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INTRODUCCION 

Lo evaluación física sistemática de un paciente, antes de 
un tratamiento quirúrgico, se ho convertido en uno normc1 en 
los últimos 1 O años. Esto ha sucedido al aumento en el riesgo 
mortal asocic1do con procedimientos odontológicos más largos, 
la adopción de técnicas de sedoción complicadas, el aumento 
de número de pacientes d13 edad gerió1riw, lo inl roducción de 
resucitación cardiopulmonar externo y la elevación normal del 
nivel profesional en bien dei pueblo. 

La evolución correcta es uno obligación legal, osí como 
una responsabilidad moral. El odontólogo no debe considerar 
adecuado lo sola pregunto: ¿gow usted dE: buena sclud'? Es 
conveniente que el odontólogo de próctica general conozca unC1 
técnica de evaluación eficaz, ya que cl\~Una P-nlerrn.cda< ! s¡rova 
o reacción física menor puede estar directamente rt:iacionodas 
con la analgesic1 dental o el trcnnmiento. Estas complicaciones 
pueden prevenirse en ~;;,.: mayor porte mediante la evaluación 
preoperator1c1 adecuado. 

El objelivo del profes:onol en lo e'.·cilL•c:ción es ~ir;1plenwn­
te cetsrnÚ:Clr lo C:T"Jr.1~i:lc:d fí~icr1 '' e· ·o::onol de Ull pncientr; 
en pmticulcr puro toleror ur1 prcc:"di: n:t::nto buco-dento! esre­
cífico. El objetivo no es hccr.r uri c!iun:· :<:,,¡;co o trri:or un pro­
blema médico. aunque ptieclo.n hC!c'r::.r. c!ioqrv:'i'.:ticos mfowodo·; 
mediante la u1ilizac:ón de unCJ 18cnic.1 c!c evct\1~clción mediante 
la cual pueda determinmse si podemos proceder al tratamien­
to Odontológico con todo seg11ridod o si nec~l~arnos ponsrno· 
en contacto rnn el médiw rh cr:bt'C'~m. Y e! r.¡t.re k1 función del 
médico en e~lc'>S rnsos e5 in ;·orrnarnos sobre los condiciones es­
pecíficas de su paciente. 
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las anomalías de los dientes son enfermedades ubicadm 
que afectan a todas las razas en todas las edades. Los pacientes 
con enfermedades buco-dentales, sanos en todo lo demás no 
presentan problemas especiales paro !a administración de un 
anestésico. Por lo contrario los pcicientes con enfermedades o 
padecimientos bucales y alguno enfermedad ~jenerol, adquiri­
da o congénita presentcm problernos forrnidobles, que pueden 
poner hosta en peligro lo vida ol adrninistror un cmestésico. 

Cucmdo lo irregulmidc1cJ buu; l agrnvo o intensifica a una 
enfermedad general, su trotwnic11to inrnedialo puede ser nece­
sario en un momen1o cucmdo lo odrninistroción del cmcstésico 
constituye una emprC:'sa difícil. ti r.wnr:jo de anestésicos para 
estos cases se baso en ciertos princ:pios iundC1mentales que se 
refieren ol diognóst:co dE! lm 0:10-:)(J!íos g•cneroles, compren­
sión de su potofisioloqío, comprensión y con·ximiento de los 
agentes anestésicos y las técnicos empleadas. 

Diversos factores afectan o la odministrución de un anesté­
sico; el más irnportc1nte i)S el estado de sa!ud general del pa­
ciente (estado físicol. 

El control del dolor es extremCJc:amente iinportan1e pero 
frecuentemenie descuidado en lo préic:ica o::ontológica. Y es 
tan importonte que m•Jchísimos IX!C;cnt'.'s rehu'/Cn la concurren­
cia al consultorio dento! debido ol r;·, '!do y tor11or al dolor, 
siendo su número mayor que los que no concurren inducidos 
por el conjunto de otros rozones cornbinodos. 

Lo ansiedod y lm cprc:n:;ior, :~; del pr-!ríodo preoporatorio, 
así como los molcstim o;,¡Jeri11-:entc:.:;o'., durante el período post­
operatorio inmediato, deben recibir Geb:c;c1 consideración. Es 
evidente que no existe procedimiento cic operatorio bucal que no 
pueda practicarse obsolulomente indoloro, si ':s que el odortó­
logo tiene lo voluntad ele c1Ctuor osí. El éxito en el control del 
dolor, e.xige q:.;e el profo-::onistu prác1ico deba toner una com­
pleta comprensión de lo naturolezo del dolor y de cómo pueda 
oriqinorse. El conoc'mien·:·o de la neuroonoiomía involucrada, 
deberá ser adecuado, pues sobre cl!o depende la técnico o téc­
nica; de bloqueo. Lo farmacología. de los anestésicos locales, 
cmalgésicos, y dernós drogas asocicdm, debe ser expertamente 
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dominada por el dentista, y éi por lo precedentemente expues· 
to, debe ser una autoridad en anestesia loco-regional. 

Lo Odontologíc1 corno un verdadero servicio de salud, será 
más vehementemente aceptada por el público, y el Odontólogo 
ganará en estatura y respeto cuando especialmente el control 
del dolor sea universalmente practicado por la profesión Odon­
tológica. 
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BREVE HISTORIA DE LA ANESTESIA LOCAL 

En la antigüedad, vmios siglos antes de Jesucristo, se uti· 
lizabcm los efectos norcóticos hipnóticos, pero hoy en día estos 
métodos no son aplicobles o la cinestesict. No es sino hasta 1806 
cuando Scrtunius logw oislor el ingrediente activo del opio y 
le da el nombre de "morfina", en honor del dios griego del 
sueño. En esto época sólo el alcohol y el opio tenían cierta cua­
lidad de controlar el dolor en cirujíCJ. Pero las dosis íngeridc1s 
siempre provocan uno depresión respiratoria, que a menudo ter­
mínobo con lo muerte del paciente y así kt gravedad de las 
complicaciones hizo abandonar el uso d2 estos anestésicos. 

En 1855, Alexander V·food, un médico escocés odmlnistr::i 
por pr1mera vez el opio con jeringo, pero todc1víc1 han de trcins­
currir unos 30 años, poro llegm o! uso clínico de lo cocaína, 
que siglos antes yo se rnnocío en América del Sur. 

El descubrimiento hecho por Horac10 Wells, de b oplir.a­
ción prócticc: do lo rn1esteú: por inl~c1hción dc:lo de 1844, ya 
qtie 'VVells era un ciru¡cmo dcntisto ¡oven, sensible y c.ompmivo, 
ya que al hctccr lu:. cxtrc:ccioncs !o ;.; ~hJÍUn los dolores que ésto 
les causaba u -;u;, pcc:r!::ics. En este (1ño \l./clls mistió con tin 

químico llamaGo Colton que ibo a dar o conocer los efectos de 
un oas llc1rnc1c'.o <);~ido nitroso. lnrm~c!ic•'.<:11:1''1:~c VJr:iis se rellnió 
con -John Rig•s; pmo d:<ccUiÍr 1(1'; \Wl)!(l''.1s '/ rr.~ 1 -f]rOs qut~ podio 
tener la bom:ch1~r::i poro lo solud del i· or 1b·.0;, y deciden pro­
bar al dío :;.i~Juiente y Rif]('Jé. le e:drae unn rnuele1 después de 
haberlo c1110~t2síar!o. A p:w·r el:~ esto Wolls se dec!iw o la ex­
perimentación, pare: que en 1 Qit5, nn la Universic!ud de Harvmd 
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da una demostración con oxido nitroso para extraer una mue· 
la, pero como el paciente gimió el experimento fue un fracaso, 
pero sin haber sentido dolor durante la extracción. William 
T. G. Morton, onliguo alumno y socio de Wells, comprendió que 
la anestesia por inhakición ayudaría rápidamente a formar 
una clientela dental¡ el aparato utilizado por Morton fue el 
mismo utilizado con el óxido nitroso, únicamente con un gas 
aconse¡odo por un físico químico llamcido C. T. Jackson y fue 
el Eler, en esta ocasión fue Morton el ofortunado ya que lo ad­
ministró cuando Warren operaba pero se honra a Warren ya 
que él supo reconocer a la anestesia quirúrgica. 

Sir Jc1mes Simpson médico escocés utiliza por primern vez 
en 1847 el cloroformo, y estos lres groses enunciados se siguie­
ron utilizcindo durante ios tres oños siguientes, como práctica 
odonlológica. 

Dos jóvenes Médicos Car! Kóller y Sigmund Freud inves­
tigaron el efecto psíquico de la cocaíno, ya que en 1860 este 
alcaloide fue aislado por Niemann quien es el que informa que 
la cocaína producía cierto insensibilidad posojern en la parte 
con que toca. Freud y Kól!er lo ingirieron para experimentar fo5 
efectos producidos por esla substcmcia, este último hizo experi­
mentos en los ojos de rana, de conejillos de indias, 1' en los 
suyos. Poco después de lo publicación de Kóller, un cirujano 
llamado Halstead empezó a iny8ctor cocaína en lo proximidad 
de los troncos nerviosos pora bioqueor la región inervadc1, y a 
partir de esto también se llevó o cobo lo perfección de lo je· 
ringa hipodérniirn. 

Ya por 1885 y 1900 muchos médicos habían usado en lo 
práctica en miles de casos 1os bloqueos regionoles. Braun mezcla 
extracto de los capsuprctrrenales de cmimales con 1Jna solución 
de cocaína· y se lo inycc~a en el antebrazo, en 1903 mezcla 
soluciones de cocaínn y r~pinefrino con buenísimos resultc1dos y 
que además de obtener largo duración de la anestesia obtiene 
menos la cc:ntidad de nnestésico, también nrninoro la hemorra­
gia y principalmente reduce lo absorción del anestésico local. 

La aparición de la Novocaína sintetizado por Einhorn en 
1905 transforma la anestesio local en una realidad, aunque oc-
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tualmente ésta ha sido suplantada por el clorhidrato de lido­
caína y rnepivocaína. 

DOLOR - DEFINICION Y CLASIFICACION 

Definición.---EI dolor tiene una finalidad: que es advertir 
al organismo del peligru, de manera que el individuo pueda 
emprender una reacción protectora. Y vole la pena anunciar o 
la ansiedad, ya que ésta se vuelve substitutivo psicológico del 
dolor y, ¡:ior rnedio de lo experiencio y de procesos de asocia­
ción, protege al organismo anticipando el dolor. En este caso el 
organismo podrá actuor on1es de que realmente ocurro el da­
ño. lo angustia estimulo los reocciones rfr! defensa y de evita­
ción. Cuando el individuo estó obligodo o afrontrn una situa­
ción que no puede eludir, por ejemplo el que ten90 que osislir 
a nuestro consultorio entonces surge lo angustia que provoco 
un estado de tensión y cornbios emocionalr;;s. 

la cmsiedad exc19era cualquier experiencio doloro'.>cl mal, 
llegando a disminuir e! umbral de! clolor c1 o~J1 ncntc1r k1 tole­
rancic1 a los rnediwmcn~ os. 

Ante todo e~ necesmio reconocer y trc1tm estos aspectos 
de angustia y anticipoción que presenta el dolor. 

La mayor porte del dolor que lo.; inc.!;viJuo:; sufren se lo­
caliza dentro del cuerpo. O sea que el dolor no cutáneo es el 
que posee mayor significodo en lo vida y 8n lo econornío del 
individuo. Visto desde eslr: punto, f.:I C:olor no es o:r,1 coso que 
una c:ie tontos formas de :;ensibii,dnc.l corporcil que se hon in­
vestigado en los laboíOlorio;; de :isiologiu y p>icolo\JÍn senso­
riales. Si se mira desde otro émgulo, el tor.1n del dolor es uno 
de los rnás import(\ntes ci" lo psicoloDio, yn que es CJ 1 rovés dd 
dolor como se mcmi fiesron In mayor pcrte ce los cle:snrrcqlo:; 
corporales. Lu moyorío ci•:: lc1s pcnl urbc1cionc-s son conoc:dns por 
el individuo mismo, groc;c_;s ol dolor. Y t?5 o lrovés L;c lu nutu­
raleza del dolor y lowlizoción de 1os clo!orco, cor:10 lc1 mayor 
porte del diCJgnóstico médico se hoce fJOsiblc. Y cobe decir qur: 

hay algunos individuos que experinw11ton dolores que los n~é­
dicos aciertan a ligm un correlc1to corpornl. la atención serio 
al temo del dolor, es una de las torca~. del psicólogo. 
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Aún cuando la palabra dolor tiene un uso extensivo, no 
. es un término cuyo significado sea tan preciso como sería de 

desear. 

Anteriormente se tuvo al dolor corno un elemento de múl­
tiples modalidt1des sensoriales. Y es necesorio evaluar las es­
tructuros periféricos cuyo activación da lugar a los impulsos 
aferentes que se envían al sistema nervioso centro!, los cuales 
causan ciertas experiencias p<xuliares displacenterm o, incluso 
desesperantes. Existen víos específicos que llevon los impulsos 
de los que estamos hablando, desde !a piel u otros tejidos, hc1slo 
la médulo espino! y de ollí ol cerebro. Pero no es todo, yo que 
lcr ac!ivoción de los terrninoc:oncs del dolor no siernpre: con­
ducen a lo mismCJ experiencia C1nL1ustionie. La n1odificoción dei 
funcionar.1icnto dtJI tejido nervioso central cdtcra los resultado:, 
conr.iderc:blemente, de rnonern que algo que pudo identifcorse 
corno dc!croso opan::ce mós bien desprovisto de olgunm cuu­
licfodes que por lo común se utribuyen al dolor. Por otro pmte, 
puede llegar o experirnf)ntorse ciertrJ desespNc1ción, que de 
ocuerdo a lo que se esperoría de un pequeño disturbio perifé­
rico, resulto ser dcsproporcionodo. En este mpecto es necesorio 
distinguir las formas de dolor c1berrantes a peculiares que se 
originan de un trauma d1JI Si:;tema (\Jc:rvioso Central, dé: les 
exogeracione$ y distorsiones clel dolor que sur~i1:n del funcio­
namiento corticol, sin que '·ª llegue o f;ncontrnr, en estos últi­
mos casos, lesión alguno, como sucede, en olgunos inc\'.viduos 
con personoliclodes distors:onados o en situaciones de tensión. 

En lo mayoría de forrnos de dolor imervienen los siguien­
ks fu 1;.ntes: 1) las lrnumáticos, 2) los lesiones químicas, 3) los 
:-:1ecánico~. 4) lc1:, visc3rolcs, etc. 

Reocción cil dolor.--·Dentro de esle lerno, no se puede 
evadir le~ prcs·~n:io de rnovirnic:n\o al dolor; es decir, que sa 
presenta lo huida ol dolor. Y poro q";é: se presente el dolor 
deberán reunirse los siguientes elenienlos: 

1 l Un estímulo capaz de provocarlo, y este estímulo ca­
pL1z se llama elemento nociseptivo y es un elemento nocivo parn 
que se sienta. 
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Un aparato de recepción o terminaciones nerviosas. 

. 31 Vías de conducción, dentro de las cuales podemos 
enunciar a las fibras mielínicas y amielínicas o vías de con­
ducción. 

4) Un centro paro onciliwrlo, (tálamo, corteza cerebral, 
etc.l que lo analizan . El tálamo percibe la sensación tosca y 
gruesa, la corteza lo relaciona. 

UMBRAL DEL DOLOR.-··-f:s la cantidad mínima de elemento 
nociceptivo capaz de producir la mínimo sensación de dolor. 
El dolor puede ser modificm.lo por los factores siguientes: 

ll Cambios hísticos, o scCI que no todas las personas tie­
nen las mismas manifestaciones de dolor. 

lll Factores psíquicos, por ejemplo durante un trance hip­
nótico que no va a haber reocc:ón al:o Ct! ur11brc:! doloroso. 

111) Por supuesto por acción de los nnc1lgésicos o bloquea­
dores. 

IVl Por acción de un nu:No elemcn:o nociseptivo, que 
va a modificar el dolor ya existenlc. 

CLASIFICACION DEL DOLOR 

al Dolor directo - es el que se siente en el mismo lugar 
donde se produce. 

bl Dolor referido _ .. _ se orien:a ol área de distribuciéin 
de un nervio, el estímulo CJctúo en un punto detern:i­
nado que se siente en todc1 el árect. 

e) Dolor transferic!o -- -- se siente o percibe en un árc<1 
totalmente diferente de lo que está recibiendo d es­
tímulo doloroso o nociseptivo. 

dl Dolor de proyección -·-- es 81 que ~e le puede llamar 
dolor fcmtasma o dolor reberbr.ronte, y se ref;crc (f 

la sensibilidad de una área, en lo cual el nervio no 
existe, ya que pudo haber perdido en un acto qui-

rúrgico o amputación estando incluído. 
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Dentro de ios carocteristícos del dolor podemos enuncio~ 
que éste puede ser: superficial, profundo, loco!izodo, difl'sc, 
sordo, pesado, cons1ontc, tolercmte, pcnsonte, quernante, d;:, 
adentro hacia afuero o viceverso de los plonos profundos, e~c. 

Es tarea del ciruicmo odontólogo el sober y conocer los 
referencias que hago el enfermo, y mós que tiC1dc:t darle lo de­
bida interpretación, ya que el dolor es un doto que nos do, 
para obtener una relación direct(1 d\' lo que el pc1ciente pode7.­
ca, y así recurriremos o In exploroción del dolor por medio d;; 
ICJ anomesia, palpación, percusión, y por procedimientos fÍ!.icos. 

Dentro de los dolos que obtendremos se enumeran los 
siguientes: 

11 Localización del dolor. 

2l Carácter o natvroleza del dolor. 

31 Intensidad de! dolor. Yo que puede ser suave o fuerte. 

4l Irradiación del dolor. 

5l Iniciación del dolor. 

61 Duración y evolución. 

71 Horario y periodicidc1cl. 

Sl Concomitantes, que ocompañan a k1 sensac1on cloi-::.­
rosa, y que pueden ser químicos, físicos y psíquicos, 
e¡emplo más veraz que se observarán los rnrnbios de 
temperatura de lo piel, secreciones endócrinns, vidrlo· 
sis, vasoconstricción y shock. 

91 Concomitantes psíquicos, en esta clasificación se hoce 
presente ef estress, y la 1ensión emocional. 
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NOCION DE LOS ANESTESICOS 

Modo de acción de los anestésicos: 

Todos los anestésicos locales importantes son sales de 
substancias básicas. 

La base libre en presencia del medio alcalino de los teji­
dos se libera, retardando a pequeñas dosis, pero deteniendo a 
dosis apropiados el paso· de los iones a través de la membrana. 

Se supone que el meconismo de cicc:ión es un fenómeno de 
superficie. Lo solución anestésici:1 provee una r1ron superficie 
libre con ione> de la bme con carga positiva, que son bien 
obsorbidos por los fibras y terminaciones nerviosos que tienen 
cargo negativo; los iones positivos son seleclivamente absor­
bidos por el te¡ido nerviosó. 

Los onestésicos son substancias químicas de síntesis, los 
cuciles por su estructura molecular tienen rnmcterísticos y pro­
piedndes particulares que los hocen diferir unos de otros y gra­
cias o lo cuol, el Odontólogo podrá hocer una selección idónea 
en cada caso en particular. 

Una de los tales propiedades por ejemplo: lo duración, po­
drá ser una ventaja indiscutible de un anestésico en operacio­
nes prolongadas, pero no deja de ser inconveniente y molesto 
para el paciente si se usa el mismo cmestésico en una opera­
ción sencilla. 

Todo agente bloqueador que se use actualmente en Odbn· 
tología debe llenar los siguientes requisitos: 



l .-Período de latencia corto. 
2.-Duración adecuada al tipo de intervención. 
3.-Compatibilidad con vasopresores. 
4.-Difusión conveniente. 
5.--Estabilidad de las soluciones. 
6.-Baja toxicidad sistémica. 
7 .-Alta incidencia de anestesia satisfactorla. 

Período de latencia: 
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Es el tiempo comprendido entre la aplicc1ción del anestési­
co y el momento en que sP. instala la analgesia satisfactoria. 

Un período de latencia corla elimina pérdidos de tiempo 
innecesarias. En lo próctica Odontológico moderna es de gran 
importancia uno espera mínima entre la inyer.ción y el estable­
cimiento de la anestesia, aunque lo diferencia en latencia de la 
mayoría de los anestésicos lornles es secundaria, vale lo pena 
hacer notar que las drogas anestésicas en combinación con los 
vasopresores adecuados tienen característicos muy especiales en 
cuanto al tiempo de latencia, pero en términos generales es ex­
cepcionalmente corto. Lo duración debe ser adecuada para ter­
minar los procedimientos odontológicos que deseen realizarse. 

En la práctica dental, el período de anestesia de la pulpo 
que se requiere, depende del trobajo que vaya a efectuarse y 
todos los cinestésicos locciles idóneos deben suministrar una du­
ración adecuado pwo todo tipo de 1rntamiento; si se prefiere 
un anestésico loco! único paro la práctico odontológico la du­
ración anestésica que confiere la drorio que se use debería ser 
suficiente para todo tipo ck rroc,:dirnientos. En una práctica 
dental donde son de rutinc1 tonto los trobajos que requieren un 
tiempo corlo como los que llevon mós tiempo es cJConsejoble 
el uso de dos prepc1rudo" onestésicos diferentes, uno de acción 
prolongado y otro de efecto más corlo. 

Es bien sabido que los anestésicm locales en odontología 
se usan en combinoción con soluciones de vosoconstrictores; en­
tre otras razones para prolongar !o duración de la anestesia y 
para hacer más profunda lo analgesia, con una buena rocali-
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zac1on y mayor incidencia anestésico, pero es conveniente usar 
una solución bloqueadora de acuerdo con el tiempo que se pre­
suma que vaya a duror el procedimiento. 

No todos los vusopresores conocidos son úliles para com­
binarlos con lo solución anestésico. 

De las ominas presoras y los polipéptidos, los que han de­
mostrado uno efectividad mayor y cornpc\Jihil•d'.1d con los anes­
tésicos locoles, son IC1 epinefrinci y la mw.;,,n;frino, así corno 
también el Oclopresin. f'.; por esto que l :s ·,:A1ciones dentc1les, 
!los cartuchos dentales) llevcm unc1 diluc.ón csµeciol de epine­
frina o de ociapresin. Es1os vosopresores tienen wroctcrísticas 
muy importontc~s y un comportc1rniento diferente por lo cual es 
convenien1e :;sJudiur con mc1yor detenimiento estos agentes. 

DIFUS!ON 

El buen poder de di fusión compenso los variaciones ana­
tómicas. la inyección de un anestésico local no siempre aseguro 
un contacto completo con las ramificucioncs nerviosas apropia­
das. Este puede tener cor.10 causa los variaciones anatómicos o 
bien lo precisión en lo:oliz~1r el ancs1ésico 011 kls te¡idos. Cuol­
quiera de estos factores puede llevar al fracoso en obtener. 
anestesia. 

