si a l~ cantidad de receptores dolo­

rosos que han sido estimulados.· 

Por lo general, los dolores superficiales son localiz! 

dos y los profundos corren o se proyectan a otros segmentos de -

donde se realizó la estimulación; dependiendo de las conexiones 

que tenga el tejido u órgano con otros nervios sensitivos, ento_ii 

ces decimos que el dolor es irradiado. 

Duración 

Puede tener o no horario, pero cada tipo de dolor tie-

ne una duración variable que depende de la calidad del dolor, 

del órgano lesionado, del estimulo aplicado y de su extensión. 
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Exacerbación 

La ing~sta de algunos medicamentos o sustancias, exn­

cerban el dolo~~umentando su intensidad y duración, asl como 

también lo p~cde agravar la actividad mental o física y los con­

f J ictos em~cionales. 

HIPERALGESIA 

·~U~ai~li ~riióro~a.pbede presentar una sensibilidad cxce 

si va que ·~·5 'úamu~á · liiporalges ia prima ria, también puede pres en-

tar una f·~ .. é:ii.itación de lu trunsmisión nerviosa sensorial, a la 
. .~ 

cual se· le· denomina hiperalgesia secundaria; ambas son origina-

da~ ~n los teceptores del dolor, volviéndose extraordinariJmente 

exci~ables, éste fenómeno recibe el nombre de hiperalgesia. 
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CAPITULO IV 

HISTORIA CLlNICA 

CONSIDERACIONES FISÍoLOGlCÁS 'NORMALES 

Aparato Respiratorio,. 

El fenómeno én él qÚe participan eF me.dio ambiente .y -

un organismo en' el int~i:cambio, de gasEls ci,ll o~íg~~o por' arihídrldo 

carbónico, es conocido como respiraciÓ~ •... '. ·. ;; .. · >'~::,;[ 

E11. el .. efecto: de .llevár a •·ca)Jo· ~~aj:~om~i~~~~;sfs{de orí~.-
gen natural _entre el or,ganismo, y su medió.~mbiehte>:5e~~xp2ica -

que, debidq a que existe u~ gradiente de_pres:ión, eÍ aire entra 
•; -\' - •-v• ',_•,-• 

y sale de. los pUlmones, esto quiere decir qué. éuand~· lá~· presión 

in'triípuimonar es merior que la 'que existe en· ta atmósfera;' se 

produce la inspiración, porque la presión negativa de l?s alveo­

los an busca de la homeostnsis, atrae aire hacia ellos, Y cuan­

do la presión atmosférica es menor que la presión iritrapulmonar, 

que ha aume&tado, de manera natural por mantener un eqÚilibrio,­

el aire es expuls~do de los alveolos hacia el exterior, fenómeno 

que recibe el nombre de espiración. 

Existe un liquido que cubre el interior de los alveo-

los ?Ulmonares que ejerce una tensión sUperficial y hace que 

tiendan al colapso, esto aunado a fibras elásticas en el tejido 

pulmonar, en todas direcciones, también contraen los pulmones, -

por lo que los pulmones intentan separarse de la pared toráxica, 

para lo cual la membrana alveolar secreta un agente tensioactivo 
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que evita el colapso de los alveolos. 

Aproximadamente, el volumen de aire que circ~la ·tanto 

en la inspiración como en la es pi ración, es de 500 ml. y se .,·con­

sidera como frecuencia normal de rcspirnción:.desdé 16_hast:a:20·-

. - . .·,_-._,, __ .·_-

A la cantidad de aire respirado cnun minuta>L.1l de.~ 
veces -por minuto en un ndul to. 

la frecuencia respiratoria por .. el volumen de air.'é'•c·ü¿u~allt~·. es 

to significa que, 500 ml. de, volum~n tirc~la~t~>;&r,\Z;O \•eces de 

frecuencia respiratoria' 'nos dauri valor :aproiimiíd()\ de jo óoó 
"·"·ó.-;·,-.:.·t,,_:'o- __ 

centímetros cúbicos. :>· .'\-:. ': -;:_:.:~:.: -~-~: ;> 

Se denomina capaCidad vital a iil ¿p~cfa~cr de ~cire_qtie 
puede. ser expulsada é_n una es~fradón ;forz1d~~C'/f'vakcí'é:'" 350-0 a· -
4000 centímetros cúbicos; tm voiu~eniriferior ~- 25oó.'c.c, se pu~ 

. : . 

de considerar como una capacidad vital __ baja Y' con _riesgó:si ha e 

de aplicá_rsele a_l paciente una droga anestésiCa. 

Existe una cantidad de aire que se quedá en los pulmo­

nes después de haber realizado una cspira_~ión forzada, ¡¡·éste se 

le lloma volumen residual y. tien~. de 500 a .100 e.e. 

La suma de la ca 

pacidad vi tal' da como resultado la capacidad puÍmorÍa.i t'o_tal que 

varía entre 4000 y 5000 c~c.· 

La capacidad residual funcional, es dedr; después de 

un& espii'~d,ón riormal, ia cantidad de aire que queda en los pul­

monej es iproximadamente de 1500 t.c. 
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_Las _ca_¡H1cldad<'S son útiles en la medida que ct•alúan la 

fuhción, en tanto qui los volúmenes, sólo son valores anatómicos. 

Se pueden presentar diversas variedades en las capaci­

dades, según- la- posición del paciente, y serán de acuerdo a la -

tal!~, edad, sexo y su Pº'º corporal y sujetas a la actividad fi 

sica que desarrolla. 

Lo~- padecimientos pulmonares son_ca~ac6s de:_ disminuir 

la capacidad_ vi tal: tale,s como efisemas, - tumóres, t~b~réu'losis y 

neumonías. :.· ... 
,,·.-~~'--~'.~<-\ .... 

está separado"de;:ióll';;ca¡iilar'es;'.de 'ia-_sanúe por una membrana al-

veolar que 1:.fcne~-~Íi ;,~sp:"~c;~-~Je--ip;-;r-¡¡-¡4-~:i~r~s .- •• _ 

'EÍ'~xíMno_~:séj'<li,ft~12d~-de-los pulmcinés hacia la sangre 

dependiendo~ de t_res :facto re~::•--•-

- La funcionalidad de la' pe_~meabilidad de la membrana nlveoloca­

pilrir. 

- Frccuenci& y profundidad respiratoriá., 

- y de los gradieates de prési6n_, de acuerdo ;c;:on las leyes físi-

cas de los gases, entre el aire a:~V~<J-l~;>y la sangre Venosa. 
. '. . ·. 

La saagre arterial se'.satura aproximadamente de oxige­

no-en-un 97%-,--de-•ésta•umvpéC¡~'ciJn~cant:Íd~d se disuelve en -el -

plasma y 

ca·da' .10-0 mL de sangre- arterial contiene 20 ml. de oxi 

geno, de éstos; 19 mL ·1o·que quiere decir la mayor cantidad, se 
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combinan quimicament~y cde frimediat'o con la Ilemogloblna. 

Una sola mol6cula 'de hemoglobina tiene un total de 9512 

fttornos repartidos de la siguiente forma: N.780; H 4816; C 3032;-

0 872; S 8; Fe 4. Para transportar el oxigeno suficiente, para 

fu11ciones metnbólicas, se 11ecesitan sólo 5 gramos <le l1emoglohina, 

por lo que en pruebas de laboratorio, se piden de seguridad, dos 

terceras partes mis de hemoglobina, o sea, 15 gramos (3). 

Importancia del Estudio de la Fisiología Pulmonar 

En el momento en tjue la sangre atravieza en los capil!l_ 

res tisuliires;se clespre1rde·e1 oxigeno que porta de la he;noglob_i 

na.y fltiyj~a los tejidos~ Y·es tin los tejidos donde se llevan a 

cabo oxlda~iones qhc, ademls de generar calor proporcionan ener­

gía; di aqui, la trascendencia e importancia del estudio de la 

fisiología pulmonar para el anestesiólogo, ya que los procesos -

oxidativos requieren de la combinación de elementos primordiales 

como son el carbono y el hidrógeno, los cuales son proporciono-­

dos, junto con otros elementos, por los alimentos, y son trans-

portados también por la sangre al igual que el oxigeno, el cual 

sólo tiene una v'ia de ent~acia por medio de los pulmones. 

Los autores hah dividido ias vías aéreas, en vías aé-­

reas alJ11,~;~,c_o,rn_;i fa,11 I1l,:11,11yiz; h,()c¡¡,laringe. y .faringe,; ye,nsJas_ 

aéreas bajas la fraquea; bronquios y bronquiolos. 

Las terapéuticas de los tratamientos de patologías pul 

manares, son las que.mantendrán.a las vías aéreas bajas en bue­

nas condiciones. En tanto que nuestra responsabildiad serl la de 
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mantener siempre permeables o lo mds posible, a las vias aéreas 

altas . 

. Aparato Circulatorio 

Es el medio .. de .trai1sporte ·más· importante .del organismo, 
. . --. 

de los elementos que. tralisporta· ~epe1tden tasi la totalidad cic las 

funciOnes que se: i1evan a cabo .en el· éuerpo ht1mano. 
• _- ~ ¡ _-·- ·,··- --·- -

Se encuentra .ébnstituido p'or,solutos, é!Ílmento~ figur!_ 

dos. y .el plasm¡¡,. ési:(última:, (lJtá .consider.adci cómo ~;10''.á~ l~s ···~·· 
tres principales' líi¡Üidog 'orgdnlcosque . son el pl~.s~~: ~:í' iiáui-

-. - -·' _.. • • - ' •r, ·.::."· -~-, '1:.-

do intracelular yelliquia6:~inter.SticiaL02c'~':,~:i/;~~.;· •;: 

- . 
Entre 1.os eiem.entos que ,úansporEª· s~ .. :ef~';1.#ntrá:n lás -

hormonas; enzimas, agu¡¡,electrolitos; oxigenó,.f,~~nh,l~rido :C:arti.§. 

nico, drogas- entre éstas sé encuentr'an fos•anestésiC:os· en·cual-
'· ' ' ~·- . '. . ·.' :-.-,.:,_ .: ." 

quiera de 'sus estados físicos-. y ántfcuerpos . 
. • • - ' - >, .·: ·-· :;> :'-- ,, .. -_. ,i.:-'· -o> 

Las arterias_.pro¡ioréion~n sangre, por medio de arteri.c!_ 

las y metarteriolns a los p~e~~ifl~re~; y ~apilares, dentro de -

los cuales está.'' ~onfe'niifo:'h·.ó\ dei v'olumen sanguíneo total. es­

tos a sú vez su~di.f~~i.~~dós'e, ~e continúan en vénulas colectoras 

y venas.· 

ilii\que lá·s éélufos del organismo reciban para satis fa-
' -~- ::: ':.. .·.-. ' - , .· 

cer sus vaii¡¡hles. ~ indistintas funciones. un volumen suficiente 

de sangre,;dep~nderl del corazón cuya función os bombearla. 

Cuatro estructuras comprenden el mecanismo de conduc-­

ción intracardiaco. 
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El primero de ullos, es el que da origen al ritmo ca! 

didco por ser el sitio que recibe los impulsos que determinan 

los latidos cardiacos, y es el nodo .sinoauricular o de Keith y -

· Flack, por lo que se le considera el marcapaso del corazón, se -

encuentra situado a nivel de la auricula derecha, cerca de la en 

trada de la vena cava superior. 

A pesar de no tener un teji~o especial de conduc¿ión~­

las ondas se transmiten siguiendo determinado.s fascículo·s muscu· 

lares. 

De esta manera los impulsos se continúan p~r .el -~ocio~~ 
riculoventricular. situado en la unión de aurlcl.llas· y venfric'~;:-~ 
los, llevando las ~indas excitadoras a la tercera estruc.tura; que 

es el. Haz de His, partiendo dt:!l nodo auriculoventricular, .situa­

do a la entrada del seno coronario, se dirige al tabique inter·-

ventricular en donde se divide a derecha e izquierda debajo del 

endocardio, formándose pequeñas ramificaciones en los ventricu-~ 

los, estas ramificaciones conforman la cuarta estructura que dan 

origen por medio de los impulsos a los latidos, siendo las fibras 

de Purkinje. La velocidad de conducción es de 5,000 mm por segu~ 

do. 

El funcio¡¡amiento del co:r-azón está supeditado y gober­

nado por el sistema nervioso autónomo; bajo la acción simpática 

se encuentran las taquicardias, el que se eleve la tensión arte­

rial y la vasopresión; bajo la acción parasimpática, se producen 

las bradicardias y la vasodilatación. 

El periodo de contracción de los ventrículos se denomi 
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no sistole, y el periodo de relajación se denomina <lilstole. 

La ilstol~ ti~ne tres cuartos de tiempo que comprenden 

el periodo_de va~ianiiento de la sangre, y se produce cuando JG • 

presión :en ~i ventriculo izquierdo aumenta la presión por encima 

de 80 mm :H¡¡, y: :n ·el .ventriculo derecho por encima de 8. mm Hg, · 

abriéndose ias ·.válv_ulas semilunares para _empezar. a dejar salir • 

sangre. 

CÜandci h¡~t~fmiTlado la sístole; e~pieza la relajación 

o diástole; e!o t;erit~í~Úlo queda relajado de O. 03. a .. Ó~ 06 segundos. 
-~,<·-. :<>-.<". ;·; .. '_ :''·'·:;: 

~-~-~-P!-~-s~~~.c~~-~v~~ª .en \a~·---~:;-~_h~~V-~ -.~~~:-~~~:~·i-~~~-~~-:·,_)-m~iir~-an- -
en 'sé"Tlt"l.ciil ~~~~t¡~~d~ la S""angre "\{ios:v~ntríctdok/liliriéndo~e ·1as -

válvil;I.as auric~l~vent;Í.cuÍare; para ~lli~i~r .otro delo de bombeo . 
. . ' ~ ·, ' - ' - -- ,.·., - - . - ·- : .. -, :: -

c~~nd,~ ias ~ú vuills ~e- cie°rrari; los ÚquÚos que rodean 
:·_-_-.-- ,- :·- ~ -, -.. - -- --~,---' '-~·---- .'. 

las vdÍvulas, :vibfan por _las bruscas diferencias de presión, pr~ 

duciencÍci. ruido~_·que sl!>transni:i.ten en ·toda·s direé:cicines del.tórax. 

•>cuando el -ventrículo· se ·c~ntráe, se escucha un ruido • 

de temo bajo y ~lio pi~1ongadb qlle es provocado por el cierre de 

las ~álvul~s ~uricÚlovenfrÍ.cí.ilares 1 y es denominado primer ru_! 

do cardiaco; 

•• -Ebs'e'gu~dó ~~uido;cafdl~co;~es~tircchas.quido _:rápido y de 

breve tiempo, y esi éu~;.;ci~ _se cierran· la~ válVulas aórtica y pul· 

manar. 

·La frecuencia normaÍ, considerada como óptima, es de -

60 sistoles por minuto; in fiecticincia durante la taquicardia es 
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de mis de 90 sistoles por minuto; y, en la bradicardia, de menos 

de 60 s/min., sin rebasar los 35. 

Los fones Tntervieneri de mimera'éel~mentai, en el buen 

funciona~ientCl,del 'aparato ~ardio;as~ula~-; 
/''·_ . . . .- .::· .' ~> ."·. ·: 

urí exceso de iones calcio, ·¡irovóéa:el aumento en .el_ tE_ 

no muscular; . 'e> ' 
· En los liquidos ext~ace~ula~e~,· u1( eÍtá~s6·dé ion~~ po­

tasio, procúice Üacide:i cardíácaY dismiriución ;dé;i:-f·racu~ncia, 
bloqueo aurictlbv~ntricular y paro cardia~b.,:_. '., '' 

_, _ _:,,2_;;·· ---

- '.' Ün ex¿esó de:Jones .sodi~; P.<?( ~cciÓn co~~etitiva con 

los iones C:~1cio. d~prime la función cárdíacá. 
'<-. <'·_( ·'--'----:-

.- - La·descllrga ·'que,efeáú~-,el corazón, de un determinado -
- - - . :. ~-- ,-,~ .. -- -. : ... -'. . :., ' . - . -
·volumen de 'sangre-'!Íricia ei'sÍ.-stemíi ar.tlfrial; da como resultado -

la fuerza que la sangre ejercerl:sobre las paredes arteriales y 

que se denomina pr_esióff arterial. 

La presión aiteria~·dependerl del grado de elasticidad 

de las art'erias i del rendimiento cardiaco' del volumen sanguineo 

~ de la vis~ocidad·de la. sangre. 

La presión· arterial en cifras normales u óptimas se -

considera lZO/ s·o; y -cousiderlndose como límites normales encon­

tramos 160/ ~Sr 140/90 y 120/60; la primera cifra nos indica la 

presión sistólica y la segunda cifra la presión diastólica. 

Al igual que la presión arterial, el pulso estl en re­

lación con la eda~ y la actividad que desarrolla el individuo; -
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las cifras tiormalos tlcl. pulso ar.terial en. un adulto,. son .de 66 -

sistoles por minuto.en hombres, y de 74 s/miri, en muJe~es,.nmbos 

con un límite entre 60 y 100 s/min. según su acÚvidacL 

Tomando el pulso del .pnc-iente con'-rói~j Ó~·ma;~o, se -

cuentnn las sísfole.s durnnte lS segundos,'muÍU~llcifid¿fe Úi can 

tidad obtenid.a por cyatro, tambiéJ1 se puest~n);\o~~~{{ro~. 15 se-

gundos más y.despué~ mÜltiplic¡¡r la ¿~~ti~~d;'¿~bt~nÚ~ ~~; 30 sec 

gundos por dos; de ~Sta manera~bt~ndiem~~: ~l.·p~iso arterial del 

paciente:-· ~::.---

__ · :'._·:'.::·_ .. _ "--~- ,-_-·,-. -

Importllnc/a. ci~'1 ~~tÜ~i~ é!el Aparato Cardiovascular 

,· 

el ap¡¡ra.to .. c(lrdiovascular y reconocer lo valioso de su función, -

por l~ que para.nosotros representa el que se encuentre en bue-

nas condiciones el aparato cardiovascular de nuestro paciente. 

