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I.- INTRODUCCION. 

Es bien sabido que durante muchos años, a par­

tir del momento en que el hombre comenzó a sentir la in­

fluencia del dolo~ sobre su cuerpo, también inició una -

lucha constante contra ese fenómeno tan temido e indesea 

do. Desde tiempos anteriores a nuestra Era, la humani-­

dad se ha preocupado por sobreponer un alivio a las mo-­

lestias que le impiden su completa 2ctividad física y 

obtener así mayor tranquilidad en el transcurso de su 

existencia. En este trabajo sobre anestesia odontológi­

ca, queda comprendido también un bosquejo del desarrollo 

histórico que ha tenido la anestesia en general, pudién­

dose denominar a ese conjunto de acontecimientos: "El -­

Hombre Contra el Dolor". 

Es definitivo conocer y reconocer la necesidad en-· 

el área odontológica de técnicas anestésicas en la gran 

mayoría de los tratamientos indicados, eliminando una -­

antigua consigna que decía: "Resuelto a curar a los pa-­

cientes somet.idos a su ·cuidado, el cirujano debe ser so..r 

do a los gritos y llantos, y actuar sin hacer caso de -­

los lamentos". Lo anterior significa que durante siglos 

la cirugía, aún la menor como la extracción de un diente 

causaba más espanto que el infierno o el purgatorio, dan 

do en que pensar los relatos de que sobre todo en la 

Edad Media, el barbero, como entonces se conocía al den­

tista, con unas tenazas tremendas penetraba en las fau-­

ces de un campesino y le rompía un molar dejando las ra1 
ces, las cuales se podrían y desaparecían, siempre y --­

cuando la infección no fuera capaz de poner en peligro -
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la vida, siendo esta última posibilidad muy grande. 

Otra escena es aquella en que a cambio del uso de la 

anestesia, un individuo agarraba el brazo izquierdo del 

enfermo, otro apuntalaba la rodilla en el abdomen, un -

terc.ero hacia pasar la mano derecha del infeliz paciente 

:por la llama de una vela para repartir el dolor y el --­

cuarto trabajaba con L~strumentos que hoy en día dificil 

mente se acep~arian en tratamientos quirúrgicos simila-­

res por su ten:dble aspecto, era entonces algo así como: 

"La /l..g1mía Artificial de la Cirugía". 

Efectivamente, los cirujanos debían acostumbrarse y 

sobreponerse cuando_ operaban, a que sus pacientes brama­

ran de dolor y desesperaci6n. John Hu.nter, decía: "El -

dolor quirúrgico es un espectáculo humillante para la -

vanidad ñe la ciencia", su hermano ·:tilliam Hunter. comen 

"taba: "El cirujano es un salvaje armado con un cuchillo". 

Esto sale a colación, porque cuando aún no hacia acto de 

presencia la base fundamental de la anestesia, los trat~ 

mientos ~uirú.rgicos eran verdaderos actos de violencia, 

pero al aparecer en escena el efecto anestésico, relati­

va cua.'1to merecidamente se pudo denominar: "El 'friunfo -

Sobre el Dolor". 

El objetivo en la elecci6n del tema a desarrollar -

es la eportaci6n de alguna utilidad a subsecu~ntes estu­

dios odontológicos y quirúrgicos. 
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II.- HISTORIA DE LA ANESTESIA. 

Son tan :remotos algunos datos y por lo mismo -

desci>nocido su origen, que dificilmente se lograría con­

juntar cronológicamente el desarrollo que ha tenido la -

anestesia. AQ.uÍ se procura reunir una serie de hechos -

marcados por la historia, que se consideran de cierto -

interés para la elaboración O.e este trabajo. 

En Egip"'to, el hallazgo de una escultura que data -

aproximaéiame~te de 2500 años a. de e., indica que en ese 

lugar se utilizaba el método de compresi6n nerviosa para 

anestesiar. 

En Ni~ur, ce:rca de Babilonia, también se hall6 una 

tabla de arcilla, con una antigüedad de 2250 años a. de 

c., estableciendo que cuando existía dolor de dientes, -

éstos se debían obtu-rar con un cemento mezclado de polvo 

de beleño y aaor.nide:ra con gomas. 

Ei:¡;Ócrates en el año 460 a. de c., anestesiaba a 

s-~~ pacientes haciénoolos inhalar vapores de bangue. 

Arist-Oteles en el a~o 384 a. de c., al comprimir la 

vena yugular, co100 lo hac1an los asirios, obtenía pérdi­

da de 100vimiento y dolor. 

Celso a principios de la Era Cristiana, propone el 

uso de narcó~icos para. produciT sueño en personas con -­

dolor de dier-"tes. 

En Ch:ina usaban ·belladona, beleño, smapola y otras 

hojas, cuyos vapores producían efectos somníferos, elimi 

nando sus l!llDlestias. 

En el año 1300, Guy de Chavliac, estableció que al­

gunas sust~cias derivadas de beleño, mandrágora, cicuta, 

yedra, cimiente de lechuga y opio, dormían a los pacien-
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tes, el procedimiento era que una esponja nueva se im--­

pregnaba con los jugos de dichas hierbas, dejáridose se-­

car al sol y cuando estaba lista se ponia en agua calie_!! 

te, colocándola posteriormente debajo de las fosas nasa­

les del enfermo hasta que éste se durmiera, para lograr 

su recuperaci6n se impregnaba otra esponja con vinagre y 

también se le daba a inhalar. 

En el siglo XIII, Raymundo Lulio, inici6 la investi 

gación de la sustancia que denominó "{luido blanco" 

En el año 1500, Teophrastus Bombastus Paracelsus 

Von Hohenheim, redescubrió el "fluido. blanco" o éter sul 

fúrico, de la mezcla de ácido sulfúrico con alcohol, ca­

lentando y condensando los vapores. También preparó lau­

dano a partir de opio crudo. 

En el año 1540, Para-Celso, descubre el "vitriolo -

dulce" o éter, recomendando su uso para producir sueño. 

A mediados del siglo XVI, Bartolomé y Severiano, -­

aplicando frio suprimían el dolor,· posteriormente Hunter 

en Londres, reconoci6 que era de gran utilidad este méto 

do para mitigar sensaciones dolorosas. También el Baron 

Larrey, cirujano de Napoleón, empleó fria como anestesia 

local.. Otro cirujano, James Arnott, en 1852, propuso la 

anestesia local por frío, entumeciendo la región a ope-­

rar con hielo y sal. 

En el siglo XVII, ··Bailly, un barbero cirujano de -­

Troyes, produjo su~ño artificial en uno de sus pacientes 

mediante un jarábe de hierbas, siendo atacado por el mé­

dico Guy Patin, quien dijo .que más daño se habia causado 

con ese método en manos más hábiles. 

En el siglo XVIII, James Moore, recomienda la com-­

presión de ciertos troncos nerlfiosos para producir anes-
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tesia local temporal, procedimiento de origen.antiguo y 

desconocido, practicado por Ambrosio Paré, colega de --­

Moore. 

La compresi6n.de ciertas arterias carotideas, que -

también se practicaba, ocasionaba anemia cerebral y como 

consecuencia síncope y analgesia, éste método se usaba -

en intervenciones dentales de corta duración, pero i6gi­

camente fue desechado por los inminentes peligros de su 

acción. 

Franz Anton Mesmer (XVIII-XIX), mediante su técnica 

magnética, hacia pases sobre sus pacientes sentados alre 

dedor de su "baquet", que era una tina con sustancias -­

magnéticas, efecto que denominó "fluido animal", que -lo­

graba en la mayoria de sus pacientes una inmediata mejo­

ria. de sus molestias. En honor de su precursor, este mé­

todo fue denominado también como "mesmerismo". 

En 1772, Joseph Priestley, pastor disidente inglés, 

descubre el 6xido nitroso, que constituyó el primer ane_:! 

tésico 'gaseoso, tratando en caliente limaduras de hierro 

y ácido nítrico. 

En 1792, Frobenius, quimico alemán, le confiere al 

"vitriolo dulce" su nombre actual, éter. 

En 1795, Humphry Davy, audazmente inhaló óxido ni-­

troso, al cual por sus efectos denominó "gas hilarante". 

El 11 d.e abril de 1799,- extrae óxido nitroso q,uímicamen­

te puro y propuso que fuera utilizado durante interven-­

ciones quirúrgicas. 

En 1803 1 Friedrich Wilhelm Serturner, en Alemania, 

descubre la morfina, primer alcaloide conocido. De opio 

crudo con amoniaco liquido, obsel"V'Ó unos cristales, los 

purificó mediante el lavado con ácido sulfúrico y alguna 
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cantidad de alcohol, obteniendo un residuo cristalino de 

co"ior blanco, dando a esta sustancia el nombre de "prin­

cipio somnife ro del opio". 

En 1818, Michael Faraday, ayudante de Davy, experi­

menta los efectos analgésicos del éter y del 6xido nit~ 

so, al que por sus efectos se denomiri.6 "gas hilarante". 

En 1824, Henry Hill Hickman, médico inglés, prueba 

los efectos del ácido carbónico en diversos animales do­

mésticos. 

En 1831 y 1832, s. Guthrie en América, Souberain en 

Francia y J. Hebig en Alemania, descubren independiente­

mente el cloro formo. 

En 1834, Dumas en Francia, trabaja sobre la fórmula 

del cloroformo, dándole su nombre actual. 

En 1840, John Elliotson en Inglaterra, sugiere ope­

raciones bajo la acción del "mesmerismo". 

En 1840, James Esdaile, uno de los discípulos de -­

Mesmer, en Calcuta realiz6 operaciones en estado de "so­

nambulismo, a base de pases magnéticos, acreditándose -­

con documentos no solo las operaciones de tumores escro­

tales, sino de amp~taciones de brazos y piernas, así co­

mo otras intervenciones de importancia realizadas sin -­

dolor. 

En 1842, Crawford W. Long, de Jefferson Georgia, 

opera por primera vez áplJ.cando anestesia etérea. 

En 1842, James Braid, de l\1anchester, descubre la -­

hipnosis, se puede decir que en su segunda fase, ya que 

se tiene conocimiento de que el Baron Von-Potel, Reca--­

mier en 1821 y d.i·-~;.iués Clo!key y Spale, realizaron ope~ 

ciones emplean·:k, «1.· hipnotismo como anestesia. 
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El 11 de diciembre de 1844, al día siguiente de ha­

ber asistido a una demostración del químico Colton, ref.!: 

rente á loE efectos espectacuJ.ares del óxido nitroso y -

obsel"ll'ar a Samuel Cooley, golpearse las espinillas al -

grado de sangrar sin manifestar dolor, Horace Wells, se 

sometió a los efectos del gas y su compañero John Riggs, 

le extrajo un molar -sin ninguna dificultad. En enero de 

1845, Wells llevó a cabo una demostración con dicho gas 

en la Facultad de Il'iedicina de la Universidad de Haivard, 

pero desafortunadamente fracasó, comenzando para el mis­

mo una vida llena de tragedias y miseria, dejar1do de -­

existir en una prisión. Un reconocimiento tardío llegó 

para proponerlo como el descubridor de la anestesia. 

El 30 de septiembre de 1846, ~illiam Thomas G. Mo.I'­

ton "El Dentista de Boston", que fue socio de 71ells,. -­

aplica éter sulfúrico ratificado al músico Eben Frost, -

para extraerle una pieza dental, siendo este aconteci--­

miento el inicio de la verdadera anestesia quirúrgica. -

Parte de este hecho se debió al físico-químico Charles 

Thomas Jackson, quien recomendó a Korton el uso del men­

e ionado gas. 

El 18 de octubre de 1846, después de dificil entre­

vista con el famoso cirujano John c. Warren, · I::orton con­

sigue hacer una de~~stración de su descubrimiento ante 

profesores y estudiantes de la Facultad de Medicina de -

la Universidad de Har1ard. En esta ocasión el paciente -

fue un joven con un tu.~or en el cuello, quien dió su con 

se!l~imiento para dic!la intervención. Al principio la con 

currencia se mostraba incrédula, !t:orton con el a9aráto -

que había diseñado anestesió al paciente y Warren operó, 

habiendo concluido con el mayor de los éxitos. Bigelow, 
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en subsecuente intervenci6n con el mismo método, observa 

el pulso de una paciente e inicia la vital importancia -

de este signo. 

El 21 de noviembre de 1946, Oliver Wendell Holmes, 

propone los nombres de anestesia y anestésicos, respect~ 

vamente al efecto y a las sustancias que lo causan. Por 

muy largo tiempo fue controvertida la prioridad de este 

descubrimiento, habiendo terminado con los precursores -

una cruel ironía, pues morton murió en la miseria y el -

olv;i.do, mientras Jackson perdió la raz6n y murió abando­

nado. 

John Snow, inicia la aplicación de la anestesia a -

la cirugía mayor y en forma científica, la observación -

de los signos clínicos. 

En 1847, Jacob Bell y M. J. P. Flourens, anuncian -

que el cloroformo tiene efectos anestésicos. 

El 19 de enero de 1847, Sir James Y. Simpson de Es­

cocia, utiliza por primera vez éter en obstetricia, pos­

terio rmente lo cambia por el cloro formo, lo que acarreó 

discusiones con el clero, pero finalmente se impuso su -

utilización. Tanto el éter como el cloroformo tuvieron 

una dificil aceptación entre los dentistas, al grado .que 

alguno decía que para ext~~er un diente aplicando anest~ 

sia, se usaba un medio demasiado poderoso para algo tan 

sencillo en forma imprudente. En consecuencia era inmi-­

nente la aplicación de anestesia local. 