Paro obtener éxito, e! cmestésico lowl debe lf'ner una ca· 
pacidod de difusión o través de !os tejidos o to! punto que se 
inhibo el poso de le cond1JCción de los impulso;; nerviosos, aun 
cucmdo se deposite el cmcstésico c1 ci¡~rtci distoncill del nervio. 

la estabilidad químiCC1 y lo excelencic1 de lo fobricación 
contribuyen e rn1•:ientm In s"quriclnd. Un c11'e>.tésir.o local debe 
permanecer esioble despu¿·s ele un período rrolon~;nc1 o, mm en 
circunstancias é.x1remos, de iol rnonero que conserve su eficocic1 
completo en lo que se refiere o incidencio rlc; c:nesiesio sotisfac­
toria y den1ós propiedades. Esto significo q11e tonto los ingre­
dientes octivos como lo solución determinodo deben tener un 
alto grado de estabilicrd quínica. Lo ineslabilidod c¡uírnico a 
través de lo preporaC:ón, empaque o (ilrncicenamicnto, no solo· 
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mente disminuye la actividad farmacológica, sino que también 
puede ocasionar efectos secundarios indeseables. 

La buena estabilidad se obtiene seleccionando materias 
primas puras y estables usando envases de alta calidad. 

TOXICIDAD SISTEMICA ·- TOLERANCI:\ EN EL HOMBRE 

Debemos recordar que la toxicidad de una droga '!stá en 
razón directa de lo dosifca:ión y de lo velocidc1d con que ésta 
pasa al torrente sanguíneo. En anestr.sio regional pueden con­
currir varios factores paro determinar una concentración olla 
de lo droga en lo sangre. 

Primero, absorción rópido de fe1 drogo, relacionada con: 
dosis de la misma, sitio de aplicación, concentración de las 
soluciones usadas, v0locidad en lci inyección y tipo de droga. 

Cuando lo droga se encuentra en el torrente sanguíneo, 
debemos tener en cuenta su acción rnbrr. 1~1 sistema nervioso 
central y sobre el oparcito cardiovoscular principalmente. 

Para obtener uno vciloracié.m mós correcta para determinar 
lo toxicidad de un anestésico local, por rn~cl'o de estudio; con 
inyecciones intravenosas en el hombre, lo prueba más rigurosa 
paro cualquier droga anestésica. 

El vosoconstrictor que llevo generalmente k1 solución blo­
queadora disminuye lo absorción y por lo tonto, mejora lo to­
lerancia clínica del agente. Esto es pwticularmente importantv 
en Odontolog:a donde la región opcwtoria es ricamente vasc:u· 
larizada. 

la alta incedencia de am!slesio satisfactorio es un requi­
sito básico para una práctico odontológica eficiente. La droria 
debe ser tcm efectiva que confiera cmest9sic1 profunda o todo•; 
los pacientes \.•scmdo la mi.srno dosis. l.o nrcesidad de repetir 
lo inyección es ton embmazo:;o poro el pc1cientr. corno paro el 
odontólogo. Tanto lo Xilocci í no como el Citcinest y sus combi. 
nociones con vasoprcsores satisfacen e~tc1 exigencia. Se compro­
bó en diferentes series de ensayos que el número ele anes~esios 
satisfactorias en odontología ero como mínimo 2 y como máxi-
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mo 5 veces mos elevado con X1locaina n1as epinefrina que con 
procaína más epinefrina. 

VASOCONSTRICTORES 

Los vasoconstrictores prolongan la acc1on y reducen la to­
xicidad sistemática de los anestésicos locales por retardo de su 
absorción. Deben usarse en zonas ricamente vascularizadas co­
mo la región gingivodenial; si s0 omite su uso, la anestesia es 
inadecuada y pueden presentarse fenómenos de toxicidad por 
absorción rápida de !a droga. 

Usados propiamente en odontología son de gran valor en 
anestesia por infiltración y en bloqueo3 r.1o~:ilores y troncularcs 
pero su c1cción es ineficoz: en ones1esi~J tópico. 

los vosoconstrictores no tienen acción sinérgica con los 
anestésicos locales, ni acción aditiva y C1 que por sí rn:5rnos no 
tienen occión anestésiw. La intensidad on(.;sfésica cr.1e se lo·Jrct 
con ellos, se debe al retardo en la absorción que hoce prolon­
gar el contacto del bloqueodor con el nervio. 

los anestésicos locoles por sí mismos no tienen una acción 
vasoconstrictorc1 oprecioble, con exccpcién dr: lo cocnínn. Otros, 
como citanest son menos vmodilotac 1ore~ .. Alu,.<no:; vnsocons1ric­
tores prolongcm la acción de la anestesio en un l 00%. Lo res­
puesta varía con el sitio de acción. 

lo incidencia de daño a los nervios periféricos, no es ma­
yor con vasoconstrictor que con soluciones simples. 

la duración de la anestesia vmía con los diferentes agen­
tes usando las mismas concentraciones de vasopresores, pues 
es una propiedad inherente a lc1 molécula de cada uno de ellos. 

Los anestésicos lornles no ournentan la acción hemostática 
de los vasoconstrictorcs. 

Los efectos sistémicos de los onestésicos lornfes se distin­
guen de los ocasionados por vasopresores, porque producen di­
ferente sintomatología. 

En Odontología prócticamenle no 1ienen contraindicaciones 
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el uso de vasoconstrictores siempre y cuando se lleven a cabo 
los cuidados preoperatorios que se señalan. 

Dos tipos de drogas vosoconstridoros son de utilidad en 
las soluciones bloqueadoras: 

1.-Aminas que actúan sobre los receptores odrenérgicos. 

al Aminas alifáticcs. 

bl Aminas aromáticos {epinefrina, norepinefrinal. 

2.--Polipéutidos que actúan sobre el músculo liso de los 
vasos y capilares. 

a) Vasopresin. Octapresin. 

bl Angiotensin. 

Lo efedrina, metoxamína y cnetil no tienen a este respedo 
ningún valor IAdrianil {2). Cabefrin lNordefrin-Corbasill no pre­
senta ventajas sobre la epinefrina ni sobre el levoarterenol. 

Las drogas que han demostrado mayor utilidad son la epi­
nefrina y Octc1presin. Sin embargo, siendo la epinefrina el más 
efectivo de todos, es capaz: de desperlar reacciones tóxicos sis­
témicos. De ahí, que sea importante apegarse a las diluciones 
recomendadas y no usar mós de lo concenración mínima efec­
tiva del vasoc:onstrictor. Dicho sea de paso no deben usarse las 
soluciones que fengon alterc1do su transparencia !soluciones, 
amarillentosl. 

Como es sobido, la odrenolina produce hipertensi6n, m1-
menta la irritabilidad del miocordio dando lugar o taquicordia, 
extrasístoles y olros trastornos del ritmo. Esto no es común ob­
servarlo en las dosis que se emplean en el consultorio dental, 
salvo en los casos de pocientE!S nerviosos y excitables en que 
no se han tomado cuidc1do:. previos; en estos pacientes el miedo 
aumenta el lono del simpótico liberándose en la sangre una 
can!idad exageradll de catocolaminos {odrenalina, noradrenoli­
na, serotoninas, etc.) 

En los pacientes cardiópotas pueden usarse, de acuerdo 
con la American Dental Assoc. y la New York Heart Asoc.; so­
luciones que contengan epinefrina en pequeña cantidad. 
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Es preferible; usar una pequeña cantidad de epinefrina co· 
ino la que contienen las soluciones bloqueadoras, para obtener 

· una analgesia profunda y de bueno duración, que exponerse a 
no obtener buena analgesia cor1 bloqueadores en solución sim­
ple. El dolor como es sabido, es más peligroso en un paciente 
cardiovascular, pues el estímulo del simpático al igual que el 
miedo, libera epinefrina en cantidades que pueden ser perjudi­
ciales. 

Con las ominas presoras se observa cierto grado de isque­
mia local en el sitio de inyección después de la c.mestesia por 
infiltración. 

La isquemio loco! es necesoria en algunas intervi!nciones 
de cirugía dental para disminuir la hcrnorrogio y tener un cam­
po operatorio rnás claro. 1\un trc:bajondo con anestesio regional 
se puede inyectar en el sitio operolorio cierto conticlad de so­
lución con vasopresores pcm.1 obtener b isquerniu. 

Sin embargo, en lo práctica dentc11 cic rutina, como en ICJs 
extracciones y en lo cirugío cotw~rvudoro, r:l área de isquemia 
en el sitio de inyección es no solamente inneccsorio sino inde­
~eable. 

La propiedad del Octopresin de r.o rroducir i.squc1';1ia ocen­
tuada es uno ventoja en este tipo de anestesio. El peligro de la 
hemorragia tardía después de los cxlraccionc5 es menor uscmdo 
dosis pequeñas de vosopresorns. Se ho discutido lo frecuencio 
del alvéolo seco en relación con el ~¡rodo de i~queinio y la can­
tidad de vosopresor, pero otros factores toles como: la scvNi­
dod de lo opresión, edad ele! pocicn!e, experiencia del cirujo­
no, inflamación local, etc.; son rnás impoílantes que lo solución 
bloqueadora. 

Para las operociones de rutina lextrncciones, prepawción 
de cavidades,empastes, coronos, e1c. l debe prderirse una so­
lución con la mínimo contidnd eficctz de vosoprcsor. 

No deben usarse arninos presoro; en el campa operatorio 
dental cuando el paciente se encuentro ba[o anes'r:::sio f_Jencrol 
con clclopropano y hologenados. 
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El Octapresin es una hormona sintética semejante al vaso­
presin hormona natural del 1 óbub posterior de la hipófisis. 
Químicamente e5 un polipéptido que difiere del vasopresin por 
la substitución de la tirosina por fenilalanina en posición 2. En. 
tonces Octapresin es fenilclanic1-2·1isin 8·vasopresin {PLV-2l. 

Tiene propiedades vasoconstric1oros y presoras. Su acción 
local es seme¡ante a la je la odrencilina, aunque con menor 
efecto isquémico, pero al ser obsorbido no produce las respues­
tas carcliovascu lares. 

Además su uso como hemostático en cirugía reconstructiva 
y maxílofocial, es compotoble con anestesia general en donde se 
esté usando cíclopropano y halogenados 121 l 123l. 
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CLASIFICACION GENERAL DE LOS AGENTES ANESTESICOS 

DROGAS ADMINISTRADAS POR INHALACION 

Bióxido de carbono 
Cloroformo 
Ciclopropano 
Eter divinílico 
Cloruro de etilo 
Etileno 
Oxido Nitroso 

Otros 

BARBITURICOS 

Evipán 
Pentotal 
Diozepán 

Otros 

DROGAS UTILIZADAS PARA ANESTESIA LOCAL 

Cocaína 
Procaína 
Tetracoína 
Propoxicoíno 
Benzocoíno 

· Metobutetomina 
Lidocaína M ~ 
Mevipicaína 
Prilocaína 

Otros 
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DROGAS DE USO PARANARCOSIS BASAL 

Alcohol 
Eter en oceite 
Pciraldehido 
Tribromometanol en hidrato de amilano · 
Tricloro-etanol, etc. 

Otros drogas no clasificados. 

CLASIFICACION DE LOS METODOS DE ADMINISTRACION 
EN GENERAL 

ENDOTRAQUEAL 
INSUFLACION FARINGEA 
INSUFLACION ENDOTRAQUEAL 
ENDOFARINGEO 
ENDOTRAQUEAL 
ENDOBRAQUIAL 
ABSORCION DE PRESION POSITIVA 
ABSORCION CON RESPIRACION CONTROLADA 
ABSORCION EN CIRCUITO 
INTRAVENOSA 
RECTAL 
TO PICA 
INFILTRACION DE BLOQUEO 
DIFERENTES TIPOS DE BLOQUEOS NERVIOSOS POR PLEXOS 
PERIDURAL 

CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES 
ESPECIFCOS EN ODONTOLOGIA 

ANGIGARIAN 
CITANEST 
SUEÑODENT 
XILOCAINA (epinefrino, octapresinl 
Carbocoíno, cartuchos COOK 

LIRANOL 
MUCA IN E 
OTIN 
RUCAINA 
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CLASIFICACION DE ANESTESICOS (marcas comerciales> 

INTRAVENOSOS 

Citanest ol 25 y 15% 
Epontol 
Gom-OH 
Kemitol 

'OR INHALACION 
Eter, Fluofane, Pentrane. 

?OR VIA RAQUIDEA 
Cifanes Pesado, Rucaina, Xilocoino. 

RECTALES 

Ketolor 
Pentothal 
Xilocaíno 

Almotrocina, Boro, Protaxin, Xilocaina, Xilapract. 

REGIONALES· LOCAL ES 
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Citanes con epinefrina, con octapresin, Linonol, Mucaino, 
Otin, Rucaina, Xilocoina. 

TO PICOS 
Alosa! Spray, Angenovag aerosol, Anginofur, Dhiotane, 
Dyclon, Furacin, Ccmdelillas, Hepatiamin, Nupercoina, Oto­
gromin y los Xilocainas . 

. 
1REANESTESICOS 

Atropigen, Cloractil, Ernpracil, Fenergon, Fenborbital, Ke­
mital, Largoctil, Lironol, Miltown, Nembutc1I, Nidor, Opta­
nox, Pavulon, Sinogan, Therofene, 6-Copin. 



ANESTESICOS LOCALES MAS EMPLEADOS 

TRACION 
ESTRUCTURA CONCEN-

OFICIAL COMERCIAL. QUIMICA DJ!d91 

Procaíno Novocaina Ester PABA 2 
Butetamina Monocaina Ester PABA 1.5-2 
Tetracaína Pcmlocaina Ester PABA 0.15 
Propoxicaína Ravocaina Ester PABA 0.4 
Benzocoína Ester PABA 
Metabuteta-
mina Unacoina Ester MABA 3.8 
Metabutoxi-
caín a Primacaino Ester MABA 1.5 
Meprilcaína Orocaino Ester BA 2 
lsobucaína Kincoina Ester BA 2 
Lidocaína Xilocainc1 A mido 2 
Mepivicoína Carbocoino Amida 2-3 
Pirrocaína Dinornina Amielo 2 
Pirrocaínn Citonest Arnido 4 

PABA --- derivado del ócido P-aminobt~nzóico. 

MABA -- derivado del ácido M-orninobenzóico. 

BA -- derivado del étcido benzóico. 
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ABSORCION 

Los anestésicos locales en solución, como el clorhidrato 
casi no penetran en lo piel intacta. Las pequeños cantidades de 
anestésico que podrían derramarse sobre las manos del dentista 
durante su mcinejo no representan ningún peligro en cuanto a 
su toxicidad general, aunque pueden provocar un estado alér­
gico. La forma básica presente en los pomadas se absorbe más 
fácilmente, pero la cantidad absorbido es tan pequeño que no 
puede ser peligrosa, aún así el cinestésico tópico aplicc1do local­
mente sobre la mucosa de la orofaringe, se absorbe rápidamen. 
te, apareciendo cantidades importontes en lo circulación san­
guínea. 

lo penetración del onestésico loco! en los tejidos en general 
y en la fibra nerviQsa en particulor, se debe en qran parte c1 la 
forma de base libre del compuesto. Cucrndo se inyecto la for­
ma clorhidrc1to, ésta libera la base libre ol ser neutmlizada pcr 
los amortiguadores tisulc1res. Y lo moléculc1 enlo7.odct o lo fo¡. 
ma bc1sc libre otrovieso los membranas biol·.J~.1ícc1s con moyor 
facilidad que lo formo clorhidroto ioniwdo del c1nes1ésico lo­
cal. En los tejidos infectados lo conversión del c!orhidrr.ifo en 
base libre es impedido por lo producción ócidc1 de lo', rnkror<yi­
r.ismos que llego o c9ot11; lo copncid(1d on1:1rtic¡uc1cioro clr.· los 
tejidos, esto explico la incopocídod de lo:. on0:;tésicos en lci5 

áreas afectados por un fenómeno conio el de infección. 

Cuondo es depositada lo solución anestésica cerco de uno 
fibra nervioso o en lo< prn·1ir'l'clodes de lm terminaciones ner­
viosas, entonces la solu.cíón no sólo se difunde hucio di-::has 



áreas sino que se propaga en otras direcciones. La corriente 
sanguínea de los capilares, arterias y venas adyacentes acelera 
la eliminación del anestésico que pasa por dichos vasos. 

Si el anestésico es de tipo, éster los esterasas contenidas 
en la sangre ayudan también a la descomposición de estos 
anestésicos locales. Por esta razón se oñaden a las soluciones 
anestésicas locales vasoconstríctores tales como la epinefrina 
ladrenalimiJ, levarterenol !Levophedl, fenilefrino (Neosncfrina) y 
nordefrina ((obefrinJ, por supuesto que en con e en \raciones su­
ficientes para producir vasoconstricción, paro combatir la ligera 
acción vasodilatadora de algunos anestésicos locales, y como 
resultado obtendremos uno eliminación del anestésico disminui­
da en la proximidad de la fibra nervioso o de las terminc1cio­
nerviosas con un aumento de la intensidad y duración de los 
efectos anestésicos. 

~ i . : 
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TECNICAS DE ANESTESIA 

Recordaremos los técnicos más frecuentes usadas. 

la inyecci6n suproperióstica o infiltración, es el procedi­
miento anestésico empleado en la mayoría de los casos poro 
los dientes del maxilar superior. 

Fundamento: El hueso situado sobre los étpíces de los inci­
sivos, los caninos y los premolares es muy delgado. Cuando se 
inyecta una pequeña cantidod de solución anestésico en la re­
gión apical del diente que vo a operarse, la $olucíón se difunde 
o través del periostio, la porción corticol y el hueso, y final­
mente alcanza el nervio. Debido a la proximidad de lo raíz 
a la superficie exterior del maxilar, es posible obtener buena 
anestesia con este procedimiento. 

~ 

Este método produce anestesio de lo pulpa y de los teji­
dos blandos de! lado labial, en el lu9etr de lo inyección, y pue­
de utilizarse en cuolquier diente del mcixilar superior desde la 
línea medio hasta el último molar. 

TECNICA: lugar de la punción: Pliegue rm:cogingival o 
mucolabiol. 

DIRECCION DE LA AGUJA: En general, hacia arriba. 

PROFUNDIDAD: Se introduce grachJolmente la aguja, Ín· 
yectando pequeñas cantidodes de anes!ésico y poco antes de 
alcanzar la región apical se modifica la dirección de la agu¡a 
para evitar el riesgo de pc:rforación del periostio. 

Observaciones: Esta anestesio es dl~ corta duración, a cau-



'. 
' 

so de la riqueza vascular del área y el pequeño volumen de 
solución inyectado. En todos los casos la inyección se aplicará 

·· lentamente. 

NERVIO ALVEOLAR SUPEROPOSTERIOR 

Anestesia del tercero y segundo molares y raíces d istal y 
palatina del primer molar. 

El nervio alveolar superoposterior inerva totalmente los 
dos últimos molares y parcialmente e! primer molar. 

TECNICA: Lugar de la punción: Pliegue mucobu:al sobre el 
segundo molar. 

Dirección de la aguja: Hacia arribo y hacia atrás. 

Profundidad: Se deposito lo solución anestésico sobre los 
ápices de las raíces del tercer molar. 

Esta inyección produce suficiente anestesio para operato­
rio dental. Para extracciones o cirugía periodontal utilícese, ade­
más, la inyección palatino posterior. 

INYECCION PALATINA POSTERIOR 

Nervio anesresiado: Palatino anterior. 

la inervación de los dos tercios posteriores del paladar, 
corre a cargo de los nervios palatino anterior y medio que sa­
len por el aguiero palatino mayor (agujero palatino posterior!. 

Anestesia de los dos tercios posteriores de la mucosa pa­
latina del lado inyectado, desde la tuberosidad hasta la región 
canina, y desde la línea media hasta el borde gingival del lado 
inyectado. 

Lugar do lo punción: la punción se reoliza en el punto 
medio de una línea imaginaría trazado desde el borde gingi­
val del tercer molar superior, hasta la línea media, insertando 
la aguja desde el lado opuesto de la beco. 

'· ,.t 

'.-·,, 

. · ; 
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Dirección e inclinación de la aguja: Hacia arriba y ligera· 
mente latera l. 

Profundidad: Puesto que solamen1c~ se trata de anestesiar 
la parte del nervio palatino anterior que yo ha traspasado el 
agujero palatino mayor (conducto polc11·ino posterior!, es inne­
cesario penetrar con la aguja en dicho orificio. 

Si la aguja penetro en el ogu¡ero pcdutino rnC1yor lconducto 
palatino posterior), o si se deposita excesivo contldod de anes­
tésico a nivel del mismo, lo solución paso oi nt:rvio palatino 
medio y anestesia ol paladar blondo. 

Cuando se deseo ki anestesio c.:J1;1pk-to del primer molm, 
se practica una inyección supraperióstico odicioncd sobre el ápi­
ce de la raíz del segundo premolar. 

Lo preparación de las mucosos anle lo inyección es de 
gran importancia. Se debe [•8Wr lci supor~i::ie y cpl'c·:ir un an­
tiséptico. Hecho ésto, el rx1ciente no deb~ c:rr::1r !,; bcico hrn;tu 
después de prcictiwda ki inyección. 

NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO 

Anestesio del primero y segundo rrer:iolnr~~ y ch lo roíz 
rnesial del primer molar. 

Técnico: Luym de In punción: Pliegue rnucobucal, encimo 
del primer premolcir. 

Se palpo con mucho cuidCJdo el hueso en esto órco. pmci 
determinor su conlorno, o fin c!8 rnlornr lo oguja dehicfomentc. 

Dirección e inclinació11 ele lci a!Ju¡c1: Hocio arriba. 

Profundidad: Se introduce la ogujCI hrn:tu que llegue un 
poco rnás c1rribc1 del ópice de lo rc1íz del p1;mor premolm. 

Detalles técnicos esp<.!ciciles: Le: o.olución dcbe deposil·mse 
lenlomenle. 

Esta inyección es suficiente pmo operotoria dental. Para 
extracciones y tratc:mien1os quirúrgicos o periodontales, se com· 
bínarú con una inyección palotina parcial. 
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INYECCION PALATINA PARCIAL 

Nervio anestesiado: Po latino cmterior. 

El polo1ino anterior puede bloquearse en cucilquier punto 
de su recorrido, después de salir del ogu¡ero palatino mayor 
(aguiero pola1ino posterior). 

Poro extracciones o procedimientos quirúrgicos, debe uti­
lizarse esta inyección o cualquiera de las dos técniws la inyec­
ción Nosopalatina o lo inyección Palatino Pos1erior y comple­
tarla con la inyección supropmíóstiw o la inyección cigomática 
o ínfraorbitorio. 