Cualquier anestésico que nosotros utilicemos, en cual-

q~iera de sus estados fisicos, será transportado por el torrente 

sa11guineo, actuando éstos sobre el sistema cnrdiovascular, pre-

císamente sobre el músculo cardiaco. 

- Algunos anestésicos ejercerán su acción sobre la por­

ción simpática, y otros lo harán sobre la porción parasimp5tica -

del sistema nervioso uutónomo, por lo que pueden causar deprc--

si611, disminuyendo así su rendimiento o a11rncntando la irritabili 

dad del sistema conductor, de manera que alteran el ritmo cardla 

co, deno@inándosc entonces arritmias. 

Asi tambié11 la adrcr1alina y la norndrc11nli11a pueden 
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pro.vocnrlas o empeorarlas porque aumentan la irritnbilidad del -

sistema conductor de impulsos; de est~manera tambiin:tienen un 

uso ter:1péutico en insuficiencias cardiacas, 'durante una emerge!!_ 

cia. 

INTF.RROGATOR IO 

En el proceso del interrogatorio, recogeremos los da-

tos generales más importantes del paciente, también podemos obt~ 

ner, por medio de la observación, información valioso. tal como 

el estado de nutrición, una idea aproximada del peso corporal en 

relación con su constitución física, el aspecto de la piel, y la 

similitud o la diferencia entre la edad fisiológica y la edad 

funcional, tamt)ién· se pueden obscrv.ar ciertas características de 

la réspiradón'y c'on esto una·idea del grado de oxigenación. 

Én: primefa .instaneia y de "!anéra general en el desarr~ 

llÓ del ·interrogatorió, pod.emos captar también, por la observa-­

ción, i~ p~rso~~l~~ad del paciente; es importante en la medida -

que es necesario reconocer el estado psíquico del paciente, pue~ 

to que influye de manera directa en su buena disposición a coop~ 

rar. 

El paciente angustiado, témeroso, inseguro, por lo ge­

neral requiere de una ·mayor' dosis de anestésiéo, fácilmente se -

altera y es sumamente irritable. Cuando a estos pacientes se les 
- -=---- -;- - --- -~ 

administran anestésicos gerierales, se presentan más fácil y fre-

cuentemente las excitaciones postanestésicas. 

Siendo todo lo contrario con el paciente ~ue domina sus 
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emociones con facilidad, el despreocupádoy se,guro~es,'er:c¡ue no 

aumenta en ningún otro aspecto e 1 problemá def .. actcí, an:estésico . 

. Datos Generlles 
:~., :-.--~ /.-=:"-<··.~:,~:--' .-.- ::---';; ·.- " 

Los datos que deb,emos recllg~·{'s~~án diJf~id'6s ,:·~ri· dife­

rentes bloques 1 distintos 1 pero que e; c~~juntd ri~i ~en una bue­

na información, valiosa :en cuanto .a ·da ~os ¡mpC!rtantes quenas 

lleven junto con otros métod~s, com'o són la exploración,·· los· an_! 

lisis de laboratorio y otrai pruebls accesorias, para poder dar. 

un buen diagnóstico dentro de la evaluación del estado físico 

del paciente para determinar una correcta selección del agente -

anestésico y la técnica que se ha de utilizar, y en su, cáso.:,si -

es necesario, una buena elección de los medicamentos .que se Íiall 

de ad~inistrar previos al act0 anestésico. 

Indudablemente, en estas elecciones. intervienen de ma­

nera fundamental, el reconocei en cada una de ellas, sus venta--

jas y sus inconvenientes . 

.. Ficha de Identidad 

Nombre Edad Sexo Edo. Civil 

Domicilio 

Ocu¡¡ación Domicilio Laboral 

Teléfonos: Donde pueda ser loc::ilTiaClo el paciente o alguno .de. 

sus familiares. 

La ficha de identidad del paciente, nos da una idea &! 

neral de su estado o posición socioeconómica. 
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.• Hábitos y Costumbres 

Grado Je Alcoholismo:. Abstemio 

Frecuentemente 

Ocasionalmente 

Hasta· llegar a la 

embriaguez, y pr! 
senta parinsesto 

Es,nec~sario·conocer el grado· de alcoholismo.del .pa-­

ciente, puesto qúe en ún alcohólico crónico, .cuando se aplican .• 

anestésicos, p~r .lo· general presenta. cierta fac~ Út¡¡ción de . an· 
_- . . ' ':' ·. : ';· . . , .' , . : ... ~ - ' ' . ,_ :_' : ' . - ; - -.... --· . - -- '· 

gustia e irritabilidad;.·en el caso de aplicación de >ancstifsicos 

generales; se~prese~~a en el período postanestésko u
0

na•~nt~nsa · 

excitación que 'puede terminar en convulsion~s. a~oinpaftadas ,de d! 

liri.uins tremens o síndrome de 

Grado ~~Tabaquismo: No!· Fuma 
- . ·- -_ -
Regularmente 

.Qcasionalmerite 

· corisüJllo de ciga· 

rros: día, se~ana, 

mes. 

El paciente fumador :se encuentra afectado: de sus pulm~ 

nes r bronquios, padecen frecuentemente de bronquie.ctasias, que 

son dilataciones de los bronquios que disminuye.n: la resist~ncia' -

de las paredes bronquiales, efisemas u otros. problemas .de ·índole 

respiratorio, tales como la obstrucción de ¡as 
~º~- -_____ :_ 

vías respira to-

rias y un exceso de secresiones internas, co'n lo c~al ~u .rendí·· 

miento funcional, con respecto a sus capacidades, se encuentran· 

disminuidas; también el tabaquismo afecta los vasos y el corazón, 

pudiendo provocar enfermedades cerebrovasculares o trombosis ca· 

ronarias. 

Cuando en pacientes fumadores se han de administrar -
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ancstl~icos g~nerales,. se prescribe, por lo menos, tres dins. de 

lapso .donde se prohibe el consumo de tabacos. 

Tipo de Alimentación: 

lligienc del Hogar: 

Higiene.Personal: 

Actividades que desarrolla: 

En donde los consu~e y de qui constaru 

- Desayuno 
- Comida 

Cena o Merienda 
- Come entre comidas 

- Tipo de construcción de la casa 
- Tipo de ventilación 
- Aseo cada cuándo de la casa 

Higiene para preparar y consumir 
alimentos 

- Cada cuándo se baña 
Cuántas veces al día cepilla sus -
dientes y el procedimiento que.uti-
1 iza 

- Cada cuándo visita a un ·médico _ 
- Cada cuándo visita a un dentista 

- Cuántos días a la semana trabaja 
- Cuántas horas al día trabaja 

Cómo acude a sus labores: medio de transporte y estadó,animico. 
- Cómo es su relación laboral 
- Cuántas horas está con su familia 
- Está con su familia porque no hay otra cosa qu(hac~r .d>real-c 

mente se dedica a su familia 
- Cómo es su relación familiar 

Cómo son sus di versiones con amigos, compañeros···de•,t_ralrnj o, f!!_ 
miliares u otros 

Desarrolla algQn deporte: 

- Cotidianamente 
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Cada determinado tiempo 
- Cada ve: que pucc .• 
- Cuando le dan gonas 

Cuando se acuerda 
- Cuando se lo recomiendan o cuando.lo invitan 

Lo anterior nos da una id~a g~neral de las condiciones 

de vida cotidiana, donde_podem6s:o~~irvar:desde desorganizacio-­

nes de tipo social, empezando por el· núcleo familiar hasta en -· 

donde desarrolla-su~ labores en su lugar de trabajo; de esta ma­

nera podemos ·enfocar su condición cór¡ioral, de manera condicion.!!_ 

da al ~mbi~nt¡¡ quepriivalece a su alrededor. 

At{t~~~d~~tes Patológicos 

- ErÍfermecÍiid.;s de fa~iliares: 

Padecidas anteriormente 
Padecidas Jctualmente 
Que hayan sido causa de muerte 

Enfermedades propias de la infancia 

- Enfermedades de otro orden padecidas: 

Anteriormente 
Que tengan que ver con el padecimiento· ac.tual 

- Padecimiento Actual: 

Probable orige;1, condiciones en que se. ha desarroll.!!_ 
do y tiempo t ran·scu·rrido 

- Traumatismos 

- Alergias 

Historia Médica 

- Ha sido hospitalizado 
Tipo de servicios que ha requerido 

- Conoce su tipo de sangre 
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Le han realizado transfusion~s: 

Huho reacciones 
Fue necesaria 

Medicamentos que actualmente ingiere: 

Está bajo control médico 
Dónde se puede localizar ;1 su módico 
Se medica sin prescipclón médica 

Alguna vez ha sido anestesiado: 

EXAMEN FISICO 

Qué tipo de agente anestésico: 

- Local: cuál 
- General: cuál 
Tipo de técnica empleada: 
• General: 

. Local 
- Regional 
Reacciones 
Reacciones 
Reacciones 

inhalatoria 
endovenosa 
ambas 

durante la ~plicación 
durante la anestesia 
durante la recuperación 

- Desagradables 
- Ninguna 
Complicaciones 
Experiencias: impresiones del paciente 

Examen de la Cavidad Oral 

· Oclusión 
- Dientes Ausentes 
- Dientes Cariados 
- Restauraciones 

Amalgamas 
Resinas 
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Endodónticns 
Pro-téSicas 

Enfermedades periodontales 
- Otras· anomaliiis_ 

Examinación de.los Ojos 

- Reflejos (r~acciones) 
Anomalías 

- .si usa antecij o~ o lentes de contacto 

Exploración del Aparato_Cardiovascular 

- Presió~ Arterial 
- Fr~~uencia Cardíaca 

Caracteristicas del Pulso 
- Sonidos Cardíacos 

Exploración del Aparato Res~iratorio 

Frecuencia 
- Profundidad 

Tipo de movimientos respiratorios 

PRUEBAS ADICIONALES DE LABORATORIO 

Biometría Hemática: 

Dosificación de hemoglobina 
- Recuento d~ glóbulos rojos 
- Recuento leucocitaria y diferencial 
- Tiempo de protombina 
- Química sanguínea 

Determinación de tipo sanguíneo 
- Tiempo de- san-grado-

- Hematocrito 

Análisis de Orina 

Electrocardiogram~s 
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Radiogrnfitts 

Alguna otra prueba necesaria 

EVALUACION DEL ESTADO F!SlCO 

Cuando se ha concluido los procedimientos de examina-­

ción del-paciente y habiendo obtenido los datos necesarios, se -

tiene la ~osibilidad de haéer una evaluación del ~aso en rela-­

ción al trataniie_rit:o/qu~ se va a realizar y al procedimiento arie~ 

té_sico. 

~ ;- ',:' _,·, 

· -Pa'ra,tener-úna -idea-:miis objeti~a. podemos es{~ble~e~ -

dos conceptis ;á;a i{eVar ~ cabo una eva1uadan, q~e son los fa_!;'. 

torosvaria1'1eéf i~·s~lac:i6rc/ cOJ\stantes. 

Facto~es vari_abics 

El rJ.¿sg~ qui! s_ignifica para el paciente el proéedi-­

miento a- seguir, la -elécción de un anestésico adecuado y su .re~ 

pee ti va téc_n.i.c~ ·de aplicación, son los factores variables que dE_ 

bemo~ toma~ en cuenta_para-núestra evaluación; en·nstos factores· 

vari~blés, lnterviened"·:.de .manera decisiva los recursos con._que -

se cue~~a. Y, eLadi~_sti~rniento d~lanestesiólogo. 

. • Los recurso·s. ,con que . se cuenta 

El rnateriaLdeberii reunir los requisitos suficientes. -

para. ser- eii"Ta"oE¡üif óri "eT'°á'de"tuaüo', de ·acuer<lo ·a1 -tipo• de ·pro ce- - · 

dimientós que se desea desarrollar . 

.. El adiestramiento del anestesiólogo 

Connota la idea de 6xito en el tratamiento que se va a 
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realizar, con eso fin 1 deborfin emplearse siempre y en.todo caso, 

todos los conocimientos adquiridos, los basados en la exp.orien­

cia, demostrando toda su capacidad con sentido de· responsabilidad 

y con un sentido ltico profesional . 

. factores Constantes 

La condición fisica en que se encuentra el paciente, -

es denominado un factor constante, teniendo en cuenta que se pue­

de mejorar antes de los procedimientos a seguir, siendo nuestro 

propósito minimizar los riesgos, llevando al paciente en las me­

jores condiciones posibles a los tratamientos a los que se ha de 

expone~ en su propio beneficio. 
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CAPITULO V 

FARMACOLOG!A DE i.05 A.'/ESTESICOS LOCALES 

ANESTES!COS LOCALES 

Se da··comd té,rminó de anestésicos locales, al grupo de 

productos qtie se utili:an para bloqu~ar la conducción nerviosa, 

son drogas que tien~n la caracteristica de estabilizar las mem­

branas .qu~· son potencialmente excitables, ademls tambiin afee-­

tan las ·memb'ránas de los glóbulos rojos y organitos subcelulares 

como·ÜsosonÍ_as·,',mi(o_co!ldrias y gránulos cromafincs . 

. . Modo . de Acci.ón. 

'Esfas>Úog~s impiden la conducción del potencial de ac 

ción que sºe''~r~p-ag~ .sin afectar el nivel de potencial de la mem-
\:._, 

brana •en repo.só, 'lo que quiere decir, que logra un bloqueo reve_!: 

sible de i~'~iinclúcCÍé>n nerviosa. 

Levemente aplicados, aumentan el umbral para la cstim~ 

laciÓn eléctrica, disminuyen la velocidad de conducción y hacen 

más lenta o retardan la elevación del potencial de acción en do~ 

de impiden la permeabilidad del sodio, que es indispensable para 

producir la fase de elevación del potencial de es~iga, como res-

puesta a una corriente depolari:ante. 

La conducción queda bloqueada_ en·. concentraciones más o 
-·-,-'-;ó=-c-'--"~--;;'º· -·--o-,-,-

menos elevadas, sin tene'r efecto sobré el potencial: de ·membrana 

en reposo. 

Los anestésicos locales,. ·'se inÚ~ducen en .la capa lipl 
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dn de la membrana, aumentando así físicamente 'su voluinen; de esta 

manera, obstruyen las vías e impiden el paso del sodio. 

Atraviezan fácilmente las barreras lip\dns que cubren 

la membrana del axón, quedando aglomerada la substancia en el li 

pido de. la membrana, interfiriendo en la permeabilidad del sodio 

compiti~ndo con los iones calcio y combinlndose con un receptor 

de membrana que interviene en la abertura de las vias para ambos. 

Nachmansohn, asegura ._que el receptor con el que se· co!!! 

bina, es el receptor de acetílcolina en la membrana rtetironal' (S)'. 

A la acción de los anestésicos locales, en lo que se • 

refler~ a:: su~cef'ec:to's sobre las fibras que son potencialmen~e 

excitables, so.n m.as susceptibles las células de menos diámetro -

que ·las de mayor.dilm(ltro, y también será mayor el tiempo de re· 

cuper'ációii', razón por la cual se exppca que su bloqueo se reali· 

ce empleando concentraciones pequeñas. 

Eri un nervio mixto, lo primero que queda bloqueado es 

la transmisión del dolor, enseguida se presenta el bloqueo de la 

conducción en las fibras receptoras de las sensaciones en el si­

guiente órden: frío, calor, tacto y presión profunda. Con esto -

queda demostrado que guarda estrecha relación la sensibilidad de 

las células nerviosas a los. anestés.icos, dependiendo del diáme·­

tro de las fibras de aquellas. 

Un hecho de frecuente observación, se presenta en la -

falta de acción de los anestésicos locales cuando se inyectan en 

tejidos infectados, ya que en estos se liberan sustancias ácidas 
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llisminuycn<lo el ph tisular r la ccincentr:'lción de.' -la forma no ion! 

za<l~ del ancst6sico local, que ~s:lu Gni~a que puede at~avezar 

la mcmbr:11w del axón, impidiendo así la entra.da del anestésico a 

las fibras nerviosas. 

Características generales 

Los anestlsicos 16cales tienen tres partes en su molé-

cula que son: 
. . 

Un grupo AmÍ.11ohidrófíÚ~o. ,Porción qu1miCa que es hidrófila. 

- Una c'adana Í~i:ettn'edi~. 
Un re~¡cÍ~ii ,m~á~ico Lipofílico. Confiere propiedades Upófi-­
las a· la lílo1'é~u.Ía. 

La-.unióri ·entre. el .residuo .. aromático y la. cadenac inter­

media püede: ser de tipo amida· o éster, y es aquí donde el anest! 

sico es hidrolizado el1 sú ~egradación metabólica en·el organism~ 

Si la longitud de la cadena intermedia se ·incrcmenta,­

aumentará la po.tencia del anesté.sico, así como su toxicidad. 

Como ··los .. ane'stésicos son poco solubles e inestables. se 

utilizán e~ ro+~a de sale.s hidrosolubles. 'como los clorhidratos • 
., ',•' ' 

que son''sales'cÍe ·á1.:1cl6s fuertes; quec además de permitir sú dcgr~ 
':··_ ·, '.:-' ,, . 

dación. Ínetab6Üca ,··aumentan ,su estab.ilidad. 