En· 1853, Alexander Wood, inventó la aguja para in-­

yecciones, posteriormente Praváz, modificó la jeringa -­

ideada por Wood, con la cual se pensó inyectar drogas -

tipo morfina o tintura de opio, para producir anestesia 

local. 
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En 1854, el Dr. Scherser, lleva a Europa unas hojas 

para aliviar el dolor. Estas hojas eran ya muy conocidas 

en Sudamérica por sus efectos analg~sicos, provenientes 

de. tm árbol llamado Erythro:xilon ·Coca. 

En 1855, el alemán Gaedicke, extrae un alcaloide de 

dichas hojas, la Cocaína. 

En 1359, Albert Nieman, aisla la cocaina, con cuya 

aplicación realizó cirugias menores, 

En 1867, Sir Benjamín Ward Richard.son, señala los -

efectos anestésicos de la rápida evaporación de sustan-- · 

cias volátiles y prep2ra spray de éter. 

En 1881, Alexe.nder ~rombil en Calcuta, adopta el -­

procedimiento de aplicar un2 inyecci6n hipodérmica prel_! 

minar a la admi!'J.istración de anestesia por inhalación. -

Cabe mencionar que en 1872, Labbé y Guyón, ya habían de­

te:nninado en forma sistemática la p:remedicación en anes­

tesia gener-c::l. Es t anbi~n importante· el valor del oxi­

geno y anhídriño carbónico para combatir la asfixia debi 

da a la anestesia por inhalación, aplicados por Yandell. 

En 1884, durante la primavera en Viena, Sigmund 

Freud, en colaboración con su colega Carl Koller, estu-­

dian los efectos ari:es·tésicos locales de la cocaína. En -

ver-ono del mismo año, Koller en la Clínica del Hospital 

Genei-al de Viena, experimenta con cocaína, primero en -­

animales de laboratorio, después sobre sí mism0 y el 15 

de septiembre de dicho afio, comunica al Congreso de Of~ 

ta1mología de Heidelberg, el descubrimiento de un anesté 

sico local. La introducci6n de la cocaína como anestés_! 

co local. por infiltración acarre6 muchas muertes, sobre 

-todo en Bu.ropa, precisamente por desconocer dosis y con­

centración adecuadas, además provocab~ adicci6n. 
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En 1385, \Villiam Hal tead, cirujano de New York, tl!! 

baj6 sobre anestesia local bajo la pi~l, en la p1~ximi-­

dad de troncos nerviosos. En colaboración con Hall, in_! 

cian el bloqueo del nervio dental inferior, utilizando -

cocaína, con mucho riesgo por sus complicaciones. 

En 1894, Carl Ludwig Schleich, médico y filósofo, -

descubre el método de anestesia por infiltración que lle 

va su nombre. 

En 1894, Carlson de Gothenburg y Thiesing de Hilde~ 

heim, descubren las propiedades anestésicas del cloruro 

de etilo al proyectar liquido sobre la encía para obte-­

ner anestesia local por refrigeración, observando tam--­

bién que los 'rapores de cloruro de etilo pulverizado p~ 

ducian sueño si se inhalaban, habiendo sido por años de 

gran utilidad para anestesia general. Posteriormente -­

fue sustituido este método por el uso de óxido nitroso y 

oxigeno, sobre todo en intervenciones de cirugía mayor, 

construyéndose al efecto aparátos adecuados a la adminis · 

tración de dichos gases. 

En 1899, el Dr. Korff, recomienda la narcosis combi 
~ 

nada por escopolamina y morfina o por escopolamina y na_E 

cofina, método perfeccionado después por Steinbuchell, -

Bernard Kronig y Carl Gauss, constituyendo el procedi--­

miento conocido con el nombre de sueño crepuscular, usa­

do preferentemente en obstetricia.· 

En 1905, los alemanes Einhorn y Brun, descubren la 

novocaína, conocida también como procaína, principal sus 

tituto de la cocaína, por su menor toxicidad, más tarde 

Loven Hart y A. Schrnidt, encuentran otro sustituto, la -

isocaina. 

En 1917, Eichols descubre la evertina, fundamento -
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de la n.arCosis"basal. 

Em!liricamente Richard.son estudió la forma de provo­

car narcotismo vol táico, mediante la acción de una co--­

rriente galvánica que pasara :por una solución narc6tica 

y que ~ste a su vez est-.wiera en contacto con la parte -

del cuerpo que se iba a operar, así dicha sustancia pen~ 

traba en el tejido y c.ausaba anestesia local. 

En 190311 Braun agrega epine:frina a la éocaina, o -­

sea que agrega la vasoconstricción, con lo cual se dismi 

nuye.la ~bsorción y la toxicidad del anestésico. 
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III.~ ASPECTO PSICOLOGICO EN LA ODONTOLOGIA. 

Son indiscutibles los estados de tensión prov~ 

cados por los t~tamientos dentales, esta variación psí­

quica se ve acentuada por. una sensación prematura y. exce 

siva de miedo y dolor en el paciente, sobre todo cuando 

se encuentra en el consultorio y puede observar los ins­

trumentos que se van a utilizar, además de tener que so­

portar la autoridad del dentista, quien no le permite h_!! 

blar mientras hiere, mutila o extrae alguna parte de su 

integridad. Esta serie de pensamientos forman un aspec­

to psicológico que se diversifica en cada paciente, tan­

to que hasta puede ser agradable para algunos el someter 

se a estos tratamientos. 

Experiencias en años anteriores de fuertes dolores 

dentales, además de temor injustificado para un trata--­

miento eficaz, preocupan a muchos adultos que en forma -

equivocada y lamentable evitan no sólo a ellos, sino ta.!!! 

bién a sus hijos, la intervención odontológica precoz y 

efectiva. En contraste con la a."lterior actitud, algunos 

padres protegen su salud y la de sus hijos, evitando a -

toda costa patologías bucales y fuertes dolores dentales, 

programando consultas oportunas. 

En realidad, todo motivo de ansiedad o tranquilidad 

que aflora ante el dentista, viene implícito en la memo­

ria del paciente, con un sentimiento de temor o agradec_1: 

miento'. por hab~r recibido tie:'!lpo atrás, en condiciones 

que considera semejantes, un castigo o un preruio. 

La angustia es un fenómeno psicológico frecuenteme~ 

te activado por los pacientes, que implica el efecto de 

crear temor y dolor en forma anticipada, ante cualquier 
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tentativa de·agresi6n al mismo. Lo anterior se traduce 

a la raz6n de posponer o rehuir a las cit;as dentales, -­

aceptándose también que al ser intervenidos, pueden res­

ponder a ciertos estímulos con algÚ.n grado de ansiedad, 

aun .cuando no perciban molestias ni demuestren miedo. 

La personalidad de cada paciente define su reacción 

ante los problemas bucales y su tratamiento. Regularme_!! 

te las personas muy emotivas tienen dificultad para con­

trolarse, mientras que las centradas facilitan mucho la 

labor del operador. La influencia de factores co!llo la -

diversidad de estados emcionales, edad y temores infun­

dados, por ignorar causas y consecuencias, además de al­

gunas experiencias demasiado tortuosas, pueden contra--­

restar la eficiencia de CUalQUier tratamiento, sin embar 

go cuando se logran control.ar o se hacen desaparecer; se 

dispone de comodidad :para lograr los obje¡;ivos de la con 

sul ta. 

Ante todo y corno fuente inagotable de los sentimie_!! 

tos fobiosos que implica la oaontología, el dolor, es de 

tel magnitud su expresión, que es dificil darle una·defJ: 

nici6n correcta, por la inmensa diversidad de efectos -

que provoca, por ejemplo que es punzante, quemante, agu­

do, sorao, contínuo, hiriente, superficial, profundo, -­

i...~tenso, lascerante, agobiante, que hace sufrir mucho, -

en sintesis se dice que el dolor duele y que es el prin­

cipal motivo de las penes :físicas y anímicas. 

La percepción del cuerpo que im~liC'..a la. reacción a 

los impulsos dolorosos, se traduce corno umbral .del dolor, 

que es básicamente la c2p2ciciad de toler?ncia que puede 

presentar una persona ante una sensaci6n desagradable, -

que como puede notarse es de gran valor en el consulto--
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rio dental. Existen dos grandes gnipos respectC? al um-­

bÍ'al del dolor, que son el de nivel bajo y el de alto -­

nivel, el primero abarca a las personas con poca resis-­

tencia al dolor, mientras que el segundo contiene en su 

significación a las personas que soportan experiencias -

dolorosas más tranquilamente. La resistencia al dolor -

varía individualmente, como anteriormente se comenta, y 

filosói.icamente también :puede entenderse este fenómeno, 

ya que algunas personas lo aceptan como una obligación -

natural de la vida, lo que debe compensarse científica-­

mente eliminando en lo posible los temores infundados, -

procurando p:rof'esionalmente abarcar el estudio y la reso 

lución satisfactorios en cada paciente, dentro y fuera -

del conrultorio. 



15 

IV.- EVALUACION FISICA DEL PACIENTE. 

Al inicio de cualquier tratamiento dental, de­

be ya conocerse el estado general del paciente, máxime -

· cuando a éste se le va a intervenir m~diante la aplica-­

ción de anestesia local o medicación preanestésica. 

Es sumamente importante obtener los datos suficien­

tes para evitar accidentes desagradables y asegurar una 

'actUación plena de seguridad y tran~uilidad. 

En foroa breve se describe a continuación un siste­

ma que se estima adecuado para allegarse la información 

mínima suficiente para la práctica general, pudiendo a -

partir de este estudio emitirse un diagnóstico presunci~ 

nal. P·ara ampliar la información y comprobar la existen 

cia de algún padecimiento especifico que pudiera conside 

darse de al to riesgo en su relación con la odontología, 

es conveniente hacerlo con la ayuda del médico del pa--­

ciente, para elaborar un plan de tratamiento eficiente. 

En la primera cita del paciente, debe llenarse una 

ficha de identificación del mismo, junto con un cuestio­

nario médico, en el cual se harán las preguntas mínimas 

necesari:as, previamente a la confección de la historia -

clínica completa de los datos positivos logra.dos en el -

estudio inicial. 

Toda la información que se obtenga, debe unirse al 

plan de tratamiento especifico y conservarse, mediante -

un reg:i:stro permanente, para disponer de datos valiosos 

en subsecuentes tratamientos. 
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Al realizar el cuestionario médico, debe procurarse 

Que éste sea conciso y preciso, para deteminar; 

l.- Estado físico general dei paciente. 

2.- Antecedent~s de aplicaciones anest~sicas. 

;.- Existencia de alergies. 

4-- ~rcsencia de alguna enfermedad grave. 

5.- Necesidad de consultar al médico. 

FICHA DE IDENTIFICACION. 

Nombre ................................. Edad ·····~·•••••• 

Sexo •••••••••• Ldo. civil •••••••••• Ocupaci6n •••••••••• 

Direccidn ···········~··············Teléfono••••••••••••• 

Norr:bre del m6dico •• · ...................................... . 

Dirección ••••••••••••••••••···•••• Tel~fono ····~········ 

CUES-:!!IOtlARIO CLiiiICO. 

1.- C6mo se siente de .salud? •.••••••••••••••••••••••••••• 

2.- Ha estado bajo trataMiento médico durante los dos úl--

timos affosY ••••• Por qué causa~ ••••••••••••••••••••••• 

3.- H3 tomado medicamentos durante los ~ltimos doce meses? 

••••• llotivo y tipo de medicamentos •••••••••••••••••• 

4.- Ha padecido alguna er.fermcdad grave o se ha sometido e 

opereci6n? ••••• ~xperiencias ......................... 
5.- Es a·1'1rf,ico'/ ••••• A oué sustancia'/ •••••••••••••••••• 

6.- Ha tenido reacciones a la aplicación de anestesia lo--

cal u otros medicamentos? ••••• ~xperienciaa ••••••••• 

7.- Ha "Padecido hemorraP,"ias abundantes cnn tratamiento es-
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pecial? ••••• Experiencias ••••.••••••••••••••••••••••• 

8.- {É.xclusivo mujeres) Está embarazada? ••••• Mes •••••••• 

}l'1mcro de enberazo •.•••..•••••.•.•••.•..••.•••.••••••• 

9·- Ha tenido problemes cardiacos, hepóticos. diabéticos, -

·renales, rew::i~ticoa, tuberculosos, nerviosos, respira-­

torion, ºvcn~rcos, hcmorrégicoa, de la presi6n arterial 

o de otro t1po1 ••••• Cu~ies~ ••••••••••••••••••••••••• 

10.- Cuánto hac~ cue tomó alincntos~ ••••••••••••••••••••••• 

11.- Quién le acoMpaña? •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

Ll anterior estudio previo lo puede realizar un -­
ayudante, -puee la elaboración del 1r.is.;,o en forma generali-­

zada para todos los pacientes así lo permite, pero los de-­

m~s datos que se deseen recabar para un éstudio m~s comple­

to, los debe obtener personalmente el odoptólogo responsa-­

ble del tretcmiento, en la historia clínica, interrogando -

al paciente sobre: 

l.- Problemas digestivos. 

2.- Tra~stornos cardiovasculares y respiratorios. 

3·- Deficiencias metabólicas y end6crinaa. 

4·- .Patologías hematol6gicas. 

5·- Transtornos del sistema nervioso. 