Técnica: Lugc1r de punción: Cualquier punto del recorrido 
del nervio o porlir de su sa!ida del r.19ujero pc1k1tino mayor (ogu­
¡ero ¡;alatino posterior!. 

Dirección e indi11oción <le la aguio: Hacic1 arriba y ligera· 
mente lateral, pam caer cerco dél nerv:o. 

Profundidctd: La adecuada pc:rn situar lo agujc.1 cerco de 
las fíbrcis nerviosos. 

En operatoria dental de los premo!cires o molares superio­
res, o veces persiste alguno sansrn:ión dolorosa cuando se uti­
liza la inyección suprapcrióstica o lo cigornática. En estos casos 
se deposian algunas gota5 di:? lo ~oluc:ión sobre el nervio pala­
tino an1erior \t lo altura del diente en cuestión. 

NERVIO ALVi:OL.t\R SUPERO ANTERIOR. 

Prcdiwda en c1mbo: canino~, cme~;'.csío los seis dientes cm­
teriores. Unilotero!rrwntc, sólo los incisivo~ y conino correspon· 
dientes; en esir: coso bloq1J6ense kJ'., fibrn•; di;! lado opuesto, 

Técnica: Lugcir do la puncién: P!;:,~uc rnucolobial, mesiul­
mente ol conino. Se exploro d área loh:ol polpL1ndo el canino 
antes de inyectar. 

Oircc:ción e inclinoc:lón de la ogufo: H(tCÍa arribo y ligera­
mente hacia atrás, 



Profundidad: Se avanza la aguja hasta llegar un poco por 
encima del ápice en la raíz del canino, lugar en donde se de­
positará lentamente la solución anestésica. 

Esto inyección es suficeinte poro operatorio dental. Para 
extracciones o intervenciones quirúrgicas, compleméntese con 
una inyección palatina parcial o una naso palatina. 

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES. 

Procedimientos opercitorios sobre uno de los incisivos cen­
trales. 

Técnica: lugar de la punción: Pliegue mucolabíal a nivel 
del incisivo central. 

Dirección o inclinaci6n de la aguja: Hacia arriba. 

P;ofundidad: La solución se depositará un poco por enci· 
ma del ápice del incisivo. Se deposita la solución lentamente 
gota a gota. 

Para lograr una anestesia profunda {operatoria dental: ex­
tracciones), diríjase a la aguja hacia el lado opuesto e inyéctese 
el ápice del otro incisivo central. A veces sólo puede lograrse 
completándola cor.. uno inyección nosopolatina. Para extraccio­
nes y cirugía periodontol, esta última inyección es indispensable. 

INCISIVOS LATERALES SUPERIORES. 

Técnica: lugar do punción: Pliegue mucolabiol por encima 
del incisivo lateral. 

El odontólogo puede orientarse palpando la zona, para 
determinar el contorno del hueso antes de introducir la aguja. 

Dirección e inclinación de la agu¡a: Hacia arriba y ligera­
mente hacia atrás. 

Profundidad: lo solución debe depositarse cilgo por encima 
del ápice de la raíz. Debe recordarse que ésta yace en la fosci 
incisiva, la cual a menudo es muy c6ncavo. 
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Paro extracciones o tratamientos periodontales, inyéctese 
también el lado palatino adyacente al incisivo lateral, en un 
punto intermedio entre el margen gingival y la líneo media. 

CANINO SUPERIOR. 

Técnica: Lugar de la punción: Pliegue mucolabial, en el 
punto medio entre las raíces del canino y del incisivo lateral. 

Se palpa el contorno de la raíz. 

Dirección e inclinación de la aguja: Se introduce hacia arri­
ba y algo hacia c1trós, hasta lleqor al ápice del canino. 

Profundidad: Lo solución debe deposilarse un poco por en­
cima del ápice de la raíz: del canino, cp;e se encuentra en un 
nivel superior al suelo nasal. 

Inyéctese la solución lentan1ente, gotCI c1 gota. 

Esta anestesia es suficiente para técnicos operatorios. Para 
extracciones o ciru9ía periodontal, in•¡éctese también el lado 
palatino. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR. 

Técinca: Lugar de lo punción: Pliegue mucobucal, a nivel 
del primer premolar. 

Dirección e inclinación de la a911jo: Hacia mriba. 

Profundidad: Deposite la solución e1lgo por encimct del ápi­
ce del diente. Inyéctese la solución lentamente, gota o gota. 

Esta inyección también anestesiará el segundo promolar 
y la raíz mesiol del primer rnolar, ya que bloquea el nervio 
alveolar svperíor medio en el punto de confluencia. Poro ex­
tracciones o cirugía periodontol, inyéctese tombién el lado pa­
latino. 

SEGUNDO PREMOLAR Y RAIZ MESIAL DEL PRIMER MOLAR. 

Técnica,, Lugar de punción: En el pliegue mucobucal por 
encima del segundo premolar . 

• 



Dirección e inclinación de la aguja: Hacia arriba. 

Profundidad: Deposítese el anestésico algo por encima del 
ápice del segudo premolar. la raíz mesial del primer molar su­
perior yace en la apófisis cigomática del maxílm superior. El 
contorno óseo es tal, que resulto difícil inyector lo solución exac­
tamente encima de esto raíz. Por ello se hace cerca de lct raíz 
del segundo premolar, para que la solución alccmce el nervio 
antes de que. éste penetre en IC1 región densamente ósea de la 
C1pófisis: Inyéctese lentamente golc1 o gola. 

Para extracciones o ciru~3íc1 periodontal, inyéctese también 
el lado palatino. Para cornp!etm la cmestesio del primer molar 
(en operatoria dentoll, utilícese lo inyección supraperióstica del 
Nervio Alveolar Superoposterior. 

Para extracciones, agréguese (o inyección palatina pos­
terior. 

INCISIVOS INFERIOP.ES. 

En términos generales, la dem:dad del tejido óseo en el 
maxilar inferior retarda la cmestesio de lo; c1:.-~ntes de esto zona 
cuando se utilizo el método suproperióstico, excepto en los cua­
tro incisivos inferiores, que se anestesian satisfactoriamente. 

Técnica: lugar de punción: Pliegue muco labícil, a nivel de 
los incisivos inforiores. 

Dirección e inclinación ele la agu¡a: Hocia abajo y c1 veces 
cruzando la línea medía. 

Profundidad: La agujo debe introducirse cuidadosamente, 
hasta que la punto llegue al ápice de la raíz del diente. 

Con frecuencia los incisivos inferiores tienen raíces cortas. 
Si la aguja se introduce demasiado, la solución se deposita en 
el músculo elevador del mentón, y no se obtiene la anestesio 
adecuada. Para extracciones debe aplicarse, además, la inyec­
ción lingual. 
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BLOQUEO DE LA CONDUCCION. 

En los anestesias por bloqueo, lo solución se deposita en 
un punto del tronco nervioso situado entre el' campo operatorio 
y el cerebro. De esta manera se interrumpe lo conducción ner­
viosa y, por tanto, la percepción doloroso. 

El bloqueo se utiliza con frecuencia creciente en odontolo­
gía. Este tipo de anestesia posee vorias ventajc1s; el ésrea exten­
so de anestesia obtenida con un número mínimo de inyecciones 
y la posibilidod de ernplcorlo cuondo n~,tó conlroindicada lo in­
yección supraperióstica. 

No se puede seleccionCH de manero c:rbitrorio lo técnirn 
anestésica (bloqueo o inyección suprap2d6sticol, sino que se de­
be ajustar a las particularidades del cmo. En determinados dien­
tes, como en los molores inferior6s por lo genero! el bloqueo es 
preferible a la infiltración. Los molares dcciduos son lo excep­
ción de la regla pues wsi siempre se onestesirn1 satisfactorio­
mente con la inyección suprctpcrióstica. 

Cuando no se requiere bloqueo cornplelo de todo un lodo 
del maxilar inferior, o cuando e51Ó controindícodc1 la inyección 
mandibular, se puede obtener un !)loqueo pc:rcicd mediante lo 
inyección mentonianci. 

Si no se logro la anestesia de un diente del maxilcir supe­
rior mediante inyección supraperióstica, o se necesita la de vo­
rios dientes, IC1 inyección infraorbitaria o la cigomófüo resultan 
eficaces, por lo general. 

INYECCION CIGOMA TICA. 

Nervio anestesiado: Nervio al·veolor supllroposterior. 

El nervio alveolar superoposterior puede bloqueor5e antes 
de que penetre en los canales óseos de la región cigomática, 
por encima del tercer molar. 

Indicaciones: Operatoria dento! sobre el segundo y tercer 
molares. Cuando se realicen extracciones de cualquiera de los 
molares complétese con una inyección pcilatina posterior. 



Técnica: lugar de lo punc1on: Punto más elevado del plie· 
gue de la mucoso a nivel de la raíz d.istobucal del segundo 
molar. 

Dirección e inclinación de lo aguja: Hacia arriba y hacia 
adentro y atrás. 

Profundidad: Se penetro unos 20 mm. manteniendo lo agu· 
ja cerca del periostio, para evitar lo punción del plexo venoso 
pterigoideo. Se deposita la solución lentamente gota a gota. 

Para lograr la cmestesio de"! primer molor, se completmá 
este bloqueo {que no anestesia la raíz mesio buco! de dicho mo­
lar!. Con uno inyección supropcrióstica sobre el segundo prerno· 
lar además de lo palestino posterior. 

INYECCION INFRAORBIT ARIA. 

Nervios anestesiados: Nervios alveolares superiores medio 
y ant.;rior. Ramos lcrininoles del nervio infraorbitorio. 

Este método se emplea cucmdo lo inflomación o la infec­
ción impiden procticor In inyección supraperióstica, paro abrir 
el seno rnaxilm, o cuc•ndo Sf' van o cxtrocr varios dientes. Al­
gunos dentistas lo prcíieren o lo iny,~cción suproperióstico en al· 
veolectomías, extroc-::ión de dientes impactados o extirpocíón de 
quistes; muy pocas veces se emplea en preporc1cíón de cavído· 
des u otros procedimienlos similares. 

Aneslesío de la raíz rnesiobucol del primer molar, primero 
y segundo premolares, canino e incisivos centrnles y laterales. 

Técnica: Lugar de punción: Pliegue rnucobucal a nivel del 
segundo premolar, o entre los incisivos central y lateral. 

Se localiza por palpocíón el aguiero infraorbitorio situado 
inmediatamente por deba¡a del reborde del mismo nombre, en 
una línea verticcil imaginaria que pme por la pupila del o¡o, 
con el paciente mirando ol frente. Al colocar los dedos suave· 
mente sobre el agujero, puede sentirse el pulso. Se retrae la 
mejilla y se mantiene un dedo sobre el agujero infroorbitario. 

Dirección e inclinación C:e la agu;o: Hcicia arribo, en direc-
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ción paralela ol eje mayor del segundo premolar, hasta que 
el dedo colocado sobre el agujero perciba que la aguja ha lle­
gado a éste. Se deposita ~ntonces lentamente 1.8 ml. de la so­
lución anestésico. 

Paro evitar el riesgo de p~netrar en la órbito, debe medir­
se lo distancia entre el agujero infraorbitarío y la punto de la 
cúspide bucal del segundo premolar superior (usualmente l 718 
o 4.6 cm.l lo medida de la agu¡o da la pauta de esta distancia. 

OOSERVACIONES: 

Paro extracciones y cirugía, compleméntese con una inyec­
ción palatino. 

Si fuera necesario anes1es1ar las fibrcis nerviosas que se 
sobrecruwn, inyéctese el ápice de lo raíz del incisivo central 
opuesto. 

La inyección infraorbitario también anestesio las ramas 
terminale$ del nervio infraorbitario, que inerva la piel del pár· 
pado inferior el ala de la nariz y el labio inferior. 

INYECCION MANDIBULAR. 

Nervio anestesiado: Alveolor Inferior. 

las inyecciones supraperiósticas del maxilar inferior no re­
sultan satisfodorios, especíalmenle en la región rnolar. Por es­
ta rozón se prefiere el bloqueo del nervio olwwlor inferior poco 
antes de penetrar en el conducto dentario, sitt.:odo en el centro 
de la coro interno de la rama ascendente del maxilar inferior. 
La solución anestésica 5e deposito en el surco mandibular que 
contiene tejido conjuntivo laxo atravesado por vasos y por el 
nervio o lveolor in feriar. 

· Produce aneste5ia de todos lo5 dientes del lado inyeckido, 
con excepción de los inr.isivos centrales y laterales, ya que éstos 
recibe también inervación de los fibras del lado opuesto. 

TECNICA: lugar de lo punción: Vértice del triángulo pte­
rigomandibular. 
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Se palpo lo fosa retromolar con el índice y se coloca lo 
uña sobre lo líneo rniloideo (oblicua internol. 

Dirección e inclinación de la aguja: Con el cuerpo de lo je· 
ringo descansando sobre los premolares del lado opuesto, se in· 
traduce lo aguja poralelc1menlc ol plono ocluso! de los dientes 
del maxilar inferior, en dirección de lo roma del maxilar y el 
dedo índice. 

Profundidad. La aguja se introduce entre el hueso y los 
músculos y ligamentos que :o cubren; después de avanzar unos 
15 mm; se siente la punta chocar con lo pmed posterior cid sur­
co mandibulor, donde !;e dcpos•tn 1 .5 rnl, de solución onestésiw 
a! lodo del nervio olveolm inferior. 

Detalles técnicos especiales: El nervio linfJUCJI se anestesia, 
po~ reglo general, durante la inyección mundibulor, inyectando 
algunas gotm a mitad del recorrido de lo aguja. 

La anestesia no es c:ornpletCI en In porción burnl de le1 re­
gión molar por estor inervodo por el buc'nodor tbucal largo) 
En casos de extracción, la anestesio sa cornple10, fr.xuentemen­
·ie con una inyecció;i bucal. 

INYECCION BUCAL: 

Nervio aneste~iodo: Bucinodor !bucoll. 

La coro bum! de los molmes inferiores estét pcircicilmenfe 
inervadci por el bucinodor (bucoll, que se seporn ciel nervio ma­
xilar poco despu2; de su paso por el C1gujcro oval. 

Las inlervenciones de estos rnolores obligon a practicar la 
inyección del nervio bucinodor. 

Paro complemcntor la cmestesic1 en las extrocciones de mo­
lares o en lo prcp:Jroción de sus cavidades, cuando éstas se ex­
tiendan por debajo del mmgen gingival. 

Técnica: Lugar de lo punción: Pliegue mucobucol, inmedia­
tamente por detrós del molar que se desea anestesim. 

Dirección de la aguja: Hacia atrás y ligeramente hacía aba- · 
jo hasta que se halle por detrás de las raíces del diente, 
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Detalles técnicos especiales: La solución anestésica se inyec­
tará lentamente. 

Con la inyección linguc1I completa el bloqueo del nervio 
alveolar inferior cuando se lrate de extracciones. 

INYECCION MENTONIANA. 

Nervios anestesiados: Incisivo y mentonir.mo. 

Cuando se anestesian los nervios oníes citados, o través 
del agujero mentoniano, se produce bloqueo parcial del maxi­
lar inferior. 

Operaciones de los premolores, canino e incisivos de un 
lado. Se emplea cuando el bloqueo completo resulta innecesci­
rio o está controindicado. 

Tétnica: Lugar de la punción: Se separo lo rnejillo, y se 
punciona entre ambos premolares en un punto situado l O mm 
por fuero del plano bucal, de la rncmclíbula. 

Dirección e inclinación de la ogu¡o: Lo agujo se dirige ha· 
cia obo¡o y odentro, o un ángulo de •-15' en reloción al plano 
bucal orientándola hc1cio el ápice de lci raíz del s~~gundo pre­
molar. 

Profundidad: Se ovanza lo aguja hoslo que toque el hueso, 
y se deposito oproximaclomente 0.5 mi. de solución anestésica. 
Se es¡Jero unos se~1undos y se manipulo la oguj::i, sin extraerla 
completamente, hasto que la punto se siento ccier en el agujero 
mentoniano. Se inyecto leniarnente otro 0.5 rnl. de solución anes­
tésica. Durante todo esta úilimc1 fase, munl811~05e ll! aguja al 
mismo ángulo de 45?, para evitar su deslizamiento debajo del 
periostio y aumentar los posibilidades de penelración en el 
agujero n~entonic1no. 

Esto inyección permite procedinlicntos de operatorio den­
tal en los premolare~; y coninos. 

Para producir anestesia completo de los incisivos, se blo­
quean las fibros de! lodo opuesto. 

En extracciones compleméntese con una inyección linguC11. 
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· INYECCION LINGUAL. 

Nervio anestesiado: LINGUAL. 

La inyección mentoniana, y a veces la mandibular, no pro­
ducen anestesia de los tejidos blandos de lo superficie lingual 
del maxilar inferior, lo que obliga o lo anestesio del nervio lin­
gual. Este se localiza por delante del nervio olveolor inferior, 
entre el músculo pterigoideo y la rama ascendente del maxilar 
inferior. Corre hocia adelante, o poca distancia de las raíces del 
tercer molar, entra en el sucio de la boca, posando entre los 
músculos milohiodeo e hipogloso, e inervo los dos tercios ante­
riores de la lengua, odcrnós del sucio de lo boca y ICI encía lin­
gual del maxilar inferior. 

Como anestesia complementario en los e>:tmcciones de lo> 
premolares, caninos e incisivos del maxilar inferior. 

Técnica: lugar de punción: En el mucoperio,tio o nivel del 
tercio medio de lo raíz del diente que se desea an.::stesiar. Po­
ro lo!i Incisivos, úsese un adoptador curvo. 

Profundidad: Sin ejercer presión, d~posílcse lentamente 
unos gotas de solución en el mucoí-i."riosfo. lc1 anestesia se pro­
duce rápidamente. 

INYECCION NASOPALATINA. 

Nervio Ao~!;les:ado: N/\SOPALATINO. 

Los romas terminales del nosopolatino, entremezcladas con 
algunas del palatino anterior, inervon los tejidos blondos del 
1ercio anterior del palodar. 

Anestesio del mucoperioslio nnterior, de ccmino a canino. 
Generalmente se empleo en cxtrncciones o intervenciones qui­
rúrgicas, y c1 veces corno anestesio r.ornplementoria para ope­
ratoria dental cuando la inyección supraperióstica o la infm­
orbitaría han resultado insuficientes. 

TECNICA: ll1gor de punción: Un poco por fuero de lo pa­
pila incisivo. 
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Dirección e inclinación de la aguja: Hacia arribo y hacia 
lo línea media, en dirección del aguiero palatino anterior. 

Profundidad: Inyéctese unas gotas tan pronto la aguja 
puncione fa mucosa, para anestesiarla. Después de llegar o lo 
proximidad del agujero palatino anterior, deposítese aproxima­
damente 0.5 mi. de solución anestésico. 

Cuando se necesite anestesior el área del canino, se prac­
tico una inyección palatina parcial frente a esle diente. 

EFECTOS ~F.CUNDARIOS Y TOXICIDAD 

Como suele suceder con la mayoría de los drogas, deter­
minados pacientes son alérgicos a los cmestésicos locales, esto 
susceptibilidad se considera como riesgo profesional en el odon­
tólogo como propensión alérgiw. Un estaclo alérgico aparece 
a menudo posteriormente a las aplicaciones frecue~tes con anes­
tésicos tópicos, aunque puede aparecer después de uno sola in­
yecdón. la administración en estos casos puede provocar reac­
ciones alérgicas: reacciones cutóneos de tipo excematoso o ur­
ticario hoslo el ataque de asma o el choque anafilóctica es1o 
dentro de lo más grove. La dermatitis de contacto puede llegar 
a ser un problema paro el operndor ya que sus manos estarán 
siempre expues1as o lo acción de los ones!ésicos locales. 

Las reacciones alérgicas se observan con más frecuencia 
después del uso con los derivados del ácido p-paraminobcnzoico 
principalmente pero puede ocurrir con cuolquiero de los corn­
pueslos. Frecuentemente un paciente con reacciones de alergia 
a este tipo de derivados no presentará reacción de tipo hiper­
sensibi!idad con los preparados del tipo omido. Durante las 
reacciones graves, se puede hornr uso de los broncodilatadores 
tales como le; aminofilino o lo epinefrina que cd!vian rápida­
mente el ataque de asma, y d choque onofi!óclic:o suele res­
ponder favorablemente o modicamen:os vasoconstrictores admi­
nistrados por vía inlravenosa. 

SINTOMAS.-EI principio de los sintamos tóxicos es vorio­
ble, pudiendo ser repentino en olgunos pacientes y lento en 
otros. En la mayoría de los cosos se observo un efecto de esti-



mulación sobre el S.N.C., especialmente cuando se utilizan com­
puestos del tipo éster. La reacción estimulante se puede mani­
festar por: inquietud, aprensión, temblores, y en algunos casos 
por convulsiones. Generalmente estos síntomas son transitorios 
y no ameritan un tra1omiento especial. Los compuestos del tipo 
amida especialmente la lidocoina y o veces algunas soluciones 
tipo éster producen genera!mente una depresión del S.N.C. que 
suele manifestarse por síntomas de somnolencia, torpezo e in­
coherencia y que en algunos casos evolucionor en coma. La for­
ma más grave del S.N.C., o sea la depresión respiratoria puede 
presentorse después de monifestaciones intensos ya seo de esti­
mulación o depresión. Y cualquiera que sea el mecanismo, lo 
respiración artificial, si es oxígeno a presión entonces será lo 
indiectdo, ya con el previo conocimiento de que los anestésicos 
locales se metabolizan rópidornente no será necesmio prolon­
gar el tratorniento de administración de oxígeno por mucho 
tiempo. 

Los efectos tóxicos de los anestésicos locales afectan tam­
bién al corazón puesto que contiene un tejido parecido al de los 
nervios ya sea por dosis excesivas, o dosis normales en pacien­
tes hipersensibles. El efecto cardiovascular se manifiesta por 
una baja de la presión arteriol que puede provocar un desmayo 
pudiendo presentarse un estado de choql;e, yo que en algunos 
casos de colapso wrdiovasculcll" y muerte fueron debidos o una 
fibrilación o paro cordícico. Algunos anestésicos son vasodilata­
dores débiles y esto contribuye a lo disminución de la presión 
arterial. Hay que tornm siempre en cuenta que la administro-
6ón de oxígeno y vosoconstrictores pueden llegor o evitar las 
reacciones rnás leves de toxicidad cmdiovasculm. 

TOXICIDAD LOCAi. (citotoxicicladl 

Es la aparición de reacciones tisulores locales que se mani­
fiestan por: eriterno, edr;;ma, induroción o necrosis en el sitio 
de la inyección, pudiéndose evitar por lo administración de do­
sis y concentraciones adecuadas a excepción de la tetracaína 
lpantocaína) que se le han observado reacciones irreversibles en 
concentraciones normales. 