Vasoconstrictores ·: ' 

LÍI pÓte~cia.dé ios anestésicos locales depende única--
' .·<·;·; :·, ·. ,. ·. __ -

mente de su estructura ·qu.ímica, por lo que la duración del efec-
. ' .. 

to puede ser al te rada influyendo también en la configuración mo-
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lecular, asociando drogas vasoconstrictoras. 

L-ri--1~1dric0~ína ~- fa -Mcp.iva-Caína y-1ü Butclnminri, i;ón vas~ 

dilatadores y, por lo tanto, pasan con rapidez al torrente circ.l.! 

latorlo, aumentando la posibilidad de toxicidad y disminuir la -

duración ,y potery_éia de sus efectos. 

Los vasopresores aumentan la seguridad, presentando 

ademls, ~omodidad para los tratamientos odontológicos, evitan el 

paso rápido y excesivo de una droga que es potencialmente tóxica 

y a veces letal _a la circulación ,¡eneral, disminuyen la hemorr!!_ 

~iu en paci~nte~ hipertensos y acrcccntan la profundidad del 

bloc¡ueo_· ~on un·_. cierto grado de beneficio, tanto fisiológico como 

psíql!ico para eT pádentc. 

del ane~tésico, ~onsiguiendo un 

con ·el ter,rn,o nervioso.· 

La combinación 
, ·' 

son: con Epir;efrina en proporción de __ tiÍia.'pat,te ;·en so; oOo a una -

parte en 500 000 o Norepinefrina, en ¡Íropl'rci¿n de una _parte en -
-, .'. -, .. -

100 000. 
,-·-··; }: \: - ..•.•... · ...• . 

Los vasoconstriétores tienen tina desventaja' sobre tcjl, 

dos inflamados' retrasandCl>en. eliós d~. cuiac~Óll po~qüe aumentan 

el consumo de oxígel!_".'_'!.~ los ~~~~~s ~: 
. -.-. ---~:-~: :-:-.. ,--;--- ,o-=_;-·~,.-~~-c.;:c-+:-;~-~_,,;~~-~~ 

Prevalecé_ la opinió~ Ú q~e'lla~q~~ émplear vasocons-­

trictores con anesiésiccis lo~~le~' ;¡,~~~iitrados a pacientes con . .- ·. '( '-.· .·. 

enfermedades cardiovasculares, dehÚo, a·'que los anestésicos loca 
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les disminuyen la fuerzá .. de .. la.s contracc.i.ones del miocardio y -

provocan dilufoción arteriola\'; esta:vcircunstancias se. presen· 

tan cuando se ha absorbido un& .. gr;,n cantidad de anestésico en .la 

circulai:ión. sistémica, sil.as dosi~ están adecuadamente.aplica­

das, y. se utÜizan VnsoiI'esClr~~; 
- .. - .. , ·-e' 

que ¡>reducen .se minimizan. 

Los anestésicos locares se dividen:tin sC'is grupos; se­

gún su tipo de cadena intermedia: 

l. Esteres del Acido Benzóico 
Piperocaine (Metycaine) 

. Meprilcaina (Orocaine) 

. Kincaine (Kincaine) 

11. Esteres del Acjdo Paruaminobenzóico 
Proca ina (Novocaína) 
Tet·racaína (Pantocaínn) 
Butetamina (Monocaine) 
Propoxicaina (RavocuineJ 
2 Cloroprocainu (Nl'sacaine) 
Procoina y Bututamina (Ducaine) 

111. Esteres Metaaminobenzóicos 
. Metabutetamina (Unacaine) 
. Primacaine (Primacaine) 

IV. Esteres del Acido Paraetroxibenzóico 
. Dictoxin (lntracaine) 

V. Ciclohexilamino · 2 · Propilbenzoato 
, Hexilcaine (Cyclaine) 

VI, Ani 1 in as 
Lidocaina (Xylocaina) 
Mepivacaina (Carbocaina) 
Prilocaína (Citanest) 
Guanticaina (Terracainc) 

ANESTESICOS LOCALES DE USO ODONTOLOGICO 

A continuación mencionaré los anestésicos locales más 
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usuales y mis comerciales, definiendo las caracteristicas, pro­

piedades, farmacodinamia y presentación de cada uno de ellos. 

. PROCAINA 

El clorhidrato de procaína, es un producto obtenido 

por la síntesis quimica ·sobre la estructura y propiedades de lü 

cocaína. La procaína es el éster del ácido paraaminobenzóico con 

dietilaminoetanol, representa el prototipo de los anestésicos lo 

cales del grupo éster. 

La procaína perturba la transmisión, actuando antes y 

después de la unión, estabilizando la membrana terminal del ncr 

vio y, en consecuencia, disminuye la liberación de acetilcolina. 

Bloquea los sitios donde actBa el calcio, impidiendo -

la depolarización de la membrana por inhibir la conductancia del 

sodio, de esta manera bloquea en forma reversible la conducción 

nerviosa, después de sus efectos, presenta recuperación total 

sin daño nervioso residual. 

Produce sus efectos sobre las neuronas, principalmente -

sobre fibras sensoriales, fibras motoras, ganglios, algunas por­

ciones del sistema nervioso central y tejido muscular. 

Promueve vasodilatación, por lo cual tiene rápida ab­

sorción hacia la sangre, por lo que suele administrarse con un -

vasoconstrictor. 

Cuando es absorbido, es hidrolizado rápidamente en la 

sangre, dándose dos productos p-aminobenzóico y dietilaminoeta--
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._ ,=- ~,-

no l, debido a ia iicci:ón de IÍS'tcriísas pfasmiitiCas. 

--.- . ,,.- .. ,._· 

La procnfoa:·tiene poca dificultad pa~a penetrar barre-

ras tisuldres ;·11lciu%1lao la p!Ílcentarin. 
- ·-;:::.?;'. . ·-,. _·. -~:;.: '·.:';·.-

Aproximadamente un .aokdel .ácido. paraaminobenzóico se -
¡· • ' • 

elimina conju'gado en la orina ~in c~mbio, del dietilaminoetanol, 

solo ún 30\ e~ eliminádo: en la orilla, .,1 resto os metabolizado -

en el hígado. 

•, 

La .procilína2· posee acción· antirritmica .. sobre el cora-

zón, c~us¡¡'.de~ri~ion de1'1Íliócardio· ~ con . frecuencia bradicardia; 
~\ " : . .:. -. ' ' 

·-·•: 3ini'iá ·~~i'é;b'icl~~· d~ absorción interidenen factores como 

eLpk de l'~;Jif:#Ú'~hi:~~j'~ tcJidos, · ta ci réu1nción _ 1oca1 x la 

cantidad de grÍls¡;{q~eú:engall~ 
· ~::~~,~~,_-,:"~: 1\:;" , . ',._. ' · - - --"e; ·-~'-';- · 

"[ii::'.~á~Ú~:'¡b~¡)~'¿ión es causa de.toxicidad, ,estimulando 

al sisteina".né_rvi!l;s~ ,¿i'¡;{{a~:: presentando depresión, disfunción -
•"";: 

cardiaca y vasodilatación.generalizada. 

~na•dosis total excedida, una aplicación rápida del 
··:·· ::::.:·,- ·. . ··~>-' -·. :·. ·.. . '. .- -·:· 

anestésico,; i'in~ introducción accidental en una vena y aplicado 

en pacient;es·ct>n ·-insu,ficienc_ia hepática o· deficiencia de estera­

sas plasmáticas' aumentan l,a. posibilidad de una mayor toxicidad. 

La .proc!'i~a an,tagcmiz~ con las sulfonamidas, por lo 
- - ~---'-~'----·--'-----'------~-'-- --~-·---__:=--------= -"------ -

tanto,no 'debe s~r ácÚnini.stradi e~ pa'ci~ntes que las consuman. 
;, , :·,. ~-"' 

Se pre'senta ·como Novocaílla d~ 2% y 4 i en cartuchos den 

tales de 1.8 mL y al 2% con levonorfedrina al 1: .zoo 000. 
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LIDOCAINA 

Su potencia anestésica es dos veces mayor que el de la 

procaina~ tiene•Gdej1s:un ~fecto más-intensoi rápido y ·duradero 

que él de: l¡i' procaina, pero con una toxfcidad igual. 
;,: : ' ' . '•.: .~ -~;: :. . .. 

Es ~·un::compuesto .estable, quimicamente es una .aminoaci· 

lamidá de xÚidina,::es un preparado sintético, que se obtiene .b.!!. 

sándÓse e11 {h' e~trJctúra de la cocaína. 

:' • El'.:~J.:orlÍidrato de lidocaina, es una amida terciaria - o . '• . . 

anilida, su fórm~la dietilamino 2-6 acetoxilidida, es el produc-

to dé I:i' reatC:Tó~ Cie uh áCido qúe es el dietilainfoci acético y 
. " -., .-, ., ... ,_., ... · ' 

uná.süstá"rlci.'it·amÓnfacar denominada xileno; por lo ianto; no es -

hÍtlroÚzacia. por lils. esteras plasmáticas; la lidocaína pertenece -

al grúpo de las ainiilas_. 

membrana celular y aumenta el umbral de 

excitabil~dail: i ~a~or ph del tejido mayor actividad. 

En ::forrna li_ásica, se difunde fácilmente a través de las 

barreras tisulares llegando a su sitio de ·acción que es la mem-. 

brana-d~1 ··a~tín,; int.~rfiriendo en el sitio de .acción del. calcio -

bloqueando la condu~tancia del sodio,. así presenta depresión en 

la despol_arización el.éctrica de 111. neurona, provcican.do ·el blOqueo 

RC!ativamente se absorbe- con raiidez ÚsptÍés :de su aplJ 

cación, en mucosa se absorbe bien, por lo qtie t~~-bién se presen­

ta como anestésico tópico. 

En dos horas desaparece Úl·sitio de. infiltración y en 
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cuatro horas, si es aplicado con a-drcrialiria. 

Primeramente es destilado hasta monoetilglicinxilidin a 

es metabolizadó por enzimas microsomales que se encuentran en la 

fracción ,activa del retículo endoplasmático en el hígado, en un -

90%. Se excreta por la orina y sólo de un 3 a un 10% en forma 

inalterada. 

TiCne gran afinidad por el tejido graso, se concentra -

un poco más en el riñón que en el pulm-ón, cerebro, bazo o cora­

zón. 

.. ' ; 

-La nóreíJiriefrina aumenta su Jid~ me<i:ia,- siertdo ésta 
,'' ._:_ -- ~~~·- ~,:..,_·:_~,-_:_.~: __ ; 

disminuida por sustanci:ás -comoc-e;1-:_g1uc!!_noi;i-:fe¡¡0Varbita1 o_ el 

isop~oter~noi. ._,.; 
·:.~ ·-

'su t"o~lciclaCí en sistema~H~rtio~o'~~ritral' puede 
'-"°C.' 

pravo-

car confusiones,' _convulsiones, ~stÍtp~~- ~ :i:'iis\iÍici~ncia cardiaca, 

sobre sistc~{é.:¿did~asC:'u1ar• p~ede.pr~sentar··insuficiencia 
diac1' y s~ock. 

car-

con 

·-E~~-~e, sus- 'c'ontrai!ldicaciones se. encuentran pacientes -

a~t~~~di1{'tes' de cris:is convulsivas' lesión hepática o renal 

con bradi.a~l"itmfis' cardiopatías e hipersensibildiad. 

_ . --~Co111et"_sia_ljnent~ se en_cue11tra___como Xylocaína, en presen-

t~ción_ de s,prayal Ió% con o sin sabor;· jalea al 2%' .ungüento al 

SI, cartu~hbs dehtales 'de i;s- ml. ·al:~% y-cartuchos _deritales de 

1.8 ml. al. 2% con espinefrina en.l:ioo ooo y 1:50 ooo. 
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. PRILOCAINA 

Es uno de los nnestlsicos mis nuevos y que tiene rela­

ción con la lidocaina, aunque relativamente es menos tóxica, pe-

ro e~ similar en sus usos y acciones, tiene una acción más rápi-

da y prolongada que la lidocaina. 

Pertenece al ¡¡rupo de tipo amida, conocido también co-

mo propitocaína, es el clorhidrato de prilocaina. 

Bloquea en forma reversible la conducción ne.rvios.a, su 

comien•o y .duración farmacológicamente son ma~ durade~os que los 

de la lidocaina, presentando gran similitud con.ésti 

Actúa sobre la membrana, aumenta eiu~br~f\de; excita-­

ción y re farda la propagación del impulso, consig'~ifindo ,bloquear 

la conducción nerviosa. 

Bloquea la actividad del calcio en.' ta• membran'a del 

axón, interfiriendo en la conductancia del sÓdió·; . estabilizando 

la membrana por el aumento en el umbral de excitación. 

Atravie:a con facilidad todas las barreras tisulares,­

incluyendo la plac~ntaria. ~o se utiliza, por lo general, con V! 

soconstrictorcs, que sólo son usados cuando se emplean en sitios 

muy irrigados porque su absorción es lenta. Es captada mis rlpi­

da y completamente por diversos órganos, su duración es un poco 

mis prolongada que la de la lidocaina. 

Es metabolizado en el higado y en menor cantidad en r! 

i\ón y pulmón. Se inicia su metabolismo con una hidrólisis direc-
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tu de lri mollcula, su metaboli~mo' es rlpido. No presenta trasto! 

nos, debido a la rapidez c'on é¡ue se metaboliza y excreta. 

Se excnit.a· por ·1a orina en. forma ·de met'abolitos; sólo 
\·e - -, .. ,,• ·' 

de un 3 a urí' Ú \'en· forma ina.l te rada. Para producir toldcidad se 

necesitaría~ d~~is'mayores, provocando hipcitenstón )c()~~lsiones 

··s~: presenta comercialmente en cariuc~~~ dentales· de 

LB .ml. ·t;o'mó. Citanest y Octopresín al 4%, y aL4% con epinefrina. 

al i:r z'oo ooo. 
·.MEPIVÁCAINA 

tipo amida ~on duraci6n muchti mayor y de inicio 

más. l'.ápido, s.e encuentra relacionado con la. Üdocaína por ser si_ 

milar, en ·su· acción, es de los anestésicos más nuevos, e·s· uh pre­

pa~a~o sintético que desde 1955 es de uso clínico. 

Produce efectos de bloqueo de una hasta dos horas y­

analgesia d.e tres a cuatro hora~ en forma satisfactoria. de un· 90 

- 100%', cuan.do se adminsi tra con va .. sopresor. 

Después de su administraciÓ}1, su acción es casi inme-­

diata·, siendo su forma catiónica, res~ori'.sable de sus efectos so­
. " 

bre la membrana; se .une. a las protehí'~s· plasmáticas'en.un 77%, -
,,_... ~--··----------- ·---e ,~; -- ----_----,._--_--- .-o --·----------o ----- ----

se hidroliza: un 60%··de la dosis, de la cual un 40% · se excreta c.<?_ 

mo hidroxilo aromáticti;. atravieza•la·placenta por difusión; 

De ·1 a· un 16% aparece en .laorina ·sin ca~bio alguno, • 

eliminándosé también por bili's; 
: ·-.. :-:: -~- ":~. :_, . ,· - ' 

Produce ;oxicldad p<)r a'~sorció~ masivá, promoviendo ni_ 
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VCJlcs sanguíneos elevados, por .consiguiente insuficiencia cardÍ!!_ 

ca, sh,ock, confusión, estupor, insuficiencia respiratoria y con­

vulsiones. 

Comercialmente se presenta como carbocaína· en cartu-­

chos dentales de l. 8 ml. al 3\ y al 2.% con levomorfcdrina al 

1: 20 ººº· 
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CAPITULO VI 

ARMAMENTAURO 

El instrumental que se emplea para. realizar las técni­

cas de anestesia local, se .reduce a t1n sólo.a jeringas, agujas, 

presentación de las.· soluciones anestésicas y ·a ciertos materia- -

les que pueden servir de complemento o bien .. como· aüxiliares para 

la práctica anestésica, 

JERINGAS 

En el co11sultor-io d~ntal se emr,le~ri distintcis<tipos de.· 

jeringas para diferentes uso~; ~~ el ~asd de an~~~.;,;icos i~~al~s, 
también se Ütilizan distintos tipos ·de jeringas, que varían des­

de ·el maforial de· fabricación, el mc·c·anismo de uso para cargar.­

la jeringa con la solución anestésica y varían en presentaciones. 

Jeringa Luer~Loc~ 

Existen las jeringas Luer-Lock en el uso de la prlct! 

ca dental 1 las.~uales fácilmente pueden ser esterilizadas, al -

igual que las agujas que emplean, que ademls de ser fáciles de 

conseguir, son de acero inoxidable y se presentan en distintos 

_núme_ros_de_calibr_e, del 22 al 27; y de diferente longitud de -

3/4" a 1 1/8". 

Las jeringas Lucr-Lock, se presentan en 5 y 10 cm; es­

te tipo de jeringas se emplea cuando la solución anestésica se -

consigue en frascos ámpula de so ml. 
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Jcr i.ngas Hipo<lé rmicas Desechables 

Se emplean al igual que la .luer-lock de vidri~. cuando 

la solución_ anestésica se presenta en frase.os ñmpufa_. 

Se presentan completamente e~térilizadas en paqúétes -

cerrados con su respectiva aguja; los fabdc'ant!e's' 'r~'~i;TI\l.en~an:un 
,.·.'·<'·· .... 

3, s, y.{i1&:im·; c'ada .-una 

único uso y desechar el producto. 

Tienen varias presentaciones, 

en diferentes colores' varían dependlend~ a;i e:'~I.t~i-tde 18.s ª&!!. 

jas que revel~n la Juz de) tubo de las ¡¡guj:_~J 

En-un iitiS\no' número¡' 'auhtju~id~c;di~~;iri~o's C()lores, ·la lon 

gi tud de la ag&j a rio cambia.- ~stá si-:~icle d~~d~ : el cono hasta -

la punta dei bi_~el. .._.. ;~ -~;~ ~~ 
": ,',·,. :-'"-: •"'.·:··. : ·.· ,--;. 