6.- Patolog{ee genitourinarias. 

1.- Bstudio social y personal. 
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HISTORIA CLifilCA,. 

1.- Problemas Digestivos. 

a).- No tiene apetito y pierde peeo1 •••••••••••••••••• 

b}.- Se le dificulte tornar sus alimentos1 ••••••••••••• 

e).- El comer le provocn náuseas o v6~ito1 ·····~······ 

d).- Al teniinar ~-1.lS elil!lentos siente_ indigestión ? ••• 

e).- Ha padecido diarrea o estreñimiento? ••••••••••••• 

2.- Transtornos Cerdiovescul.eres y Respiratorios. 

a).- Realiza-sus labores diarias sin esfuerzo? ......... 
b).- Si su~ escalcr3s o corr~, se ngoto? ••••••••••••• 

e).- Le ha dolido el pecho? ••••••••••••••••••••••••••• 

d).- llo tenido vértigos? ········~··············•••••·· 

e).- Tiéne tos con respiración dificil? ••••••••••••••• 

f).- Se infla~en sus tobillos curante el día1 ••••••••• 

g).- Ha aunentado de peso 11ltimaoente1 •••••••••••••••• 

b).- Por la noche se despierta porque siente que le -~ 

falta respiraci6n~ ••••••••••••••••••••••••••••••• 

1).- Tiéne prohibidas ciertas actividades? •••••••••••• 

j).- Al acostarse debe levantar la cabeza para poder ~ 

reepirerY ··········~·······-·········•••••••••••• 

lr} .- Ha sentido (!lle eu coraz6n late muy rápido o con -

{lSlpitsciones? ••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

1).- Le han diagnosticado algán transtorno del corazón 

o·de los pulmones? ••••sae•••••••••••••C•••••••••• 
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3·- Deficiencies lietabóltcas y Endócrinae. 

a).- Ultirnarnente ha ganado o perdido peso? •••••••••••• 

b) .- Tiéne e pe ti to y sed excesi.v.os? ••••••••••••••••••• 

e).- Le abochorna. el calor o las habitaciones cerradas 

o con poca ventilaci6n'/ ........................... 
d).- Se fatiga fácilmente~ ••••••••• : •••••••••••••••••• 

e).- Ti6ne s~doracidn excesivaY ••••••••••••••••••••••• 

f).- Le diagnosticaron diabétes? •••••••••••••••••••••• 

g).- ~et6 bajo tratamiento médico~ ..................... 

4.- Patologías Hematol6gicas. 

e):i- ·na sufrido hemorragias prolongadas a .consecuencia 

de extracci~n dental u otro ~ipo de hcrid3? •••••• 

b).- Ha padecido anemia: •••••••••••••••••••••••······· 

e).- Se lastima o hiere con facilidad1 •••••••••••••••• 

d).- Tiéne frecuentes hemorragias nasales? •••••"•••••• 

e).- Se infecta con frecuencia? 

f).- Ha recibido transfusi6n de 

g) • ...; Ha tonado anticoagulantee'I 

.......•....•.......•.• 
sangre~ ••••••••••••••• 

............•.......... 

s.- Tranfltornos del Sistema .Nervioso. 

a).- Padece de dolOJ:'_es de cabeza~ ••••••••••••••••••••• 

b).- Se muestra temeroso, nervioso o aprensivo frecuen­

. temente y sin c.ausa aparente'? •••••••••••••••••••• 

e).- Ha tenido convulsioneo o ataques epilépticos1 •••• 

d).- Siente dolor, entumccinicnto u otro tipo de moles-

tia en olr,una parte dP. flU cu~rpo? •••••••••••••••• 

e).- Ha consultetlo al :psiquiatra? ...................... . 
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6.- Patologías Genitourinariaa. 

a).- te !recuente la necesidad de evacuar? •••••••••••• 

b).- Se levanta en la noche a evacuer1 •••u•••••••••••• 

e).- Se dificulta la evacuaci6n? •••••••••••••••••••••• 

d).- Se ha enfcr~ado de lo~ riñones? •••••••••••••••••• 

e).- Eat~ bajo tratami~nto médico? •••••••••••••••••••• 

7.- Estudio Social y Personal. 

a).- Entre eua fár:iiliarea hay algún enfermo de tubercu­

losis t, hepati tie, diabétes u otro padecimiento? •• 

. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
b).- Cómo siente ~u medio ambiente? ••••••••••••••••••• 

e).- Le gusta fu~sr Y.beberY •••••••••••••••••••••••••• 

d).- Su fa~ilia goza de salud? •••••••••••••••••••••••• 

· Al co~pletar la historia clínica escuchando, va­

lorando y apuntando lee contestaciones, se debe llevar a -­

cabo un examen físico, observecóo los signos vitales, espe­

cialmente el pulso y la presi6n arterial, tan cuidadosamen­

te co~o cualquier otra rnanifeataci6n física de transtornos 

oietémicoe, en el siguiente orden: 

EXM'.EN FIZICO. 

l.- Presión Arterial: Máximo ••••••••••Mínima ••••••••••••• 

2.- Fulsaciones por minuto: ••••• Volunen ••••• Ritmo •••••• 

· '·- Respiraciones por minuto: •••••• !' ••• Profundidad ••••••• 

4·- TcmpernturE: Sublingual •••••••••• A~ilar •••••••••••••• 
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5.- Estatura: neel •••••••••• Ideal ••••••••••••••••••••••• 

6.- Peso: Real •••••••••• ~ Habitual • • • • • • • • • • Ideal •••••••• 

1·- Cabeza: •••••••••••••••••••• Felo ••••••••••••••••••••• 

8.- Cara: •••••••••••• Piel •••••••••••• Ojos ••••••••••••• 

9·- Cuello: ........•....••...•...•.....•.••••••......••••• 

10.- Torax: ••••••••••••••• Abdomen ••••••••••••••••••••••• 

11.- ET.tremidades Superiores: ••••••••••••••••••••••••••••• 

12.- Extremidades r.P.reriores: ••••••••• º ••••••••••••••••••• 

13.- Defectos Físicos: •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

14.- Descripción de anopnalidadee importantes: ····~··••••• 

...................................................... . . 

Una vez lograda esta informaci6n y conociendo la 

capacidad f!sica d~l paciente, se puede iniciar el trata-­

rniento dental, valorando la ayuda que puedan aportar loa -

siguientes puntos: 

1.- Premedicaci6n. 

2.- Tiempo disponible para intervenir. 

3·- Técnica e seguir. 

4·- Elecci6n del agente enest6sico. 

s.- Porcentaje del vasoconstrictor. 

6.- Necesidad de usar oxígeno. 

La evaluaci6n correcta y· sistemática en cada pa-­

ciente y la valoración de los puntos de referencia para ca­

da intervención, aseguran 6pti~os resultados. 
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V~- RBLACION CIRUJA?l9 Dl'. .. HTISTA-1:'.EDICO CIRUJANO .. 

Es absolutanente necesaria la pr~ctica interdici­

plinaria dirigida en esencia a le formación de un equipo de 

salud en beneficio•de cada paciente, por tanto ec hace men­

c16n 3 este tipo de relaci6n con cardcter de fundamental -­

para cumplir los requisitos de la rccponeabilidad profesio­

nal. 

Siendo el méd~co el directo responsable en el diagnós­

tico y tratar:iiento de padecitr.ientos específicos de los en­

ferinos, ae encuentra mej-0r enterado de las condiciones fí­

sicos que tienen éstos al ~omento de requerir un servicio -

dental, el cual se inicia.con un estudio clínico ó e~ecto -

de evaluar la capacidad física general de los mismos y su -

resi$tenc1a a la intervenci~n en forma normal, encontr~ndo­

ee en ocasiones que existen dudas acerca del estado físico 

para elaborar un plan ne tratamiento seguro. Como la res~ 

ponnnbilidod de realizar el trobajo solicitado es del odon­

tólogo, se debe cunplir dentro de loe l!mi tes permitidos -

legal y moralnente, pudiendo hasta poaponer el tratamiento 

~ientras hace una cita para entrevistarse con el m~dico -­

enterado, para 1Xlnerse de acuerdo y llevar a cabo una in-­

tervenci6n bien planeada. 

Existe una gran variedad de enfereed&des, algunas -

con~iderndas de ·alto riesgo, las cuales ~rectan r.o s61o a 

quienes las padecen en ~~rticulor, sine t3~bién n sus fa­

miliares y a la ~cciedad en que viven, puesto que indirec-
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ts~ente ~bi~n lQe afectan. General.riente en el corwultorio 

dental Ee detectan enfe:rr.;ede~es que.no requieren de mucha 

atenci~n, pero algunas otras como ~leb~tes; cardiopatías, 

tuberculosis, bepeti"tis y neuropat!as, re<'nieren de cons-­

tontc vigilancia n~dica, y son en este tipo de padecimien­

tos lo~ casos en oue le co1eboraci6n de diversas ra~2s de -

la sa!ud se torn:: neces~ria, yues el cuidado de los padeci­

!'li('ntos es{ lo recÜ.icrc_, se debe entonces unir el criterio 

oconto16~ico con el n~cico para establecer lDs condiciones 

de s~guridao-e~ el pl.en e seguir, a más de oue puede eer -

necessrio consultar a un esrecielista. 

Cusndü existen snteced~ntee de ~ani~estaciones alérgi­

c~s es~~nt~r.éas, sobre todo ~ l~ anestesia local, st torna 

forzosa una cita con un esJ:Ecialista en slergiaa. TQrnbién -

los ant~ceden"tes eue se refieren a insuficiencia suprarre-­

nal cr6nlca, besorragias severas con dificil coagulac16n, -

heridas con r~cil ilrl'ecci6n y dolorc3 intensos-de cabeza 

sin causa ora1 aparente, deben conslizerse primero a los 

f:;c::l tn~i -vo:J l~:!ice:!os para su control antes de iniciar al­

gán trotanicnto dental específico, para estar en condicio­

nes te brindar un s~rvlclo nds honesto el cuidado de la sa-

l .. d. 
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VI.- ~IBDICACION PREANESTESICA ODONTOLOGICA. 

La influencia que ejercen tanto el temor y la 

ansiedad, como la baja resistencia a estimulos dolorosos 

o molestos en algunos pacientes que asisten.al consulto­

rio dental, provocan una mejor capacitaci6n cada día por 

parte de los odont6logos, pues se deben comprender todas 

las situaciones en particular para concluir todos los -­

procedimientos satisfactoriamente. 

Con seguridad se dice que un tratamiento psicoterá­

pico o de convencimiento verbal es la fonna más eficaz -

de controlar los sentimientos desagradables de los pa--­

cientes hacia los tratamientos dentales, desgraciadamen­

te no e's posible obtener en todos los casos la coopera-­

ci6n suficiente y entonces se recurre a la utilización -

de medicaci6n preanest~sica. 

Las indicaciones en cuanto al uso de drogas, estará 

basa.da en la evaluaci6n física del paciente, junto con -

un conocimiento bastante amplio de la utilización que se 

les puede dar, la que tendrá que abarcar los siguientes 

aspectos: 

l.- Reducir el temor y la ansiedad. 

2.- Aumentar el umbral del dolor. 

3.- Disminuir el efecto t6xico de los anestésicos -

locales. 

4 .- Controlar la secresi6n glandular. 

El temor y la ansiedad se eliminan mediante la 

depresión de la corteza cerebral, con la administración 

de barbitúricos a dosis hipn6ticas, como el pentobarbi~ 

tal s6dico o el secobarbital, dosis que irá de acuerdo -



25 

con la eaaa, el peso y el tem~~ramento del paciente, --­

qúien bajo estos efectos dis~orsiona la distancia y la -

velocidad, por lo que deoe acompa..Y!arse de una persona 

adulta que lo 1.leve ce regreso a su casa. 

El amnen"to del umbral O.el dolor se logra con el uso 

de analgésicos o narcóticos. Los a.~algésicos actúan a -

nivel subcortical, es decir que bajo sus efectos el pa-­

ciente se siente aliviarlo de molestias dolorosas, pero 

no pierde su con"trol, como ejemplos de los analgésicos 

están el propoxifer.o {.Da.rvonJ y la etoheptazina ( Zacti-­

rin). Los narcóticos deprimen la corteza cerebral y au­

n:et1tar.. bastante el wnbral dfü dolo:r, pero deben usarse -

con mucha precaución poJ"<!ue pueden -provocar a.dicción, 

por ejemplo la morl:'ina, principal alcaloide del opio, la 

codeína y la mepiridina. 

La disminuciÓn óel efec"tO tóxico de los anestésicos 

locales, c1ll'nóo la ad!Linis~:ración de éstos ha de ser múl 

tiple, se puede log:rc.r ta.a:bién a base de barbitúricos -­

corno medicación ;reanestésica. 

La sec:resión glandular, sobre todo salival, cuando 

es debidamen~e cont:rulada il:l~lica un gran valor aséptico 

en las aplicaciones anestésicas, esto se puede lograr -­

con table~as de a~:ro~igen. 

Actualmente la u~il1zaci6n combi..~ada de 6xido nitro 

so y oxígeno en los aparátos óe "sedación consciente", -

aplicada a pacientes aprensivos, les provoca relajamien­

to y comoc!id:=d si.."ll pérdióa óe conciencia, lo que se ay~ 

vecha ~ambi~n ~ara co~bi~..ar los eiectos de la anestesia. 

local, obteniéntlose sedación y elevación del umbral dolo 

roso en fo:?"!lla absolui;a. 
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VII.- ANESTESICOS LOCALES. 