CICLO PREOPERATORIO MEDIATO 
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EVALUACION Y EXAMEN FISICO DEL ENFERMO 

El odontólogo desde hoce mucho tiempo suele hacer un 
examen físico sistern6tico del pocien te ontes ele in<ck1r un !ra­
tarniento bucodental. En la actuc;lic'od este proccci:miento se ha 
transformc1do en uno rcglu pmo 1o::os los Odontólogos en vista 
de fenómenos o cosos p(!ligrosos qt>; :·é:n ido crec'.cndo en nú­
mero por el oumento de citos, t;·r,¡,~,r· ,:..:nto~ hrr1os 'y paciente:; 
de edad avanzada, que en lo c1ct1;cd:do...i C:GJ~icn en ~irnn ni). 
mero. 

El odontóloao dehe conocer 1m~1 túcn•c1 cfiwz de e11ciluo­
ción físico, pueslo que lo muerte, olgunm 1m:emieck1des qro­
ves, y. ciertas rnacciones íísiccis rnuxi:-es p.1sdcn v;tor directa­
mente rnlocionodus e-in lo m11;ste!;:c1 y con ·: 1 lrntc1 ,,;,;nto buco l. 
Y el propósito de realirnr este exc1!n-~n es detcrrnincir si lo rnpa­
cidad física o emotive1 de un enforr:~o le permitirá o éste :olerar 
un trolumiento específico, ya que d·:!ntro del crnnpo de !o odon­
tología nos oyudmó a estoblecer un hc:ar dél evoluc:ción que­
nas permita decidir si pode:-r1os per:;c~1uir con relotiva SL':l:Jr:Jod, 
el trntomiento o si r:stó 'nciic..:dn ur;1 consu!to con el módico 
de cabccern, ontes de ¡~fectuur did~:) tro1umi"n;o. r:I médico es 
de importoncio vítcil poro cad~1 • o:;o cfr.· !os enferrnos, porque 
está siempre dispuesto u discutir un pkin de trc1trnniento den­
tal si éste está relacionc1clo con los probl0mo'.:. médico específi­
cos de su enfermo, y el odontélogo liPne lo obli~1oción de con­
sultarlo, dejándose guior pero no dirigir poí sus puntos de visto, 
ya que la responsubilidad de un 1mtamicnto fir.ol cacr¿1 siem­
pre sobre el odontólogo. 
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Muy a menudo, la consulta con el médico no implica mo­
dificaciones en el plan de tratamiento, pero en las excepciones 
será preciso posponer indefinidamente dicho trotcimiento. Ya 
que no es necesario arriesgar lo integriclod -física de un enfer­
mo, tal es el caso de un enfermo cmdíaco ele olto riesgo y que 
va a ser sometido a un tratamiento operoiorio prolongodo y 
de gran tensión; por lo tanto el profesional deberá estor pre­
parado para ¡ustificor cualquier procedimiento empleodo, solvo 
un tratamiento de urgenciC! en un enícrr"''º de riesgo que en 
un momento dado podría ser nocivo, tm1to poro el paciente 
como para el operador. 

El ciru¡ano dentislo, deberá hor:ccr un o;;,:;!:sis dctallcido, 
especialmente si pienso emplear anestesio \]enercrl, pero esto 
no excluye al Odor.tóiogo genero! de la obligac!én de un e;.:o­
men, sabiendo el riesgo que encierra ¡" on~:3~oc.;a locCJI u otro 
tratamiento dental, que pueden lleger ~1 ~.cr ¡1w,1 ,·i.::;:,-;:m~os. 

HISTORIA CLIN!CA 

Todo cue;,tíon::rio clínico o con¡unt'J de dalo'; deberó rea­
lizarse pma todo pa::icnte nuevo, y que por ser primero vez 
que asiste desconocernos por completo :;u cstCldo de salud. Lo 
elección de un modelo de historio clín:ca va o deoender de la 
elección del profosiorwl, ya que todos les historim c;d$len1es 
son muy útiles. 

La formulación del cuest:onario, 1·:nciró corno coracterísti­
cas: ser corto, y más que n(•dc1 sencillo r:'ln el propósito de quo 
el paciente le entienda y le dl> lo debda ina~rprctación. Ya 
q1;e dependiendo de eéc! :.::ric Je? dotr:i~. ~e deberá proceder rJ 

una evaluar:ión deterrninadc: parn llcv:·; o no c1 rnbo un tra­
tamiento específico. 

HISTORIA CLIN !CI\ DETALLADA 

El Odontólogo realizará una historiC1 clínica detallada des­
pués de haber obscrvc1do y checado la fic:: ~J con lci historia pre­
liminar, dentro de este con¡unto se inclv/e unt1 evoluación es­
pecífica, es decir; que el contenido seréi inforrncición posi1iva 



56 

lograda mediante lo historia clínica preliminar. Si esta historio 
reveló elementos susceptibles que requieren de investigación 
más compleja, entonces si el cirujano dentista desea eludir por 
el momento cualquier trotc1miento que por antecedentes pue­
de ser un riesgo, o por una causa en lo que se necesito tal vez 
un trntamiento sistemático dr.1 enfermo. 

PREMEDIC..ó.CION EN ODONTOLOGIA 

Los eslc1dos de tensión nervioso 2n codo pciciente es dife­
rente en coda paciente, cucmcio el odontólogo no logra desper­
tar la confianza de su pocienle ni rcsisíenc;o ol dolor mediante 
la anestesia local, entonces es preciso reforzor mediante lc1 
acción de un medicc1rnento que tengo efecto sobre el Sisterno 
Nervioso Central. Sabiendo de anlemono que no (:s neccsorio 
el uso sistemático en todos los paciente~, ya que por lo regular 
la mayoría de las sesiones operatorias son cortas y sencillos. 
Se puede decir que es irnprescindiblr~ poro todos los casos de 
cirugía bucol gra'Je o prolongado en enfermos bo¡o anestesia 
local. 

FINES DE LA PREMEDICACION 

1.-Mitigor lo aprensión, ansiedad a miedo. 

2.-Elevar el umbral del dolor. .· 

3.-Controlor la secreción de las glándulas s~fi~bl~s y ... 
mucosas. · · · ·. · .. : : : 

4.-Cantrolar las oreadas ldinorriismo). 

5.-Contrarrestor el efecto tóxico de los anestésicos lo· .. 
cales. 

6.-Controlar los trastornos motores len caso de parálisis· 
cerebral l. ·.' · 

7.-Disminuir lo tensión, en pacientes que se resisten Cor/· 
energía a los movimientos pasivos. 
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SELECClON DE MEDICAMENTOS PARA LA PREMEDICACION 

El odontólogo necesita conocer perfectamente los requeri­
miento básicos de lci farmacología de dichos medicamentos. Y 
además conocer acerca de la anatomía y fisiología básicos del 
Sistema Nervioso Central. 

Los elementos para lo premedicación actúan sobre: 

CORTEZA CEREBRAL.--Yo que es el centro de la concien­
cio, percepción y evoluoción de los impulsos oferentes. 

TALM~O.-Subestación receptora de mensajes aferentes. 

BULBO RAQUIDEO.-Tiene núcleos que mondan o los fun· 
ciones vitc1les inconcíentes tales como la respiración y circu!a­
tión sanguínea::;. 

La drogo ideal que ha ele administrarse antes de la anes­
tesia local será aquel medicamento que sólo deprime algunos 
centros nerviosos específicos del SNC sin afectar por supuesto 
al bulbo raquídeo, y qu·'.? actúo y desoparece sin provocar efec­
tos resídL1ales, este tipo de medicarnemo no se hn encontrado 
lodavía. Actualmente por lo neutrolizoción de los narcórico~ 
p0r la nalorfinc es un paso pmo k1 realización de este pro­
pósito. 

Un barbitúrico de corta occión como el pentoborbital só­
dico en dosis pequeñas se acerca mós cil sedante ideal, el pen­
toborbital es un deprimente cortiwl que actÚC1 como sedante ri 

dosis pequeñas y a dosi5 mayores como hipnótico. 

Paro la premediccicíón pueden administrarse y recomen­
dorse los siguientes agentes: 

1.-··-Pentobarbitol sódico: hipnótico. 

2.-Meperidina: narcótico y analgésico. 

3.--Escopolarnino o atropina: pertenecen al grupo de la 
belladona. 

PENTOBARBIT AL SOD_ICO.-E~ sedante cuando se adminis-
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tro o dosis terapéuticos pequeñas, en dosis mayores actúo co­
mo hipnótico. 

CLORHIDRATO DE MEPERIDINA.-Es un analgésico más 
que hipnótico y con cierto valor como sedante, se debe admi· 
nistrar en sinergismo con un bmbitúrico con resullados toles 
como: se une ol barbitúrico y con efecto de sedante. Posee la 
desventa¡a de que puede crear adicción o hábito. En ocasiones 
puede ac.1uar como deprimente respirotorio poderoso y udemás 
provocar depresión cordiovosculcir siendo todavío más grave. 

BROMHIDRATO DE ESCOPOLAMINA.---Es un antisialogogo 
que produce cierto grodo de cminesia, algunos médicos lo re­
comiendan para contrarrestar el efecio depresor de los nar­
cóticos. 

METODOS DE ADMINISTRACION !premedicociónl 

VIA ORAL 

Se le puede considerar el método más simple y a la vez 
seguro, ai;nque posee la desventa¡a de que los efectos no $ean 
óptimos en lotcncics y grado óptimo, ya que dependen dirPcta· 
mente del aporolo digestivo. 

los tranquilizante& asociados con los barbitúricos o narcó­
ticos pueden predecir uno inesperodet depresión de los centros 
respiratorios y tornbión unci coida de lo presión mterial. En 
Odontología preferimos bmb;1úricos unidos a L'l1 cnoigésico. En 
la mayoría de los casos cuonc'.o se desea S(~dación se puede 
administrar un barbitúrico como el pcntoborbital o el secobarbi­
tal 15 o 20 min. onlcs de lo inlcrvención. Lo dosi5 se determina 
tomando en cuenta lo edad dd paciente, el µeso c:orporol, y prin­
cipalmente su temperamento; si no .>e conocicro lo dicho ante­
riormente se utilizorú úniccunento !c1 rni10d de lo dosis. En algu­
nos casos se puede repetir lo dosis 30 rnin. después. Tomando 
en cuento que la ocirnínistración de medicamentos depresores 
no ha de llegm nunca al groe.lo de provocar uno sedación pro­
funda porque caería en anestesia profunda con todos sus peli· 
gros. 
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VIA INTRAMUSCULAR 

Es más seguro que la vía bucal. La latencia es generalmen­
te estándar, pero la reacción individual a dosis estándar es im· 
previsible. 

VIA INTRAVENOSA 

Aunque se le puede considerar lo vía más peligrosa, si se 
le emplea con los cuidados requeridos es la más seguro de todas. 
De manera que el odon!ólogo puede inyectar lentamente y CISÍ 
provocar inmediatamente un índice deseado de depresión. 

Proceclimiento.---Primero se administra el barbitúrico; se in­
yectan unas cuantas gotas, y se observa si hay reocciones de 
hipersenbilidad. 

Se prosigue la inyección al ritmo de 1 O mg. codo 30 seg. 
sosteniendo conversación con el pocienre, para que se pueda 
vigilar con atención lo tensión del brozo, verifiwnclo el pulso 
y la presión arteriol. 

la inyección se interrumpe cuondo el pociente porece có­
modo y relajado. Si este estado parece insuficienre para asegu­
rar la absoluta comodidad del enfermo durante los procedi­
mientos quirúrgicos no se administrará medicrnnento adiciono!, 
ya que se propiciaría unci sedcición más profundo y sueño se­
guidos de fenómenos depresivos, posteriormente se substituiró 
por una aguja que contengo 25 mg. ele meperidina y 0.32 mg. 
de escopolamino diluidos en S mi. de aguo. Durante esta inyec .. 
ción se tomarér el pulso al paciente, interrumpiendo la inyección 
al primer indi:io de depresión. 

REACCIONES TOXICAS 

Por lo regular en este tipo de tratamientos no se observan 
efectos secundarios graves. Afortunadamente, los efectos depre· 
sivos afectan al sistema respiratorio antes de volverse peligrosos 
para c::I centro cardio vascular. Por lo tanto debería emplearse 
un fármaco antagonista de la droga que propició la depresión 
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provocada por el barbitúrico, se puede llegar a utilizar el IMe­
trazoll pentilnetetrazol, yo que en dosis demasiado grandes 
provoca convulsiones aun a dosis terapéuticas, que estimulan la 
respiración. Aún así es necesario administrar oxígeno para ob­
tener ventiloción. 

MEDICACION PREVIA EN OOONTOPEDIATRIA 

Muchos odontólogos han aceptado los principios de pre­
medicación para los adultos y conocen sus ventajas. Estos mis­
mos beneficios pueden derivarse de la premedirnción en los 
niños. 

Los niños en general tienen límites de medicación más es­
trechos, aunque los resultodos pueden tener tonto éxito como 
en los pacientes adultos. Será conveniente uno vez subestimar 
y otra sobrestimar la dosis ternpéutica deseada, porque cuan­
do un niño está excesivamente premedicodo tiende a la inquie­
tud, somnolencia, irritabilidad, etc. Y así bajará ~u coeficiente 
de colaboración. Debo dam~ ol niño una pequeño dosis de un 
hipnótico o narcócilo, si está indicado, esta prcmedicoción se 
hará una hora cintes de la sesión parn que la drogo en este 
tiempo tenga lo máximo de eficacia. Muchos niños llegan al 
consultorio bajo los efectos ele una drogo de prcmedicrn:ión 
previo. 

Es posible que en algunos pocos cosos el nii)o debe quedar 
en la salo de esrJ'zro. Si no presentC1 efectos de lo droqo pre­
viamente administrctdo, el opc~rador puede agregor rnós a lo 
dosis que ha recibido el niño. 

En todos los casos debe usorse cmalgesia reg:onal junto con 
la medicación previo. !.o or¡ujo debe estar bien afilodo y se pin­
celará primero con un tóp'co, esto deberá hncrme ya que los 
hipnóticos tienden a di5n.\inuir el urnbrol del dolor y el niño, 
bajo la influencia de lo droqa, puede reaccionar desproporcio­
nadamente al estímulo doloroso. Generalmente los niños tole­
ran muy bien los hipnóticos y narcóticos. Por lo que respecto, 
lo dosis está mejor indirndo guiarse por la edad aparente que 
por lo real. 
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DOSIS INDICADAS 

Pentobarbital INembutall o Secoba;oital ISecor.all 

1 o 

3 a 

8 o 

3 años 

8 años 

318 a . 1/2gr.124 a 32 mg.l 

3/4 a 1 gr. 150 a 65 mg.l 

12 años .... . . 314 a 1 1/2 gr. 150 a 100 mg.l 

Las drogas suelen usarse como elixir, tableta o cápsula, 
-.;egún el paciente. Cuando se tenga que administrar en coso 
es preferible en tableta o cápsula . 

MEDICACION CON DROGAS ATARAXICAS 
O TRANQUILIZANTES 

En los últimos años se ha presentado un nuevo grupo de 
drogas, comúnmente conocidos como tranquilizadoras, rece· 
mendandolos para aliviar la aprensión y ansiedad previas o la 
anestesia o intervención quirúrgica. Este tipo de drogas ejercen 
uno acción sobre el Sistema Nervioso Central de manera indi­
vidual y probablemente con efectos sobre el hipotálamo sin in­
hibir los centros elevados. 

Son dudosas los indicaciones para este tipo de medica­
mentos principalmente para el paciente ambulatorio dental. 
Nuestro propia casuística es muy reducida para poder llevar a 
cabo la administración, y deberán ser usadas solamente en ca. 
sos muy excepcionales en que estarán perfectamente controla­
das por el odontólogo. Aunque es posible que las cualidades de 
estas drogas sean valiosas y que tengan bajo índice de toxici­
dad y posean la mejor de las cualidades que se les atribuyen, 
haciendo excepción los estudios han revelado dos inconvenien­
tes: 

1. Cuando se usan las drogas solas y en dosis individua­
les antes de la sesión dento! no producen olivio aparente de la 
aprensión o ansiedad sin cierto grado de hipnosis. 

2. En la mayoría de los . casos. serp . necesa.rjo !:011\b!nar 

·' 
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lo droga otaróxica C:on uno pequeña dosis de uno droga hipn6-
tica poro llegar al resultado ~eado. 

CLASIFICACION DE LAS DROGAS MAS UTILIZADAS 

1.-Equanil 6.-Ritalin 

2.-Miltown 7.-Flexin 

3.-Toracine 8.-Atarax 

4.-Serpatilin 9.-..Seratilin 

5.-Serpasil l 0.-Frenquel 

11.-Sandril 
, .J 

. :i 



CICLO PREOPERATORIO INMEDIATO 



CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS: 

Un estudio cuidadoso de los principios enumerados de las 
técnicos de anestesia en lo práctico odonlológico, permitirá al 
odontólogo dominar el dolor en cualquier coso que se encuen­
tre en su práctico diaria. 

Debido a que los pacientes difieren en temperornento, con­
diciones físicas e inteligencia, no puede !rotarse a todos de 
igual modo. Como resultado de procedimientos practicados a la 
ligera, o de una referencio sin tacto por parte d~! operador o 
su ayudante, fracasan inyeccicmí.!s que de otro modo produci­
rían anestesia profunda. 

los síntomas desagradables, como el síncope, pueden evi­
tarse conociendo cómo rncsnejctr al paciente. El odontólogo y su 
ayudante deben reflejar en sus maneras y actuación, la seguri­
dad de que nado molesto va a ocurrir, y que el paciente no tie­
ne nada que temer. Las ¡eringes y otros instrumentos o equipo 
que puedan inspirar temor, deben mcsntenerse oiejados de la 
vista del paciente. 

El sillón debe inclinarse ligeramente, como el cobezol en 
posición tal, que sostenga el peso de la cabezo sin intervención 
de los músculos del cuello. 

la posición uniforme de lo cobe;:o, odernós de SlJministrar 
comodidad al paciente, focilito oi odontólos¡o el sentido de di­
rección y aumenta su seguridod cil reolizm io inyección. El si­
llón puede elevarse o baiarse o conveniencia y comodidad del 
operador. 



Debe recordarse siempre la importancia de preparar debi­
damente o los pacientes nerviosos y excitados. 

Aunque es innecesario medicm a los pacien1es en formo 
rutinaria, existen cosos en que lo sedación preoperatorio es de 
gran valor. Cuando los pacientes presentan miedo exagerado 
a las operaciones dentales, la odministración de un barbitúrico 
de corta duración, o mejor, de un atoráxico !como el fenaroll, 
no sólo moderará el temor, sino que facilitará la cooperación o 
la tarea del odontólogo. Además, este método producirá un 
ahorro notable de tiempo. 

En la preparación preoperatoria del paciente es importan· 
te utilizar fármacos cuyos efectos cesen antes de que la perso­
na abandone la consul1a o que, de producir efecios secunda­
rios éstos seon insignificantes. 

Hoy que recordar que, en individuos sensibles, lo adminis­
tración de barbitúricos antes de lo anestesia produce o veces 
síntomas de excitación. 

Aunque los efectos colaterales debidos o la toxicidad dt~ 
los agentes bloqueadores son poco comunes, hay una serie 
de precauciones que el odontólogo debe tomcir, en cuento poro 
evitar que su paciente c1mbulatorio presente durante el troto. 
miento dental trastornos relacionados con algún padecimiento 
orgánico o funcional, concomitante, así como reacciones atribui­
bles a diversos drogas bojo cuyo acción farmacológico se en­
cuentre el paciente en el momento de visitor al cirujano dentista . 

El odontólogo no debe omitir hacer uno breve historia clí­
nica que pueda revelar algún padecimiento cardiorrespiratorio 
importante y antecedentes de estados alérgicos o anafilóc:icos. 

Asimismo, debe conocer el estado psíquico de su paciente 
para colmar su inquietud tanto psicológicamente corno por rne· 
dio de uno medicación preoperatoriu sedante. 

Un paciente excitable puede llegar a tener un síncope de 
etiología neurogénica en el momento de la inyección del anes­
tésico y confundirse fácilmente la signologío y sintomatología 
con los efectos indeseables de los drogas anestésicos. 
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El éxito del procedimiento analgésico depende en gran por­
te de la preparación psicológica del paciente. 

Debe hablórsele con suavidad y explicándole paso o poso 
lo que va o seniir suplicándole SLI cooperación y ganándole su 
confianza. 

Se debe tenEr cuidado especiol en los pacientes muy exci­
tables o neuróticos, así corno en los nii'ios que no tienen aún 
uso de razón. En estos casos deberá administrarse una medi­
cación preonestésico adecuada, o bien otenderlos bojo anestesio 
general en un medio hospitalar io y con lo coloborcición del anes­
tesiólogo de acuerdo con un buen criterio médico y la magni­
tud de lo operación. 

Interrogar sobre padecimientos cordiovc1sculares, hiperten­
sión, trastornos de ritmo, ere.; desequilibrios neurovegetativos 
principalmente en pacientes con metabolismo basal elevado, 
(pubertad, segundo trimestre del emborazol, olterociones endó­
crinos !diabetes, tirotoxicosis, etc.l, osí como interrogar sobre 
todo tipo de med icamentos que esté usando el paciente para 
valorar el riesgo y poder conocer alguno probable reacción 
en particular, hipotensión posturol con los derivados de la Rou­
wolfio, tranquilizantes, etc. l. 

En los cosos en que el pc1ciente relate antecedentes de aler­
gia a los med icamentos, hacer pruebas de sensibilidad. 

Deberá contar con un equipo de reanimación paro el tra­
tamiento de cualquier tipo de reocc.io:1e~ que repercutan sobre 
las funcior~es vitales. 

El equipo, se reduce o un dispositivo para administrar oxí­
geno a presión, así como jerinqas hipodérmicas para su uso 
inmediato (jeringC1s estériles desechables plásticcss 8-Dl, solucio­
nes de ar.oléplicos, vasoprcsorcs, etc. 

fon;:;; c::peciol cuidodo de que tanto el mecanismo de po­
siciones del sillón corno todo el equipo se encuentre en perfec­
to estado y en un sitio accesible y fácil de manejar. 

Eleg ir una solución bloqueadora de acoerdo-cor:. cadci.. ca: 
so en particular . 



Evitar la inyección intravascular. 

Inyector la solución lentamente. 
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Vigilancia estrecho del paciente mientras se establece el 
bloqueo nervioso, procurando durante el tiempo de latencia dis­
traer la atención del paciente en alguna forma agradable. 

Se debe conocer los contados casos en que no debe em­
plearse anestesia loco!, para así evitar sintamos molestos o se-
cuelas poco agradables: · 

Cuando haya infección en el lugar de lo punción o en el 
punto donde la solución debo depositarse. 