Ade¿is d~ t~Xe;~;; ~~s'i~ bajo; ~'¿~~-a po~~ han despla-

zado en otros quehhceres\ itiu~r-1ocJ<°;de ~idrio / siend~ utili­

zada para inyec~fone~ ;intravé~.o~as o'<iriir~ní~sc~la~es. 
- ',·. ·-

Jeringas· de•Cartucho 

·Es la más utilizada e.n.la actualidád, r_eé:onocida como 

única en aplicación de solucion-es an.est~siÚ~ e.n cavid~d oral, -

además_~deser l_a .más cómod.a_ en S_tl_ u_lio; .s_<>.n~tot(llm.,nte métalicas -

e inoxidables y prlcticamenté esterilizable•. 

Las diferencias entre unas y otras marcas fabricantes, 

consisten en la forma de cargar el .cartutho a la jeringa, unos -

lateralmente con un simple mecanismo. de resorte y otros, por me­

dio de un mecanismo de desdoblamiento de la jeringa para introd!!_ 
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·cir el cartucho por la parte media)' superior ele la jeringa, vo_!. 

viendo n. ajustarla en posición pa_ra. ser _utilizada. 

Otra diferencia, scrl el que tenga o no un dispositivo 

pata poder aspirar antes ele inyectar la solució-n anestésica, ya 

sea en forma de flecha o de sacacorc~o. 

Para este tipo de jeringas, las agujas que se emplean 

son nómeros de calibre 23, 25 y 27; y d• longitud de 41 mm o 

.l 5/8", para inyecciones profundas, sien_do denominada· aguja lar­

ga; y de 2 5 mm ó l", pa rn inyecciones supraperiósticas, y se les 

conoce como agujas cortas. 

Cartuchos 

Los cartuchos se representan en dos materiales, en tubos 

de vidr.io y __ tubos 'de pllstico, ambos con ·un corcho de goma, en el 

cual se insertá el ém_bolo para empujar la solución anestésica h_!! 

cia· el otró·-extre_mo destinado a la parte posterior. de laaguja. 

AGUJAS 

Las ·agujas -se.-fabrican en. difere1¡tes materiales, síen­

do la ,mis uti&z:áa, 'ro_r.\iu ~omodidad y de fabricáció~ no muy 

costosa, l~-d~,ae'ero irioxidable; se presentan en paquetes indic 

de calibr~ c6~~ de longitud. 
. .· ,.·, 

•',1, 

Las· ag~jas se'·divideTI en tres par.tes i.mportantes de su 

composición, y son el bisel, el .tubo y el· cono. S-~~-iígidas y -
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cilgo flexibles, por lo que es raro que se rompan. 

De preferencia, las agujas deben poseer una punta muy 

aguda y con poca superficie de inyección, con un bisel perfecta­

mente afilado y que sea corto para que le permita penetrar la mu 

cosa ton la menor incomodidad para el paciente y deslizar&~ por -

el periostio fácilmente. 
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CAPITULO VII 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

Todo aquello que nos valga para conseguir la esterili­

zación de todo lo que se ponga en contacto con el campo operato­

rio, el material quirúrgico y la higiene del profesional, así e~ 

mo de la cavidad oral del paciente, en nuestro caso, serán en b! 

nefício .de: la misma salud oraLdel paciente y el éxito del oper!'_ 

dor en su intervención • 
. -- . "~~;: . __ · -_ -= ·- - .. ' -

TodÓ:ro qu_e en~iefr'a úna interveneión o un tratamiento, 
:...::~~"'~. - ;o- -- - - --

requiere de·. u1111, 'rfgurosa,5aseps'ia',y ahtis~psf~. 
'_ ,·. _:, -~'-_ ~-: :./>'-- -.-\·.-- ;-.:.< ;º:·;¡:;.:: _!':;;;' ~-:>~:. _· ':::\*-- -:;i.- - ;·;,_. ' 

As'ep~:·i~--:>' 1 
-. .., - <-;:.:--;?\<; - · - -:.· .. '.· .. ;·~.-~--... --~.;.:?.:~·-.·. -~-:->·-

"' '··. ,;~·.~ .. '·' ;,:~:.~ ·-· ··:>" '.: 
__ ',~~E~:~·":~:~~--·>:<'~,'~{º (i·· _ --'--.- ... "- ,--

sori'. todClS: ~i¡deúos ;~Ú~d~i, IÍle~iOS, reglas Y procediC -

mientos qué e';vi.t~rt 13,'.{iri'v,!J.si,óh el~ ;,\{cl'oorganismos sépticos o a­

gentes co~tarnina~\;5:; ,?~ú io t~n¡o; que previenen la infección. 
--···'{' - .··- .. -.... ,.'. -· 

i2c~óÚ ir ~seps,ia puede conseguí rse fácilmente con -
-~-.. -; :··,· ·>·.' -'<··, < 

la más el~menj;af regla de higiene, utilizando para los instrJme!!. 

tos y· las.Jl1arios del operador, agua, jabón y un cepillo. Al pacie!!_ 
· .. ' '.-,' ·' 

te se te realiza: ·una profi!Ílxis y una odontoxesis, pidiéndole 

,Su,nÓmbre ·proviene del· griego sepsis, que quiere decir 

putrefacción" ~y ,de' la, a que es privativa. 

'._._ ,· ;'¡·. 

· Es. pdmord,ial la. asepsia para asegurar el eXito desde 

el más mínimo tratamiento hasta una intervención ·quirúrgica, asee.. 
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tizar desde el instrumental, hasta el campo operatorio, sin pa -

sar por alto la higiene del cirujano dentista. 

Antisepsia 

Es t~do aquello, medios, m6todos, reglas y proccdlmle~ 

tos, que nos sirven y nos ayudan a combatir y nos facilitan la -

dest.rucción. d_e · microorganismos que provocan in facción cuando ya 

están presentes.-

Su nombr.e deriva de la palabra griega anti que quiere -

decir contra_,,.Y'_~,epsis que quiere decir putrefacción. 

· :1.;IJ-an_tisepsiá se obtiene por distintos medios como ·son 

los medÍ.cJs flsÜ:os', los. medios químicos y entre éstos 

ciclas y~} .. os bac_terios tiíticos. 
, __ . ____ _,:-,_,_, __ .. :.. 

Se puede conseguir la antisepsia por ~~dids iisfaos 
dianttl el flameado de los instrumentos, esteril{~a;6~s-i~ülizan­
do el autoclave quc, trabaja a presión coll vapo;\~ bien el esteri 

lizador que es de aire .caÚ~nt~: 

el por medio de los a~Ú~¿~¡~osqué so~ sustancias qué impiden 

crecimiento de lo; l)li~,r~o;g~nismos o ·su. destrucción, )' entre 

ello_s _¡iodemos- e11'confrar a Íos germicidas )' los bacteriostáticos. 

Los germicidas destruyen los microorganismos atacando -

sus proteínas, actúan por coagulación, destruyen el protoplasma -

coagulando los elementos protéicos. 

Los bacteriostáticos anulan la función de crecimiento 
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y·rc¡noducción de los microorganismos por deshidratación del pr;?_ 

toplasma que í>rovoca-Un desequilibrio· en sus elementos vitales. 

Es·.rei:omendable que, antes de cualquier cosa, el pacie;!_ 

te tenga una-buena higiene bucal, la cual se puede lograr, en -

primer lugar, con un plan odontológico preventivo, un control de 

placa dentobacteriana, la eliminación da tarataro dentario y 

.un_a buena profilaxis. Es bueno_ que el paciente se enjuague la b;?_ 

ca con al.Bn antislptico antes de ser atendido o simplemente co­

locarlo en el agua que contiene el vaso destinado para 11. 

Importancia del Manejo de la Asepsia y la Antisepsia 

En.·'nües.tro espe.cial·•interés, la cavidad oral __ contiene 

una flora 'i:esid~hte de- microorganismos, cons ideraaa i:ómti _ • normal·· 

y que 110 causa nirig611·darto·cua;1do no se ha alterado su.n6mero y 
- . 

se encu.,ntrA. superficialmente sobre la mucos_a. 

Nuestra responsabilidad ccinsisfe en no cohdticir los mi 

croorgani~mos, p~r me~io de .las agujas esp~cia~l1lé;[e,dé~tro de 

los tejidbs profu1!<ios, donde pueden provócar un'a infecdón. 

': "'. . . __ , ··~\:.' .,.';.· ........ -'. <:> '.>' 
·Este -ries_go se 'redu~e linipiando<Con una torunda de al-

godón, ~ec~~dci '1a supfrhcie o bi.el1utllii~ndo un antiséptico en 

la torunda de ·algodón, que también: será Utilizado eil la aguja 

previamente ~sterilizada. 
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CAPITULO 'VIII 

TECNJCAS DE APLICACION DE LOS ANF.STES.ICOS. LOCALES 

- ;.:~~;;; 

~- ·«-! 

Las diferentes ·té¿~i.2a~ de a;ilJ.c~~iÓri de' lo~ ánestési-

cos locales. se utilizan para lograr z~na~ ir~i~ad;~ d;e bloqueo 

de la conducción nervioi~. 
.-'.-

" .-·· .-

:,a limitáci.ón 'del áren q~e se dÚea· que'de bloquendn, -

depende principalmente del l~gar donde se apliqu~ y .el método de 

administración, de aquí se desprende el nombre para cada una de 

lus técnicas a. utilii:arse, las cuales se dividen en cuatro gru-

pos principul~ente-y.son: 

Aplicación Tópica 

- - -

Se .logra por el empleo de una ad~cuada soluc~ón eñ for · 
ma de pasta o spray que se·aplicn directamente a' la.mucosa, por 

ser una estructura accesible ri¿a en terminaciones nerviosas li-

bres quedando incapaces de estimulación, ya que ~roducen uñ ado~ 

mecimicato superficfal que es úti.l sobre el lugar de· punción de 

una inyección, redu~iendo la incomodidad de la inserción de la -

aguja que muy a mcñddo es motiyo de inquietud para el paciente. 

Infiltración (ocal 

-·- . 

s'é iny~cta submu~osalmentc, depositando la solución 

anestésica en· e.l tejido conectivo sobre la cara externa del pe­

riostio, el. cUal es tocado ligeramente debido a que es muy sen­

sible y causa tierto malestar. De esta manera, la solución se -
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difundu primtramente ,por_. el. periostio y hueso alveolar causando 

efecto sobre el nervio que abastece al diente que se desea que­

de bloqueado, impidiendo que sean estimuladas las fibras nervio-

sas sensitivas y origineu ui. impulso, lo cual permite realizar -

intervenciones pequenas com~ operatorias dentales, preparaciones 

protlsicas y tratamiento~ pulpares. 

Bloqueo de Campo 

Consiste ei depositar submucosulmente una solución a­

nestésica· en.1a proxi1r.idad de. las ramas t_erminales, circunscri-­

biend6 la zona u blo~uear, quedandd la región insensibilizada de 
. . . . . 

dolor•por e'st.ar impedido •Cl paso de Í.mpulsos, 

La aguja ';;e .inse~tad~b'a}o:dc l~ mtcosa. siendo el si­

tio ele¡¡.ido fronterizo,aLlugar qui! v.a _a ser bloqueado, /a que -

la sollltÜn tÍCÍnae'a dffun~irse {~í~ctar l~gares vecinos, hacie!l 

dó innecesariO infiltrar en ol:ro'lugar ñ'iievameíü:e; es empleada -
,<,· "' :· :~:···: ·. •'; ..,,,. :.' ,: ,:':-º '·'·,·' . ;. :, ~ '· 

para.· tra tamfont,os :de_ ,e .. xódoncia; <:_irugias-pequei'las o .tratamientos 
·-·~.:-~ ·-~ ~:~:-~-. de parodoncia. 

-~ . - . 

. Bloqueo Regional:.'.' 
-=-="· 

tanda la 

El a~es~~s¡t() local se ~~y%t'~ ~~l>mJ¿osalmente, depos_!:. 

s'olu'ÚÚ~~~n .t~o~€6 nin:vÍ~s~ princip~l en su vaina p~ 
· -rineurali~siicaJ\l~i.l~~~~cº<lL~i'.1 ¿;\J~~roximidad, impidiendo que los 

impulsos>nervios'os cÓ~tinúerPm~s' allA d~ ese punto, logrando así 

un bloqJeó,~e ia\o~ducciónnerviosa del área que depende de 
: . . - . ' 

la 

incrvaaón. de ese tronco; puede se.r empleada para cirugías ex-

tenias y ¿ualquier tratamiento. 
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RIWLAS GENERALES 

Es importante reconocer las bases que rigen a todas y 

cad• uná de8as't6cnicas de á~licdción de loi anéstéslco~, que -

son de •x:egla general para i:ua lquierá dé. ellas, 

l. Por medio d~ .ia palpación y observació~, se inspecciona .. el 

sitio ·de punción, .cualquier lesión local, heridas·o ú_rce.ras 

2. 

3. 

4. 

serán e~itadas-como· sitio.s de punciÓ"n. 
' . - . - ' -~ . . . , .· ~ .. ::' 

La mu:b~a se enjuaga, se limpia y se s~~~. 'iie. p~ede\enjuagar 
o 

gasaO. si<e{~s~e exceso de 

· de algodón. 

salivaé_i~~.·,s.~~;.oioca{~~~f~dillos -

-~~'.~~ ·:<~::':·-, 7!;'· 

se aplicar¡ u~ anestés¡~: tJ{e:~J -~ir ~~;J.lí~-~:-.e~:tar la m!?_ 
·¡,~ 

les tia de la inscrcÚ61(aéc la ~gÜ'ja';y ~-¡; ·t~iv~·~r; a'iimpiár -
. __ ,_:.c:b·- ;.<;.:¿_~_-

la mucosa c~.llri-dº ~L~11~s~.~~t:~;~· ~~.y~\fioe.s~·º· ~iecf º, lio. debe ... 
,;.::''_· _; ·:\:.:·--.:~.· .,: 

aplicarse nunca un11.friyección ·sin Ümpiar antes· el'punto de 

inserción. ·);'. ·· ~· '; • X ::ff >;i · .·., .·_ ·• · .. 
Por medio de la ·historica c"cli~iÚi •se ;:gri~cerá si el pacien­

te tiene alguna.reac¿~~n·;i~cuhar a>~d;~rsa a cualquiera de 

los anesté~ic~~-. eÚgfe11Jc{así el -~át ¿onve~~ente ~ara cada 

caso. . ;~-/~/ 

a 

ser utiÚzacÍa en l~·q~j¿~;,.~~~ond~ a su longitud, pero siem­

pre se procurará. qt~ '.J~s ··e~temos sean agudos y de poca supe.!: 

ficie de inyección, a:demás, de: completamente esterilizadas. 
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6: Retraer las mucosas de los carrillos con cuidado pero con -

firmeza, para obtener mayor visibilidad )' facilitar la> peri~ 

tración de la aguja e incomodar lo menos posible al paciente. 

7. Sé requiere habilidad y extremo cuidado para reducir lo más 

que se pueda el'malestar de la introducción de la aguja, te­

niendo cuidado de introducir la aguja siempre por el bisel:­

para que ·no se obstruya ia salida de la solución anesté~
0

ica . 
. 

B. Aspirar con la jerfoga ·ant'es de inyectar la solu.ció~_}1nés.té-

sÍ.ca ,.- pa~,¿· -~vitar· úna in.yección intravascular. . .. ": · 
: ' , :_.--, 'c.·· 

. '' . - .. ; - '~ 

9. · Depositar ia· ~o-1IÚ:'lón ~~estésÚll l.~nt~mente para. eÚ tar moc 

léstÚ5-,·~tiÍ.iz~~~i~ra· 'níai6aj~ concentración d\¿i';iiestésico 

y en la m~ll# c;*ú'dad p~s.ibfr, siempre en l~ i:a~-~ externa -

de{ pefio_~t[~j/ . 

10. Después de lá i~yeé~iÓ~;· controlar al paciente estando al 

pe~diente de 
0

él, teniendo siempre a lá mano un equipo com­

pleto de resuci¡~~i¿X,·para cllalq~ier emergencia. 

TECNICAs DE APuC:P.crJ~·~~ I.os ANESTEsrcos 

Infiltrativas én ·la ma'xila 
' /'.:;·-. <:··/ -< 

Para el bl~qd~b en. todos los dientes de la maxila es 

acostumbrado~ei·:u'so''d:e··'i.~s'úcnkas de-infiltración debido a que 

las láminas d~l ·hGe~o'.'ai~eoiar son delgadas, facilitando la dif!:!_ 

sión del anestéiic~ h~~i~ los ápices de los dientes alcanzando -

los nervios. apicales; po~ lo que es perfectamente localizado, ya 

sea en uno o has fa en dos dientes, donde se presentan los efec­

tos de la solución anestésica. 
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Infiltrai:ivns Vestibulares 

También es denominada supraperióstica. A nivel ·de fon­

do de s¿co en. :el vestíbulo bucal, se· encuentra el sitio de pun~ 

ción' superficial para alcanzar la altura de los ápices. de 'los 

dientes: se retrae firmemente la mucosa de los carrilÍos, Únto -

que se. ·encuentra en forma debida para obtener una buena visibilj._ 

dad, separar la linea de las mucosas y para que la aguja pueda -

penetrar con la menor incomodidad para el paciente . 

. La jeringa se sostiene en linea con el eje longitudi-­

nal del ·diente, en un ángulo tal, de manera que se encuentre en 

dirección hacia ef hueso, aproximadamente en un ángulo obtuso de 

45 º con respecto .. aL; plano oclusal. 