Desde el descubrimiento de los efectos analgé­

sicos de la cocaína. que se produce en las hojas de la -

planta Erythroxilon Coca y otras especies de Erythroxi-­

lon, originarias de rerú y Bolivia, y posteriormente en 

el Ei!o de ld34, Sigmund Freud y Carl X5ller, la introdu­

jeron a la ciencia médica como anestésico t6pico en Of-­

talmologia, tomó !X>Sesión como el primer anestésico lo-­

cal y único de origen natural, con características de -­

poderoso estiffiulante del sistema nervioso central, clasi 

ficándose dentro de las drogas narcóticas. Como anesté­

sico tópico, la cocaina se absorbe en todos los lugares 

de aplicación; en odontologia se aplica a nivel de la -­

mucosa bucal. For su gran potencia vasocons~rictora, su 

utilización que antaño fuera de primera instancia, se ha 

ido eliminando gradualmente. 

En la actualidad, los anestésicos locales se concep­

túan como drogas cuyas ca.racterístice.s encierran la cap~ 

cidad de prevenir o interrumpir en fo roa pasajera o re-­

versible la conducción nerviosa, que se genera como una 

respuesta a algÚ.~ esti:culo, que generalmente es de sens~ 

ciones dolorosas que se originan en la periferia del --­

cuerpo o en el área bucal y se dirigen al sistema ne:r'lio 

so central. Esta interrupción momentánP.a se realiza al 

bloquearse la via de im~ulsos nerviosos, con el depósito 

de un agente anestésico, en la proximidad del nervio o -

fibras nerviosas que lo absorben neutralizando su conduc 

ción. 
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Se ~a rnar.ifeEtado la existencia de un solo anest~­

Eico local de origen natural, por lo ouc todos lo~ denás 

son CCJ!'.!puestos sintéticos, y o .pccor de oue exi~te una -

~nn cantidad de éstos, aun no se cuenta con :.u: r:?it::r;té­

sico ('Ue se pueda considerar co:::o E'l ideal P<Jra cue:!..cn:.itr 

cs:;:o r.ece>sario, ~mes f.'O!'l vcriables r:n cadr. u::-io de l·llos -

la toxicidao, J'C)tencia, irritobilidod y otra~ ~oó&lidodes 

de su scci6n, debidas a su diversa cor.J";)Osici6?: r.u!r.ics, -

zl~ e~bargo en todos sus objetivos son similares en cuan­

to 1'.!Ue tratan de a:mentar ~u potencia y cficéicia, con -­

dismir.uci~r. tóxica y eli~inaci6n de reacciones secunda-­

rias tanto locales co~o generdles. 

LO!" ane~tésicos locales sint{tiCG$ de ac·~Erdo a su -

estr1.1ct11ra nu!nica, se dividEn En dos gr:.;pos ~Tinci¡.;ales: 

Grupo L.s-tc:r y Grupo .Anida, ~Ero ec ccnveniente r:-:encionar 

oue coinciden todos en loe siguitntes aspecto~: 

..... - Co?l.-:i€nen ar.:ino~Túpoe. 

2.- ~orma~ sales con ácido~ fuertes. 

3.- La~ s~le~ !'O!! ~idrc•li:?arj9s por lnr- tj,.calis para 

li~crar le bese alcaloidal oolublr: en l!pidos. 

!.- Todas las sales enest~cicas !'On de r~eccid~ óci­

da y rela"'.:iv~nentr- cstablen, ~! r:on (iidrolizadas 

~r esterasas del olasma o ce~intoxicadas en el 

h{;!:SdO. 

5.- Su acci6n es reversible. 

6.- Afectan en formo ~icilsr la conducci6n nerviosa. 
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1.- Son compstiblen con vasocor.strictores semejan­

tes a la epir.e!rina. 

b.- cuando alcanzan concentraciones elevadas en el 

plas~a eangu!neo, pueden producir efectos tdxi-

cos. 

· :. ~9.- Tienen poco o ningdn erecto irritante en '!os 

tejidos en concentraciones ancst(sicos. 

lo.- zst~n relntivamcnte lihres de e~ectos al€r~ieos. 

Un punto nuy importante, tanto ~~r ~u rareza -­

co~o ror su pcli~rosidad, se encuentro en las ?eacciones 

alt1rg1cas oue de 'hecho oe r.ianifiestan en al~unos pacien­

tes o las s~atanciBs ~nestlsicas, aunnue cono se dice, -

sdlo el l)~ de todas las reaccioneu desfavorables son de 

o;ii~n a'!tr~ico, una de estas reacciones se traduce como 

shock ar.a!iláctico, ~uc es la ~~xirna co~~lica~idn con -­

cardcter de !.'atal aún cuando se opliouc el trntar1i1;nto -

emer~ente indicado, es conveniente no perder de vista -­

cualquic-r al teraci6n de ~enifi€-sta alerp;ia y tn conse--­

cucncia no intentar co1nprobaci6n, si no es por parte de 

un especialista alergista, ade~~s df no usar otro snes­

t(sico rlel mismo ~upo ~u!mico, se debe sueti~uir por -

otro agente de diferente estructura ou!~ica. 
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El :zruuo Ester incluyf." actualriente 12na g·ran Yariedad 

de S!"!€~t~~icon locales, los cueles .E:e hallar:. estructr-·::i--

dos de l& siguiente r1anera: 

1.- Une POrcidn aro~ltica lipof!lica oolecular. 

2.- u~a cadena intercedia tipo ~ster. 

· ;.- Una porcidn al!l!nica hidrofílica secundaria o -

amino terciaria. 

Le porci6n aromática es un ~cido aromático, general­

~ente ácido benzoico, parae~inobenzoico o ~etaa~inohen---

zoico. 

La cadena intermedia es la caracter!s tice principal 

del eoMpuesto o el pri~cipio ac~ivo. 

Le porción a~ínica hidrofílica forma sales solubles 

al a~ua al cocbinarse con ácidos. 

Su f6r.'lule general cst~ re~rcsentada en ls estruc--

tur~ del si~iente modelo au!r.ico: 

R 0-Coo-
/R.~ 

R-1\/·. 
2. ,, ' R., 

R.- coo- R,. -
/('(, 

N 
·' R'f 

1, 



30 -

1.- Es~eres del Acido Benzoico: 

a).- Isobuca!na (Kir.ca!na). 

b).- ~eprilca!na (Oracaína). 

e).- Piperoca:!na (lletyca{ns). 

2.- Esteres del Acido Paraaminobenzoico: 

a).- .Proca!na (Novocaína). 

b).- Tetrace!ne (.Pantoce!na). 

e).- Bateta~ino (~onoca!na). 

d).- .Propoxicaína (Ravoca!na). 

e).- 2-Cloroproca!na (Nesaca!na). 

f) .- Proca!n2 y Butetar.iina (Duocafna). 

;.- Esteres del Acido ~etaar.linobe!lzoico: 

a).- retabutetariina (Unaca{na). 

b).- ~etabutoxica!na (l'rinaca!na). 

4.- Esteres del Acido .Pareetoxibcnzotco: 

a).- Paraetoxycaína Dietoxtn (Intraca!na). 

5.- Ciclobexilar.iino-2-.Propilobenzoato: 

a).- 2-.Propilo-Hexilca{na (Ciclafna). 
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El Grupo Arnids cuenta con ~enos variedad de com--

puestos, :r a pe·sar de ser n~~ recientes, cuent~n con -

~ayor aceptación en cuanto a su uso. Su estructura con-

tiene las siguientes partes: 

1.- una POrci6n aromática lipofílica nolecular. 

2.- Una cadena intermeóia tino ar.ida. 

;.- u~a ~orci6n amínica hidrofílica secundaria o -

a::dno terciaria. 

Ls po~ci6n aro~~tica corrc$pondc generalnente al 

hidrocarburo arorn~tico Xileno o puede sustituirse por el 

Tolueno. 

La cadena intermedi~ es la característica princi~al 

del col':lpuceto o el principio activo. 

La ~orci6r. a~!:.ica ~idrofílic~ foroo sales solubles 

al a.irua sl conhinarse con ~cidos. 

Su r6rr-1ula gr:ncr:;l est~ reprcscr.tada en la estructu-

ra del siguiente ~odelo nuÍMico: 

R <if]J>-NHCO-

R,- N HCO-
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Derivado~ de 1a anilida o A"idas. 

a).- Liñocaína {X,yloca!na). 

b).- ~e~ivaca{na (Carñoca!na). 

e).- Priloca!na (Citanest). 

d).- ?ir?:ocs!na (~inaca!na). 

llEPANISJIO DB ACCION DE LOS ANESTES!COS LOCALES: 

Siendo bases alcaloides, en presencia de áci­

dos !orean sales establEs eo1ubles en a~a, r..ecesarias 

~re su di!usidn a trav~s de los flu{dos intersticiales 

de las fihras nerviosas. Zl 4cido Clorhídrico co~hinado 

con 1a base anes~sica 1ibre forti3 un clor~idrato o una 

sal anestésica estable, \igr: 3 + ECl--. BECl, que se -

paede disociar de la siguiente nanera; BHCl _, ,!jH+:I Cl.-, 

esto es cue la base libre sin carga se disocio totalnen­

te en un cet16n Bn+, a1 i.t~irse con 'ln ion ~idr6gcno con 

Ct'Jlr~a -posi ti-va, y en so1ucidn acuosa se genera un equi-

1ibrio protcol!tico cu~o el siguiente: 

3"!1+ + H2o ~ B + r:..
3
c 

Cono la necbrana r.erviosa es una cubierta delgada :¡ 

e16etica coc¡:uesta por una capa de prote!~.as entre dos 

capas d~ 1ípldoa, para ~ue ae produzca el blooueo de la 

conducci6n o la po1arlzaci6n de 1e célula, es indispensa­

ble oue 1a baee 11.bre se difunde en el nervio a través de 

le vaina 1l'Plda 9 sin embargo -para comprender un poco ea te 
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mecanismo•, es necesario nencionar oue le caracter!stica 

fur.dsMental de la conducci~n nerviosa estd basada en un 

est{~ulo capaz de generar un impulso en el nervio nue se 

encuentre en reposo (cuando le noyor cantidad d~ anione! 

(-) o iones potasio K, se concentran dentro de la mem~ 

brana y un ntimero igual de cationes ( +) o iones sodio ua 

y cloruro Cl, se agrupan fuera de ella, cuyo potencial -

en deecanso se debe al efecto denominado "bor.ba de sodio", 

~ue ce un continuo control en er.bos lados de la ~c~brena, 

impulsando sodio d~srle la zona de menor concentrncidn in­

terna a le de r::s~ror concentracicSn exter!1a del nervio, o -

tanbi~n denoninado estado polarizado), alterando la per­

meabilidad de la ~cmbrana y '~rt1iticndo una sceleroda di­

fusidn de ~odio dentro de la c(lula nerviosa, sc~uida por 

una difusi6n de ~otasio ~enos rdpida hacia afuera de la -

misma, o despolarizacidn. 

Las sales anestésicas ante un pH alcalino de -

lo~ tejidos se hidrolizan, liberando la base libre o al­

caloide, lo ouc de:r.ucstra la necesidad .de depositar la -

eoluci6n ane~té~ica lo suficientemente cerca del nervio 

ele~ido, para el efecto de ouc una concentración adecua­

da dú base lihre penetre al mi~rno a trav~s de ~us capas 

ricamente l!pidas. 

La potencia de loo anest€sico8 depende de ln capaci­

dad -de la nai anest~sica para liberar la bnse alcaloide y 

de la soluoilid~d lipoide de ~sta, pero como la solucicSn 
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anestésica en loa tejidos se pre~enta de dos formas cue 

son la base libre sin carga B o no ionizada y el Qatidn 

o bese libre unida a un ion hidr6gcno con carga positiva 

BH+ o ionizada, cabe mencionar oue la forma ionizada de 

lo ~ose libre es la causante del efecto anest~sico nohre 

la ne~brana ~erviosa previniendo su des-polorizaci6n, -~ 

perr.iiticndo con ello oue la base libre no dis~inuya su -

concentración para penetrar al nervio y oue la potencia 

anestésica sea elevada. Sin er.ibargo esto se ve afectado 

tanto por la constante de ionización fKa del cor.ipucsto, 

corno por el pH de la $Oluci6n y los tejidos, pues cuar.to 

r.iayor sea la constante de ionización, disminuird la forna 

ionizada disponible para actuar.sobre la membrana nervio­

sa, y Mientras cue un pH elevado o alcalino produce una -

hidrólifiis acelerada o prcc1'Pitaci6n exce$iVo de la hase 

libre con d!.sr.iinuci6n de la potencia, un pH bajo o ácido, 

interfiere la adecuado a cci6n anes ti!s ica r•ro"". i 'hiendo la -

liheraci6n de la baoc libre, obstaculizando su 1oniz~ci6n, 

corno sucede en las zonas infectadas con una r€acci6n ~ás 

~cida ~ue en los tejidos normales, oue impide concentra­

ciones eficaces de base an~stésica libre en el nervio. 