Cuando existo angina de Vincent u otros infecciones orales 
generalizadas. 

Cuando el paciente sea cJ.:rnasiado joven paro cooperar 
con el cirujano dentista. 

Los enfermedades cardiovmculares y lo diabeks rncllilus, 
obligan o administrar con precaución los anestésicos locales que 
contengan epinefrino. La infiltración excesiva en diabéticos pue· 
de resultar peligrosa. 

CUIDADOS P~EOPEHATORIOS 

Aunque los efectos colaterales debidos a la toxicidctd de 
los agentes bloqueadores son poco comunes, hay una serie de 
precauciones que el odo.1tólogo debe lomar, para evitar que el 
paciente presente durante el 1rcttomiento dental trastornos rela­
cionados con alqún padecimiento orgánico o funcional concomi­
tante, así como reacciones atribuibles a diw~rscrs drogas bajo 
cuya acción farmacológica se encuentre el paciente en el mo­
mento de visitm a su odontólogo. 

El profcsionista no debe omitir hacer uno breve historia 
clínica que pueda revelar olgl)n padecimiento cordiorrespirato­
rio irnportan1e y antecedentes de estcrdos olérgicos o onafilácti­
cos. Asimismo debe conocer el estado psíquico de su paciente 
poro calmar su inquietud tonto psicológicamente como por me­
dio de uno medicación preoperoloria sedante. Un paciente exci-



68 

table puede llegar a tener un síncope de etiología neurog~nico 
en el momento de la inyecci6n del anestésico y confundirse fá­
cilmente la signologio y sintomotología con los efectos indesea­
bles de los drogas anestésicos. 

El éxito del procedimiento analgésico depende en gran 
parte de lo preparación psir.ológica del paciente. Debe hoblár­
sele con sucividod y explicándole paso o poso lo que va a sen­
tir, pidiéndole su colaboración y gCJnándose su confianza. 

Debe tener especial cuidado en los pocíentes muy excita­
bles o neuróticos, así corno en los niños que no tienen aún uso 
de rozón. En estos casos deberá admínistrmse una medicación 
preanesiésico adecuada, o bien, atenderlos bojo ane:;teslo ge­
n0ral en un medio hospitalario y con la colabomción del anes­
tesiólogo, de acuerdo con un buen criterio médico y la magni­
tud de la operación. 

Interrogar sobre padecimientos cardiovosculares hiperten­
sión, traslornos del ritmo!, etc., desequilibrios neurovegetativos 
principalmente en pacientes con metabolismo basal elevado, (pu­
bertad, segundo trimestre del embcirozol, alteraciones endó::ri­
nas (diabetes, tirotoxicosis, etc.l, osí como interrogor sobre todo 
tipo de medicamentos que esté usando el paciente para valorar 
el riesgo y poder conocer alguno proboble reacción en partícu­
lcir (hipotensión postura! con los der;vados de lo Rawolfía, tran· 
quiliwntes, etc.l. 

En los casos en que el paciente relate antecedentes de aler­
gia o los medicumentos, hacer pruebas de sen~,íbilídod. 

Deberá contar con un equipo de recmimación poro el tra· 
tamiento de cualquier tipo de reoc:ciones que repercutan sobre 
las funciones vitales. 

El equipo se reduce o un dispositivo paro administrar oxi· 
geno a presión, así como ¡eríngm. hipod6rmicc1s para su uso in· 
mediato !jeringas estériles desechables), soluciones de cmalépti· 
cos, vasopresorcs, etc. 

Tener especiol cuidado de que tonto el mcc:cmismo de posi­
ciones del sillón como todo el equipo se encuentre m1 perfecto 
estado y en un sitio accesible y fácil de manejar. 
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Elegir uno solución bloqueador de acuerdo con coda caso 
en particular. 

Evitar la inyección intravascular. 

Inyector la solución lentamente. 

Vigilancia estrecho del paciente mientras se establece el 
bloqueo nervioso, procurando durante el tiempo de lcitencio dis­
traer la atención del paciente en al~_iuno formo e1gradoble. 

MEDIDAS PREVENTlVAS LOCALES 

Es necesorio recorc..lar que h rnoyor prn:e de los reocciones 
que se prescnion despué:s de unci inyección son potenciadas por 
lo angustio que provoco lo citG dento/ y que lo tensión es el 
principal oroblema que deberá ser ('vilodo. Por lo tonto cual­
quier medida que pueda tomarse para proporcionor seguri­
dad al paciente es importante. 

Dar confionza y evitor los cornentorios hechos sin tacto, 
yo sea por parte del dentista o sus etyudcmtcs, pued:m ser fo:.:­
tores decisivo5. 

Otros ofecciones que pueden precipitrn rccKciones son los 
siguientes: 

1} Niveles bajos de glucoso en sangre cousados por el 
ayuno antes de la cita con el odontólogo. Este quizá es el factor 
principal del síncope, por lo que debernos prc~Juntar al pacien­
te cuándo comió por úl1 imci vez. Las personos que posnn por 
alto el desayuno está en mejor clispoúión de sufrir un dcsrnayo. 

2l Los extremos de ternpemluro, lo fotigo por el calor 
puede monifeslar en los reaccione3 una e>:ogcrnción. El frío 
intenso es otro factor importonlb1r10 que nos puede cond~Jcir 
a la fotigCJ y por lo tonto a u:1a sf!rie de reocciones. 

31 Cuolquier enfermedad debilitorll'e, lodCJs los enferme. 
dades son causo para reducir lo copocidod de r:xtecionor a la 
tensión. 

4} Embarazo. Esta paciente se encuentra sensibilizada en 



70 

forma similar al alérgico. Posee mayor cantidad de esteroides 
en la sangre y necesita ser manejada cuidadosamente. 

VIGILANCIA SISTEMA TICA DE LOS SIGNOS VITALES 

El registro inicial de lo presión orteriol. 

Pulso, respiración y tempemtura del pcciente puede dar­
nos unCJ orienroción de que se nos presenta un problema y que 
o lci vez nos da una pauto CJ seguir un procedimeinto inmediato. 

OBSERVACION DEL PACIENTE.--LCI observc1ción del pacien· 
le no; indicoró el esiodo de mH¡usiin o opr.c:mión por lo que 
deberón ser observados detcnidc:; :;er.te y periódicamente, o seCJ 
que nuestro mejor indiwdor de los problemos que se nos pue­
dan presentar, son los pupilcis de~ nuestro paciente que éstas 
reqccionarón contrciyénclosc cxperimentondo dilataciones que 
pueden ser corros o prolongadas o en su defecto sufriendo mo­
dificaciones periódicas. 

PREMEDICACION. Este pued~ ser auxilic1r con gran VCllor 
en rncmejo del individuo ogitmJo o hipemctivo. El Secoborbital 
{Ser:onoll o pentb.:irbilol (Nembutail puede ser administrodo por 
vía oral adminislrando ol pc:ci"~n1e la mitc1d de ICJ dosis >opo­
rífica (50 mg.l 30 min. antes de la intervención. Se recomiendo la 
determinc1ción de lo presión orlericil antes de lo odministroción 
del fármaco y 30 min. después, mostrará el paciente los signos 
de scguriuod poro él y noso1ros. 

Actualmente se recomeinda e! diozepam (Valiuml como 
otro agente para lo premedicación. 

UTILIZACION DE UN ANTIHISTAMINICO 
ANTES o: LA !NTl:RVENCON 

En los pcJCientes con onteccdsntes de "'alergias específicos" 
es conveniente prc:rne<-Jicm con c!or:1idroto c:c_, difenhidramina 
'8enadryll, 50 rng. el día onterior c1 lo cita para suprimir la li­
beración de histon1ino y o!Gnuor los rec1Cciones alérgicas. Los 
antihistomínicos poseen prop:edodes cncstésicas lornles y pue-
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den ser empleados en aquellos pacientes con antecedentes de 
l 1ipersensibilidad o los agentes anestésicos locales. 

CONOCIMIENTO INTIMO DE LA DROGA EMPLEADA 

Si el odontólogo utilizo una substcincio o anestésico que 
desconoce no tendrá defensa alguno si el paciente es afectado 
en forma adversa por la droga . 

Los anestésicos locoles pueden ser divididos en dos tipos 
básicos, según su estructuro químiw y mérodo de degradación. 

El primer grupo es el de los que posccm unión tipo ést8r, 
que son mctabolizodos principolrnonte por lo colinestermq he­
pática. Las dosis pequciios o moderodos ele anestósicos con 
unión estérico son metobolizoclos exclusivom;~nte en el plosma. 

El segundo grupo es de unión tipo ar.iídico. Su rnetoho!is­
mo es más complicado, el sitio prirnorio de d cgmdoción es P.1 
hígado, por la esteroso y otros cnzirnas. 

Existen vorias prccciucioncs que di:berón ser observados ctl 
utilizar los diferentes tipos de onestésicos lowles. Como los ami­
das permanecen rnayor tiempo en lo scinqre, pueden provocor 
reacciones tóxicas de mayor durcic'<'m, C'.J.:io convulsiones, por 
la sobredosificoción. Los onestésicos de tipo amíclico no deberé•n 
de ser empleados, yo que fócilmcnle cruzan lo barrero ele lo 
plocenta y pueden causar brodicardio y convuls;ones generali­
zada;; en el feto. 

Las amidas no deberán empieorse en los ctlcohólicm o en 
quienes sufren de tram!ornos hepáticos. Los cinc~stésicos locoles 
del tipo éster deberón ser evitados en pc1cientes con onteccden­
tes de colinestcrasa plmrnótico bnici o otípico ofección raro qtic 
puede provocor uno reocción mortal. 

Sólo los derivados del ácido rn":'1inobcnzoico !éster! cousan 
reacciones sensitivos alérgirns, y se observo a menudo sensibili­
dad cruzada entre los miembros de este grupo. 

USO DE VASOPRESOR 
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A menos que esté específicamente contraindicada lo toxi­
cidad de un anestésico local puede reducirse considerablemente 
por lo adición de un vasopresor. 

ELECCION DE LA AGUJA APROPIADA PARA LA INYECCION 

Muchos odontólogos tienen tendencia et usar una aguja 
demasiado fina. Paro una buena aspiración e inyección profun­
da debe emplemse una aguja de wlibre 23, una de calibre 25 
puede que no seo efiwz pciro lo aspiroción (Jpropiada en to­
dos los casos. Poro evitor que se rornpc1, no se debe conectar 
en lo ¡eringo. Cucinda k1 ogujo se introduce o lct profundidad 
apropiada no cumbie la direcció11 >Í retirarlci ca~i cornpletomen­
te y Vuelva CI dirigir Jo punto. 

Asegúrese de tener o! paciente bojo control completo ontes 
de introducir lo ª~Ju¡o, porque los punciones rápidos suelen pro­
vocor que la c1guju penetre en otra dirección o se rompo. Exten­
der el tejido en el l1Jgar de lo punción olivimó oigo lo incomo­
didad de la penetración de la ogujo. El uso e.Je ugujos desecho. 
bles reducirá complicaciones causC1dns por el uso repetido o por 
lo frecuente esterilización. E,_,¡11: tocar lo punto de lo aguja o el 
labio u otras e5trucruros del paciente al aplicar inyecciones, ya 
que se puede propicirn una infección. 

EVITAR INYECCIONES INTRAVASCULARES 

Casi todas las reacciones de los anestésicos locales son 
causados por uno dosis excesivo del agente CJm~stésico. Los es· 
tudios han demostrodo que el lecho vascular es penetrado 4 ve­
ces en 100 de las inyecc;ones y lo cifro puede elevarse hasta 
1 1 en 100 de las inyecciones. 

Paro prevenir la inyección intravasculc1r occidental debe 
hacerse siempre la aspiración paro comprobor si ha habido pun­
ción en un vaso songuíneo. Lo absorción genero! puede redu­
cirse al mínimo usando lo menor cantidad de la concentración 
eficaz más diluída. Estudios de difusión hcm demostwdo que 
una cápstJla puede Ger suficiente para anestesiar un nervio por 
el tipo de dispersión de lo solución anestésica local. 
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ESTADO DEL CARTUCHO 

Nos debemos asegurar que no ha habido deterioro de la 
droga mientras ha estado almacenada, si los cartuchos o cáp­
sulas han sido mantenidos en una solución esterilizadora, la 
adición de un colorante para alimento:; señalará una fuga de 
la solución antiséptica en una cápsula agrietada o que se en­
cuentre incompletamente cerrada y evitará una grave reacción 
general no debemos volver a usar cartuchos que no se hayan va­
ciado por completo, ya que lma folso economía puede dar por 
resultado infección o hepatitis. 

INYECCION DE DOSIS DE PRUEBA Y ADMIN:STRACION LENTA 

Para evitar reacciones alérgicos se inyecta muy lentamente 
el primer 0.25 mi. de solución luego tras una pausa de l O a 
15 seg., s·1 es que no hay reacción se puede dar tc1mbién otro 
0.5 mi. Esta técnica da al operador la oportunidad de vigilar 
la reacción y de suspender el uso del agente antes de llegar 
o concentraciones altas de lo droga. Es necesario inyector len­
tamente ya que si se administran 2 mi. en un minuto, esto será 
aproximadamente dos y media veces más rápido que lo reco­
mendado por la regla de seguridad máxima de Barbour y To­
vell. Nunca dejemos solo al paciente después de administrarle 
una solución oncstésica así sea en pequeñas cantidades. 
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la utilización de !os anesiésicos lornles no está exenta de 
peligros y deb~mos de conocer la posibilidad de que sucedan 
reacciones indeseables y eslor preparados poro me¡oror cual­
quier problema que resulte de su empleo. Una complicación anes­
tésica puede definirse corno la desviación del comportamiento 
habitual previsto después de lo oclministroción de un analgésico 
regional. Uno urgencia se define como uno combinoción ines­
perado de circunstancias que exigen occión inmedial·o esta si­
tuación sólo existe cuonclo se presen!cr unCJ necesidod urg1~nte 
e inesperoclo que exige otención inrne:cl:oto poro evitar un de­
sastre para el pociente, rnuc!1os mo:<1cnlos de angustia poro el 
dentista y el ayudonte, osí corno poro el pociente, puede evi­
tarse si los urgencios son reconocidos oportunamente e institui­
dos los mé1odos de reonirnoción oclecuodos ele manera oportu­
no, eficaz y con tranquilidad. 

Es fácil aprender aquellos procedimientos que se repiten 
o diario pero los procedimientos de urgencia sólo se recdizon 
ocasionalmente y en los casos en que puede solvorse uno vido 
sólo se pre>entan una vez en muchos oños. 

Estor preporado paro este coso raro es difícil pero los pa­
cientes exigen a un individuo copocitodo P.n uria pro.fa7ón me­
dico, seo copoz de actuar en una situación de urgencia. Es ne­
cesario hacer una medición periódica de los procedimientos pa­
ro asegurar su aplicación eficaz. 

Algunos autores piensan que 1odo odontólogo deberó po-

_ ......... 
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la utilización de los anestésicos locales no está exenta de 
peligros y debemos de conocer la posibilidc1d de que sucedan 
reacciones indeseables y estar preporados para mejorar cual­
quier problema que resulte de su empleo. Una complicación anes­
tésica puede definirse como la desviación del comportamiento 
habitual previsto después de la odministración de un analgésico 
regional. Una urgencia se define como unCJ combinación ines· 
perada de circunstancias que exi~ien cJCción inmediata esta si­
tuación sólo existe cuando se presento una necesidad urgente 
e inesperada que exige atención inrncdiotc1 pC1ic1 evitar un de­
sastre para el paciente, muchos rnon,cntos de angustia para el 
dentista y el ayudante, osí como para ei paciente, puede evi­
tarse si los urgencias son reconocidos oportunamente e institui­
dos los métodos de reanimación adecuados de manera oportu­
nc1, eficaz y con tranquilidad. 

Es fácil aprender aquellos procedimientos que se repiten 
a diario pero los procedimientos de urgencia sólo se rec1lizon 
ocasionolmente y en los casos en que puede scrlvarse uno vidn 
sólo se presenton una vez en muchos oiío". 

Estar preporodo poro este coso roro es difícil pero los pa­
cientes exigen o un ~í]dividuo capocitado en uno profesión mé­
dr.:a, s-eo capaz de clCtuar en una situación de urgencia. Es ne­
cesario hacer uno medición periódica de los procedimientos pa­
ra asegurar su aplicación eficaz. 

Algunos autores piensan que todo odontólogo deber6 po-
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seer los conocimientos necesarios para reconocer cualquier ur­
gencia que se presentara en e) cur~o de su práctica y que debe 
contar con el equipo necesario paro el tratamiento de tales ur· · 
gencias. 

Hoy la tendencia es que el odontólogo asuma mctyor res­
ponsabilidad en el cuidado total de los pc1cientes. Cuando sur­
ja una situación de urgencic1 los síntomos deberón provocar el 
reconocimiento instantáneo cuando la urgencia de la situetción 
no permite una revisión calmada del problema, el equipo para 
el tratamiento de esta situc1ción cleberó estar et lo rnano ya que 
en los primeros dos o tres rninutos puede decidirse el destino 
del pociente. 

EVALUACION PREAN.ESTES:CA 

Es necesario interrogar al paciente sobre las experiencias 
con anestésicos paro determinar si hc1 expf~rirnentoclo reetcción 
anormol a las drogas o si ha padecic:o alergias, el adontocslo­
matólogo deberá estar enterado de cualquier ofección física 
específico que exijo tratamiento o algún cuidado y cualquier 
enfermedad por la que el pociente hayo estado bcijo el cuida· 
do por un médico, así como el tipo ,¡e trn~orni0n:o especialmen­
te farmacológico que se haya emplec1do. 

El tipo y extensión de los actividades físiccis del paciente 
deberán de ser determinados C15Í corno sus hábitos diarios a 
continuación el dentista deberá observar el estodo físico y men­
tal actual de su paciente. Finalmente, deberá intentar estc1blecer 
comuniccmón y disipar cualquier temor. 

Si existe duda acerca del bicne5tar del pocicnte está indi­
cado un examen físico completo por un rnódico, cualquier do:o 
que el pociente de en su historia clínico deberá ser investigado 
y no ignorado debido o la presión de un cor.5ultorio ocupado. 
Si t.:n paciente confirma que existen antect:~dentes de alguna 
reacción o de hipersensibilidad a los anestésicos locales debeiá 
solicitarse la ayuda de un olergólogo capacitado para evaluar 
estas olergias. 
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PACIENTES QUE PRESENTAN UN RIESGO 

Aproximadamente 2 o 3 por l 00 de pacientes caen den­
tro de la categoría de caso problema por lo que deberemos es­
tar alertas cuando se presenten esios. pc1cientes y solicitar con­
sultas médicos para poder atender sus necesidades especiales. 

ENFERMEDADES CAROlOVASCULARES. Los pacientes quizá 
reciban medicamentos especiales como rc~erpina o serpasil, de­
rivados de la digital diuréticos y tranquili:zonlr::s que pudieran 
reaccionar entre s' y con el anestésico que se hci empleodo. 

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS. Esto puede incluir enfice­
ma y asma, así como otros afecciones que líniítan el sistema de 
oxigenación. 

ENFERMEDADES ALERG!CAS. Este paciente puede presentar 
antecedentes de fiebre de heno, osma, c111gioedema, ronchas, 
etc. Con frecuencia hobró cmteceden!es familiares de hipersen­
sibilidad, los tipos atípicos 5on muy sensibles u los ontígenos 
y pueden presentar reocciones onu hlóc; icos grnvcs y morir de­
bido o la inyección de pequeiicis coniicJodes de cdérgenos y es­
los p:.icientes exigen un 1ruto cuiciodoso. 

DISCRASIAS SANGUINEAS Y ENFERMEDAD!::S HEMORAGl­
PARAS. En esta situc1ción es 110cr;sc1rio hacer una cuidadosa his­
toria clínica se pienso que 10% ck: la poolc1ción se encuentra 
s01ne1ida a trmurnien1o con onticoogulonteé .. 

TRA'fAi"vllENTO CON CORTiCC.ST!::ROlD~S. Lo> pocicntes que 
reciban o hayan recibido reci2ntcrnente e~tcroidcs pueden no 
responder adt::cuaclc1rrwn~c c1 siluoc:oncs de tensión. 

HIPERTIROIOISMO. El p<1ciente con est(l c1fección puede ne­
cesitar sedoción y elección ocJecuoda de lo anestesia local. 

DIAGETICvS. Est1~ grupo compmnde 2c/, de lo$ pocientes de 
30 a 60 años de edctd si el pcicientc no cs:á contro!odo no debe­
rá ser sometido a trotarniento cdguno aquí el problema es la ci­
catrización y las infeccione> postopcrotorius. 

CNt~~RME:?ADES DEL t:;GADO Y ClRRO:;lS. Aquí lo elección 
del anestésico es muy importonte y debcrón empleor'.;ü los ésteres. 
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DROGAS PARA ELEVAR EL ESTADO DE ANIMO. Puede ha­
ber combinaciones peligrosas de las fenotiazinas como el Tho­
rocine, o en los individuos que toman drogas inhibidoras de lo 
oxidasa monoamínica como Pornate, cuando son combinadas 
con los anostésicos locales . 

PACIENTES EMBARAZADAS. Esta paciente exige un mane­
¡0 cuidadoso con uso limitodo de agen1es anestésicos locales. 
Los ésteres son los mejores agentes su reacción c1 la tensión pue­
de ser exagerado. Hagámo>la sentirse relajada . Recordemos 
que su posición en el sillón dentol es muy importante en el úl­
timo trimestre no es convenie nte coloccir o la paciente en posi­
ción supina. 

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DERIVADAS DE DIVERSAS 
MODALIDADES í.J...: 1-\Ni:Sú:~¡A Y S!:DACION 

En los consultor ios dentales pueden presentarse reacciones 
indeseables, su frecuencia exocta exige una recopilación más 
extenso y precisa de datos específicos. Sabemos que la mayor 
parte de los pacientes tomcin lo visita ol odoniólogo como un 
episodio de tensión y un gran número c;e pocientes sufren ex­
periencias desagradables, como rcoccionr:$ ernocionolcs de grrm 
magn itud, síncopes, ataques epilél icos, rn1gi na de pecho, arril­
mias carcJíacas y oun inímto al rniowrdio . Tales incidentes han 
sicJo observados aún cuando no se hayo utilizado anestesia lo­
cal u otros meciicamcntos. 

Generalmente, las modcilidades util izadas poro controlar 
el dolor y la angustia en el paciente conciente han logrado un 
gran éxito, aunque con algunos cornplicociones en un porcen­
taje pequeño pero significativo de los pocicntes. Si e:<iste un 
común denominador paro lo moya r pcir t .~ de krs complicc:ciones 
es el estado iísico individual del pociente . Medion1e la historio 
cuidadosa y la evaluación físico, k1 se lección del método más 
apropiado para el control del dolor y la angustia reducirán los 
complicaciones al mínimo en ese individuo. 