Se inseru la. aguja submucosalmente, justo donde se e~ 

cuentra la lámin~ós~~ fronteriza al diente que se desea quede -

bloqueado. 

Siempre debe aspirarse antes de depositar la solución -

anestésica. Se presenta dolor fuerte por la presión ejercida por 

la inyecc~ón del fluido anestésico cuando es aplicada con rapi­

dez, por lo que debe realizarse lentamente . 

... Para Dientes Anteriores 

Cuando es para dientes anteriores, se realiza desde 

enfrente del paciente, tomando el labio con los dedos indice y 

pulgar de la mano contraria con la que se tiene la jeringa. 

Debido a que el punto de punción en anteriores es mot! 
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vo de cierta incomodidad para el paciente,, se debe aplicar la so 

lución anestésica mucho más lentamente, por lo que.se debereal.i 

zar en tiempo, alrededor de l ml ·de ~~olh~iÓri· entre 30-45 segun- -

dos • 

• • • Para Dientes Pos~~rio~~s' \<~~ ~::_ ; 
Cuando s~ tf~:iaT~ci dierites posteriores, la aguja no d~ 

be estar,paralela icon.el cJje iod~i¡:udinai del diente, J~ más coE_ 

veniente yusuai es f1Ú:1inari!l a~~asadamente. 
: ' " ,: ·. ·: 

Se pide l'1 coop~radón del·· paciente c:cii:r~~do Ú~cpoco' 
la bo.ca. para: reali~ar .inás :cómodamente la foserci.ón' de~J,.11 ;~gujá'. - -· -·--:--:-·-- --- ·;---.-. -- .. - - --- ----· ---· ·---

Se retrae el cÚrillo con el espejo; por la posición -

de la jeringa, el;unio de.iriserción superJ'icial se encontrará -

ligeramente adeliiiit'e d~Í ~punto Únal en contacto con la lámina -

ósea cercana. al ápice del diepte que ·.se desea bloquear. 

La velocidad de;tn;~cción para dientes posteriores es 
, - _, .,._ -

aproximadamente de .1 ~l~or:seguriao; con éf mfoimo de malestar 

para el paciente. 

lnfiltrativas 

. En el- paladar ,.debido .a q~e.la~cll;J;~d~~;fil,IT~o~a ~Lgrue- _ 

sa, se necesita de cierta pre~ión pllra: i.ri1:}o<lu~fr·:lii a'.guj a, ob­

servación que se le hará saber ai' pa~ie'ri'tei~' á~\"pas-ó' de· la aguja 

se depositarán unas gotas de ane~té~iéo ·.par~· ¿~Í.ta~ aí. >máximo m~ 
lestias para el paciente. 

El punto de ~orno ~eferencia el 



diente que se desea bloquear, el punto medio formado entre el bo~ 

de libre gingival de éste y el r~fé medio del paladar, entrando 

la aguja en forma perpendicular . 

•... ·cantidad de Anestésico: 

Se puede collségufr bloqueo· para un solo diente usando 

una mínima cantid~'d'de ~~~stésico, domo o. 5 ml cuando se utÚiza 

con vasocon~trict~r,:~·~~~·· ~s/md·•frecuente lautilización efectf 
, .. ,-. 

va de- F mi-~,::-:-"·,-:· ·:: '~:-:~~-~~~-:;/:: _-,\ 

--, No,~o~stfn_t'.e: )~~~-c:~htidacl~s empiead;s de;endúfo de_ la 

Hnalidad't:ón.i(¡ueise;i~a,.tea:Úz~d~ .. Ía t¿~ni~a _par,;: ~i\r~~ií'l!li~nto 
-=---·~-·cc'-o--'"';'.co-O-=-~~- ·_,,_ - -f~- ·~.--' ____ · _ _ - ~ e::.._. 

que se re<luief~itonl~Fdcí.~en tuenta-·1~ .¡i~;tb1e.duraci911 defmtsma~-

se-encúentra a la al 

tura del rafé 'mÚio _del palada;, e·~tre :los,'in~isivos centrales -

por debajo <h ''l papila Í.nc:Í.~i;a, en: lli parte anterio; de la bó-
. "'' 

veda palatina que corresponde. en ia capá ósea de la bóveda, al -

agujero palatino anterior. po.r donde. desdende_ el nervio esfeno-­

palatino. 

Se_ coloca. 1a jeringá-paraléia al plano sagital de los 

incisivos: colocando~la·agujá-a un-lado de-la·papila incisiva 

presionando contra la mucosa, ya que el tejido fibroso del pala­

dar es muy duro, se dirige entonces la aguja por debajo de la p~ 

pila, donde se depositdrln unas gotas antes de avanzir; unos se-

gundos después se continuarl hasta tener contacto con la lámina 
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ósea. donde se depositará la solución anestésica. Con 1 ml de so­

lución ·se logra- el. bloqueo de la parte anterior de la bóveda pa­

latina Y- en los dientes de canino a canino. 

Bloqúeo· del. Nervio Palatino Anterior 
. -:--··--·.- , ___ "'•' 

--. :~_;>1-:~~:-.~-liÜra del prü~er- mol~r Sup~rior ~a~ia su porción 

punto medio entre el· rafé medio del 

del diente, se encúentra el punto de 

paladar 

inser-

lámina ósea al 

el nervio pal!!_ 

·pre;;ió_n; :J>ües·· se necesita aplicar con mucha fuerza por la dureza 

dé¡- t~fido fiÍiroso del .paladar, aprovechando la flexibildiad de. 

la.agúja teniendo cuidado de no romperla. 

Se depositarán unas cuantas gotas, apretando el émbolo 

lentamente forzando la solución, una vez que haya palidecido la 

mucosa, se enderezará la aguja y se avanzará unos cuantos milim~ 

tras y se depositarán unas gotas; después de unos cuantos segun­

dos, se penetra hasta alcanzar la capa ósea donde se depositará 

la solución anestésica. 

Es suficiente ml de solución para producir bloqueo 

de la bóveda palatina, de la mitad hasta antes del tercio ante­

rior del lado que se desea quede bloqueado. 
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Bloqueo del Nervio lnfraorbitario 

Se localiza Ja estructura en donde será depcisitada la 

solución anestésica, en este caso, y .debido n cierta diffcultad 

que presenta esta técnica, se realizará con muclio cuidácÍ~·~' 
- . - . ~ -

.-,' . . ·· ... ·:.' 
El agujero suborbitario se encuentra ,por debaj~éde la 

,_. '- ,_ :.·:: 
línea de sutura entre ei maxilar y el malar, poi debajo deFbor~ 
de orbitario inferior' aproximadamente a un c~ntim~tro.' 

\' :,:··:,·--.-'-'. 
. ,. Con '1a yema del dedo índice se locáúza •superfi:cialmeri 

.: \'·' - '·:· . - -
te. el aguj();ro suborbitario, sobre ele je dél segm1do prem()lar 

pcir;~ebajo·del hueso malar, a'mLládo del bordé/superior del ala 
-.!_:-

de la nariz·; se reconoce poruna depresión' marcada~que-al tacto -

se distingue suficientemente. 

Una vez localizado, con eL dedo pulgar se levanta el -

labio' se localiza el purito de' punción superficial' colocando. la 

jeringa paralela al eje del segündo premolar; para evitar o mini­

mizar las molestias, a.medida qüe se va introduciendo la aguja -

se van depositando u_nas cuántas gotas de anestésico. 

'Una vez que.se llega al punto deseado palpando la agu­

ja con el dedo índice que nos localizó el agujero suborbitario, -

- -·y que _no·_ba __ sj.Al)~~!E>!irado _d~ ese lugar se procura que la aguja -

tenga contacto ·óseo, ~epositlndose 0.75 ml de solución anestési­

ca en un lapso lento de dos minutos; bien aplicado serA suficie~ 

te para bloquear premolares, canino e incisivos lateral y central 

y su periodonto vestibular. 
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Bloqueo del Nervio dental Posterior 

El punto de inserción superficial se localiza en la -

porción mcsial del tercer molar, dirigiendo la aguja hacia arri­

ba, adentro y atrás por vestibular. Al introducir la aguja se d.!:_ 

positarán unas gotas de solución anestlsica, despuls de unos se­

gundos se avanza unos cuantos ~ilimetros y se-despositan nueva-­

mente unas gotas, al momento de tocar_ el periostio, se van depo­

sitando gotas de solución al if avanzando en contacto,con el pe­

riostio; al perder contacto con la curvatura de la tuberosidad 

del maxilar, se_ aspira y _se deposita la soluéión anesté-sica. 

El p-unto ós-éo que· se desea encontrar-,- son !Os agujeros 

dentales posteriores que se encuentran en la altura media del m!!_ 

xi lar en su _po_rción 1ná_s prominente, .·a ,u-nos __ cuantos- mi llmetros -cie 

lsta . 

. Bloqueos en_'el Maxilar 

Bloqueó' del· nervio De11tario 
->~-~~:·-"._/,·-. :;· ::>-:. -:~:~ -/-<:_--:s./_·:. -\_''. 

El sitió dé ;pu~ción superfié:illcL se localiza de lá ,si-­

guiente -~a11e;~: el dedo indice de la ·mano izquierda se cóioca s!?_ 

. bre las -caras óclusales de los ·dientes -posteriores inferiores 

del latlo que sede sea' quede bloqueado! de _mane_r_a q\l_e~_la_y_ema ~d_eL_ 
dedo_ t'~n-ga contacto con el borde anterior de la rama ascendente -

de la mandibula, ejerciendo un poco de presión. 

La jeringa :se coloca entre los premo_lares del lado co_!! 

trario, dirigiendo -la~aguja hacia la cara interna de la rama as­

cendent'e '_de': la mandib~la, en medió y por delante de .la mitad del 
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dedo lndi~c; nl- -atraVczar ln -ml1cosa, se depositan unas gotas de 

solución anestésica para minimizar las molestins de la introduc­

ción de la aguja, despuis de unos segundos se avan:a hasta lograr 

conta~to con el periostio que corresponde en la 15mina ósea a la 

superficie anteriorinferior del orificio superior del conducto -

dentario, que es la saliente triangular denominada espina de 

Spix, en el. cual se inserta el ligamento esfenomandibular. 

Por .é,l orificio se introduce dentro del cuerpo de la 

mandíbula el nérvio ~eritnrio inferior, que da inervación a los -

dientes ·inferio~es. 

Se aspira para reconocer si la aguja no se· encuentra 

dentro de un vaso y se depositan 0.5 ml de solución anestésica, 

posteriormente, se mueve la jeringa lateralmenté, lentamente, de 

manera que quede del mismo lado del sÍtici.de punción, el movi-­

miento Ee realiza sin retirar la aguja, entonces se introduce la 

aguja unos milímetros más, aproximadamente menos de un centímetro, 

se vuelve a colocar la jeringa sobre los premolares del lado co~ 

trario, de modo que la aguja tenga contacto con el periostio nu~ 

vamente, pero ahora en la parte posterior del orificio superior -

del conducto dentario, ahí se depositarán 0.5 ml de solución 

anestésica, siendo suficiente para bloquear, principalmente la -

zona de molares ten"i_e_ndo_ ac_c_ión tamb.ién s_obre premolar.,s. e i11cl.!! 

so sobre canino·e incisivos, sobre la encin bucal, encía de los 

carrillos, piel de la mejilla, la mitad de la piel ,y mucosa del 

labio inferior y parte .del mentón, logrando efecto hasta la mi~ 

tad de la mandíbúla en la sínfisis mentoniana. 
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Bloqueo del nervio Bucal Lurgo 

El_ sitio de punción s~perflcial ~e localiza a unos 

cltnntos mllirnctros, ·rnc11os de un ccntin:ctro o hasta un te11timetrb 

del ~lano oclusal, _sobre el borde anterior de 1a rama ascendente 

de la mandíbula, colocando la jerginga paralela al plano oclusal. 

Introduciendo la aguja en la mucosa, hasta alcanzar la 

lftmina ósea, en este Jugar se desliza de adentrr hacia afuera, -

hacia adelante )' ahajo, el nervio buc:al largo; se depositan o·._s ml 

de sdlución anest6sico, que son suficientes para bloquea~ la mu-

cos~ gingival alveolar vestibular. 

Bl~que~ de[ na~vio Mentoniano 

El sitio de punción superficial se localiza· entre- los 

premolares inferiores, a nivel de fondo de saco. L,a~ jer_i_nga se -

coloca en un Angulo de 45° con respecto- al -planb bclusal. 

Una vez atravczada Ja mucosa se depbsitárán·unas gotas 

de solución anestésica, después de unos segundcis se-~v~riza y se 

dcposi t:an nuevamente _unas got:as, unos_ 4 ó 5 segundos después se -
-- .' 
introduce 1~ aguja hasta alcanzar e~ periostio, corr~spondc al 

·agujero mcn~oniano~_ orificio por el cual· a~andona el interio~ 

del cuerpo ele :.la mandíbula el ncr\"lo me,ntoniano. 

Con sólb o~s ml de solución es suficiente para lograr 

el bloqueo del primei molar y primero y segundo ~remolares. 

Bloqueo ~e;los nervios Incisivos 

Para los caninos e incisivos inferiores, l~s sitios de 
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punción_para conseguir el' bloqueo de'lós mismos, se puede reali­

zar debajo _de sus_, raíces_,: a nivel de fondo ._de· saco, sobre la co!. 

tical del hué'só o pór'medio dé 'difusi.óriisobre la fosa incisiva -
. '". ' : ' 

que se localiza por dcbitjo de· los inti~ivo~ c~tre Ü cen-traly 

el latera:t.:· 
;·:·:, 

En_ ambas, se. coloca lá j_eiinga paralela·cal eje ·longit.1;!_ 

dianl de los die1it~s ?c~a~do,.~~ ~uc~sa ha s~dÓ p~het;ada, se 'co­

locan unas gotas de aries tés icó. '\ie~puÚ de ~n~}> s~guJ'l<lós' se pro­

sigúe hasta tcicar la éoriica~ <l~l l;ueso; dJpo~-it~ndo la_ solu--
- '·-----·- ·'-- " ._,_-__ : ·---··;:_-__ --~-">.:. -·--±~ . . _ ·--;··· .-,-;.¡.;-'_:_-· -~ 

ción anestésica. Cori. l_. ml de<_soliJdón s'erd: suficiente, para blo-

quear iJ'lci~i\•o ce~tral, .\¡¡_¡eia1:y c~~iriÓ. 

; Técnícas~de 01o~tie~'"Au-fi1f¡I'~i-;;o-}• -· "' 
:·_, .• -.:).:['· -·. ·---.-, -·;"o.~;-,. 

·.'" 

•. Punt!Js: loca~.es :• ,., ii _, ___ ,_ .. , ·-• :> 
• ~i,em¡fr=~;;~i1~~t1~zi(~;¡~st~Ffia~~ucosa •_d:~ra; tanto del l~ 

::º:~:ªt~b-~:m!{-t;f~~1Wrº¡~ª~~;~j~f ·~rizr1I~ :&.~::1~~t~:X!ec_o::y:: ~ -_ 

. tio de p._._u __ ri ___ -__ c_·-_· __ i_ ó_-_n_·-.--·,·,-,'.-_._._--.. - ,'!,,'./ }' •:".;; ,:; : ,,_ ·-· · / ·.- '· ·'' , 
... ~~-~ .·.'< :,"~:·,:. '"". '· . "·': .-.,·._ • .. ;,:;,.,, :-•>,"-. "( --· 

·, :·_ - .. -,;~·,·· ·-·::_:~:·~ :-;,'.'-1!-; >;;''Y~ ,e • :~· ":(»j~-~:- -, - ' • ·=.~;";,,,. 

, - ·;~ ~~~ªDf"(\?~f¿~".Ao,"~~~e:r~" '.l'~ ~e¿~·i{~~~~ ~~e tdc~r la lá-. 

. mina . ó~~a };ues't'ó q¡je/sÓló se dé sea qÜ¿de bi6qlieada J.i¡mJc~sa. d.1;!_ 

ra_ que sé ~~~J~~tr~<r~deando el diente, lo cual. se 
1
)og;a con ,., __ 

unas cuantas gotas de anestésico. 

Bloqueo Interdentario 

Siguiendo el eje longitudinal del diente, se introduce 

la aguja entre el diente y el hueso alveolar; con unas cuantas -

gotas de anestlsico, es suficiente para auxiliar a otrai tlcni--
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cas de anestesia que requieran de iú! poco n\ns de a'nestésicó, como 

en tratamientos de exodoncia. 

Bloqueo, lntrapulpar 

Sobre la pulpa que se encuentra expuesta, se dejan caer 

dos gotas de anestésico, unos segundos después se introduce ráp! 

<lamente pero cuidadosamente la aguja, esto debido a que es una -

técnica poco molesta, deposftándose unas cuantas gotas de anest~ 

sico que serán suficientes ,para complementar a otra que lo requi~ 

ra. 
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CAPITULO IX 

EMERGENCIAS RELACIÓNADAS CON ANESTESIA 

Es importante, después de la aplicación de un anestés.!_ 
' - -. 

co local, el control del paciente,, estando al pendiente de las -

reacciones que pudiese, en· determi.nacio. momento, provocar in de- -

pendientemente de la.deseada qué es el bloqueo de la conducción 

nerviosa en deter~iriado.)uii~r; pueden presentarse desde altera- -

cienes en la conducFa· ·como .una :ligera depresión, hasta un paro -

cardíaco. --<;r\.:·_ . -
:~.f ., ;~-;::,: .,.'·". ·:·· '_ ,. 