La duración del efecto anest~slco está en relaci6n 

con la 'concentraci6n de base libre df'!ntro del nervio, o 

mejor, cuando ~odas las fibras se encuentran envueltas -

-por el anestésico en concentraciones mayores oue la L'l!-­

nima. Cuando la soluci6n ancstt!sica se aplico en una zo-
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ne bastante vasculariZl!da,·1a r~pida sbsor~idn cue ejerce 

el r.ietems circulatorio sobre la misma, provoca una dis-­

minuc~6n tanto de le concentraci6n eficaz para bloouear -

el nervie, ~~o del tiempo necesario de este blooueo en -

la conducci6n nerviosa, pero en cambio la posibilidad de 

tox.icidad se ve au1:1entada, en forma serr.e jante a la oue se 

puede.presentar al au~entsr der.asiado la potencie. 

Cono le meyor!a de los anestésicos locales son vaso­

dilatadores, la edici6n de sustsncia siMpatico~irn€ticas o 

vaaoconstrictoras a la soluci6n anest~~ica, ofrece. venta­

ja~ c01no la reducci6n tóxica al dis~inuir la velocidad de 

absorcidn y por consi~uiente el U$O de un ~enor volumen -

con nayor duracicSn y aur'lento de eficacia, si<'!:l'PrE j' cuando 

e~t~ debida~ente indicada su utilidad. 

La hiotran~~ormaci6n de los anestésico~ locales prin­

cipia con la tidr6lisis a nivel de loo vasos adyacentes a 

la~ ~ibraF ~erviosas, con la cone!~uientc inectivaci6n -­

anest~~ica en la proximidad del nervio. Los ésteres son -

l'>idrolizados en el t:laaT!la cangu!nco por colinestcraeos en 

al~una~ cor.centraciones y ~n otras eon de~radado2 en el -

h!~oao por acción de estera~os, paro ~inolmentc ser expul­

sados en 16 orina. Los del grupo amida son de~ndados di­

re ctarnentc en el tí~ado, T~r cnzimae microso~Rlcs del re­

tículo endcnlasmático de lan células hep~ticas, pudiendo -

conju.rrarse y oxidarse con el ~cido :1lucour6nico por cata­

lizaci6n de tales enzimas, y eli~inados .Por los rifio!les. 



VIII.- IERVIO ~Gfilll.E (0Uli1TO PAR CRANEAL). 

El 11ervlo Trig~miru> es el m~s grande ~e loe pa­

res craneales, cuya Ci)~.stitucidn enat6mics lo ubica como 

el mds importante en el área odontoldgica, pues de él de­

penoen todas las sermaciones dolorosas en los ~ata~ien~ 

tos dentales. E1 conocimiento de eu distribución es b~si­

co, sobre todo cuando deben blO<Juearse conducciones ner~ 

viosas o evitarse reacciones a est!~ulos dolorosos en zo­

nas especí~icamente inervadae por sus ramas, con sustan-­

cias anest~eicae ap11cadas a esas zonas. 

Precisrmente las regiones inervadas por él compren-­

den los efectos de sus fibras tanto sensoriales corno mo-­

toras, las oue abarcan a la piel de la cara, de la frente 

y parte ante-rolatera1 del cuero cabelludo; también las -­

membranas mucosas de las cavidades buc3l, nasal y orbita­

ria; loe senos naseles y paranasales; loe dientes y el -­

periodonto; la unicSn tei:rporm:.'lsndibular; los dos tercios -

anteriores de la lengua; les meninges craneales; los mós­

cu1os de 1a masticaci6n. el dig,strico, tensores del tím­

pano y del ve1o palatino; los 1:nisculos de los ojos y fa­

ciales se ball.an lne~edos tamblln por fibras correspon-­

dientes a1 nerTio trig1!~ino 

ute nerrlo eeU adosado a la parte lateral de la -· 

superficie anterior de 1a protuberancia cerebral, formado 

en su origen por dos ralees. una cotara y otra sensorial, 

1a primera se conoce como porc16n menor y la segunda como 

t>Orctdn mayor. 
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Lo diferencia en cuanto a runci6n motora o sensorial 

radico en oue lan fibras motoras o eferentes viscerales -

especiales, lleYen impulsos del centro nervioso e la pe~ 

riteriD, mientras aue las fibras sensoriales o eferentes 

conducen loa impulsos de la periferia al centro nervioso. 

La raíz motora se origina en el n~cleo cotor que se 

halla en la protuberancia superior aue recibe fibras des­

de la corteza motora.precentral del lado opuesto, cerca -

de le cara posterior, al lado del nácleo sensorial pr.in-­

cipal, sus fibras se dirigen entonces hacia adelante, la­

teral y superiormente en la fosa craneana poaterior, jun­

tQ ~ la ra!z aensorial y hacia el ga~glio oe~ilunar o 

ganglio de Gasser, para pasar abajo y lateralmente de és­

te el foraMen oval, por el cual pasa y se une al nervio -

mendibular, por debajo de la base del cráneo. JJas fi.'brae 

motoras inervan los músculos de la masticacióu, por lo -­

que a au raíz se le denomina tambi~n Nervio Masticatorio. 

La raíz sensorial, siendo mayor en sus dimensiones, 

tiene fibras oue penetran en el pedúnculo cerebral por el 

costado anterior de la protuberancia. El n6cleo superior 

o sensorial principal se encuentra situado profundamente 

en le protuberancia lateral del núcleo motor, dando ori­

gen al sistema trigéminotal~mico, cuyas fibros ascienden 

oblicuamente y une mayoría de ellbs cruza al lado opuesto 

acompa~ando al lemnisco medio o tracto óptico hacia el -

tdla~o pare llegar hasts la capa uortical. 



· El ndc1eo espinal o bulboespinal va desde el núcleo 

sensorial principal fo?nando el sistema trigeninotalámico 

ventral, cuyas fibras cruzan al lado opuesto del núcleo 

de1 tála~o ventricular posterior ~edio y se continúan e -

lo corteza cerebral. 

El Gsnglio de Gasscr o ganglio oernilunar, precisDmcr.­

te con ~orna de·~edia luna con su convexidad haciD adelan­

te, en relación media con la arteria car6tida interna y ~ 

posteriormente el seno cavernoso,. es la uni6n de las fi--­

bras sensoriales de1 nervio trig~mino, al ir,ual oue el es­

pinal tiene su desarrol1o desde la cresta dorsal de le pro­

tuberancia. Se loce1iza intracraneall~ente en la fosa cere­

brsl media; en la rosita de Gasser sobre la cara anterosu­

-perior del tccporal petroso o en la cavidad de ~ecke1. en­

tre dos capes de la duraaadre, superficial y anteriormente 

en la zons P<?trosa del te~JlOral, ligeramente posterior y -

por encima del egujero de Botal u oval. 

Conociendo aunque en ~orma somera el origen del per­

vio trigémino, se procede e la descripción b~sica de aus 

ramas que son el Nervio Oftálmico, el Nervio.Maxilar y el 

.Nervio Mandibalar~ 

I.-EL lJERYl:G O~ICO, es la primera división tr1gemi­

na1 i ia· mtfe pequ.ei'la. 'ESte nervio es puramente sensitivo, 

tiene su origen en la J18rte ~cdie anterior del ganslio y 

avanza 'POr la pared late-rnl del seno c~vernoso, deb~jo -

del nervio troclear, lateralm~nte al aervio abductor y a 
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la arteri"e cer6tida 1 nterns. 

-Al avanzar, pero aun dentro dé le cavidad craneana, 

se subdivide en tres ramae: Nervio lagrimal, nervio fion­

tal y nr.rvio naeociliar. Posteriormente e esta subdivi~ 

ei6n, penetra en la órbita a través de la fisura orbita­

ria superior o hendidura. esfcnoidal, desde donde reparte 

eus fibraa sensoriales al cuero cabelludo, piel de la ~ 

frente, párpados su peri ores, borde del seno frontal, con­

juntivu del globo ocular, glándula lagrimal, piel del -­

~ngulo lateral del ojo, punta y Aletas de la nariz, ade­

más a la escler6tica del globo ocular, borde de las célu­

las etmoidales y a la parte superior de la envidad nesal. 

II.- EL NtRVIO I.iAXILAR, aegunc!a diviai6n del tl"igémino, -

tiene ta~bién función completamente sensorial. Se origina 

en el medio del borde.anterior del ganglio de Gasser, 

avanzo en la duramadre de la fosa craneol media, a lo 

largo de la parte inferior de la pared externa del seno -

cavernoso, por debajo del nervio oftJlmico. 

Sale de la fosa craneana por el fora¡:¡en rotundum .o -

agujero redondo mayor y penetra a la fooa pterigo~axilar 

o pterigopalatino, el cruzar da romas al ganGlio esfcr.o­

palatino, al nervio alveolar posterosuperior y a las ra-­

mas cigo~áticas~ atraviesa l~ hen~idura cs!cno~sxilar, -

entrando a l~ fisura orhltprio !nf~ri~r y pe~a a le cavi­

dad orhitnria. Continuando su tr~yecto fl nervio maxilar 

emerge en la parte anterior deJ l'is·xnoz· por el for0ir1en -
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1nfraorbitar1o. l'rccisamcntc, desde el gan~lio ocmilunar 

esta divisi6n emite ramas en cuatro rer,iones que son: 

Fosa craneana medie, fosa pterigopolatina, escotadura y 

conal infl;"aorbitario, y la cero, en consecuencia trans-­

nitc impulsos sensoriales desde la piel de la porción -­

te~"POral anterior, de la zona cigoo~tica, p~rpauo infe-­

rior, costado de la nariz y labio auperiort de todos los 

dientes superiores y encías, ~e~brana mucosa de casi to­

da la cavidad nasal, regi6n palatina, velo del palaoar, 

parte de la faringe, ~r6xima a la abertura de la trompa 

de eustaouio y de la membrana mucosa oue tapiza el seno 

naxilar. Su distribución es la niguient~; 

1.- El llervio Meníngeo Medio, deja la segunda div1-

si6n y emerge a través de la fosa craneal oedia, junto -

con le rama anterior de lo arteria mcn!ngeo media oue le 

proporciona fibr3s simpáticas. Inerva la duramadre y se -

ar.aotomoso con el nervio espinoso de la rama ~andibular. 

2.- f.l Nervio Cigomático o Ramo Orbitorio, deja el 

tronco maxilar en la ~osa pterif,opolatina con dirccci6n -

'hacia adelante cruzando la 'hendidura csfcmomaxilar por -­

dentro de la órbita, para dividirse en: 

A).- Ra~o Cigomático Facial, Qué avanza en el fora-­

men lateral orbital y emerge a tr~v6s del foramen cigomá­

tico facial en la superficie lateral, dando sensibilidad 

e lo piel c¡14c cu'trc el r.ui:;zo cigor.~tico. 

D).~ Ramo Tcoporal, oue paee por el agujero del ~isno 
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nombre paro inerver la pie1 nobre los pómulos de las ~ 

·mejillas. 

3·- Los Nervios :i::.srenoJ)21atinos, son dos troncos -

ncrvionos aue se unen y rarecen sostener el ganglio es­

!eno~elatino y después se redistribuyen en varias ramas: 

A)·- Raons Orbitarias, fibras aferenten del r~axilar 

atraviciian la hendidura es!'enomaxilar hacia la órbita -

~ara ir.crvar el periostio orbitario, las celdillas et-­

m~idaleo posteriores y el seno e~fcnoidal. 

B).- Ramas !;asales, pasan medialmente por el foramen 

esfenopalatino a la cavidad r.asal superior, en donde se -

dividen en ra~as nas~les pcstcroeu'!A'riores o nervios cn-­

fenopalatinos menores que transmiten sensibilidad desde -

la oernbrana Mucosa posterior del tabiQue nasal y las c9-­

lulas ctmoidales "POBteriores, y una rama medial que avan­

za hacia adelante por el a~ujero esfenopalatino y descien 

ce sobre el v6~er al piso de la cavidad nasal, para iner­

var la parte anterior del tabioue nasal y piso de la na~ 

riz, pasa por el canal incisivo en descenso y se ra~iftca 

en la ne~hrana Eucosa de la región premaxilar del paladar 

O encfa lingual de los inciPiVOS superiores para trans¡;¡i­

tir impulsos sensoriales desde esa zona, también se le co­

noce cono nervio nasopalatino o csfcnopalatino mayor, 

C) .- P.&f.188 palatinas, descie'nden en el canal eofer..o­

pa1etino en donde se divide para fo~ar tres haces: 

a).- :;ervio l'alatino l\ayor o Anterior, desciende por 
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el conduc.to palatino posterior al paladar y avanza hacia 

adelante entre el tejido óseo y el mucoperiostio, finalM 

mente lle~a en el lado interno del proceso alveolar para 

inervar la ~ayor parte del paladar y encía palatina en~ 

terior oue también inerva el nervio nas~palatino. 

b) y e) • - Uervi os Palo ti nos l:!e dio y .Posterior, aa len 

del foramen pelbttno menor en formo dascendcnte y poste~ 

tior al nervio palatino anterior, penetran en los conduc­

tos palatinos accesorios, aalen por los egujcroo polati-­

noa accesorios y ee dintribuyen por el paladar blando, -­

. amf&dalas y r.arte de la faringe adyscentc. 

D).- Nervio Faríngeo, Re diriee hacia otrds a la na­

sofaringe por el conducto faríngeo, posterior y nesielmen­

te de la fosa esfenopolatina, inc>rvDndo la membrana ~1ucosa 

de los senos esfenoidales y la nasoforinge, atr~s del ori­

ficio interno de la trompa de e~~taouio. 