La complicación de la anestesio puede definirse como cu:il­
quier desviación de lo que normalmente se espera durante o 
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después de la administración de la analgesia regional. Cuando 
se inserta una aguja en los tejidos y se inyecta una solución 
anestésica el resultado debe ser la ausencia de sensación de do­
lor en la zona inervado por los n~rvios afectcidos. No debe ha­
ber efectos adversos colaterales atribuibles a la solución anes­
tesia con la insersión de la aguja cuando hoy alguna desvia­
ción de lo normal pese o lo poco que sea, presumimos que te­
nernos uno complirnción de la anestesia. Los complicaciones 
podrícimos clasificarlas así: 

1.--Primarios o secundarias. 

2.--Ligeros o groves. 

3.--Transitorios o permanentes. 

Este tipo de complir.ociones son una combinación, tal como 
primaria, suove y tronsitoric1 o quizás secundaria, grave y tran­
sitoria. Afortunadamente lo inmenso rnayoríc1 de ICJs complica­
ciones son primmias ligerc:s y trnnsitorias o secundmia, ligercs 
o transitorias. 

Las complirnciones pueden dividirse en dos grupos: 

1 l.-Los atribuibles o los soluciones usodas. 

2l.--Las atribuibles o lo inserción de lo oguj(l. 

PRIMER GRUPO.--Las complicuciones resuli.::intes de la ab­
sorción de la solución anestcsic1co son las siguientes: 

TOXICIDAD.---EI término toxicidad o sobredosis tóxica se 
refiere o los síntomos mm1ifestados corno resultodo de una do­
sis excesivo de una dro~3c1, ·~s1ci cornplic0ción depende de una 
concentración suficiente dl~ lo drogo en el torrente scmguíneo, 
como paro ofector el sis1cnw nervioso centml, el respiratorio o 
el circulotorio. La concentroción en lu scinqrc diforiró de un in­
dividuo a otro pura la rnisma drog(l y el mismo individuo de 
un día u otro. Poro llegar c1 uno conccntrnción sanguínea que 
afecte a los órganos más sensibles o lo drogo, el agente en 
cuestión debe ser absorbido en fluido intrnvosculor o plasma 
a mayor velocidC1d que lc1 de hidrólisis, desintoxiwción o elimi­
nación. En los cCJsos en que la droga se administra intmvsaculor 
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e inadvertidamente la acumulación en el torrente sanguíneo es 
tan rápida que la hidrólisis, desintoxicación y eliminacíón pue­
dan realizarse con clificulitad, si se reoliwn. 

Causas de síntomas por sobredosis tóxicos: 

11.-Dosis demasiado gronde de droga cme5tésica locc1I. 

2l.-Absorción inusitodomente rópido de la drogo o inyec-
ción intravenosa. 

3l.-Desintoxicación dernosic1do lenta. 

4}.-Eliminoción lento. 

Factores pora crew uno sof-iredosis tóxicc:: 

1 }.-Estado Fí~ico 9eneral del pc1ciente en el momento de 
la inyección. 

2l.--Ropidez de lo iny¡Kción. 

3l.----Estodo emotivo del paciente. 

41.-Temperoturo (se sabe que los paciente:; calurosos pc1-
recen más susceptible$ o k1s reocciones por los drogas!. 

5l.-La concentración de lo drogCI usodo. 

Uno bueno reglo o :;eguir os u:;rn el 1¡;cr;:x vo!umen posi­
ble y concentración necesario para !09rm oncstesia. El volumen 
se ho de inyector muy lenrarnente, porque lo velocidad de la 
inyección es un factor en la rápida c1bsorc:ión de lo droga y las 
posteriores rccicciones tó;:icm. 

Es imprescindible que el odontólOíJO conozco b'en le: rnnti­
dad de droga que se puede odrnini'.;lrm co11 inocuidod. Esle co­
nocimiento se usoró en con¡unto con el de lo vmculoridad de lo 
zona en lo que se hoce lo inyección. Cuando mós voscular es 
la zona, más rópitlo es lo C1bsorc:ón, con rnc1/or posibilidad dé! 
uno reacción tóxico. Los primeros síntornos de sobrc~dosis 16xi­
cas son los del estímulo del Si~tema Nervioso Centro!. Estos sig· 
nos hocen que el paciente se vuelvo coniunicotivo, aprensivo, 
y exitado, además de tener el pulso C1celerodo e hipertensión. 
Son todos síntomas de estímulo del Sistema Nervioso Central, 
seguidos por una depresión proporcional del mismo. Cuando 



mqyor es el estímulo recibido, tanto mayor será la depresión 
con el resultado de las convulsiones son siempre seguidas por 
uno señalada depresión que conduce a un descenso de tensión 
arferial, pulso débil, rápido o o veces bradicordia y apnea u otra 
variación respiratoria. La pérdidc1 de conocimiento gef"leralmen­
te es consecuencia de una grave depresión del S. N. C. y gene­
ralmente se produce lo muerte por hipoxia y su efecto sobre el 
mecanismo cardíaco. 

Cuondo aparecen los síntomas ele lo sobredosis tóxica de­
ben reconocerse de inrneclio'.o. Esto significa que se ha de ob­
servar atentamente al paciente durcmte la inyección de la so­
lución y un lapso razonable después ele ésto. E:; un error inser­
tar lo aguja, inyector rápidamcnle lo solución anestésica y reti· 
rarse en seguida a otra habitación, dejando ol paciente sin ob-
5ervoción cuondo mós rópido se conocen Jo5 síntorncts y se hace 
el tratamiento se tendró mós sr;guridcid ele. un resultodo favo­
rable. 

En la inmensa moyorío de los cosos los mcnifestocione5 de 
sobredosis tóxica son inmediotos, liqcros y 1rnnsitorios y no se 
necesito tratamiento de1crrninaclo sin emborgo fd grado de es­
timulo parece requerir trntomienlo se odministraró lentamen­
te un barbitúrico introvcnoso, hos1o que se controle el estírnu­
lo. Esto requiere tener o mano lm drogas odeclJmlas y equipo 
para el tratamiento. El pentobarbitcd lnernbutall o secorborbitol 
(seconall en ampolletas pma uso introvcnoso e; lo medicación 
más accesible y que cstét indiwdD. Dr:)bcn c··lmir.!strorse muy 
lentamente, hasta controla.r el 1:stímulo. Siempre se debe tener 
oxígeno paro poder oclmini:;irmlo o presión scmC·!tiendo los 
pulmones del pi:icienie (1 lo rrqiirnción rí1rnicet si es necesario. 

Debe observrnse c1tcntorndd'" ol pociente durnnte la inyec­
ción de lo solución onesh):;ico y se rnorn fir:stcm '.·.íntornos adver­
sos se interrumpe la inyección, retirunclo lo oguja. El odontólo­
go debe conocer los síntomas clósicos y el trr.itomiento de ma­
nero que no pierdo tien1po rnicntrc1s pienso q1Jé hoccr. Es posi­
ble que micntros el dentista vocilo, el pciciente puede pasar de 
la fos~ de eslín1ulo a k1 de dcprcsi~'n. 

Sin embargo si esto ocurriese se ho de recurrir c1 rconirnar-
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lo. Primero se procede o la adecuada oxigenución del paciente 
por su defectuoso mecanismo respiratorio. Se procederá sin de­
mora porque el organismo no acumula oxígeno y la c1noxia es 
uno complicación muy grave. lv\ientrci:; se me1ntiene lo respira­
ción mediante adecuoda oxigene1ción debe controlc1rsc el estado 
cardiovC1scular y cardíc1co del pocientc en lo mayor porte de 
los cosos bastmá lu oxi~J8noción del ¡mciente hasta c¡ue el or­
ganismo pueda desintoxiccirse dl! lo drogo. Sin ernburgo pue­
de darse el coso rmo en que seCl nee:::sorio recurrir a la teropia 
de apoyo paro la circuloción. [n tales casos se usa soluciones 
intravenosos y drogm cmolépticm o sirnpotico,1limétirns, si se 
necesita. Se usa uno infusi!m del 5% de cfoxtrosc1 en cigua y co­
ramino, rneirm:ol, neozinefrino, sun1inislrada en dusis udecua· 
das cuando es necesmio. 

En cc1si todos los wsos lu rnueri..: por sobredosis tóxico de 
uno cmestesio local es resultado de lo depresión rn~piratoria o 
apnea, sin embargo no puede desccr:urse el efx:o cL, cs~m dro· 
gas sobre el cornzón porque es po~iblc que intorí:ercr directe1-
rnente la. función wrdíoca. Tock1s los uronos c:n::síés:ccs comú;1-
rnente usadas a excepción de lo Xilocaín~a producen rópido c:~­
tírnulo al S. f\!. C. antes de lo ck·prcs'ó11. lo ;nyección inadverti­
da es probablemente In rozón P":nitiv(1 do lo grcin mciyoría de 
reacciones tó:·:icc1s en o.:Jonto!ogíc.1 po:q'.!C los voiúrncncs son re­
lativamente mm1ores, aunque a vrJces lu conccntrc:ción s1~rJ r!'•a­
yor que lo usado generolrnente en medicina e intervenciones 
quirúrgiws el sobredosCl'e conjunto en mili9rwl10:, e5 coda vez 
menor en los irotarnientos den1oles comur'""· b ele uescc1r que 
en el fu1uro rnuy próximo todos !os ado:1iólogos uor.r. jeringas 
aspirontcs para los inyecciones, o 111cmcro ele observar c:onstcm­
temente uno rngln cordincil poro lu oncstes:o r•;qionol: es de­
cir aspirar antes de inyector. Esto tcnclcró o eliminar lo gran 
mayoría de inyecciones introvoscu!c1res sorprcsivns con sus corn­
plicacione:. Los signos y síntonws de sobredosis tóxica, aunque 
generalmente son fáciles de reconocer y lrntar pueden en raras 
oportunidades presentarse con tal rapidez que seró j;¡1posible 
tratarlos con éxito. Esto 1iende a submyrn la necesidad de pre­
venir en vez de curm. Para impedir lo~ reacciones tóxicas deben 
cumplirse ciertos Factores fundarnentales. 



1.-EI pai:iente deberá ser estudiado adecuadamente an-
tes de usar una anestésico regiono l. 

2.-Se empleará un vasoconstrictor de la anestesia . loca!. 

3.~Se usaró el menor volumen posible. 

4.--Se empleará la más débil concentración compatible con 
la anestesia o la analgesia. 

5.-Lo inyección se hará lentamente. 

6.-Aspirar siempre antes de ·inyector. 

7 .-Medicación previa con un borbitúrico cuando se va a 
inyectar grandes volúmenes. 

8.c-Elegir con cuidado lcr droga anestésico. 

INTOLERANCIA 

Cuando se ha de usar anestésico local, es importonte"que 
se elija la droga adecuada pcirc.i el individuo. No hay duda .que 
cualquier drogo anestésica puede usarse en la mayoría de . los 
pacientes con poco o ningún efecto perjudiciol si se ümplea 
adecuadamente si la elección do anestésico en tales cmos de­
pende de lo preferencia del dentista al llr~nar otros requisitos 
como lo duración, alergia, etc;, sin embargo, cuando se presen· 
ta la oportunidad de un paciente hipersensible a uno drogo de~ 
terminada ésto no se usará porque puede haber intolerancia. 

La intolerancia puede definirse como una reacción o la 
drogo o grupo de drogas en la que presento todos fas mani­
festaciones de la sobredosis ·tóxicas u otras que no son los alér­
gicas cuando >e ha usado uno pequeño calidad o dosis no tÓ· 
xicas de la droga. Esto significo que et paciente susceptible reac­
ciona adversamente a un volumen o concentración de la drogo 
que no afecta¡Ó al paciente típico. Debe tenerse presente que 
ta! paciente no es típico y requiere tratamiento especial. ·El fac• 
tor más importante de ese tratamiento es la elección de un c1gcn­
te anestésico adecuado. Por una u otro razón el paciente ab­
sorbe más rópidornente o .elimino más· lentamente ciertos. ·ones.·. 
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1 .. -EI paciente deberá ser estudiado adecuadamente an• 
tes de· usar una anestésico regional. 

2:-Se empleará un vasoconstrictor de la anestesia· local. 

3.-Se usará el menor volumen posible . 

.4.-Se empleará lo más débil concentraci6n compatible' con 
la anestesia o la analgesia. 

5.--lo inyección se hará lentamente. 

6.-Aspirar siempre antes de inyectm. 

7 .-Medicación previo con un barbitúrico cuando se: vo a 
inyectar grandes volúmenes. 

8.-Eleg!r con cuidado lo dro~¡a anestésico. 

INTOl..ERANCIA 

Cuando se ha de usar anestésico local, es Importante: que 
se elija la drogo adecuado para el individuo. No hoy dudo' que 
cualquier droga om?slésica puede usarse en la mayoría de los 
pacientes con poco o ningún efecto periudicial si se emplea 
adecuadamente· si lo elección de ar.estésico en tales caso~ de­
pende de la preferencia del dentista ol !lenor otros requisitos 
como la duración, alergia, ele., sin embargo, cuando se presen· 
to la oportunidad de un paciente hipersensible a una drogo de­
terminada ésto no se usará porque puede haber intolerancia. 

lo intolerancia puede definír?>c como uno reacción a la 
droga o grupo de drogas en la que presenta 1odas los mcmi­
festaciones de la sobredosis lóxícos u otras que no son las alér­
gicos cuando se ha usado una pequeña catidad o dosis no tó­
xicas de la drogo. Esto significo que el paciente susceptible reac­
ciono adversamente a un volumen o concentración de la droga 
que no afectará al paciente típico. Debe tenerse presente que 
tal paciente no es típico y requiere tratamiento e~pecial. ti· fac, 
tor más· importante de ese tratamiento es lo elección de un agen­
te anestésico adecuado. Por una u o1ro rozón el paciente ab­
sorbe. más· rápidamente. o. elimino m6s. lentomente. ciertos: emes~· 
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tésicos. Cuando esto sucede no debe ser más sometido a la anes· 
_ tesia con estos drogas. 

Una vez que un paciente muestra una reacción tóxica a 
la droga es mejor no dudar de él y prestarle atención sin duda 
muchos interpretan mal las experiencias previas, pero es mejor 
controlar muy estrechamente o en ausencia de una información 
más positiva usar otra droga. 

A veces es difícil obtener información positiva de un pa­
ciente respecto a los anestésicos usados anteriormente. Para 
muchos todos los anestésicos locales son "novocaína" porque 
éste ha sido el ogente común durante muchos años. 

La reacción del paciente en cuanto a tolerancia puede va­
riar diariamente, ;:m el mismo individuo, porque es un estado 
variable. También puede suponerse erróneamente que un pa­
ciente tiene intolerancia a una droga cuando en realidad se ma­
nifiesta la sobredosis tóxica de uno inyección intravascular in­
advertida. 

Es importante q1..1e el odontólogo observe estrechamente a 
todos los pacientes y trate de diagnosticar lo situocfón lo mejor 
posible, para osi poder recurrir al tratamiento adecuado y que 
el paciente sea informado al respecto de su experiencia. 

En muchas ocosiones una pequeiio decoloración en el car­
tucho o la ausencia de anestesia adecuada pueden señalar lo 
posibilidad de una inyección intravascular . 

REACCIONES LOCALES DEBIDAS A SOLUCIONES 

Las reacciones mencionnclos son todos las recicciones del 
sistema atribuibles a las soluciones anc~tésicas . T ornbién es po­
sible que lo solución onestésica seo musa de reacciones tisula­
res locales. Actualmente son raros los infecciones debidos a so­
luciones contaminados. Esto se debe primeramente al alto nivel 
de asepsia de los elaborcidores de los diversos anestésicos. 

Es importante para los odontólogos el adquirir los cápsulas 
del anestésico a una casa con reputación y que se pueda con­
fiar . Debido a las normas de elaboración las cápsulas o cortu-
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chos neis llegan como esterilizados. Deben usarse una sola vez 
y cualquier intento de usar un cartucho o una porte mínimo de 
otro paciente corre el riesgo inminente de infección. 

las cartuchos deben conservorse lo más asépticomente po­
sible y se protegerá de lo contaminoción los puntos de caucho 
o metal. Una cantidad de cmtuchos se rueden introducir en 
uno solución antiséptica coloreado, ele manero que los carpu­
les estén esterilizados, la cc!orución debsrá estor coloreada con 
el fin ele advertir que se puede precipitor con el cmestésico y 
provoccir uno gran irritoción lowl o unc1 ulceración. 

l:n muchos casos los rec1cciones tísulores !acedes son causa­
dos porque la solución esterilíwn te es inyectodo en los tejidos. 
Esto puede ser porque una pequeño rnntídad ele solución este­
rílizante permanece en !c1 luz de lo c1~1uio o por lo penetración 
de una soiucíón lí1r1pida er~ IC1 ornpollci n pcsnr de lo detección. 
Es conveniente limpiar lo ocJujo hClcíendo pc1sor o trovés de ello 
uno pequeña cantidod de solución c:nestésica. 

las soluciones ¡~,atónicos estériles vsadm en odontolo9íc1 no 
cfobeP arder ni irriior, si el poci(cnt :.~ ~,e quejo dc ésto, despu6s 
o dumnte la iny1;c:ción será conven 'ente estudim 8$lerilízoción, 
sí se usa en frío crscgurarse de que no entre en lm tejidos algo 
del medio esteriliwnte. Lo irritcrción o ordor persistente después 
de este control indiccirío unu investigw:ión de IC1 solución anes ­
tésica. 

Sí la solución anestesirn loccrl se inyect~1 rfr~ rm.1:.ie1do rc1pr­
damente especialmente en los zonas rcducidm como el paladar 
puede producirse inflarnoción de los tejido:; locales, esto es sólo 
una de los razones rnós inlpor-:antes paro inyectar lentamente 
y sin presión innc?rnsorio. Tombién deben evi1orse los voh'.irnenes 
excesivo; , porn impedir r:)occ;oncs tisulares secundmias y low­
les por le: presión. 

Lo anestesia prolongodo pu•'de ser uno cornplicocíón re­
~uhante de lo inyección de uno solución que no es el agente 
cinestésico local, corno el alcohol, solucione~ esteriliwntes, etc. 
Sólo en casos nrovcs lo inflarnc1ción e~ permanente, y esto es 
bastante incórr;odo poro el paciente y para el odontólo~JO. 
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Todos los soluciones anestésicas serán cuidadosa y adecua­
damente rotuladas para que no hayo error al inyectar. 

En Odontología la inyección de soluciones que no sean 
anestésicas, no constituye problema, porque se usa universal­
mente el método de la cápsula o cartucho. El dentista debe acos­
tumbrarse a las señales que identifican a las cápsulas paro 
que no haya error respecto a la identidad del anestésico local 
que se inyecto. 

COLAPSO !SINCOPE! 

El colapso o síncope es lCll vez lo complicaión más fre­
cuente asociada a la cmestesio loco! en nuestro consultorio. Es 
una formo de shock neurógeno causado por la anemia cerebral 
secundaria a una vasodilatación o incremento del lecho vascu­
lar con el correst)ondiente descenso de la tensión sanguínea. 
Tomando en cuenta que cuondo el pocicntc estó s<:?ntado en el 
sillón dental el cerebro está en posición superior y es más sus­
ceptible al reducido aflujo de la s(lngre. 

El colapso no está siempre asocicido o ICI pérdic!o dd co­
nocimiento porque una persono puede sentir un desfallecimien­
to y náuseas aunque conservP, el dominio de sus sentidos. la 
pérdida del conocimiento es una e:<tremo r1:onifestación de ane­
mia cerebral, suficiente paro interferir la función cortical. 

Esto complicación debe tratorse C1i princip:o anles de que 
el paciente hoya perdido el conocimiento. En la mayoría de lo:; 
casos es posible advertir un cambio en el o5pecto del paciente, 
CC'1'1o lo palidez, lambién puede quejorse de sentirse raro. Cur<l­
quier tratamiento debe cesar y bojm la cabeza del pocicnte. Se 
administrará oxígeno. Si es posibíe se hmó recostar al pocienle 
en el sillón con lo cabezCJ hocio abajo en vez de inclinarlo ha­
do adelante. Este sencillo tralomiento bosta generalmente y 
el pacien1e recobra la sensoción normal de conocimiento, en­
tonces se le ha de reconfortar y exarnincsrlo cintes de volver a 
continuar. Codo vez que el pocíente pierd,., el conocimiento in­
esperadamente, en el sillón dento! deben controlarse el pulso, 
la respiración y el color poro determinar la gravedad ele su 
estado. 

...... 
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Si se noto cambio apreciable en la respirac1on acompa­
ñada de cianosis o extrema palidez, color gris cenizo asociado 
a la extrema taquicardia, bradicardio u otra arritmia nueva, o 
si el pulso es imperceptible se puede tener lo certeza de que 
hay algo más grave que un colapso. 

Les respiraciones del paciente deben montenerse con oxí­
geno a baja presión y se pedirá ayudo médico. Puede aplicarse 
inyecciones endovenosas como ayuda poro mantener lo circu­
lación adecuada. Sin embargo todo pe1so deb.; ser temporario 
y de emergencia basto que se obtenga méss ayuda o cambie 
la situación. 

TR!SMUS MUSCULAR 

El trismus muscuiar es uno complicación común de la anal­
gesia o anestesio regional, 0specialmente después. de bloqueos 
del nervio alveolar inferior. 

El vocablo "trismu~" no se oplico en su inierpretación más 
estricta, en consecuencia cuolquier .afección mu~cular o limita­
ción de movimiento se wlifico de trismus. Por lo tanto puede 
haber trismus en disiinto grndo. 

las cousas mé:s comunes de trisrnus están primero el trau­
ma a un musculo durar.te la inseción de la aguja. Las solucio­
nes irritontes, la hernorrcigiu o unc1 infección e~1 un músculo 
~ombién son causas. 

Los síntomos son evidcn1cs y en todos los cosos el pociente 
hace d diagnóstico y el odontólogo deberá determinar lo COlJSCI 

y el tratamiento. El eslado c1 cmisn del trismus puede requerir 
de lig2ro~ ejercicios y ternp;cr con droqas pmo olivior el dolor 
si éste es int1211so. la hemorragia o infección ligero puede re­
querir buches calientes y tiempo. El uso de onlibióticos depende 
del estado del individuo y de kt intensidad de lo infecció11. Pue­
de impedirse ei trisrnus usando ogujos ofilodudm y esteriliza­
das de manero que seon impedidos el trauma de lo inserción 
y cualquier infección posterior. Lc1 zona de infección debe lim­
piarse y pincelarse con uno solución ontis6ptica, teniendo cui· 
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dado principalmente \lUe lo aguja no . penetre ni ·atraviese 
músculos innecesariamente. 