Para 2Jhi¡iii~r~ de'' los síntomas que. puedan presentarse, 

existe. uf{)f~~l~~1:~~~~;"~~il,ec:1.~if6, !ls por eso que siempre se debe 

tener a ·lá~ma'íl""o·ifo .ihÚspellsable para cualquier emergencia, mate-

rial ·~üe_.,f~c:'~i>"~ •• ~I lí~~~~~ dé e~uipo de. re sud tación, 
•.'¡·': 

e cíialq~úiera'ºc!ueº!laYa sido e1 motivo que desencadenó· la 
. '· . 

reacción ihciés"<:!acla ,<ro primordial es recuperar al paciente devo.!_ 

viéndole sü eq\Íilib~ici fisiológico. 

CAUSAS 

La mayoría de los casos de emergencia que se presentan, 

son ocasionados por stress emocional del paciente, su nerviosis­

mo los vuelve incapaces de controlarse, situar las cosas y reac 

cionar de manera favorable afrontando la realidad, pero ante la 

negación de éstaJ su encrgia se enfoca a sus miedos, convirtién-

<lose en angustia, cayendo el paciente en un estado emocional de­

presivo, que va desde una ligera tristeza hasta un stress ernocio 
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ci:onal' intenso pu~_iendo: consumar un shock NEUROGENICO. 

Otra'd•·1a• .causas que 'frecuentemente se sus~itan, es -

la denoll\in~~;~·oxicidacl, provocada por 1~ droga an~stésica; ya -

sea por.~na:miia :~i~¿~·Í.ón de la misma que haya.sididemasiada 

concent;~d~[~dr u~a cantidad excesiva, por\;~ inyección. rápida 
-· . )' ' :. ,'' , 

o bieri.pO'. haber cometido el error de depositar la('solÜción en -
.;; : 

un vaso .. 
!'·:-:~ -

En c''c;-~~~cue;cia, se afectan lOs centros vÍt.ales .debido 

a que se e~L~~ii;~ 1a substancia ennivel~~- el~vacÍos en sangre. 
-,· ·'.·;':-,' ,.· 

·:·~l p_a.giehte en ~aso de toxicidad ::refiere sí~tomas de -

ap~.ensi,ón.;: excit~'.}óri, inquietud. en algunas ocasiones, convu l 

siones. De esta manera, el sistema nerviOso central manifiesta -

sus. alteraciones, ya sea con. inquietud· o somnolencia provocadas 

por depresión cortical, se convier.te entonces· en un grado moder!!_ 

do de toxicidad, presentando hipertensión arterial, taquicardia 

y el aumento de la frecuencia respiratoria, éste quizá es el si~ 

no más importante y vital; el aumento de la frecuencia del pulso, 

es el signo más preciso que nos indica la falta de oxígeno. 

Es fundaméntal mantener la continuidad normal del in-

tercambio de gases y el ciclo respiratorio, ya que el oxígeno no 

se almacena en los tejidos, sino que necesita de un cambio cons 

tante. Frecuentemente la muerte provocada por toxicidad de solu­

ciones anestésicas, se debe a fenómenos de paro respiratorio. 

Si la deficiencia de oxígeno no se ha resuelto, el pu.!, 

so se vuelve lento y filiforme, !ns pupilas se fijan y se dila--
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tan, la respiración se debilita, cesa y se presenta un signo tar 

dio de hipoxemia, que es la cianosis. 

Pueden presentarse cuatro tipos diferen_tes de hipoxia, 

cual~uiera de ellos puede desencadenar un· paro ca~diaco: 

- H!POXIA ANOXICA 

H!POXIA ANEMICA 

ANOXEMIA CIRCULATORIA 

- HIPOXIA HISTOTOX!CA 

HIPOXIA ANOXICA 

En la hipoxia anóxica se obstruye el árbol tráquea 

brónquico, con lo_ que se disminuye la tensión de oxigeno en el -

alveolo pulmonar, disminuyendo la saturación de oxígeno en las~ 

gre, esta se debe a hipoventilación o a un bajo nivel de oxígeno 

inspirado. 

HIPOXIA ANEMICA 

En la anoxemia o hipoxia anémica se encuentra disminui 

do el poder de fijación así como de liberación del oxigeno en la 

sangre, esto se deb.e a la disminución del número de hematies, o 

de la cantidad de hemoglobina circulante; a veces los hematíes 

forman combinaciones permanentes con el bióxido de carbono y tie 

nen poca facultad para formar combinaciones con el oxígeno y li­

berarlo en los tejidos, originándose la anoxemia tóxica oxicar -

bonatada. 
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ANOXEMIA CIRCULATORIA 

La anoxemia circulatoria también denominada hipoxia 

por estancamiento, presenta una baja de la presión arterial, dil!. 

minu~endo la velocidad de la corriente sanguinea, frecuentemente 

se observa en estado de shock y se debe a una insuficiencia del 

miocardio. 

HIPOXEMIA llISTOTOXICA 

Se presenta por deten~ió~ d~la_ respiración, las célu-
,- -•-n• ":7·~7•" -- •- - ,_ - - ••- •-

las son incapai:es·dé' ufiliZ-aY.·el oxigeno, se debe a la acción 
- - --- • . e - - ,-, "' - . =:_c.-.~--·-.. - ··'··_-:- --· "· - . ' 

que tienen sribré}si:'as íi"uli~~¡rl~ia.5 .tóxicas como los barbitúricos 

el alcohol y·-~i cianimi; - ·-~. . ,,~·; - . ' 
- - ' . ·, 

Dentro···de •las· reacciones que pueden presentarse y que 

constituye la más peligrosa, y donde la muerte puede ser inevit~ 

ble aunque el tratamiento sea rápido y adecuado, es el denomina-

do shock ANAFILACTICO. 

Se manifiesta por una pérdida repentina del tono vasc~ 

lar, desapareciendo violentamente la presión sanguinea y el pul­

so, desenc·adenando ~ 1 paro cardiaco. 

El paro cardiaco se puede presentar por cualquier tipo 

de hipoxia o acidosis respiratoria, ésta se debe a la retención de 

bióxido de carbono por una inadecuada ventilación pulmonar. Un -

pobre estado nutricional del paciente, es predisponente a un pa­

ro cardiaco por existir una deficiencia en el desarrollo de las 

funciones metabólicas, en procesos químicos elementales en la a_<:, 

tividad de los tejidos, disminuyendo la tonalidad de los músculos 
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r6spiratorios_ y del miocardio. 

Antes que ~e presente cualqui~ra de estas reacciones 

indeseables y darles tratamiento oportuno, lo ideal es prevenir­

las,' reduciendo al-minimo la posibilidad de su presencia~En ca­

so contrario, ante todo, la calma y rapidez serán factores süma­

mente indispensables para el tratamiento de ·emergencia en el 

consultorio-dental; 

A los pa'cientes nerviosos es conveniente;« antes de _a­

tenderlós, medicarlos con sedantes y anhgé~ic;~s'p~;a';~vi.Úr i¡ue 

su nerviosismo.-los altere y elevar 

su principal preocupación. 

TRATAMIENTOS DE EMERGENCIA-

su umbrál '\!e dofo:r,. que es 

Para cada una de las complfc:ac{on¡j5 existe un tratamie.!! 

to específico, pero entre sí son similáres¡ dependiendo de la -

causa que las provocó; se irán presentando· las distintas etapas, 

que tienen cierta similitud, para representar más fácilmente la 

posibilidad de sacar al paciente lo má~ rápido posible de un CU! 

dro indeseable. Se presentan a continuación las tratamientos pa-

ra todas las complicaciones desde la mínima, hasta la resucita-

ción del paciente por paro cardiaco; llevando a cabo cada una de 

las indicaciones será más fácil reconocer el cuadro del paciente 

y la manera en que se puede resolver, y cómo éste en gravedad 

puede ir aumentando con su respectivo tratamiento. 

De un modo más elemental dividiremos de manera didlct! 

ca los tratamientos en cinco grupos, con gravedad ascendente r 
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su respectivo tratnmi.entn, queda clnro, nuevamente que la rapj­

dez con que se actúe es indispensable, hasta agotar el último r~ 

·curso: los grupos serái1: 

- TR:ATAM !ENTO 1 NMED I A TO 

TRATAMIENTO PARA J:-l:;UF!CIENCJA HESl'lRATORlA 

TRATAMIENTO PARA CON\'ULSlONES Y EXCITACION 

- TRATAMIENTO DE SllOK ANAl'll.ACTlCO 

- l!ESUCITACION CARDIOPIJl.MONAR POR PARO CAROlACO 

TRATAMIENTO INMEDIATO 

An~e cual_quier reacción del paciente, .mientras se em­

pieza a rc'cono_ccr la sintomatología, que en primer término se .. 

transforma en palidez, sudoración e inquietud: 

~ratar·de ~ran~uilizarlo psíquicamente; 

Elévar su nivel de glucosa en sangre con tin dulce o un chocol! 

te·, mientras se da al cuarto del' consultorio una buena ventil! 

ción·. 

Colocar al paciente en posición de Tren de Lemburg, con los -

pies mis arriba de la cabe:n, lo que se logra inclinando el s! 

llón completo y él respaldo hacia atrás; con esto se consigue 

una buena irrigación hacia centros vitales importantes como 

son ·c:erélirafo·s y pulmonares. 

Colocar la cabeza del paciente de tal manera que pueda recibir 

oxígeno sin mucha dificultad manteniendo la vía aérea permea-­

ble, lo que se logra levantando el cuello y la garganta. del p~ 

ciente, quedando la cabeza hacia abajo y atrls; se puede util! 

zar el cabezal del sillón o una almohada, lo cual perini te una -
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mejor oxigenación, tarito por la nariz como.por la boca, ya que 

en esta posición se facÍ.iÚ~· su 'ap~~~Ü;a, pÜdlerido inh~la'r aún 

más aire. . :-.\~~.-::~,:;.:~.!_:' t:t?~~~::."·:> --/; 
Serán tomados: lo.s • .. · v.i..\~1~~ d~.i P!.cierii~.~ e;~e~~rulo se r~ 
gula ricen o en. i;a~o i:orit~áii¿ ü.n' a\('.Í:'só•;dé't'i::oll'sec\íerií:ias mayo- -

::s ~onven'ient~; iif1~;i. :b:~L~>&~~ ·{~1~1· o7L~n::ci~: •• 
7

la ·.aplica-

ción cÍe oxígl)no;~;;\:'i·~~~·ii¡;:·.~~· ~J~t~:~~~¡ ~ª;~ ~vitar cual~ui~r -
'-.:o·;~'-·' - ' ' '<ifl- ..... ~ ,:,~~:;~·:··' -~~),. __ ";_~--, 

tipo de hip~~·1a.¡<"•'•/L '"~·7c .. '!·/·; << ·. 
s'i ~Í~P~fae0rtte~;•e.tín'·ilo 'se ha . recuperado y sigue avanza!!. 

do,· pre'~el"ls~n~~rc~~pÜca~fo~Ú s~c~.ltúltú~ 

Tratar de'm~ri'.ten~r ún 
' . ' ., - -,;.:~" 

con~,~"-~-~ -~~~ri8~b~f {-~~fi; -d·é "bf;ú(t-roSa ·"~l~-~-s_Í-~~~-~· ~~~~~-~~~ ·J~ :,3.0;.;g~:t~~-s~/:~~-P~-~;:_· 

:::¡::: ··¿rLa;~:ina·~·~1; ::····¡º·.·•. o~i· p~co•·· a···po·~·º:.~~o;~··~&¿~i~J~ª:~rio-
sa. y u~a J.J1t;a~tf~¡:~{a;de o/f~g al .J.:Io~í{pal"l' TI\~~ten~~ el " 

i.' <':/'..:._,,.',_;:_:\.'."' 
efecto. T f.. ''E > ·. 

A pa~Ú·~ de· aquí eÍ ~úaúÓ de complicación es otro, en 

caso de que el paci.ente aún no se recuperase; aunque puede no -

presentar el cuadro anterior y entrar de lleno al siguiente como 

el primero clínicamente, de ·cualquier manera el tratamiento a 

seguir es la suma del anterior y las disposiciones a continuación: 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

ADMINISTRAR: adrenalina O. 3 mg al 1: 1000 por vía intramuscular, 

repitiendo si es necesario. 
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. "Aplicar un ~ntihistam[nico como Bronofeni~amiri~ (nombie comer-

cial Dimetanc) de--10 a 20 -mg, intramuscular o intravenosa, se­

gún la gravedad lo requiera. 

Administrar un cor-ticoesteroidcs como Dexainetasona: (nombre co­

mercial Decadrón) _8 mg por vía intramuscular o en caso necesa-

rio intravenosa aplicándose lentame~te. _ 

La aplicaci6ri de oxígeno desde un. principio y en especial en -

este cajo ~s co~tinui. 

El cuadro clínico que a continuación se presenta en el 

plan de tratamiento, pu~de.presentarse desde un principio como -

segundo cuadro de los dos padecimientos anteriores o como el te~ 

cero siguiendo una continuidad, por lo que se requiere para com­

plementarlo, las indicaciones que en él se presentan, disponer -

de las indicaciones del plan de tratamiento inmediato seguidame~ 

te de las que se presentan a continuación. 

CONVULSIONES Y EXCITACÍON 

Se administra un Diazepam (nombre._comercial Valium) de 10 mg -

que corresponde a 2 ml, intr-amúscula~. _durante un minuto se 

aplica 1 ml, se esperan dos ---mfout~s y se administra durante un 

minuto otro mililitro mis. 

SHOCK ANAFILACTICO 

Se llevan a cabo las indicaciones que se presentan en el plan 

de tratamiento inmediato. 

Se administran por vía intravenosa Z ml de adrenalina al 1:10 

000 lentamente, repitiendo cada dos minutos. 
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Aplicar vcnoclisis de Dextrosa al 5%, 3q-gofas por.·miriuto y -

después 60 por minuto. 

Administrar un antihistamínico pór vía i}ltr¡i.inusé:ular 10.mg co­

mo Dimetane. 

Administrar un ~ortico~;t~l'oi-des de a.a Ü .mg por vía intramu.2_ 

cular, como el Dexametasona. ,: __ :··.:. -~ ;", ! ·" _ .. ~:':'. -:'. ~ . -' 

La oxigenación debe ser· conÚ1íl1a deb~\~;a~ hasta el. térmi-

no del tratamiento. 

Cuando han sido hasta· este'. momento ·insúficientes los -

métodos o por error haber pasado':inl}dvertldo alguno, la complic_!l_ 

ción pasará al cuadro clínié:C> más desaitad.able, im el cual nin-
-- .. 

guna indicaéi6n po~rá pasar por álto o''ningcin'esfuerzo ser insu-

ficiente' púes se'encuerifra ~n •juego -lii''vida de una pe°rsona, el 

paro cárdíaco. 

RESUCITACION CARDIOPULMONAR POR PARO CARDIACO 

El masaje cardíaco es el 6nico que puede lograr la re_!l_ 

nimación cardíaca voluntaria y la restauración de la corriente 

sanguínea, lo cual es de primordial importancia para conducir 

sangre oxigenada h~cia los centros nerviosos cerebrales, los cu! 

les no resisten mal de 5 minutos de anoxia, después de los cua­

les se han producido lesiones cerebrales permanentes quedando 

descerebrado el paciente, aunque se haya recstablccido el ritmo 

cardiaco, sólo conservarian sus funciones vegetativas. 

TAMBlEN ES importante el rcestablccimiento de la respi 

ración para que la sangre que estamos bombeando del corazón con 

el masaje cardiaco sea sangre oxigenada, de tnl modo que reesta-
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b"lezcarnos ambas fup;:iones que son incli spensables, tanto una corno 

otra, ya que tienen una relación íntima de suma importancia para 

la vida. 

Lo primero ~erl cólocar al paciente de manera que nos 

permit~ actuar, lo mis conveniente y prlctico seria trasladar al 

pacientj ai piso para tener mayor campo de acción y un buen apo-

yo superficial para el masaje cardíaco; se coloca la cabeza del 

paciente hacia abajo y atrás, de manera que el cuello se encuen­

tre .lev•ntado ·asi ~o~o la barbilla del paciente, esto facilita -

la entrada de aire, se puede utilizar una almohada. 

El fiempo.será~un factor importante, ya que el 

puede responder a un est imul6 ligero oportuno' que a uno 

corazón 

severo 

pero tardío~ sé colot:a la palma de la mano izquierda de manera -
.·~-· - '. __ -_\;;' 

qu~ elctalón de lsta quede sobre el esternón y apoyando la mano 
--· --.--:'- ----:o_-·-,-___ --- -.-. 

derecha s·~bre· ésta se ejerce una comprensión con el cuerpo des-

plazando el esternón cinco centimetros hacia la columna verte-­

bral, esta compresión obliga a la sangre a salir del corazón, en 

tonces· se suprime violentamente la compresión, con lo cual la ca 

viciad cardíaca se reexpande y los ventrículos se llenan, repi­

tiendo la operación 60 compresiones por minuto se restablece el 

ciclo circulatorio. 

La respiración tambiin debe reestablecerse en la posi­

ción que se ha colocado al paciente, se le obstruyen las narinas 

con los dedos apretlndolas y con la otra mano se trata de adap-

tar la boca del paciente a la del operador, de manera que se 

ejerza la insuflación para llenar Jos pulmones del paciente de 
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01re 1 se repite la operación 18 veces por minuto. 