4.- Los J:lervi.os Dentales 1,osteriorc:s, antee de oue el 

nervio mo~ilar penetre en la fisura infraorbitaria, diri-­

giéndose hacia abajo y adelante por el ángulo inferior de 

la fosa esfenopelatinar sobre la cera posterior del maxi­

lar para penetrar en loe ~onducton dentarios posteriores -

hasta unirse a los ápices de las ro!cee de los ~olares su­

periores, una rama superficial o gingl.val,desciendc por la 

~arte anterior del maxilar, con filetes intcralveolares 

ocr.r:oriclcr; D. la cr.cfa d~ J.a ngi6n molar 1Jufl€'rio!' y a la 

Me~brana mucosa -Oe parte de la nejille. Por la pared pos-
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terolaternl del i:;e1to etaxilor, baja un filete interrndi--

cular sensorial o la membrann mucosa del seno y de la -­

mcmbrona periodontnl. Uientre2 en lo rcgi6n profunda de 

los alveolos, algunos filetes ~crviosos o pulpares, pesbn 

a través de los foramenes apicalen de las roiccs de los -

noler~~ r.are envi~r 1npulsoo ~cnsorialcr. desde !a rulra -

dentario de loa"mic~os, a excepcidn de la raíz mesiobucol 

d<'l 1:rincr molar. 

5.- El .Nervio Inf'raorH tario, e2 la continuecil·n di-­

recto del nervio maxilar o ra~o terminal del mismo, cruza 

la hendidura enfcno~axilar para penetrar en la 6rbita, --

cvanye en e~ pi~o de ~~to, cruzn el conducto y G~le a la 

cara por el agujero infraorbitorio. Su diatribuci6n se 

realiza por nedio de dos rccas: 

A).- !~ervio dental Uedio, se af'1rma ouc puede faltar 

este nervio, nin embargo cuando est~ presente, oe origina 

ya sea én el surco o en el conducto infraorbitario con di­

reccidn ~acia abajo por la pared anterior del oeno maxilar 

o los ápices de los dientes premol~rea yara incrvarlos el 

igual oue le raíz meo1obucal del primer molor superior. En 

caao de toltar, loo premolares superiores aerán incrvados 

por un plexo nervioso superior. 

B).- Nervio Dental Anterior, se origina dentro del ~ . 
conducto in!raorbitario y deac1ende po~ c~trecho~ canclc3 

del seno noxilar, pero la ~ayor parte incrva loD ir.cic1vo~ 

y ccni·t'lOO su;icriorea, arlemAs de contribuir a la forrnoct6n 
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del plexo nervioso dental superior ouc se ori~ir.a en los 

canales 6seos alveolares, por lo unidn de lou tres ner-­

vioa dentales superiores. 

6.- Las Rar.iafl Ter.ni.nalca del Nervio t.:nxilar Superior, 

reparten fibras sensoriales a la cara de la siguiente -­

forna: 

A)·- Falpebral Inferior, a la piel del pdrpado infe-

rior. 

B)·- .Natal Lateral, a lu piel del costado de la na­

riz y parte carnosa del tabi~uc nascl. 

ej.- Labial Superior, a ls piel y membrana ~ucosa -­

del lnhio superior. 

III .- "EL NERVIO MA.NUIBULAll, es la tercera rama del Trig~­

mino y la r-1ayor en sus din:,ensiones, es un nervio t:iixto 

con una raíz sensorial predominante y una peaucña raíz 

motora. Las fibra~ de la raíz sensorial son extenniones -

periféricas de células unipolarcs dGl gan~lio t;.igeminal 

y a~andonan éste por su ángulo anteroinfcrior para distri­

buirse en la duramadre, membrana mucosa del u:cnt6n, meji­

lla y labio inferior; regi6n del oído externo, glár.dula -

~ar6tida, articulaci6n tcnpor0~andibular, cuero cabelludo, 

regi6n ~emporal; todos los dientes inferiores, sus enc!es 

y loz don tercios anteriores de la médula. 

La9 fibras de la raíz motora provienen de células -­

~~toras de la m~dula oblongada y se unen a la raíz senso-
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riel por delante del Ranglio eet:lilunar paro formar el -""." 

~;onco con6n ~andibular, inervan los m6Eculos temporal, 

pteri~oideoa interno y externo, nasetero, milohioidco y 

l& ~arte entcrior del dig~strico, también inervan loa 

7U~culof!_ ter.sores del tímriano y del velo palatino. 

L9s raíces del nervio mandibular cnergen de la ca­

vif.ad craneal por al agujero oval pare fornar un tronco 

cor.nin, c!el eme ae 9.es.prenden el ncr-.:io c:::pinooo que --­

vuelve D penetrar a 13 fosa craneal con la Grterio W~-­

n{n~ea mcdiD, para inervar la d11rar.iaé!re y lao células -

~nstoides,.y el nervio pteriGoideo interno¡ ~ue inerva 

cot! fibras motoras al i:nfoculo del r:i!"!r.:o ncr.1bre, pnsn a -

trav~s del gan.:;lio 6tico para ine:rv!lr tarr.bién a lo!1 mós­

culos del martillo y pcrieotafilino externo. 

Cont1nu~ndo su trayectoria la tercera división del 

trigénino, se divide en dos porciones: 

1.- J?orci<Sn Anterior, ncnor ouc la ro::iterior, avanza 

hacia abajo y adelante por la p3rte r.;(!si::il del m1foculo -

ptcriRoideo externo, E:i:t~ com puer;ta en su rwyoría por 1'i­

bras notorao y menor cai~t 1.dad de fibr::rn ucnsorioles, dando 

incrvaci6~ a lon m1nculo~ de la na~ticsci6n, nccbrana ~u­

co!'la y -piel de la :ncjilla, así cono n loa dientes 1:1olarca 

inferiores y gu3 encías, con la ~iguientc distribución: 

Á) .- }:c:rvio Pterigoic!co :Lxtcrno, penetra en la parte 

Deaial del n6eculo del mismo r.oohre y lo inerva con fibr~s 

!l!otor~s. 
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B) .- tlervio ~:aaetero, avanza 'hacia afuera a lo lar­

~º de la b6vcd8 de lo fosa cigom&tica, nobre el ptcrigoi­

dco externo en direcc16n lateral par atr~a del tendón del 

músculo temporal y penetra en el 1:1asctcro·cerca de su 

borde posterior y nuperior, al cual proporcicnn ~i~ran --

1:1otoras ~ adc::iás de enviar otras a ln articulnción tenpo--

ro::mndibular. 

d) .- rlervio Temporal Profundo An:erior, asciende y -

ovonza entre el hueso y el borde superior. del múscu"\..1 

pterigoidco externo, cruza la crcsto infratP~poral del 

·esfenoides y penetra en ls ¡:-arte anterior profunda dnl 

mú~c1üo temporol pdra inervarlo. 

D).- :icrvio Temporal frofundo l:osterior, se des;>lr!za 

en lo mi~~a forma que el anterior y tcrmir.n en ls p3rte -

j:ioa~erior profundü del músculo temporal, al que le aports 

!ibrcs r.;otoras. 

E).- t~ervio Bucalr descic-ndc por delante de-1 r..1foculc 

pteriKOideo externo, avonz~ lotcralr.icnte y se asocia al -

tendón del m1foculo ter.iporal, o nivel ocluf:'al del :oe¡~undo 

molar inferior cruza el borde anterior de la rama ~andi­

bulnr y se divide en varias prolonüaciones que llegcn al 

buccinador co~o ribras motoras, algun9s fibras ~cn~oria­

lea lo ntraviezan para· inc·rvar la membrana i:;ucosa y ~icl 

de la Eejilla, y como continuncUin del nfrvio btlcaJ., --­

otra$ fibras cer.soriales inervan ln re~16n <lcl triangulo 

rctro~olar, por tanto cota ro~a proporciona in~rvaci6n R 
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la enc!e y mern~rina ~ucosa de la parte postcroi~ferior del 

vest!hulo bucal y ocao ionalmente Dl E>egundo premolar y 

primer mol.ar inferiores. 

2.- 2orci6n .Posterior, es mayor cuc la anterior, se 

extiende hacia abajo y medialrnentc hast& el r.i1h:;culo pto-. . 

r"i¡;oidco externo, sus fibras en su grnn mayoría tienen -

función oensorial·y muy poca motora, y se distribuyen de -

la si~uiente manero: 

A).- Hervio Auriculot~mporal, al pasar por l_a e;lánd~ 

la parótida a lo misma le proporciO!lO fibran sensoriales; 

cui::udo pasa mesialmc:ntc: a la articulación tcmpo1·or.-.a!1dibu-

l~r, en la parte posterior de ~sta de~a al~inan fibros --

sensitivns; otros fibr~s inervan la piel del neato audi-­

tivo externo, superficie lateral externa de la membrsna 

del t!r.pono y a la piel correspondiente a ln~ zonas del 

hélix y c,l trngus, nd.crufo sus fibras teri:1inales ~nv!an --

impulsofi Eúra;oriales desd~ el cuero ci::bclludo de la re--

p;i6n ter.1poral. 

B).- Nervio Lingunl, en la ra~a terminal más peque­

ña de la porci6n posterior del mondihular, avanza Medial-

r.ient.; 81 rn.isculo pter.igoideo externo y desciende al espa-

~io pterigomandibulor, emitiendo fibras sensoriales al --

dental inferior aue pasan a una pa~te de la tonsila y la 

nernbrana ~ucosa pooterior de la cavidad oral; continda --

11or dehojo drl rafé pterigomandibular, bajo lü inserci6n 

rnandibulor del conntrictor superior de le f'eri!'..ge, para -



lleg2r junto a l~ baF,c de la lengua, atrás y abajo del -

tercer noler inferior se separs de la lengua por la muco­

ea alveololinr.usl y pasa sobre el. JiiiSsculo hipogloso, me­

dialmente al conduct~ sub.~andibular, enviando fibra9 sen-

~Ori"sles a l.a rr.eebrar.a :!UC<lS8 ce les dOf' tercios :rnterio-

res de la len~e, e la ~er,br2~ ~ucosa del piEo de la bo-

ce, a la encía lingua1s a las gl~nduias Eelivales subma--

xilar y sublingual y sus conductos, ~~ede proporcionar -­

inervación al segundo premolar y ~ri~er molar inferj~ree, 

tanbién particips cu el ~entiao del gusto desde lo::: dos -

tercios anteriorc~ de le lengua, ~~es ~~r su relación con 

la cuerda del tír~~no, c~nti€~c fib~d~ ~en~orialcs espe--

eiales. 

e).-- ~\ervio Dental Inferior. es la rstta terminal máo 

grande de la -porción -posterior dc·l rna'!ldibular, desciende 

mesialme~te al m~scÚlo pterigoideo e~tc~no entre el li~a­

mcnto e~fenonanliil>~~lar y el lado ncsial de la rama l!landi-

bular, para entrar en el forane~ mandibular y contin~a 

p-:>r el canan dentar.ia ini'Erio::: pa~a cis tribuirne en la 

· mend.{bula. Desde su c2nal eni:te- :fibras nerviosas a los 

diente~ po~ tt::riorcs • alguna2 penetran en los fora1'lenee 

anicalcs pgra inerv3r la p:lpa rlcnta~ia de los ~ismos, 

otras son distribuida2 e la membrana püriodontal, micn---

tras oue otroa hece~ scnsiti~os cruzan las paredes de los 

-iv .. nJo~ .._,.:R l.,.~ .... ve ... 10 ... +,..;-1.;,.n rri· ... ..,l""'le.. ,, BV"'r.-"".,. P-. ,._, • -..; !~- ·. "•-- ~ _. - - ,._ .. ___ .¡,,¡¡ •• , ""i., ·~ ü• AJ.. U""""''°'"'" 

llego al rore111e~ rnentonisno y se divide en doe rsl.'loe nr.r-
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viosos, Pl rnentor!iano QUE' emerge del :forsoen y envía fi­

hras sensorinles e la piel óel nent6~, e lo membrane mu­

cosa~ piel del labio inferior, y·el incisivo ~ue eonti-

náe por el canal inerve~do loe dientes coLir.os e ir.ciei-

vo~, crne sdc1:1ás fema un ,:cciu~?io r:lc->:o nervic.~o cor. c!i::-

tr!~uci6n e la r.nr,díh~lü en su p;rte anterior. ~ nivel -

de le rRr.ina dE. Spix. el nervio r.ilo~ioidco 2e sepnr~ -­

c1el dental inferior, pas& a travfr del lig&•:iento e::ofcno-

msndibuler en su parte J:O$terlor par:; adherirce e la --. 
r.andíbula y avanzs por le escotadura nilobioidea, por el 

trián.~ulo subi::ar:.dibular y bajo el r~:l1sc:ilo milohioidco, -

ir.crvando la porción ar.terior del nervio digá~trico. 
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La eliminación del dolor blooueando la v!s de -· 

ircpuloos. dolorosos o interrumpiendo la conducoi6n nervio­

sa, con el dep6sito de una sustancia anestésica en la --­

rir9xir:1ided do un nervio o fibras non1 Losas, en zonas es­

pcc!ticas para tratanicntos dentales, ca la prirncrn op--­

ci6n a dominsr, por r.iedio de conocimientos anatómicos, -

fis iolór,icos y farnacolcS;;icos concretos, unidos E. la ca­

pacidad práctica de todo Cirujano Dentista, pora llprc.vc-­

char todos los beneficios ouc of~ece la ancstc8ia local -

en cDda una de r,us técnicas. 