DOLOR O HIPERESTESIA 

Es muy común el dolor durante o después de la adminis­
tración de un anestésico regional. Deben tomarse todas las 
precauciones para que st:an lo más indoloras posibles las !Yla­
niobras asociados a la anestesio. 

Se usarán solamente ogujos afilad?!; y la zona de pene­
tración se pincelará con un anestésico tópico. La in se. ción sera 
lenta lo menos traurnótica posible. Los soluciones inyectadas 
deben ser estériles y compatibles con :v: tejidos, se evilarán 
volúmenes excesivos en zonas \irnitodos y ~e usc1rá la concen­
tración racional de vasocon$trictores. Lar. infecciones menores 
u otros son causo de dolor durnnle lo anestesia regional. No 
hoy excusa en lo contaminación por descuido o por no opre­
ciar la importancia de :a asepsk!. Lm soluciones inyeciudos de­
berán estor lo n 1Ós pr0xiniomontc ci ki tempero tura del cuerpo, 
aunque si no es así el cuerpo tolorc:ró lo variedad de tempero­
turas, aunque a lo :emperaturo ambicnt'" son rápidamente por 
los fluidos tisulares, perfectamente absorbidos. 

EDEMA 

El edema o hinchazón de los tejidos es generalmente un 
síntoma y raramente una entidad. El trauma, la infección, la 
alergia, la hemorragia y otros factores pueden producir ede­
ma. Codo causa de edema se considem clasificadc poro lo 
prevención en el tratomiento. 

INFECCION 

Lo infección como factor que produce dolor no neces:ta $Cr 
estudiado. Todo odontólogo debe estor constantemente apli­
cando todos los recursos a su alcance poro prevenir ICls infec­
ciones. Todas las zonas, instrumentos, agujas y soluciones han 
de ser lo más asépticos posible. Las manos del profesional df:­
berán ser lo más escrupulosamente lavadas antes de tmtar o 
coda paciente. 
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Y más que nada los zonas pincelados con un antiséptico 
adecuado antes de lo inserción de la aguja. Con cuidado de 
no insertarla en una zona con proceso de infección. 

AGUJAS ROTAS 

La frecuencia de esta complicación se ha reducido nota­
blemente mediante el uso de agujas de acero inoxidable. Pero 
hay que tener en cuenta elementos pma evitar este tipo de com­
plicaciones: 

1.-No intentar vencer lci resistencia de lo aguja, yo que 
a veces es necesario penetrar en el hueso o periostio. 

2.-No intentar cambiar de dirección la aguja mientras 
esté adentro del tejido y siempre retirar lo aguja hasta bajo de 
las capos submucosas y luego cambiar de dirección. 

3.-No utilizar agujas de calibre muy reducido o amplio, 
sino que debemos adaptarnos a uno oguja de calibre media­
no y más que nada eficaz. 

4.-No usar agujas desgostadas, para esto debemos se­
leccionar periódicamente el cambio de agujas. 

5.-No intentar inyecciones o bloqueos ~¡ no se está ~e­
guro de la técnica que se deberá emplear en uno o más casos, 
y tener conocimiento previo de la anatomía de la zona. 

6.-No insertar la aguja tanto que desapmezca en el te­
jido. La m...:yoría ele las rupturas se hacen cerca del adoptador. 
Por norma se debe tener a la vista por lo rnenos un tercio de 
la aguja. 

7.-No sorprender o! p'.iciente con una súbita e inesperada 
inserción :le la ogujo. El pocíi:nte in formado es siempre el me­
jor y que colaboro mucho rnás. Recordando que a los pacientes 
ies desagrac.'.an lús sorpresas. 

ANESTESIA PROLOi-..JGADA NO CAUSADA POR 
í.A SOLUCION AN:STESICA 

Lo mayoría de los ccsos se deben a soluciones contami­
nadas como alcohol u otros medios esteriliwntes. Sin embar-
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go, no todos los casos de anestesia prolongada pueden atri­
buirse a las soluciones usadas. La causa más probable c1sociada 
a la inserr.ión de la c1gu¡c1, es la hemorragia en lo vaina neural 
que origina presión y anestesia subsiguiente. LCJ hemorrc1gia 
resultante es reabsorbida muy lentamente por lo pobre circu­
lación en la zona. Esta presión prolongcida puede en muchos 
casos llevar a uno deaeneración de ICJs fibras nerviosas. El 
trauma y la inflamc1ción-en lo proximidad de un nerv:o pueden 
producir transformaciones que causcm uno disminución de sen­
sibilidad. 

Lesionar todo un nervio con una aguja es una probabili­
dad muy remoto, si no imposibl;:! pocas fibrm pueden ser le~io­
nadas, con cambios menare:. en IC! ;.ensibilidod. En lo mayoría 
de los casos la lesión de lo aguja rnuso hipcral~¡;osio y no <.mes· 
tesia. 

Es uno cornplicc1ción cornún de la ancdgcsio loccil !regio­
nal intraora!l. Estarido generohncn:c osoc:cido ol bloqueo cigo­
mótico e infraorbitario. 

Es una efusión de sangre en los tejidos co:·r.o re;.ulttido cb 
punzar un vaso. Prácticami;;nte todos los lw:no!omas son resul­
todo de una técnico inodecuodci. Geni.:!rcdmenle lo5 hematomas 
a consecuencia de la inserción de la aau¡a no tienen más secue­
la que los inconvenientes peno el pc1cien!L! y molcstio poro el 
dentista. Estos hemotomas se absorben con pequeño cfoclo 
residual que se monifiesto por una decoloroción de la piel que 
puede persistir durante unos días. ~~o se debe intentar aspirar 
o interferir lo normal ubsorción de la scmgre en los tejidos, 
ésto se le hará notar al pc1ciente y explirnrle que no tiene im­
portancici. 

SiNTOMAS ~~EURALGICOS RMOS 

En raras oportunidades pueden presentarse síntomas neu­
rálgicos inexplicables después de lo inserción de la oguja y la 
inyección de una soluci~ en deter111inoda zona. Los pacientes 
pueden presentar parálisis facial, clesvioción de la vista, debili­
dad muscular, ceguera temporario, astigmotismo y muchas otras 
complicaciones inesperados que en realidad son bastante raros. 
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Han de diagnosticarse de acuerdo a los síntomas manifes­
tados a pesar de lo cuidadosamente que se siga la literatura 
alguien describir6 una complicación neurálgica aparentemente 
imposible. La mejor técnica para evitar este tipo de complica­
ciones será seguir al pie de la letrn las indicaciones marcadas 
y seleccionadas según la técnica de que se trote. 

COMPLICACIONES LOCALES 

ANESTESIA PROLONGADA. Esto se debe a lo incorpora­
c1on de la solución esterilizante u otro matericd extraño al 
anestés ico. También puede ser resultado de trauma directo al 
tejido nervioso. 

ANESTESIA INCOMPLETA. Este puede ser resultado de anes­
tesia mal colocado en un músculo o tendón o a distancia con­
siderable del nervio. la infección y io hiperemia son también 
factores que disminuyen !a concentración eficaz del anestésico. 
La falta de vasopresor puede dm como resultado la dispersión 
rápida de la anestesia. Dolor, trismus, pueden ser el resultado 
de la inyección muscubr. 

ISQUEMIA O NECROSIS TISULAR. Este es el efecto que pro­
duce el inyector demasiado líquido en tejidos confinados. El 
resultado es daño tisular local. Este puede vorior desde isque­
mia hasta necrosis tisulcir. Los tejidos Fijos del paladar son es­
pecialmente vulnerobles a cantidades excesivas de onestésicos. 

INFECCION. Es1o generalmente va ocompoñada de dolor 
e hinchazón , lo zona de la inserción de la ogujo deberá ser 
limpiada y pintado con una so 'ución ontiséptirn adecuado. De­
berá procederse con cuidado y no locar la ogujo con ningún 
objeto antes de lo inyecc:ón . Debemos evitar inserciones múlti ­
ples de lo aguja. los infecciones postoperatorias pueden exigir 
la utilización de ontibióticoo. y sedación, si está ind icc1da. 

fENOMENOS ERUPTIVOS. Cuolquier indicio .de erupciones 
!roncha) ampollas o zonas eritcmct losos deberá n al e rtor inme­
diatamente al operodor sobre la posibi ldc1d de una reacción 
alérgica a ia droga que se estó empleondo, este agente deberá 
ser suspendido inmediatomente, deberán suministrase ontihí sta­
mínicos, adrenalina y oxígeno inmediotarnente en caso necesario. 
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AGUJAS ROTAS. Esta es una complicación rora hoy en día, 
pero si ocurriera, es necesario hacer un ¡vicio clínico adecuado. 
En ciertos cosos la extracción puede resultar un procedimiento 
complicado. Quizá para servir rnejor los intereses del paciente 
y. del mismo odontólogo es mejor remitir al paciente o un ciru­
jano buco!. El criterio aquí es la experiencic1 del dentista im­
plicado. 

ENFISEMA. Este no es wusado por el (inestésico local em­
pleado sino por el paso del aire hacia los espocios entre las 
fascias musculares. Puccie s~r causc1do por la utilización del 
equipo de alta velocidad que es propulsado por aire en zonas 
de colga¡os gingivales o alvéolos dcnicdes. Es posible que el 
pciciente estornude y se presente esta complicación. La palpa· 
ción producirá una crepitación sobre la zona que nos ayudo a 
diferenciar esta complicación de otro tipo de hinchazón. Este 
fenómeno generalmente desoparccc sin ningún trotmni<mto. To­
do lo que se necesita es darle ~cguridGcl ol pac:cnte. 

HEMATOMA. Esto es provocado por un vuso roto, general­
mente uno arteria o un vaso cJesonqrc hocia lo~ 1ejidos circun­
dantes. No deberá intentcir3•) ospiror c~tc1 zona o interferir en 
la resorción normal. 

TRISMUS. la causa del trismu:; ho siclo c»:plicado cmtcrior­
rnente, el tratamiento puede incluir c¡crcicio suc1ve, en¡uague bu­
cal suave, en¡uague bucal suc1ve o dicrterrnia con myos infra­
rojos para desintegrar los residuos fibro:os o la infección con 
formación de hematoma. 

ANGIODERMA. Este es un fenómeno raro asociado con 
uno reacción inmediata o semibilidc1d ol Ggcnte cmestésico lo· 
cal. Generalmente se trato de •ma hinchozón autolimitcmte e 
indolora, pero sí llcgora o ocurrir el pcciente deberá ser ob­
servado para asegurarnos de que no existe omenaza o la res­
piración. Aquí 1c1mbién pueden emplearse antihistamínicos, 
adrenalina y oxígeno según la grovedud del atoque. El agenlc 
utilizado deberá ser suspendido hosto que se realizan c:5tudios 
de sensibilidad preforiblemente por un olergólogo. 

CARDIOPATIAS ISQUEMICAS (coronor:asl 

Este término se apliw a trostornos causc1dos principal· 
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mente por falta de riego sanguíneo al miocardio. En una gran 
proporción de los pacientes ésto es causc1do por orterioescle­
rosis de los vasos coronarios y da como resultado síndromes clí­
nicos diversos: cardiopatías arterioscleróticas, una isquemia le­
ve prolongado que produce fibrosis del miocardio y que en su 
etapa final se manifiesta por insuficiencici cardíaca congestiva, 
angina de pecho, un síndrome doloroso provocado por isquemia 
transitoria del miocardio que frecuentemente provoca dolor gra· 
ve y choque que da como resultado cicatrización del miocardio 
y pérdida de la función. 

Los principales factore~ de accidentes que propician las 
cardiopatías incluyen: inactividad física, obesidad, tensión o 
agresión, así como tabaquismo, por eso se cree que los indivi­
duos que realizcm pocas actividades físicas (oficinistas! comen 
demasiado, con ocupaciones de tensión, competencia, folta ele 
tiempo, frustración y de c1lguno forma pmecen de cardiopatía 
coronaria. Estos individuos están propensos a morir repentina­
mente a la mitad de su vida. 

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA. la insuficiencin 
cardíaca congestiva es una secuela de enfermedades cardio­
vasculares más frecuente en los hombres; las manifestaciones 
más importantes son distensión de las venas del ·cuello, ccrd10-
megalio, disnea nocturna paroxística y ortopnea, las manifes­
tr:iciones clínicas menores son edema ele los tobillos, tos noctur­
na, disnea y taquicardia. Hubiiuolmente el control médico del 
p<ic:iente con insuficiencia cardíaca implica aurnentor el gasto 
cardíaco, movilizar el exceso de líquidos de los teiidos pulmo­
nares y tejidos periféíicos, CISÍ como disminuir el trabajo car­
díaco. 

ANGINA DE PEOIO. Lo onginc1 de pecho es un síndrome 
clínico causado por isquemia tronsitorio el corazón y está re­
locionado con una situación desfavoroble entre las exigencias 
de oxígeno del miocardio y el suministro del mismo, los mani­
festaciones pueden ser leves o marcadas de corta duración o 
más prolongada. 

Con frecuencia se describe como u.n dolor opresivo o co­
mo una sensación de presión en la región del tórax. Casi nun-
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ca se presenta como un dolor lancinante agudo y no es inten­
sificado por la tos o por la respiración, lo durc1ción de estos sín­
tomas generalmente es menor de tres o cuatro rnin., pero bajo 
tensión emocional los episodio~. de cmgino de pecho pueden 
durar hasta 15 min. LC1 cmgino de pecho puede ser provocada 
por esfuerzos físicos, ingerir c):ccso de ulirnen:os, c)xposidón ol 
frío intenso y emoción. Lo mós irnporlcinle de éslas desde el 
punto de visto del p(lcientc dcntcil es t:siu úl1irnc1. La cmsiedad 
cintes de una consulto od<mtológico o con fínt-s buco-dentoles, 
combinada con el dolor si es que lo hubiern duran!~; el twto­
miento, puede provocar un c1im.¡uc gr(lve y pro!ongodo. 

El tmton1iento octuu! poro lu ongino de pecho estC1 enca­
minada principalmente (1 disminuir el consumo de oxígzi»o por 
el miocardio. Por eslo ;~I uso de nitritos, csp·xia!incnte lo niiro­
glicerino, parece disminuir lo rnrgu cordíoco cmtcrior y posterior 
mediante disminución ele lo rP.c,:stcncio vc;<;culur. Racien1cmcn1c 
se ha descubierto c¡uc el propcinolol {inc.ic:roll, un bloqueador be­
ta adrenérgico, es (Jtil en e! trutc1r.1ic:n!o ~)ro~ilóc::co de angina 
de pecho, logrando s1; corne1ido r.1;;ciionte la rt:ducción de In 
frecuencia cardírn:o con dis:ninucrÓn de !o contrcctilidad cmdía­
co y disminución de lo prcs:6:1 mterial. 

INFARTO AL MIOCARDIO. Lm carocfer;sticcis de infano al 
miocardio son dolor 1nienso. y prolongot".io, con scnsoción c!e 
c1plastamiento como si hubiera un gron peso sobre el tórax. La 
localización y coroctcrístiw irradiorn)n del dolor son similmcs 
a las que se presentan 011 lu ongino de pecho p2ro la durociÓil 
y la intensidad son moyores y úogus como la nítrogl:ccrino 
son incapaces de con!rolorlo. 

Todos los tratamientos con fines odon1ológicos, salvo los 
de urgencio estém controindiccidos en el pucien!e que ha pade­
cido recienterncnte un infarto o! rn:ocardio. Un estudio de 422 
pacientes sornctidos o diversos proce:cíirnientos diagnósticos qui­
rúrgicos bajo anestesia generC1I con anleccdcntes recientes de 
infar1o ol miocardio reveló qu0 un número significo1ivo ele estos 
pacientes volvió ci pc!dece:· un inforto una ser nona después del 
procedimiento mencionado. Estas circunstancias c:unquc no son 
iguales a las que prevalecen durante un tratamiento dental, 
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ilustran lo noturaezo lábil de este tipo de paciente, por este 
motivo deberá posponerse el tratamiento dental sistemático elec­
tivo hasta posados seis meses y preferiblemente un año des­
pués de un infarto y entonces el trc1tamiento deberá ser admi­
nistrado de forma que produzca poca tensión y onsiedud. 

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA 
PARO CARDIACO 

Etiologío.--Cuondo el paro cardíaco se presenta durante 
lo administración de la aneslesia, existen factores que predis­
ponen hacia el paro circulotorio y comprenden los siguientes: 

1.-EI estado preoperotorio del paciente por ejemplo en­
fermedades cardiovc1sculores, d<? anemia, de choque, de dese­
quilibrio de los líquidos y los electrolitos, de toxemio, etc. 

2.-EI efecto de la anestesia o los procedimientos de lo 
misma 

al Los agentes cmestésicos empleados, durante el curso 

de la anestesio, afectan directomente ol corozón ueprimicndo 
la contractilidad miocórdico o sensibilizando C11 miocardio e in­
directamente por depresión vosomolriz produciendo hipoxia o 
hipercapnia. 

3.-Efectos de los procedimientos quirúrgicos: 

al Provocado por excesivo pérdido de sangre o hipovole­

mio agudo, si lo reposición de sangre es inadecuado. 

bl Estimulando los mecanismos reflejos autónomos. 

COMPLICACIONES DE LAS DROGAS VASOPRESORAS 

Los drogas vasopresoros son porte integro! de casi todos 
las soluciones anestúsicas usados en Odontología. Pueden pre­
sentarse reacciones o eslm drogas vasopresoras así como o las 
anestésicos low!es pero s•~ deben o los vosopresores. Cuando se 
llego o uno concentración sanguíneo bostonle elevado se ma­
nifiesta una reacción tóxico en el sistema. Esto concentmción es 

.. ... ; 



.97 

variable. Lo que puede producir síntomas de sobredosis tóxica 
en un paciente puede no molestar a otro. 

los mismos factores que rigen la velocidad de absorción, 
descomposición y eliminación influyen en fas drogc1s vasopreso­
ras como en los anestésicos vasopresores locctles, también como 
las rear::ciones de los anestésicos las reacciones se derivan de 
una inyección intravasculor inadvertida. 

Los síntomas de sobredosis tóxicas son: ( l l Palpitaciones, 
2l Taquicardia, 3l Hipertensión, 4) Dolor de cabeza. 

El paciente puede volverse temeroso y aprensivo, estos sín-
1omc1s no son tanto el rn5ultado de un efecto directo sobre el 
Sistema Nervioso Central, como sucede con !as drogas anestési­
cm locales, 5tno de las palpitaciones y la onsiedad. La reac· 
ción puede describirse ctfirmc1ndo que el paciente tiene fa sen­
soción de malestar. la aprensión e inquietud son m1Jy difíciles 
de diferenciar de las producidos por una reacción a las drogas 
anestésicas locales, afortunodomento ambos trcitamientos son 
similares. 

las reacciones alérgicas a las drogas vasopresoras son muy 
raros, muchos dudon que aporezcan, ya que se dice que la 
mayoría de los reacciones atribuida5 o los vasopresores son de­
bidas a la toxicidad e intolerancic1. 

Como en cualquier otra complicación es me¡or prevenir 
que curar. En el posado y actualmente las concentraciones de 
drogas vasopresoras han sido excesivas. Esto se corrige gradual­
mente desde que los profesionales comprenden los posibilida­
des de usar concentraciones menores. 
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ALERGIA Y REACCIONES ANAFILACTICAS 

Aunque se ha escrito mucho al respecto, ya que este tipo 
de reacción no es muy común. Se ha calculado que sólo el 1% 
de las reacciones durante lo anestesia local son de origen alér­
gico. 

la alergia a la droga puede definirse corno uno hipersen­
sibilidad específica a una droga o agente ~1uímico. la piel, 
membrana mucosa y vasos sanguíneos pueden ser órganos del 
shock y las reacciones puede rncmifestarse por asma, rinitis, ede· 
ma angioneurótica, urticaria y otras erupciones cutáneas. lu 
respuesta alérgica implica un tipo de reacción antígeno anti­
cuerpo. Para que un paciente pueda manifestar una reacción 
alérgica tiene que haber recibido antes la droga o un compuesto 
de origen químico simiiar; es decir que el pCTciente yo debe ha­
ber recibido una dosis sensibilizodorci. 

Cuando el paciente cito antecedentes de alergia debe ocep· 
tarse que es mí hasta demostror lo controrio, ya que dudar 
de ello puede causar graves inconvenientes. Si el paciente estó 
seguro de cuál es IC1 drogo se utilizará uno solución de distinto 
origen químico, en caso de que el pociente desconozca a qué 
droga es sensible es ·me¡or que lo examine un especialista de 
alteraciones alérgicas. 

Los signos y síntomas de una reacción alérgico pueden ser 
ligeros o grc1ves inmediatos o secundarios. Los presento el órga­
no afectado, piel, membrana mucosa o vasos scmguíneos y pue­
den ser urticaria, edema angioneurótico, Hebre de heno, osma 
bronquial o rinitis. También puede haber otras reacciones cutá-
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neas. Un paciente que ha sida previamente sensibilizada puede 
reaccionar violentamente y de pronto a muy pequeña cantidad 
de draga y en ciertas. casas ha5ta puede ser perjudicial una 
dosis de ensayo. Los mé1odos de ensaya son inadecuados y con­
cluyentes para el odontólogo carnún. 

Lm. reacciones de tipo anafiláctico san una forma de mani­
festación alérgica. En e.stas casas se presenta una súbita pérdi­
da violenta del tona vasomotor wusonda la ausencia de pulso 
perceptible a tensión sanguínea. 

La respiración se hace insuficien1e y r.o es roro que sobre­
venga la muerte. Es sin dudet la más aterradora reacción de los 
anestésicos locales. 

Afartunadcimentc, es muy rura. Poro evitar lo fatalidad en 
este 1ipo de reacción es nece5ario un 1ro1amiento inmediato y 
adecuado y aún así puede no lograrse éxito. 

Tratarniento.---Si la rec:cción es superficial puede no ha­
ber necesidad de tratamien1o pero debe observnrse al paciente 
que ha tenido tol ·reacción. Se evitará lo droga en el futuro 
paro impedir otra reacción que puede ser más intensa. Si los 
síntomas consisten en uno ligera erupción, urticaria o edema an­
gioneurótico se puede administrar un antihistrnnínico, sin em­
bmgo en los cosos ligeros en los que no se necesito tratamiento 
inmediato será prudente consultar o un médico competente o 
cspeciolisto en alergia ontes de prescribir cualquier medicación. 

Para el tratamiento inrnedialo de las reacciones alérgicas 
se debe administro intrnvcnosa o intramusculormente: difenhi­
dromina lbenadryll en dosis de 20 a 40 mg. Puede emplearse 
clorhidrato de epinefrina (acirenolino 1: 1 OOOl intramuscular o 
subcutáneamente en dosis de 0.3 o 0.5 mi. pero tcimbién pue­
de suministrase por vía oral sulfato de epinefrina 0.25 mg. 