Los tratamientos no se realizan aislados por ser vita~ 

les uno para restablecer otro, por lo que se recomienda ejercer 

s compresiones de masaje cardiaco por 3 insuflaciones para lle­

nar los pulmones de aire. Mientras no se haya conseguido que se 

establezcan las funciones voluntarias, se deberá continuar con -

el tratamiento, pero en ningón momento se aesistirá por devolver 

la reanimación al paciente hasta conseguirlo. Será conveniente -

en todo caso antes de empezar el tratamiento, por si esta falla­

se o cuando se ha recuperado el paciente, pedir la ayuda telefó­

nica de paramldicos o una ambulancia. Frecuentemente se presenta 

una complicación que desgraciadamente lleva al paciente a la mue!:_ 

te que es el edema cerebral agudo. 
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CAPITULO X 

ANALGESIA Y SEUACION 

ANALGESIA 

Se entiende como analgesia a la abolición de la sensi­

bilidad dolorosa, esto se desprende de que la palabra alg.e~ia 

significa sensibilidad al dolor, siendo todo: lo ctintrario. a~ an-

teponerle la a privativa. 
'··_ . - ·. :_:.::. ~·-:-.'~ -. ' ·, .- .. 

La analgesia es una forma d;,:,;~ll'~st~~ia,, pero con 

mecanismo de acción; pord'ri c¡ü~·-i~~· ~.f~111_~fit()~_.de que se _sirve P!! 

otro 

ra producirla sé denominan analgésicos~ 

Existen disi:i"nid{i'itos;de:~nalgésicos que dependiendo 

de su odgen ~Us~;·5c,~ief~ iÜ~ehsidad del dolor, desprenden sus.. 

diferencias·. 

Existen.analgésicos que actúan sobre la percepción del 

dolor en el sistema nervioso central, este tipo de analgésicos · 

son usado~ para aliviar principalmente lesiones graves, quemadu­

ras o neoplasias i dolores provenientes de visceras. A este tipo 

de analgésicos se les denomina Analgésicos Potentes. 

Analgésicos un poco más débiles que actúan por mecani~ 

mo periférico, principalmente son utilizados para aliviar el do­

lor músculo esquelético. 

Dentro de los analgésicos mis débiles, hay algunos o -

casi la mayoria, que tienen propiedades antipiréticas, es decir, 
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q"ue son capaces de-Úsminui-r lá tempé_r~turir c2,rporal cuando exi~ 

te fiebre y otros con actiyJdad antiinfhmato;ia:, cúando ésta e~ 
ta presente. 

También dentro de los analgésicos ~e e~ÚJ~tra ún gru~ 
po que ejerce, sobre el sistema nervioso ~ent-;a{: u~~i ~cc~iÓ~ de~ 
pre sora y son los llamados' narcóticos -quepci~;~en: elig~~ve {íicon-

: . ·::' ... -. _-_-..,i·'::. :.-· 

veniente de originar dependencia psicológica;, frecuentemente fí-
~ :-"; -, :_ -_ ,_ -· ·.'.,!:. . :_,· : 

sica, dando lugar ·a una condúcta C:ómpúlsiva i::cm el objeto de ob-

tener l¡i_dr~ga.~ 

. Analgésicos i-!lircóticas 
:'"i-·:..:: '·~ ' ·-;;-·. 

O¡iio: ___ •' ~"",L •_:.- -~ 
-._ -~/t~: . . ~<Y·-· ::-:::·--

-¡;-~tf'i.'i.ta•:''el.•' sueño,. da una sensai:ión de bienestar y de 
' --:~-- '~ •; 

tranquilid¡il;~-:i'ai::#a~ '~liy_ia el dolor y elimina la ansiedad. 

l'~oJhc:e'.··fÍed:dóll y sueño, provoca depresión del centro 

respiratoiÍ.g;::¿~i'i§l.~.~Úe ademas deprime la acción béquica. 

'-Ana_lgésicci~ refa2i~nados 
"·::;~- ':·:::::.--: 

-:CA.1 .igual qu~ la morfina, sus similares, que son parcia] 

mente sintéticos, son capaces de producir los mismos efectos y -

son: etÜritodfoa, dihidrocodeína, hidrocodona, hidromorfina, ca-

deína, apomorfina, etorfina y metopón. 

De esta manera la clasificación de los analgésicos na! 

cóticos, se divide en morfina y analgésicos relacionados. 
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Analgésicos no Nar¿óticos 

Los llamados analgésicos débiles, son útiles para ali­

viar el dolor 'jioco intenso pero constante,· además tienen acción 

anti'pirética. Los principales analgésicos antipiréticos son deri_ 

vados del leido ·salicilfco, pirazolona y leido antranilico. 

Dimetilpirazolona 

Pertenece al grupo de las pirazolonas, incrementa la -

pérdida de calor, con lo que consigue su acción antipirética, prE_ 

duce sus efectos analgésicos a nivel subcortical y en los centros 

nerviosos, ademls posee acción anti inflamatoria; sus nombres co­

merciales son vermolina, magnopirol o neomelubrina • 

•. Acido Mefenámico 

El leido mefenlmico es utilizado para dolores como 

mialgias, artralgias, cefaleas, odontalgias y posterior a extras_ 

clones denia~ias¡ nombre comercial ponstan . 

. e A~ido,Aceiil Salicílico 

'El. ácido·.acetil salicílico actúa a dos niveles, uno p~ 

rifé rico. sob:re''.·:1as: t'e;~inaciones nervisosas libres. interfiríe.!!_ 

do a nivel de liis ~ui.mioreceptores al dolor en la generación de 

impul:o~ nervíosos; la. otra, deprimiéndo algunas áreas del hipot! 

lamo y el tálamo óptico; también actúa sobre la inflamación, tü:i!'! · 

bre comercial aspirina, disprina y asa 500. 

SEDACION 

La mayoría de los sedantes son utilizados para tranqui_ 
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lizar .o calmar .pacientes _inquietos_,.>ans_io5ps o ner_vi_osos_, para • 
.. --- ·- -.---;· 

inducir anestesia general y co~o sedaitte : dur'ante el día en pa-

cientes perturbados. 

Se les considera como d~presoré~ i¿~specíficcís del si~ 
tema nervioso centr_al, y no_ sólo ·d~:pr:i~en el-"sÍ's\ema ne:rvioso 

. '· .. - ·. -

central, sino que son depresores g~nerales-, ya que son ¿apáces -

de depr-imi;r _el miocardio, músculo estrÍad9 y liso_ y fedUcen el' -

consumo d_~ ,_oxígeno:_ 
... :. 

L; .. mayó,ía de las, drogas _que sé utilhan.· como _sedantes 

son los barbitúricos. 

--_·,~,:F-- ·-:-·-:: ~-·<\_;_·o·-·_-_.:-;:,~-;_ 

Depe~diendo de la cantidad en que seanutÜizados, se· 

rá e 1 uso para el cual sea aplica,,do; 

·' . 
Á &~andes dosis es uÚlizad~ como 3r{e5tésico, ~n menos 

dosis que '1a anterior es usado como hipnótico y a pequeñas dosis 

actúa como sedante. 

Parece reforzar los efectos analgésicos del ácido ace­

tíl salicílico, aunque no tiene propiedades analgésicas, ya que 

en presencia de dolor, produce excitación y delirio. 

Después de la recuperación del paciente, del sueno pr~ 

vacado por la droga, se observan efectos remanentes, caracteriz! 

dos por presentar tcmblorosidad y torpeza mental. 

Son capaces de inhibir las convulsiones que se prcsen· 

tan en la epilepsia y la que es causada por anestésicos locales. 
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No afe·ctan·-1a· función del hígado, sólo; en pacien_tes 

hipersensibles producen un aumentó.en la actividad de los siste­

mas enzimlticos del higado encargados de la-biotransformación de 

nume!osos compuestos. 

Se redistribuye a diferentes órganos, se excreta por -

via renal; el fenobarbital, aparece en la orina sin.sufrir alte-

ración, los demás son metabolizados en el higado. 

Los paclentes inducidos con barbitúricos, despiertan -

más rlpidamentc que los que ~on inducidos con narcóticos, aunque 

debido a la falta de acción analgésica, se presenta con mucha 

frecuencia. excltac-ión, lo.s barbÚOricos más utilizados son: amo­

barbital. ... ami tal; secoba~biÚi.l. •.. ·secóntal; lá combinación -

de amobarbital y secobarbital .... tuinal; pentobarbital .. :. nem­

butal; y·tiopental.;~. pentótaL .• Las dosis•son para un adulto, -

entre 100 y 200 mg; para'·nifíós 4 ·mg :pór k¡;; de ·peso.-· 

TRANQUILIZADORES 

Fenotiazinas 

Son recomendados- para.medicación preanestésica, entre 

sus propiedades se ·encuentran .las·~~· ser tranquilizante-s, anti-· 

rrítml.cos antihi~tamínicos y ántiheméticos. 

- ·- ' - ,' . ' 

- -Bloqlfean 'l:os receptores~ alfa adrenérgi¡:o_s 1 _p()_r~lo 'l_ll_e __ 

pueden pr'od.ucir hipotensión grave, de difícil tratani.iento. Den· 

tro de las fenotiazinas· se encuentran cloropromazina .•• i. largac­

til, promazina .... liranol y prometazina .... fenergan. 
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. llidroxinina 

Su nombre comercial es vistnril, es un antihistaminic~ 

antihemético y tranquilizante, es un derivado de la pepirazina,­

su sltio de acción se encuentra subcorticalmente en la formación 

reticular del cerebro medio y en el hipotllamo. Se administra de 

25 a 50 mg por via bucal, intramuscular o endovenosa. 

Diazepam 

Su nombre comercial es valium, pertenece"a:la·clase de 

las benzodiazepinas' a la que é:~rresponde el clordiaz~¡)Óxld~· de 

nombre comercia 1 librium; p~od,;cc ,,elaj aci6~ rñlf~c:ufa.r;;~'.r;~0c~ él 

tono musculoesquelétito, es·. un antf~~ílvu1si.irri~rld~.fr~'\.i~1f~iiz'.áh~e 
y facilitador del sueño. 

cer descender la presión. 

bre el sistema límbico, .el tálilmo' y el,Íhi:i~tii~~6: · A<ie~~s.de su 

uso preanestésico, en combinaéión: con .'6t.r~~:. drogas, es ·~~Í.lizado 
como ane st'éslco enqoveno.~o·:·: . -.'.:•(:"•::.<·:•: 

·_,_·;--
_,,.-

.como preanestésiéo comlÜÍi~do. ~on drpgas como. la mor. 

fina, -priimetazfoac.y.imeperi.diflfiL,La:::dosi!; ,ia~g~:)l~Lit~c_l!llt!o,' has-., 

ta 40 miligrámos p~r vi'a b~sai, ei.d,Ove~o\a e intram~~cular. 
\~::· 

.<'< :';~ 

Importancia· dél uso de analgésicos y-, sedantes d· 
:._. ~~ ,· - ·. ·, ' -::~·>- :-.:~\:>> 

A. los paéientés n~rv,iosos, es C~nveili~~te medicarlos -

antes de sométerlos a un tratamiento. ~on"sedaÍlté¿, ;~nalgésicos o 
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trunquiUzadores;. cL_ propósit_o _e_s tClner _aÚpacÍ.ente -10 menos im-
· .. i :- _·,·:·_·. -·:·: - ·.: ' 

paciente que se pu_-~da:· encontrar, para· evit-ar_ que su herviosismo -
. ..-':-' _,_-. :···. ' 

los altere, _de manera que se_ inh_iban -s11s miedos_ y :_su ansiedad. 
- >-- . .· ....... ;-~: ·, -'·. '~-;_~ . 

Me~ÍÍs ,\~i:l!r~lllos .,1~~ando el ÜITI~ríll .dh dolor y con-

trares_tantlo lo; efectos tóxicos, ~ri;algun-~~ ~casi_ones, Ú l_os -

anestésicos locales, con l~que ie,focili'~~ ~i blci:iuElo anestés!_ 

ca .. 
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CAPITULO XI 

ANESTESIA GENERAL 

Caracteristicas Geneiales . 

. - - -~- ' '. ~ 

Los aneúésicos :ge~erales; ocasionan 'una: disminución 

descendente e irre~ilüi, :n 1~ ~~tiYd~cl<deÍ sfstéina nervioso 
~·::. ·:: ':. - c. 

central. · · :• · · ,-· · .·~:,o..·•":· .. :···:·.:: .. ·, :-..,:~,º· .. -~~:~~?-:~-~' ·-:· '. ~ - - -

or:igih~n p;¡~e/a:ente,,;~~i·~~~fü~ 
de ra í~fm~~ió~ ;eticuíár'd~J.·ÜHo;c¡,-r~iefenéfalm~nte sobre el 

sistema actÍvaéÍ6r:.,retic\J1a-r'ascerid.erit:e ,-su,:fÚnciÓn. principal. es 

conservar Ta vl~iliai "su~:~fe~tos; • deprlmiéndolo. 

'' 

En' la·: corteza· cerebral·· disminuyen su actividad eléctri_ 

ca, presentando acción también sobre algunas regiones del encéf~ 

lo, por contener lipidos en gran cantidad, los cuales retienen -

los anestésicos que son sustancias liposolubles, además de ser -

una zona poseedora de un riego sanguíneo sumamente rico, aunado 

a esto, el encéfalo presenta mecanismos metabólicos de gran sus-

ceptibilidad para experimentar trastornos. 

Etapas durante el Periodo de Anestesia 

Existen durante el periodo de anestesia cuatro etapas 

de diferentes caracteristicas, pero vinculádas una de otra en -

forma progresiva, y la extensión de cada una de ellas dependerá 

de la droga anestésica utilizada y del ritmo en que ésta se vaya 

concentrando. 
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•. Etapa 

Se presentan ciertas deficiencias en la percepción, un 

cierto grado desómnolencia y los pensamientos se obscurecen pe-

ro no hay pérdida de la conciencia, el término de esta etapa es-
- ' 

tá relacionado con la pérdida de las sensaciones dolorosas y del 

olfáto • 

. . Etapa 

Se incrementan los reflejos y aumenta el tono muscular, 

esto debido a que los centros inhibidores corticales son deprimi_ 

dos antes que los motores; en esta etapa.el ~aciente realiza una 

serie de movimientos sin control, pudiendo hasta reir y cantar.­

por lo que a esta etapa se le den.ami.na periodo de excitación, 
-- -· -

siendo é-sta la de la induc~ió~. de:la.anestesia. 

rúrgi'ca 

por una 

plano 

jos los 

- 113 -

qui_ 

dilatan y quedan fi­

réflej os faríngeo y la 



rfngco y la respiración se vuelve más superficial. 

... plano 3 

.La. respi~ación se depri~e más, se· presenta una relaj~­

ción muscular intensa y al finalizar este plano la presión arte­

rial. disminuye. 

DE 

~tapa caracteristica de una -

los 

completamente paralizados, falla 

el corazón y la circulación hasta el grado de dcsaparlción de t~ 

da actividad eléctrica. 

Anestésicos Inhalato.rios 

Son agentes que producen su acción al ser administrados 

al aparato respiratorio, por ser su via de absorción el sistema 

alveolocapilar pulmonar. 

. . 

Son captadas las drogas a·travls~e. las membranas al--
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veolarcs hacia el plasma sanguineo, nic<lio de transporte que lle-

varA las sustancias hacia los tejidos, preferencinlmente a •s -

zonas lipoides. 

El __ anestésico debe ser en forma liquida o de gas, pero 

que su propiedad ·¡,r-incipal sea la de volatilizar con facilidad. 
- • ·: • ,. ' ? ',. -, '.·, /.~ - . : ' . . • • o • • 

- Úna>:frágción de segundo es el tiempo en que un gas 

atravieza _ei'.~pi~:~Úci alveolar hacia el plasma, donde los gases 

anestésicds _-no se'---cornbin~n crin los elementos sanguíneos' 

-trans~ortZ~&~ ~c~~~-slmp~e solución. 

--

siendo 

Iuna '~u~~~;Á~ea _alveolar que permita la buena distrib~ 

rio cird~_ia~t~, el volumen sanguíneo, la composición de la san-

gre, •la t'empe-~atura- orgánica, la temperatura del gas, la difusi­

bili<liifk~i:'giis ~~'iasoiubilidad di! mismo en la sangre o líqui­

do ti sula·~-; ~rin· procesos importantes que influyen sobre el fenó-

meno .de r1 ~Bs~~Ción. 

-_-un·i_-ve_z-que se establece-una presión parcial de la 

sub~tanc(~ ari~stésica en el cerebro, a lsta será s~mejante la 

prófu~did~d de la iu;1estesia, estableciéndose un equilibrio tam­

bién, a la presión arterial y la que se encuentra a nivel del -

alveolo. 

Los anestésicos inhalatorios se dividen en: 

Anestésicos Generales Inhalatorios Líquidos Volátiles. 

Etcr Etílico 
Cloroformo 
Fluotano 
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Anestésicos Generales Jnhalatorios Gases. 

Ciclopropano 
Oxido ~a troso 

. An~stlsicos Generales .Inhalatorias Liquidos'Volltiles 

.• ETER ... ;. --.' .\;;'::·· ·~.::,-.. -.: . . 

Se consigue por m~dio de° da de~~idratación del alcohol 
.. '. . 

con _leido s~lfQrico; cs'un liquido"inc¿lo~o y··est~bl~, pero ~ac-

tores como la· luz, la humedad Y· el ·aire, p_ueden provocar _su des­

comp~·sición en peróxido y en acetaldehido, una medida para evi­

tar la formación de estos p_roductos secund_arios, ·es que los recj,_ 

pientes en lós cuales se ~ncuentra contenido,cen:su interior es­

tln cubiertos por una lámina de cobre; .que ret_arda la descampas}_ 

ción del éter .. 

Para producir. anestesia, es:.s:UÍíciente .. con una concen­

tración en 100 mlde sangre_artériál de.100 ª:120-mg del anesté­

sico, tiene entonces un milrgen "de seguridad muy ámplio, pues se 
·-· .. -. 

necesita de una concentración de la. misma_.dosis al doble para 

propiciar un paro respii-at~ri~.' 