So~ indiscutibles las v~nta~os auc ~portsn loa efec­

tos de la anestesia local, principnlF.ente cuando oc com-­

prenden todos los factores 1ue pueden modificar los re--­

aul ta dos rrne normalmente se e-R peran, esto es oue los zo-­

nas a ane$t~siar deben conoccrRe también en sus estructu­

res. in";cr~as, pera hacer las ::iplicaciones a loo profundi­

dades adecu3dos~ lo nue icplico cxtennidn y duracidn del 

efecto; que la presencio de in.!.'ecci6a en dichas zonas -­

disminuye la cficociu del agente aneotéoico, pero a cam­

bio de ello la técnica originol puede modificarse o cam­

biar a otra par& efectuar un ~ejor bloaueo, y oue la di­

versa entructura química de los anest6Aicos, a~! como -

la adici6n de var.oconstrictorea a los mismos, ir~ de 

ocuerdo c~n el c~~~dio prccticodo sl ~ocicnte, de =~ cz-

tado f{r. tco, ou edad, su corócter y en ~ere rol de su dia-
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posicidn pare recibir la ap11cac16n de anestesia local. 

Sin.embargo, existen contraindicaciones para el uso de 

estas técnicas, por ejemplo cuando el pcciente ea alér­

gico e diversos anestésicos locales; cuando es m~y cor­

ta su edad, cuando va a practicarse cirugía oral mayor 

y cua?ldo las condicionec de plnno imposibiliten ::;u cje­

cuci6n. 

:Pasando por al to las contraindicaciones existentes, 

se procede a la crposici6n del concepto t~cnico de ;~ -

tme~teeü local, aplicado en rlJzc'Sn de la disuibuci6n -

nerviosa odontológic&. 

Se menciona l.s pnlal)Ta diiu::;ión, como deftnici6n óe 

la caracterfotica de: las irnstm;cir;s anestésicao para en­

volver y penetrar a las células nerviosas Dloqueundo su 

conducción, requiriéndose al efecto diferentes concen-­

t:raclonee para aneste:;;iar en forma cor.r·ccta lflR ~r-truc­

t\l.rae nervtosr:H:i que varíar. en eu grosor, dil::cn~icnes y 

por ende en su capacidad de cm~ducciór. • 

.Paro lobrar esta 11 difusi6n 11 , cor. el bloq:.Wú TiCCesa­

rio de prufucdidad, extenoi6n ~ durcci6n, las t ·cniczs -

4uE:: se utilizB11 al efecto se agrupan de lD .siguü.:nte ma-

1.- ANES'rEsiA 'fOPIC:A. 

2.- ANESTESIA INTRABUCAL. 

3.- BLOQUEO EXTRABUCAL • 

.. _ ............. .....,_~-.~--...... ..... ".--....~--~--, 
..• _ .. ___ ,..,.,~,.,,..,,,.=::.::r • ..i.:;.1:"'""...,,,,.! .... u.,~~~-~~"-ülll.---rlrtrtil~,~~-
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1.- ·ANESTESIA TOPICA. 

La utilización de la aneote~ia tópica, previa 

a las técnicas de inyección ha tomado su posición en ls 

pr~ctict.1 rlcntal, precisamente !=•1.rr ~u cot'!probada e!ica-­

cia .en casi todos los procedimientos. Los agentes a:1é?s- · 

t~sicoc ucsdos Ec aplican dirccto~cntc o la rnucoca do -

la zona eler,ida, con el pr6pooito de anestesiar en ell~ 

las torminaciones nervios::?s, y Dcgdn la concentración -

da cada droga, ser~ la pcnctr~ci6n de ou efecto a la -­

membrúno. 

Para una correc·tJJ aplicación de anestesia t6pica. 

como r:i b.bo se dch:::n reunir loe r. iguientct; rcaui.::i tos: 

A). - Lé.! nupcrficic da ln r.iem brana ciucosti de la zona 

ov.e fH! va a Elnefltestar, c\ehe 11nntencrsc.; sec!:f y linpia -

durante la aplicaci6n del anestésico, en casa contrario 

se corre el riesgo de diluci6n de la droga núlificando -

GU accicfo. 

B).- El agente ancsténico debe nnntenerse eh contac­

to con la auperficie cscogids, un tiempo no oeuor de dos 

~inutoa y para que su acción se lleve a cabo, se dejan 

pasar cuatro ninutos ontes de efectuar la inyección. 

e·).- La elecci6n de la riustancia anestfsica se har.á 

tomando· en connideració~ lnn ventajas que pucd~ ofrecer 

y la ausencia <le cor.rpl1caciones inherentes. 

·---·~"· 

~lilillllll!llll·-----------

--. ...,._,~ 
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Cumpliendo con los anteriores reouh:i tos, odco~s dc1 

uso de a~ujas estériles y bien afilsdas, conjuntados a les 

técnicas de inyección, se logran aplicaciones anestésicas 

sin :??olestia alguna: a la profu.ndidad deseada. 

Actualmente se pueden eonseguir los agentes a:r;estési­

cos pa"!"a aµlicaci6n tópica en por.:ada y 5oluciones, ta1oa -

cor.:o Xiloca!na:, pomada al 55·;;: I...iloca!na, S ~ay-11 ~olución 

con sabor al 10~,. cr'ue tanibién puede ser inyectable, sl -

ir,ual nue la Pa.ntocaína, por ser hidrosolubl.es, y le ilen­

zoca!na nue tiene uso ex.clm::ivzrrente tópico. 

Todos ·los anes'tésicos tópicos tienen la car:;cterísti-

ca de ~er r~pidanentc nh::rnrbídas cr.. la ~mcos:> orol, ¡:or lo 

ruc: er; rccorumdáhle aplicurlos con r.ucha precauci6n en l.a 

zona eler,ida y sólo er. 2a cantidad suficiente para evitar 

accidentes a dishllzto. 
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2.- BLOQUEO INTRABUCAL. 

Las t~cnicas intr2bucales abarcan casi la tota­

lidad de los métodos usados para bloauear la conducci6n 

nerviosa, y para oue ~stas sean completamente eficaces, 

se deben cunplir las siguientes medidas de seguridad: La 

mucosa debe limpiarse con EªS~ o olgod6n; eplicaci6n de 

n~ t6pico anest~sico en la zona elegida; volviendo a 

linpiar se aplica una delgada capa Ce un antiséptico co­

mo la tintura de mertiolate; la aguja debe ser rígida, 

de bisel corto y bien afiladaf y la más importante aue 

corre~ponde a una aspiraci6n. leve cori la jeringa antes -

ñe i!!yectar la solución anest~sica, sobre todo en zonas 

muy vasculnrizadas, con el único objc;to éie eví t&r Gcci­

dente~ durante la administración rle la anestesia. 

Pare inhibir reacciones a estímulos nerviosos del 

maxilar y la mandíbula, así cc~o a los tejidos adyncen­

tes & los mismos, se aplican los siguientes métodos: 

.- Blooueo de las Terminaciones Nerviosas Libres, 

por Infiltración Local, el l!SO de este método oc rcouie­

re. por necesidad de hacer inciziones en la membrana mu­

cosa, drenar abscesos u otro proceso i: uirúrgico menor -

en tejidos blandos. No hay puntos específicos de refe~ 

rencis y le inserción de la aguja se r~oliza n través -

de le membrana mncosa de la zona elegido, dcposit6ndosc 

lentamente la solución -anestésica e~ el tejióo co11~unti­

vo, con efecto e lo~ teji~os blandos d~ dicha zona. 
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B). - Bloouco de lus Rotias T•Jrr.iinules .Principales, -

se usen lüs técnica~ parapcrinr.tica, intcr6aca e inter­

~eptbl, para aneste&iar uno o varioo die~tes, sus ~onaA 

radicularco y el p~riostio del ~ucso, se6Ún lo dictr1-

~uci6n de loa ra~ae terminales ~fect2da~~ concrrtamente 

bloqueo del comp0: 

a).- TC.cni.ca l'm·3pcri.fotica, se twn pre-:'eren".:cr.:cn-

·te p9r? sncutc~iar dit:ntes i!lcioivos tioxilorr:s y r1a~1di­

bulart?9. :J~Í oor.:c coninoo .V prcrrolorcs supc:::iores. TJ:ia 

aRujs corta, r!~ida y de bicel corto, se introduce a -

trav. de l::l 1.iP.:'.i':-ra,1,1 r•IJCl)SO y r:l t.:jido conjuntivo -

suhyocentt• hasta hacer confac'..o C"Jn el r.:irio:Jt.fo ;; ::e ~ 

dc~orite lcnta~cntc la soluci~~ anest(~ica que se di--­

funci.e n trc·ds del p:::ricctio y el huc~o C'IUC gancrolmcn­

tc en t~lltDs zone·~: oE: al¡:;o poroso, para entrar en con--­

tocto con los ncrvioc y <int~tc!'linrlcc. 

b) .- '.!·éc::1ica Interósco, no es ir.uy ufrnóa por aolo-­

roou y oder.:.1;• puedo -pr.ovocnr ruptura de la aguja. Se in­

cl ictJ cuando en YlC'Cí-f:\IJ'1.o Fln<:str.nir.r los tncinivos, cani­

nos y prc~olnr~c moxilorcs y no se 10gra con el bloqueo 

de lo$ !",erv los ul vc,•,lnrcn uut:c.:ricro:.i nedio y f'•lpc-ricr, o 

la porap~ridstica. E8tando enentcniodog leo tejidos del 

diente t:orrécr,onrliuntc; Re hé:lce uno incisión haota el -

pcrio~tio y se l;ace Ulltl nh~rt1lra 1.ntcr6sc-a con nn ina";r_!! 

rr.ento adt:'Nté-11~0 ·1 df'npu~r. s.:· encaja la aguja dentro de la 

ahe>·rturn sin r.~oyor prcflión y S(> deroeita el anesUsico -
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muy dc6pscio en la proximidad apical. 

e).- Técnica Interseptal, puede eer 6til para la 

onnstcsia de un solo diente, resultando r.áo eficaz en 

zonas de hueso Poroso. La membrana mucosa SUP<'rficial 

debe ~er cnc~tcsiada y la aguja debe insertorse con --­

cierta pre~ 1611 en ambos lados del diente forzando la -­

soluci~n dentro del hueso y hacia los ntrvio~ º'icales. 

C}·- Bloqueo Infraorbitario o de loo Ner~ios Alveo­

lares Superiores Antérior y ~\edio, se realiza este blo-

oueo c1¡ando se necesita ;nestesia d0 incisivos a ¡rct'o-

lares, para algón trata~iento reotaur8tivo o auirór~ico; 

paro ·J.o tli:r.innci6n tle canino:~ in~lui1;.)s o qui::;t~s ·rnl11-

minosos y cuando no se puede efectuar uns aplicóci6n ra­
rapérióstica por infl~rr.oci6n o infecci6n moderada. Lo~ 

puntoa de re fe reno ia son la escotadura suprnorbi tsria, 

la pupila del ojo cuando el p~cieote ~i=o de frente, la 

cresta ael borde infraorbitario~ la escotudura y cL fo­

ramen infraorbitario, nue forman una linea recta que se 

continúa por loe premolares y lle.ga al agujero mentonia­

no. Se palpa con el dedo índice e'.!. bordt> oubor'!::itario y 

se localiza lo escotadura infraori:i tari:::, c.proxir.iac!e::,ente 

merito cent!r.etro abajo, en una depresión s~ encuentra el 

foramen infraorbitario, ~antenien~o esta local1zaci6n 

coloc:mdo la punta del !ndice en este p:1nto, tr.icntraa oue 

c~n el ":""\••, .... "- ",.. 1.·--,..., .... ...... 

orriba y afuera, para oue ha:1a op1:>rtuni:dad de colocar la 



--, 

57 

e~ja con la jeringa siguiendo el eje del segundo preeo­

lar superior y pegada al labio inferior. Una vez QUe la 

e.;:uja pc:netra en ls r.iemhrane r.iucosa, se inyectan unas -

gctns de ~oluci6n y se esperen cinco segundos para vol­

v~r a c~pujarla de medio a un centíoetro en el tejido -

:7lvcc>lar adiposo, entre ·el mtfoculo canir..o y la inserción 

1.n.,.rr,n::hitnria d-el m1foc11lo cuatlrl!d~ del labii:- su:ierior. 

se inyecto un poco- más de anestésico 7 se vuelve e ef!pe­

rer. Confoni?e avanza la aguja bacia la "PUnta del dedo, -

se aplica uria pcriueña cnntidad di: soluci.6n que se nicnte, 

Sl'lttÍ ne esperan diez· seP,undos pare i:::ue se anestesie la 

zo!ln 1cl periantio infraorbitario, ~nne~iñr. se avan?.a 

cuidador:aoe!lte la aguja por el bo't'dc infcriJJr del rora­

~en, e~ercicndo ur.a ligera pero firme :i:>=csi6n con el in­

dice s la abertura del cnnal para inyectar lenta::icnte -­

una cantidad aproximada de o.50 a 0.75 ~ililitros en dos 

ninutoe, sir. df'jsr de liacer presi6n ;,>ara fo1pe.dir cu(; ]<: 

~olución pase a la fosa infraorbitnria. Esta t6cnica 

proporciona anestesia a lon ner~io~ infreorbitario; al­

veolerefl surieriores ar.tcrior y medio; p.~lpebral i~ferior, 

nansl lateral y la~ial eu~erior, oue se di~trib~yen e -

lt>e dientes inciei vo~, caninos y premolares; a la !'lec­

hrnr.a pe-riodo~tal de las e~tructu~as 6sres; a la cncia 

extcrne;al pár-pado infer:J.or y la r.t'jilla; al labio su­

perior :1 ~l<:ta óe la ttfJs:- iz. Jt.üei:aás ·puede oh.tenerse ane~­

tenic de todos lo:; dientee vuperiorcri al co~binar~c ecn 

el blo·iuco del ncr-;io :llvc·olar p.osterouu~E-rior. 
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D) .- Bloqueo. del Nervio Alveolar .Pos tcrosuperiOr, es -

.útil cuando St! van a efectuar. intervenciones operatot'iaa 

. o ciuirt1rgicas en los molares supEO:riores y estruc~uraa -- . 

adyacentes~ :Bl dedo índice se coloca en el pliegue muco­

bucal y se desliza hasta llegar a la prominencia cigomd­

tica del maxilar, apoyando la punta del dedo en una con­

cavided1 se hace ~irnr de tal ~3nora ouc el anulDr haba -

contacto con lo cara posterior del proceso cigomático. 