Los casos más graves que ofecton al árbol trciqueobron­
quial se trolaró con oxígeno mós el histrnnínico. Seré1 conve­
niente la aminofilina intravenoso 7 .5 gr, ,/\quí tombién debe 
asegurarse el tratamiento posterior paro atender meior el caso. 
Todo consultorio debe estor equipado con aparatos para ad­
ministrar oxígeno o presión, además de tener las drogas ade-
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cuodos de emergencia necesarios dispuestas poro el uso inrne· 
dioto, y se tendrá disponible todo el equipo necesario poro lo 
administración subcutáneo, intramuscular y endovenoso. 

Cabe hacer notar que, en casos raros se puedo manifes­
tar uno reacción alérgica o de hipersensibilidc1d algo tardía y 
que en dicho caso pueda manifestarse en el pociente varois ho­
ras después, y que por lo regular no se vc:t o encontror ya en 
el consultorio sino que va a estar deambulando en la colle o en 
su defecto su misma casa. Por lo cual deberemos darle suma 
importancia o lo evaluoción preoperatorio pmo sober qué tipo 
de individuo vamos o trator y de cierto modo debernos espe­
cular con respecto o sus confirmacíones yo qu~~ de un tiempo 
atrás este paciente ya seo olérgico, cuondo en los momentos 
actuales se le administre una solución cmestésica. 

TRATAMIENTOS DE EMERGENCIA Y PRIMEROS AUXILIOS 
MEDICOS EN EL CONSULTORIO DENTAL 

Todo odontólogo debe poseer suficiente conocimiento m6-
dico básico paro poder tratar un ca5o de primeros ouxifios en 
el consullorio. En muchas emergencias es importante el trata­
miento inicial y el cirujano dentisto dcb2 poder >afvar lo vida 
y el bienestar de sus pocientcs durante b emergencia que pue­
de suceder y sucede con frecuencia en todos los consultorios. 

las emergencias que con más frecuencia ocurren en el 
consultorio dental y que requieren de tratamiento inmediatos 
son los siguientes: 

1 l Anger pectorís o Angina de pecho. 
2l Ocfusión coronario. 
3l Taquicardia auricular poroxísmica. 
4) Síncope cardíaco por congestión agudo. 
Sl Shock ínsulínico. 
6) Transtomos convulsivos !epilepsiol. 
7) Accidentes cerebrales vasculares. 
8) Ataques asmáticos. 
9) T ranstornos respiratorios mecánicos. 

1 O) Colapso (shock neurogénicol. 
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ANGINA DE PECHO. Esta se agrava por un esfuerzo físico 
o una crisis emotiva. El paciente generalmente se queja de opre­
sión subesternal, como si tuviese L•n peso en el pecho. Puede 
presentar palidez facial generalizada, con transpiració,n fría. 

',l;' 

El paciente que sufre de un ataque de angina de pecho 
debe ser reconfortado, tranquilizado y obligado a reposar. La 
nitroglicerina gr. l / 200 sublingual o el nitrito de arnilo por in· 
halación en lo mayoría de los casos proporciona olivio. En los 
casos en que el paciente no se alivia con esto medicación debe 
pensarse en una oclusión coronaria que puede estimular y en 
encubrir los síntomas de ICJ angino de pecho. 

OCLUSION CORONARIA. Puede varim de ataques leves a 
muy graves y ser enmoscarada por diversos signos que inducen 
al error. Los síntomas y signos más comunes son el dolor es· 
iernal que varía de leve a insoportoble molestia; en el último 
caso los pacient0s sienten corno si les estallase el pecho. El do­
lor generalmente irradia a un hombro o los dos y por la cara 
interna del brazo hasta el codo, muñeca y dedos. Por arriba 
llega al cuello y el ángulo mandibular. En los cosos leves la 
oclusión coronario pued<J manifestarse con una "crisis digesti· 
va" o cardalgia. No es raro que un cciso muy leve de oclusión 
coronaria se manifieste por transpiración, rnalestar generalizado 
y debilidad. 

En los cosos de oclusión coronario no es posible depender 
por completo de lo presión arterictl como ayudo de diagnósti· 
co, porque puede estar dentro de los límites normales, especial­
mente dado que la mayoría de los casos no se conoce la pre­
sión del paciente previa al otoque. Si el dentista considera que 
el paciente padece de oclusión coronaria, leve o greve, debe ad· 
ministrarse oxígeno parci alivior en lo posible lo isquemia del 
miocardio. Esto puede ayudm o c1livior el dolor. Si se puede 
recostar al pacien1e sin clernmiadc1 incomodid(ld, se lo coloca 
en posición supina, con lo cabe20 levontoda. Entonces se inyec­
ta morfina intrarnuscular, o rnuy lentorncnte por vía endoveno­
sa, en dosis de l f 6 a 1/4 gr., para oliviar el dolor. 



TAQUICARDIA DEl SENO AURICULAR Y 
Y TAQUICARDIA AURICULAR (Paroxísmicol 

Es posible que un paciente extremadamente aprensivo 
puede tener arritmia cardíaco. En un individuo ¡oven, aparente­
mente sano, esto no indicará ofección cardíoco orgánica. Sin 
embargo en un paciente mayor debe tenerse en cuenta la le­
sión miocordíoco preexistente y concelor lo cito, oconse¡ondo 
al paciente seguir trotamicnto médico. En los casos en que el 
paciente advierte anormal oumento del ritmo cardíaco se sos­
pecho toquicardio auricular, puede oprimirse lo carói ido o el 
globo ocular, esto maniobro puede normaliwr el ritmo, espe­
cialmente en los casos de toquirnrdio del seno auricular. 

En los pacientes con antecedemes de signos previos d1~ ta­
quicardia auricular se emplemét In prernedicación con un bar­
bitúrico suave, corno el fenoborbitol. lo importancia cie la pre­
medicoción y el inadecuodo control del do1or no pueden descar­
tarse en ese tipo de pociente. 

SINCOPE CARDIACO POR CONGESTION AGUDA 

Este estodo, ounque probablemente se presentará en 
el consultorio, ha de considerarse. Gcnerolrnente el paciente 
padece uno afección card íaca que lo predispone a síncope por 
congestión agudo. 

El paciente puede de pronto sufrir uno falto de aliento, sin 
poder estar recostado ni inclinado. Los músculos accesorios de 
la respiración evidentemente son puestos en ¡uego para ayudar 
o vencer lo disminución de la capcJCidad vital. El paciente pue­
de presentar un color gris cenizo o cionosis. 

El tratamiento de urgencia indicodo para el odontóiogo se­
rá lo cidrninistroción de oxígeno o bajo presión. No se debe in­
tentar la rápida digitalización del paciente, porque esta terapia 
podría ser peligrosa en monos inexpertos. El oxígeno o bajo 
presión es suficiente en la mayoría de los casos, dando alivio 
hasta que liego el médico. El mejor tratamiento es lo preven­
ción, espedalmente en los casos de síncope cardíaco por con-
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gestión agudcr. Es posible en la mayoria de los casos, porque 
el estudio preanestésico demuestra la posibilidad de que ocu­
rra. El paciente puede tralarse con el cuidado indicado. 

SHOCK INSUllNICO 

Muchos pacientes son diabéticos y por !o tonro susceptibles 
de shoc insu!ínico. En estos cosos el paciente no ho comido lo 
suficiente poro responder a ia insulina o por el esfuerzo emiti­
do ha utilizado una excesiva cantidad de eneraía, con corres­
pondiente descenso de lo glucosa sanguínea ba¡o los límites 
normales. 

Este pcicienre se qu~jará hobitualrne111e de debilidad, ner­
viosidad, obscurecimirnto de lo v::.:6n o inc(Jpocidod para fi­
jar la visto en los ob¡etos que !o rodean. Puede hciber transpi­
ración frío, palidez, temblor, y !wsta pérdida del cor.ocimien1o. 

Si d ciruiano dentista está alerto y conciente de los prime­
ros síntomas puede dar al paciente cc;romelos, oz:uccir o c;1oco­
lote. Es uno bueno idea tener una pequeña cantidad de choco­
lates y golosinas poro estas ernergencius, si el pacíente queda 
inconsciente, lo dextrosa endovenoso, i50 mi. al 50%1 alivio rá­
pidamente. Aqui se d;Jbe ir.sist:r qc·~ !a administración oral c1 
tiempo cíiviorét lo ntxesidod de cid. endovenoso. 

CONVULSIONES 

En roras ocasiones un paciente tendrá convulsiones en el 
consultorio. Si el operador está prevenido de tal posibilidad, evi­
tará uno e:,periencia terrible. 

El odontólogo tendrá un oboteíenguos bien almohadillado, 
disponible poro tal emergencici, porque su uso adecuado puede 
sofvar ta vida del paciente y ev:tor lesiones graves en lo lengua 
del paciente. Introduciendo d bajolenguas entre los dientes y 
tirando hacia afuera lo lengua el paciente p11ede respirar. E! 
Nernbutol o secano! endovenoso lentamente alivian el c;taque. 
En tales casos es importante prevenir lo lesión física del paciente. 
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ACCIDENTES VASCULARES CEREBRALES 

Se sabe que han ocurrido en el consultorio dental acci­
dentes dentales vasculares cerebrales. Es un caso de diagnósti­
co y terapia con oxígeno hasta que llego el médico. Estos casos 
pueden ser diagnosticados por cualquier síntoma, tal como de­
bilidad o parálisis de una extremidCJd, súbita parálisis de mi· 
tad de la cara o o veces repentino e intenso dolor de cabeza 
localizado. Es una emergencicr en la que el oxígeno es el único 
tratamiento, hasta que haga presencio el médico. 

ATAQUES ASMATICOS 

los ataques osmóticos, generalmente raros, son de origen 
alérgico y puede usorse cfedrino, epinefrino o ominofilina. Sin 
embargo se sugiere que si el atc1que no es lo boslante grave pc1-
ra poner en peligro inmediato la vida del paciente, el odontó­
logo ha de remitirlo a un médico porC1 que lo trate y le aconseie 
sobre futuras citas con el dentista. 

DIFICULTADES RESPIRATORIAS MECANICAS 

los casos de aguda dificultad respiratoria mecanrca son 
raros en el consultorio bucodcntal que no uso anestesia gene­
ral. Sin embargo el tratamiento adecuado de un cciso puede 
wlvar una vida, porque nada puede ser más grave que una 
obstrucción respiratoria oguda. 

El dentisto debe determinar de inmediato la muso de la 
obstrucción y su localización. lo mayoría de lcis obshrcciones 
mecánicas agudas ~e producen en la. zona de la laringe y las 
cuerdas vocales, causando el bloqueo ,.¡,, lo vio respirotoria en 
ese punlo. 

Si el odon1ólogo considera la cmmgencici lo bostonte agu­
da, con probabilidad de muerte inrn:nente, no debe vacilar en 
llevar a cabo lo 1roqueotornío o troqueostornÍCJ ounque sea la 
primera vez que lo haga. 

Haciendo una incisión bajo el cartílcigo cricoide, en la lí- . 
nea media, no se encuentran vasos ni grcmdes venas y nervios. 
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ACCIDENTES VASCULARES CEREBRALES 

Se sabe que han ocurrido en el consultorio dental acci­
dentes dentoles vasculares cerebrales. Es un caso de diagnósti­
co y terapia con oxígeno hasta que llega el médico. Estos casos 
pueden ser diagno!'i;cados por cualquier síntoma, tal corno de­
bilidad o parálisis de uno extremidad, súbite1 parálisis de mi­
tad de la cara o a veces repentino e intenso dolor de cabeza 
localizado. Es una 8mergencia en la que el oxígeno es el único 
tratamiento, hasto que haga presencio el médico. 

ATAQUES ASMATICOS 

Los ataques asmáricos, generalmente raros, son de origen 
alérgico y puede usorse tdedrino, epinefrinc1 o arninofilina. Sin 
embargo se sugiere que si el ataque no es lo bastante grave pa­
ra poner en peligro inmedic1to lo vicio del paciente, el odontó­
logo ha de remitirlo a un médico poro que lo trate y le aconseje 
sobre futuras citos con el dentista. 

DIFICULTADES RESPIRATORIAS MECANICAS 

Los casos de aguda dificultocl respiratoria mecanica son 
raros en el consultorio bucodcntol que no uso anestesia gene­
ral. Sin embargo el trotomiento adecuado de un caso puede 
salvar una vida, porque nadci puede ser más grave que una 
obstrucción respiratoria ogudc1. 

El dentista debe determinm de inrnediclto lo causa de la 
obstrucción y su locoliwción. Lo mciyoría ele los obstrucciones 
mccémicas agudos se producen en lo, zono de la loringe y las 
cuerdas vocales, causondo el bloqueo de 1n vía respiratoria en 
ese pL:nto. 

Si el odontólogo considera la emergencia lo bostante agu­
da, con probabilidad de muerte inm:nente, no debe vacilar en 
llevar a cabo la traqueotomía o trc1queostornía aunque sea la 
primera vez que lo hago. 

Haciendo una incisión bajo el cartílago cricoide, en la (í. 
nea media, no se encuentran vasos ni grandes venas y nervios. 
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Cualquier objeto afilado y adecuado puede insertarse en la 
tráquea manteniéndolo como cuño. El inmediato acceso del ai­
re al árbol troqueobronquiol compenso su esfuerzo. 

Debe destocarse que otros métodos menos drásticos de 
aliviar lo situación, como el oxígeno o presión, deben inten­
tarse rápidamente antes de recurrir o lo troqueostomía. 

COLAPSO !Golpe Neurógenol O SHOCK NEUROGENO 

El colapso es el cuoclro que se presenta más comúnmente 
en el consultorio dental y se considera entre k1s cornplicacione~ 
anestésicas no vinculados a la solución cmestésica. 
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CUADRO DE LAS DIVERSAS COMPLICACIONES 
Y SU RESPECTIVO TRATAMIENTO A BASE 

DE DROGAS 

Droga Dosis 

1.-0xigeno Cantidad 
suficiente 

2.--Pentobarbital 
sódico INembutall 
indicada 

3.·-Alibarbituroto 
de sodio (seconoll 

4.--Difenilhadromina 
1Benadryll 

20 a 50 mg. 
5.--Epinefrina 20 5 mg. 

!Adrenalina) 
6.--Aminofilina 

3.5 a 7 gr. 
7 .-Solu-Cortef 

2 mi. {100) rng. 
8.--Nicetarnida 

1.5 a 3 rnl. 
!Corarninal 

1375 o 750 mg.l 
9 .-Pentornetilterozol 

!Metrazoll 
1 mi. 1100 mg.l 

10.---Gliceriltrinitrato 
Nitrito de ornilol 

0.3 15 mg.l 
11.--Cafeína bcnzoato 

de Sodio 
2 mi. !500 mg.l 

12.-Sulfato de Mefen­
termina (Wyaminal 

1 mi. {15 mg.l 
13.-Sales de amonio " -------

Administración Indicación 

Inhalación 
Endovenosa 
Intramuscular 
lntraoral 
igual que el 
nembutal 

Endovenoso 

Intramuscular 

Endovenoso 

Endovenosa 

Endovenosa 

Endovenosa 

Inhalación 

Intramuscular 

Endovenosa 
Inhalación 

Respiratorio o car­
diovascular 
Pre medicación 
Sobredosis Tóxica 
intolerencio 

lntolerencia 

Reacciones alérgicas 

Reacciones alérgicas 

Asmáticos 

Asmáticos 
Estimulantes del 
S.N.C. 
Estimulante respira­
torio y circulatorio 

Estimulante del 
S.N.C 

Angina pectoris 
Estímulo miocardio, 
dilatación coronario, 
Estímulo de S.N.C. 

Hipotensión 
Síncope 
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Desde épocas muy remotas, la sensac1on de dolor desafía 
cualquier descripción por muy exacta que así sea, ya que la 
simple idea que se tenga de dolor, provoca en la mayoría de 
la gente, una respuesta de cautela, temor, resistencia y lo que 
sería una reacción de extroversión modificada, dentro del cam­
po psicológico. lo polabra dolor se encuentra sumamente ex­
perimentada y extensamente interpretada, desde las épocas re­
motas en las cuales c1penas se puede llegar a vestigios y testi­
moios etnográficos, tan antiguos como lo misma humanidad, 
y que a través del tiempo y las cult1Jras, vo provowndo una va­
loración colectiva, por lo cual la polobra dolor en nuestro voca­
bulario signifiw: tormento, wstigo, pena. Por e¡emplo la tra­
ducción literol de "'Tcmdpine"; polabro que en danés significa 
dolor de muelas, y es peno o castigo y así quedo en una sola 
palabra resumida la razón por la cuol la mayorío de les per­
sonas odian todo tratamiento buco-dental y c1socicm el nombre 
de odcntólogo con rncuerdos siempre desagrodobles, llegando o 
ser nuestra profesión dento! uno fuente inagotoble para ternos 
de bromas, caricaturas. 

El contenido que aquí se rncmifiesta tiene la finalidod de 
dar a conocer o en su defecto e¡ recordar procedimientos, que 
yo han sido verificados, paro ser utiliwdos en dorninctr el mie­
do y dolor en el paciente. Y por supues1o que paro realizar ade­
cuadamente un bloqueo, será necesario ontes que nado tener 
los conocimientos previos o con\1Jr con una disciplino estricto. 
Por esto las técnicas de bloqueo están basados en un estudio 
tridimensional de la anatomía de tejidos blandos y duros, así 
como en la fisiología de la transmisión del impulso nervioso, 
para que la labor de bloqueo se lleve a cabo como un arte, y 
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se vuelve arte cuando se basa en: 1 l conocimientos precisos de 
anatomía, fisiología y farmacología; 21 la aptitud del operador; 
31 la destreza del operador poro utilizar equipo y materiales de 
este campo particular, y 4l el análisis cuidadoso de las necesi­
dades individuales de cada paciente. El llenar dichos requisitos, 
exige por porte del profesional disciplina, constancia y sacrifi­
cio de tiempo y de energía, y que tarde o temprano obtendre­
mos uno respuesto positiva en el sentido de que el buen uso de 
la anestesio local procura al paciente un estado de serenidad 
y p~r lo tanto disminuirá el grado de tensión por porte del 
odontólogo. Por esto hemos de recordar los diferencias que exis­
ten hoy en día, entre lo anestesia empleado en cirugía y la 
anestesio aplicado en odontología. La anestesia quirúrgico cons­
tituye uno especialidad indepondien1c, mientras que en odonto­
logía, el Ci~u¡ano Dental debe ser al mismo tiempo operaaor' 
y anestesistc1. Además en lo Odontología General ha predomi­
nado la tendencia, hacia lo simplificc1c ón cado vez mayor, de 
los té01icos, sin tener en cuenta por lo genero!, los variacio­
nes individuales que se apartan del iérrnino medio idecd, quo 
en realidad no existe. Sin embmoo los demás ramas de los ar­
tes curativos, han procurado r.1lcanzor uno mayor perfección y 
precisión y por lo tonto los resultados no se hocen esperm y el 
público sin complacencia nuestros mé;oúos de anestesia. In­
cluso haciendo caso omiso de terapias tcm importantes como 
la hipnoanolgesio y en la rnoyoria de los casos a la premedi­
cación, y es entonce> cuando el paciente requiere de la cmes­
tesia general, aunque s.ea únicamente por uno extracción. 

Por otra parte, a estas alturas y en eslo época, ya es ne­
cesario que 'lomemos en cuenta la práctica de otras rnodalido­
des de terapéutico oneslésica por rneciio de elementos que no 
necesariamente van c1 ser substancias bloqueadoras, que en rea­
lidad son soluciones de origen qLJÍmico, y en estos casos la 
orientación será hacía una técnico de curación que no es unc1 
innovación actual o moderno sino todo lo contrario ya que los: 
estudiosos en materío de ontro¡::iología afirman que lo Acupun­
tura, y es tan antiguo que tendríamos que remon1orno5 mi­
llones de años c1trás, al período Neolítico, paro encontror las pri­
meros huellas del uso de esfa extraña medicino, aunque er 
propósito de esta tesis no es ltevor o cabo uno documcntoción 
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acerca de lo Acupuntura, sino únicamente abordar el tema 
muy someramente a modo de un recurso importante que, en un 
caso especial podríamos prepararnos adecuadamente, y se ha 
observado en relación con los diversos tipos de anesté~icos quí­
micos y es que la ocupuntura tiene algunas ventajas por su ino­
cuidad, en comparación con los onestésicos comunes, pues no 
provoco reocciones secundorias, ni intoxica el organismo. Se 
puede aplicor o beb4!s y en ancicmos decrépitos y es recomen­
dable para los enferrnos críticos, oún con shock o en estado co­
motoso, pues no implico riesgo alguno contrci lo salud. Por el 
contrario lm punzaduras por ogu¡os tienen un ligero efecto tó­
nico estimulante beneficioso porque ayuda a los defensas or­
gániccis. Se puede utilizor en cuolquier tipo de operación, tanto 
en cirugía dentol, extracciones sin dolor, etc., csí como para la 
neuro-cirugía y cirugía ocular. En lo utilizoción de este ti;.Jo de 
anestesia, hay una rne¡or recJCción postoperotoria de los pacien­
tes, que no presentan intoxicociones posteriores ni reducción de 
las defensas orgánicas, como las que causciri los soiL•cione> quí­
micas, aunque su naturci!eza sea de una toxicidc1d insignificon­
te. Tal vez en uno fecha cercono lo ocupuntura pueda conver­
tirse en el mejor método poro cmestesior a los pacientes odon­
tológicos, y se pueden mencionm clcsventa¡os corno: el hecho 
de que lo cmestesio lowodo por lo acupuntura no es hobitual­
mente tan profunda como lo obtenido por métodos convencio­
nales y además que en olgunm ocosiones no siempre actúa, 
aunque requerirá un considernble desarrollo onle5 de que pue­
da aplicarse a lo próctica odontológica diaria, pero es induda­
ble que su investigcición hoy en día es obligm.io, y tal vez pron­
to se convierta en el único método de anestesia que quieran uti­
lizar los odontólogos. 

Por otra parte lo evolución de los descubrimientos, de lo 
más moderno en lo que 5e refiere o equipo y aporatos cobe 
hacer no:or el uso que por lo menos en expcrimen!os se ha es­
tado empleondo lo Electroanestesia ounque todavía se ha lle­
vado a efecto muy discretomente, en el ser humano, y todcrvía 
más experirnnetada en animales de laboratorio, comúnmente la 
terapia es por medio de electrochoques en los principales vías 
de conducción. Los estudios sugieren que lo e!ectroanestesia 
tEAl, es posible que tenga un gran cruge, aún así 1o!erando lo~ 
efectos de los anestésicos actuales. 
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