La·· fodu~d-~n es lenta debido a su solubilidad en la 
-:-··.· ._._·-.·::: ·:.:: 

sangre, lo.nifsm·¿:··_en su .eliminación, con la consecuente recupera-

ción tan .. i~~t~--c~m·o·1a ipd,u.c;ción;_~l :trata.r de_ac:_ele_rar la indus_ 
-·°"-º·o~ ,--,"--=.-"O::-'.~-'-o-c-:-t--'=;;.-~-;---~7',-- -

ción, ocasfonaria: ún'espasmo laríngeo • 

. De~tro.de las observaciones, se encuentran fases de es 

timulación re piratoria y de gllndulas salivales, y un aumento -

en las se~res ones traqueobronquiales. 
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Se considera un anés~ésico cap~z -de pr6du~ir •e hipnosis 

así como amnesia, posee acción arialgésica,y promúeve profúrida r~ 

lajación muscular. 

Deritro de sus contra'indicaciones se e'llsuent:,r~-,c¡ue:;:n,o·:i­

s ér ~d~iriis trados en pacientes con·. deshid~a tácl.611, y d~hl~ 
litados, ni.conaci~osis diabética,· porqué pres~rita\:·A:itíiiffe!!! 

' ",-· :~· ~-:- . -

pueden 

poraly retarda la función excretora, además::de cÍiÚtar·::1os;1'' va-

.• , ·.i·';;.>:r ?:·:··········· sos pudiendo' 'ocasionar hipertermia: 

Deprime la '~tisculatúra intesü~Wí f po~tan~stésiéamén-
- . ,,,. '·. ,-,. .~ ". 

te ocasiona vómitos y náuseas. No prodtice en el hígado ninguna -

alteración. Se elimina en un 9oi po~}~s. pul~ones y el resto por 

secresionescirgánicás. 

CLOROFORMO 

Es un liquido incoloro,'·q-ue rio es inflamable ni explo­

sivo; pueden producir la ltiz y'e1· calor la descomposición del -

compuesto en fosfógeno¡. que.en ca'o de ser inhalado, debido a la 

humedad del alveolo pulmonar, ·se convierte en anhídrido carbóni­

co y en leido clorhídrico, pudÍendo producirse edema pulmonar. 

Es considerado como un anestésico potente, ya que pue­

de producirse anestesia quirúrgica en concentraciones al lb pero 

que al 2% es capaz de producir el paro circulatorio y respirato-

ria. 

Dentro de sus contraindicaciones, podemos tomar en 

cuenta que produce hipotensión arterial, arritmias ventriculares 

y paro cardiaco; también se ha comprobado que puede llegar a ge-
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nerar dano renal, e insuficiencia hep5tica • 

.. FLUOTANO O HALOTANO 

Es'. un·. líquido ·incoloro que no es inflamable ni explos.!_ 

va; solamente r~ Í~z p~edé alterarlo, dando ácido clorhídrico 
, - . '-. -~ . .·. -· ' . 

y 

fosfógeno,'poi:16 ~üe~e encuentra en frascos de vidrio obscuro 

con timol ~(,o.oh, co~o conservador. 

E~(aÚame~te soluble en algunos plásticos, como el hule 
. 

r tambié\i. en algunos metales. 

'•(·La '.ind~c~ión/ así como .también la .recuperación, es re­

latframerii:!f\ekfa;',e:st.o es clel:>idó. a '~u scifubilid~d en los tej i- -

dos ;y' mÜy ekeipecfaí~én'ei~Úji'dÓ'' ~di posó;' 

Sob~e el ·aparat6 respiiatorio, tiene un efecto bronco­

dÚatador, por io que es Íltilenpaéientes asmáticos. También 

.produce disminución en· el volumen. respiratorio, así como su fre­

cuencia, por lo que puede producir acidosis respiratoria; además 

reduce la secresión del moco traqueobronquial y la salivación, 

. Sobre el aparato circulatorio disminuye el rendimiento 

cardiaco, produce descenso en la presión arterial, causa depre­

sión del miocardio como consecuencia bradicardia y se presenta -

un aumento en la presión venosa central. 

También produce una elevación en la presión del líqui­

do cefaloraquídeo. No provoca o no se ha comprobado que cause da 

no sobre el rifión. 

Es contraindicado como anestésico obstétrico porque 
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origina relajación del útero, Yes '.capaz de genernr hemorragia -

uterina después def:pnrto. 

. . 

Es un anestésico que deprim; la musculatura lisa del -

aparato di&e s ~i vó'·~·~- ES.·fá \·con~·j_dé··~·a-da· .. ,-~-~~-o· ··'t1{a 4-~o g~ 

teniendo c~mo.límite; .BO mm 'iJg sistólica; 
~ ·' - .: ::· _, ,_ -~ 

liipotensora, -

:Act~almjnte se administra por todas las técnicas de -
-·~·>·-~- '- -: :· : __ · .-. ·. 

inhalación{ aunque es. más frecuente la utilización d':la .técnica 

semicerrada por, ·tener ·una mayor seguridad al. evitar lá :acum.ula-­

cián del .a~·esÚsico y en la concentración inhalada. 

s'~· p~ede ad~inistrar en métodos cerrados con la .combi-
. . 

nación de: otros· ·anestésicos, como el caso del óxido- nit.rosó con 

el,que se. han oh.tenido buenos resultados. 

Es. considerado·hepatotólico, algunos seftalan la posib! 

- lidad·-de -que puede causar n_ecros_is .. hépática postanestésica, pu­

diendo deberse auna reacción· de inmunidad o de sensibilidad, por 

lo que debe ser contraindicado en personas con enfermedades de -

las vias biliares o "en~ermedades li~páiicas; 

Anestés"icos Gene.rales, Inhala.torios,: Gases 

CICLOPROPANO 

Es-un gas de olor agradable, es explos_ivo e inflamable; 

suele administrarse con oxigeno·. Pa-ra conseguir anestesia qui rúr_ 

gica sólo se requiere de 5 a 20\ de concentración en sangre, y -

para obligar un paro respiratorio de un 40%. 

Es un anestésico muy soluble en lipidos, mis no es me-
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tabolizado dentro del organismo, se elimina totalmente como tal 

por la vla respitatoria. Causa depresión respiratoria y una b~e­

na relajación muscular. 

La indu'cción y la recuperación son rápidás ,- en tan so­

lo unos minutos, dependiendo de la proiundidad de la anestesia. 

Estl contraindicado en pacientes de asma bronquial Pº! 

que ejerce·una acción broncoconstrictora. 

Cuando-_-sólci se establecen planos superficiales de la 

anestesia, ~u~erita el-rendimiento cardiaco; produce arrÍtmias 

ventriculares frecuentemente. 

. . oxido Ni t~f~o;:-,_ 

Es:.·im :gas inorgánico, no es explosivo ni tampoco infl!!; 

mable/ s_u o¡di ~~'.es d~~ag~adable. 

Esú éonsiderado como un anestésico.débil, mas tiene -

un efecto, analgésico· importante. En una tensión .parcial de 684 -

mm Hg en éoncentraciones de 80 y 90%, con' un cierto grado de di­

ficultad pe obtiene una: anestesia quitBrgica. 

Es riesgoso al grado de poder presentar hipoiia, si se 

es utili:ado como Bnico para lograr un plano quirBrgico. 

Es sumamente-Bti-1· jíór su-aceión analgésica notab_le }'_ -_ 

su efecto hipnótico, si~ndo éstos-sus mis frecuentes usos, rin­

diendo con un excelente resultado el de combinarlo con fluotano 

para conseguir anestesia quirBrgica. 
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Una 'fórmula- muy- usada- es' la siguiente:· ádmínistrar ---un 

barbitúrico, u!'tracorto, que en su acción además de. tener tm efe,!;_ 

to hipnótico, induce: aplicar óxido nitroso para mantener al' pa­

cien~e 'dormido y ejercer su acción analgésica y un· 'relajant_e :mu~ 

cu lar como la, succinilcolina ~ 

Pe~o cada dia se vuelve más frecuente la-s9la combina­

ción del óxido-nitroso, para inducir con su acción hip_~óti'ca :y_ -

alcanzar· su efecto analgésico, la cual se consigu_e_ en- una tén- -

sión parcial de ~52 mm Hg en una concentración at)O~, y-:la apl,!_, 

cación_'del fluotano en cantidades mínimas para alcanza'r la- anes- _ 

tesia quirúrgica. 
~.~ ~~:"' 
,:,·.~: -~--

Es soluble en la sangre y es _eliminado de, manera i.Jlai-

. Métodos_ de Administración de Anestésic_os: Inhalatorios 

Los gases anestésicos ~e hacen llegai desde un depósi­

to donde ~stos se encuentran, hacia una-máscara hermética que 

utiliz-ará el paciente para inhalar el gas; la unión es mediante 

un tubo, usando oxigeno, aire o combinaciones de oxigeno-bióxido 

de ¿arbono co~o el gas portador del anestésico. Con esta técnica 

-se con~lgue· la inducción y un periodo breve de anestesia. 

---Una -vez-:inducido e 1- paciente i existen- métodos denomin!!_ 

dos circuito semicerrado y circui_to cerrado que permiten un con­

trol ~Is preciso de los gases anestésicos, con los que se supri­

me - antes que nada, el peligro de la obstaculización de las vias 

aéreas por secresiones, lo cual también se logra por medio de -
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una sonda. 

''lll aparato,_de ·an_estesia dispone de reguladores de flu­

jo del gas, y· una bomba <tu~, facilita l_a ventilación, y si la hay, 

la conse~va; exis'te :un- depósito de cal soda da que absorbe el bió 

x~do .de carbono del aire que es espirado por el paciente y que -

v·olverli al circ:uito, añadiéndose le una· cantidad similar de oxíg~ 

no. 

Anestési~cis Endovéno"sos 

So_n aquellos con los que se ·logra :.,la. ánes,tesia -general 

por medio de una inyección iritiavenosa, -.produciendo, una induc- -
- . . -

ción le-nta 'y agradable. 

. -' . . 
· Se logra la inducción de una. manera bastante rápida, -

siendo las ;;;1Tca~io~es p'ds~eri~~~s~uÍás/i~~i:as~é dé;endi,ellclo de -

la profundidad 'de fa ~ne~~~~Ja q\l~ ~é (\~iéré' ~cinse~tii~; 

tribuyen 

Er\ su ~'ayoiia, ;:son.de' acción breve debido a que se di~ 
en ~a~.io~ t~}iáos, en especia¡ en ;el muscular y. en e"1 e ,_,._ - ,-

tejido gr~so; 0 donde" s'e dep~sitan: con. rent:i.tucl ·por tener un riego 

sanguíneo pobre;,\:. ';·~ 

._.-, 

;.-·· 

Lo~';ane'~t.é'sic'o;: er\dovenoscis sori todos líquidos y los -

- -- - que más seúsáli:cson~jt_tÍ~pelli_a~ sódic_o' oxibato sidito' l<etami­

na y el sticcinato sÓaico de hidrox_idina. 

Anestésicos Generales Endovenosos 

TIOPENTAL SODICO 

En una concentración de Z.5\ en uria vía intravenosa 
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limpia, es bastante segura dado 4uc una concentración inás alta, 

puede provocar una tromboflcbitis• 

Debe evitarse la extravasación, por ser una ¿olucióri -

muy alcalina que es irritante para los. tejid.os .. 

La inducción se acompal1á de' es.toi~~dos', tos o ladngo­

espasmos, los cuales pueden évitarse con 'atfopina, 'mediante pre­

medicación. Su acción es mu)' rápida al principtb': 

con prontitud la sustancia por cl·iencéfÚo.:,.·: 

~ : ''. ~: - ';, 

En cada dosis se produce uri efticio: bj~v.eJflos ~~pósi.~-

tos tisulares se encuenty;an saturados,. de'.mariéra' q\lei un1Lnileva e 
-o ~- -~~=-;o-~•- .¡:=·-· -- : ~ -

dosis se encuentra en circulación; lógiando/Üna·,.··d.é'ptesi6n.:¡lrolon 
'.··.- ,,.·,·. e-~: \ -·,.;;:;,, ,::;-·"~-~-';:-,;¡ .. , .. ' ··-;,_;_,:-/. . -

...... _::---~~-·-::;-:;~:li'; 
·.'oc--\- .. _.:-)_.-, ':~/ _: .. ~[:· ):.-- "·:,:-:'._;,; 

-_o:". "--,--..... :_._,_~~-~-..:o.:.~:--,,;:·:- ·.::-;:~::, .. -· ,, : .' 

gada del sistema nervioso central~ 

Es metaboliZado lentamente én;~l' hÍgad'a;:~'.dá~JTIÚ~~do¡-
del ritmo, la brevedad de su acción. <: ,; :.\i :'::'Vi/y\ · :>> 

Deprime .. el· gasto cardíaco 'y redu~:· i~;~i~si'J~ ú:edal, 

existe peligro en la depresión respiratoriaya}C¡JJ!~.;;~•.; posibJes 

hipoxias o hipercapneas asociadas con arritmiastciifctí~~-as • 

..• OXIBATO SODlCO 

Produce una pérdida del c_onocimie11.t.ci;Ji,e~J:>~é_s de _15 mi -

nutos de haber sido aplicado por vía infravenosá, tiene una dur~ 

ción aproximada de 90 minutos, dU:rant.e. los cuales la presión ar­

terial es alta )' el pulso lento. 

KETAMINA 

No solamente es utilizado por vía endovenosa, también 
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se, administra por viac,intramuscularr Por vía ,ehdo\!cnosa; produce 

despuls de 30 segundos de aplicada,· efectos de.~nalgesia y pro­

porcionalmente pérdida del conocimiento; 

Su efecto tiene una duración de 10 minutos; en un pri! 

cipio se deprime la respiración momentáneamente, no obstante du­

rante la anestesia conserva valores adecuados,, 

La frecuencia cardiaca y la presió~ arterial aumentan; 

durante ,la',,recuper~cióh .se llegan :a p,resentar náuseas, vértigo, -

cefaleas, confu,sióh Y'· delirio: 

SUCCINA'i'Os~orspoE ÚID~OXIDIONA··· 

gran poder ,c,ollloI.anestésico; no es intensa ni ,la depresión respi­

ratori{nf;J)i :c:_tt;iJiatoria: 
: >-:-;>. -<~~\::<;·,:;_~,;'.o:-~~;<-<-~- -~o 

,,, ~~:; S!!~pr~seritan efectos desagra'dabl~s',<:>n la, recupera- -

eión. y su t1ri12ii iricon~eniénte es, ciue irrúaC1a .vena . 

. Técnicas ;~ ~~mi:·istraci6n de los Á~estés~~os Endovenosos 

Métocl~:.d~ Administración del Tiopental 

En una solución al 2.5%, se aplica para producir una -

inducción rápida de 200 a 500 mg juntamente con un bloqueador· 

neuromuscular, o este aplicado inmediatamente después del tiope! 

tal, para inmediatamente colocar una sonda endotraqueal. 

Alcanza en un período muy breve, una concentración muy 

alta y riesgosa desde el punto de vista de no poder apreciar la 
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respuesta del paciente a la droga. 

Como una manera de inducir lentamente y segura, donde 

ya existe una p.remedicación, P.r{meramente se aplica una dosis.·de 

pru~ba que reb~~e·1os 50 mg, siendo dos minutos suficientes para 

poder captar el grado de sensibilidad del paciente a la droga. 

Entonces como normal debe aparecer somnolencia. Sobre 

un curso normal de respuesta, se aplica una segunda dosis de 150 

·a 200 mg y .se. observan los resultados, que conforme a bases nor-

males, ésta dosis completa la inducción; en caso de requerirse -

puede aplicarse una dosis más de 100 a 150 mg. 

··. Método ·de Administración cde la Ketamina 

La,ketaminll,se:aplica en dosis de dos miligramos por -
¡'.· .. e·" 

kilogra~o de. pe;so por·; ví'a .endovenosa produciendo anestesia ¡JOr 

10 minutos : .. Pº·~. vía intramuscular con los mismos efectos se ad­

ministran 10 ~g.por kg de peso. 
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CONCLUSIONES 

Siendo consecuente con lo expresado, mantengo el punto 

de vJsta de que el acto anest!sico dentro del consultorio dental 

para el profesional, durante el período y proceso de formación -

del estudiante y futuro cirujano dentista en su diaria práctica, 

ya sea, con el uso de anest6sicos locales o generales y sus di­

versas técnicas de aplicación, no representa mayor riesgo cuando 

se han adquirido los conocimientos suficientes, que son básicos 

y elementales para la realización del ejercicio anestésico den­

tro de la práctica cotidiana dél odontólogo, que han sido menci~ 

nad~s a lo largó de •ste 'trabajo y que pueden ser calificados co 

mo el móvil principal que me indujeron a realizarlo. 
1¡n--. 

'He tratado de ser objitivo'en~uchos conceptos, con el 

fin de proporcionar una perspectiva. gen.eraliza.da en torno a la -

idea fundamental; y detallado eri. aquellbs, ·que asi lo han reque­

rido, por intervenir de manera directa en esta área de estudio. 

- - -

Espero que este trabajó, ~ino ~nico, pueda cuando me-

nos ·ser útil en por. lo menos presentar puntos importantes de CO_!! 

sideración, tanto para el estudiante como para el profesional, -

,de la responsabilidad que conlleva el proporcionar un beneficio 

real, legitimo, y, que po-r respeto a la ciencia, debemos ejercer, 

lo que muchos otros por ella y a lo largo de los siglos en su -

anhelo han sido un ejemplo, en la búsqueda de la supresión del -

dolor. 

Este deberl ser nuestro principio, y el mo~ivo princi­

pal de nuestro constante esfuerzo. 
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