Le posici6n del de,do índice mantendrá el labio y la me--

jilla extendidos hacia afuera y atráe, ~ientras ~ue la -

aguja debe seguir una dirccci6n paralela ol índice y se 

inserto dividiendo en binectriz ln ufia, p·rofundizóndose 

unos r.:ilfr:ctrcs hccio crribr. .~· r:itrls en la proxiri.i~ud -

de los for6mencs postero~upcriorcs del maxilar, deposi­

tando lcctamcnte la solución. Quedan anestesiados los -

molares ~uperiorcs, excepción hecho de la ro!z ~csiobu­

cal del primer ~olar ouc ce inervado por el nervio al­

veolar superior múdio, tDmbi6n se anestrsia la p~oni-­

nencia alveolar de la zona 1:iolar y las estructuras que 

la cubren. 

E).- Bloqueo del Nervio Nasopalatino, es necesario 

para sneritesier el paladar, atmentando el efecto a los 

dientes anteriores superiores y al tnbiaue nasal, como 

complemento al bloaueo de los nervios alveolares medio 

y anterior. Se aplica anestesia tópica 3 base de spray 

en la ,epi!~ in~i~!~?, le ~~~j~ :: ~nscr~: en el tejido 

interseptal entre los i~cisivoo centrales superiores, -.. ______ _ 
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en ~ngulo recto de labial a lingual, hasta hallar resis­

tencia, dcpositándo unas gotas y retir6ndola; nuevílmente 

ee inserta la aguja en la cresta de lo popile o tubércu­

lo pnlatino, poralela a la lár.iim:i al veo lar labial y a -

una J>rofundidad de o.5 centímetros en el fororr.cn nasopa­

latino, inyectando lentamente do 6.25 a 0.50 mililítros 

del onostésico." Se anestesia la parte anterior del pala­

dar duro y las estructuras ouc lo cubren fundeocntalccn-

te, hasta la región de los premolares superiores • 

. p) .- BlMuco del Nervio Palatino Anterior, cntá in­

dicad· cuando es i;ecesarin la ancste;,;ia palatins, prin--

cipalmcnto rnr ~otivos ~e cirur!c en la rarte posterior 

del paladar duro. Se localiza este nervio saliendo del -

agujero palatino ~ayor, situado entre el primero y se-­

gundo molares aupcrioren a nivel apical. Con la aguja -

dirir,ida desde el lado opuesto y en ~ngulo recto con la 

curvatura del hu<:Bo palatino haEJta hacer contacto con el 

mismo, ligerfi1!;ente por delante del foramen se depositan 

pnusadamente de 0.25 a 0.50 nilil!tros de la soluci6nt 

lográndose efecto anestésico en la parte posterior del 

paladar duro y estructuras aue lo cubren, inclusive has­

to la rt' r!ión premolar.-

G) .- Blocueo del Nervio lf.axilar, esta t1fonic.a es -

reoucrida cuando s~ necesita anestesiar lo distribuci6n­

del n~rvto rr.1:1:.d l~r con motivos quirurgicos,. también -para 

efectos de rtior;nóotico <':1 tic::; o ncuralgiss del mismo -
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nervio. y cuando existen condicionen que i~posibilitan -

el blocuco ce sus ramas terGina1es~ Hay dos vías de acceso 

con el n1smo objetivo, la pri!Uera es con inserci6n a la -

tuberosid.od alta, siguiendo la misr::a técnica que para el 

rlocueo del n~?:Vio alveolar postcrosuperiors pero con una 

prc:ur.tlitlad aproximadanente doble en cuanto a Ja distan­

cie ;eccrTidc por la aguja, de'P'?ndiendo ce 16 altura del 

hue~o naxilar, oue narce -precisamente la altura a la Qae 

se encuentra el nervio, e!} donde se deposita lentann_te 

el an~st€sico, sin olvidaT ouc con~orcie va avanzando la 

agaja, ~e v~n anest€siando las zonas oue cruza. La scgU!! 

ds vfo corresponde ¿;l cencl -pelatir.o I"ayor que st:· u't•ica 

en una lip;cra depresión pal~lüe: con la yen::: del d~no -

índice a ur.2 C.istancia .o-pro:ziL!ada rle r;.;:;;~íuctrc y I;;edio 

del borde gingival hacia la lia€8 media del paladar, en­

tre el r,cgundo y tercer ~olare~, que e~ el fora~ea pala­

tino mayor. E~t8 zona se debe aneDtesic.r primero pilr 1.n­

f'iltrDci6n locaJ., uEando una jeringa autoaspirante y una 

aguja largó con la distaP-cio ~uc se c~be avonz~r rlcbida­

tiente marcada; se iu.Pert~ la aguja en c1 foramen y se -

avanza con ~ucno cuidado por el cannl procursndo no ha-­

llar ninguna re~i5teoc1a~ cr: caso óe er.contrar elb~n --­

obet~culo se debe retira~ lcveMente la aguja y se vuel­

ve a introducir con susvided h2stá llegar s la distan-­

cia indicada, en donde ler.ta-:nente !le inyecta la soJ.u­

ci6n ancsté~ica. J.ss zonas ancstE"~iadas abarcan a todos 
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lon dientes superiores ael lado in:,ectado, al hueso al-

veolar y estructuras aue lo cubren, al paladar duro y -­

porciones del velo palatino, así co~o al labio superior, 

Tl!Cj UJ.s, costado de la nariz y p~rpado inferior. 

H).- Bloouco óel Nervio Alveolar Inferior o ventario 

Inferior, es auiz~ la t{cnica máe i~portante en el á~bi-

to odontol6hico, pues con mucha .frecuencia es a plicaci2 -

para Dnestesiar todos los dientes mcr.diculDres para tra­

tamientos operatorios, y en co~binaci6n co~ el bloaueo 
-ne los nervios lingual y buccinador para trat8nientos --

::.> 
ouirtSr~icos 11n todas sus estructu:rao de apoyo. 1:1 dedo -

ínrlicc e pcl;;2r colocado er. el plic¿,:AC mucolabif>l, s.:: -

deslb':a hacia atrás !!asta apoyarlo en lo escot3duro !lO­

ronoides de la n~nd!bula, movi{ndolo lingualrnente por 

delante del triángulo retro~olar ñas~a el borde de la 

línea oblicua interna con su creata, despu~s se desliza 

haeia el lado ~u~l ex~~nicndo ~ejor la linea oblicua -

interna, el r&fl pteri~on3ndibuler y le d~pre~i6n ptcri­

~otemporal. Utilizando ~na aguja larga, rígid~ y bien -

afilada, diri~ida desde la regi6n premolar del laco -~ 

opuesto, ~e tru:;erta ~4 la aucosa de la dcpresi6n pteri~ 

gotc~pora~, a cada pa116e_en el avance de la aguja se -­

depocitan algunas gotae y se ~speraü algunos seeundos -

antee de continuar • .El paciente ~&ntendrá la boca am---

¡¡ii&u:t:ute ehi~ri".á y eor~fome avanze la aguja, con 1 igc­

ros r.ovkit-nto:: ~ater<?lcs se r-e.:lr~ St:l}~fr el tendón ¡:;ro-
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fünGo del m1foculo temporal Que dista aproximadamente un -

· centímetro de le esrina de Spix; la s¡;uja continua hasta 

tocar suavemente el hueso mandibular en su. parte inte;rna, 

en la continuaci&n de la escot~dura de la espina de Spix, 

se desliza con ousvidad sobre ia escotadura hasta el rü­

rer.icn, r.e retira un r.iilfretro .Y se inyecta un r.iilil!tro 

del anestéoico en un min.u·!;o. Cuantlc se r·i::tira la <>guja -

puede anestesiarse· el ne:rvio lingual, inyectando unas -

gotas al momento de haber sac~do la ~itad de lo pcnEtr&do 

por la niRma, a1.1nnuo de hecho con la in:recci6n principal 

ae lo~ra e~te objetivo. Loa zonas oncsteuiadas aba~can -­

todos los dientes rr.andibulart::s dt>l l°'tlo inyectado, el -­

CU('rpo mandí bular, la parte o?1tc:rior al yiril!ler i:;olzr de 

la encía bucol, mucosa y piol del labio inferior, adenás 

una parte del nent6n. 

9.- Bloouco del ~!crvio Lingual, es el r.iétouo ele~i­

do cuando eR necesaria al~una interve~ción ouirúrr,ica en 

loe dos tercios anteriores de la leneua, piso de la ca-­

vi.dad oral y Mel!lhrana mucooa lingual de la r.1and!bula. 

Estae regiones ~uedan anc~tesiadas siguiendo la nisna 

t6cnica o.ue para el blocuco del nervio dentario inferior. 

10.- Bloqueo del ller11io Buccinsdcr o Bucal, ::;e uti­

liza cuando se reouicre·intervenir quirúrGicamente la -

rnuco~a hucal de la r.iandíbula, aderr.'~!? como complc:r.cnto al 

blooueo del nervio clentHri.o infcr.i.nr. La er,uja ~e !.n:.;crte 

en la nucosa bucal, distalmcn.te al teracr ~alar 0 direc-
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tar.;ente en el tri~ngn.l.o retror::olar, !!e depositan r.iu}• ---

despscio unas gotas de la sulu~idn, coneigu~naoDe enes--

te~ia·de la ccmbrana nucosa bucal y oucoreriostio de la 

re~16n molar i~ferior. 

· 11.- BloC"ueo del llerño ~entonümo, est~ indicado -

ct<imdo se .ve; a pr.;c!ic:;r ci-.:-u~fa soh_r€ el lubio inferior 

o la mer.bra~2 re~coso en el pliegue nacoínbial anterior 

al foramen ment:-nieno y adc!:l~s no s<; puee.e e!ectuar el 

blocueo del nervio dentBrio i;:ferior. trvicando el f~ra-­

Men rnentcnicmo hacia el ápice de· los ·premolares, 1 igera-

< 

inycctn~ u~ar; cot~s, se cs~Tsr, uno:-; ~e2':Uneos y ::;r, • diri-

¡te lD JJUnta hacia !:;l conducto t CCn trsyectcris ligera--

r.:entc de atrás ht::cia ad.clan~e y aba;io, C:e ~!OSi t~r.dc pu-

sadanc~te de ~edio a un reilil!tro rle la.solución aneat~-

eica. El ~recto se ~ar.ifie~ta en el labio, dienteti a~tc-

.. rieres y pre:r.clarcs infe~!ares, Gto! cor:io lo~ t!: ;ii:lo~ 

blendoe .desee el ~riccr =cl2r hast~ la linea recdia. 

12 .. - Blooueo d!;l 1;cr':io Ii:~il'ivo, :Es una vnrior..te 

de ls té.cd ce anterior, r>•fo profunda, ¡iues la punta de 

la aguja ~nctra e!l el cor.dueto nc·ntoniano :1 slco:i:m con 

el depósito (ie lii soluc16r:. anestl-Pica ::il nf:~Vio incisivo, 

obtenitb.dose anf:~tt:sia n:fa cor::rleta óé los dicntc-r. inci-

r-.cnto?:i&n<' y labio inferior. 
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3.- BLOQUEO EXTRABUCAL. 

Solamente en ca·sos eapEciales se recurre a las -

técnica·s de blooueo extra bucal, por ·ejemplo cuando .existen 

infecciones, traumas, fracturas o neuralgias de tal Mogni­

tud ciue impiden el uso de tt16nicas intraoralcs. l'o:c otro -

lado, todo od~nt6logo debe coriocerlas, ~ues dursnte la ---

pré'ictica ~enf:r:sJ: pu.e den ser i·~nueridas • Son cinco los prin~ 

··t-pales técnicas usadas al efecto: 

l.- Blonueo del Ganglio se~iluner o de Gasser. 

2.- Dlooueo del }!erdo Infraorhitario. 

;.- Bloqueo del Hervio l.axilcr Superior. 

4.- 13100 Ut.-0 del iforvio i\.oxihr Infe:ci0r o L. :rnci ibul:,1r. 

s.- Blo~ueo del l!crvio J.:entoniono. 

Los renuisitos de asepsia y antisepsia que se reouie~ 

renal efecto en todos los F.étodos extraorales, deben ser -

con carácter totalmente ouir6rgico·, esto es lavar con agua 

y jab6n, liwpiar con alcohol y pincelar con mertiolate la -

piel en loo sitios cle~idos para insertar la aguja. El ins­

truocntal totulocntc esterilizado y us~r gunntes estériles. 

Cabe hacer ~enci6n aue antes de d~positar la solución anes­

t~sica, co~o regla de seguridad inviolable, se debe aspirar 

levew.ente para evitar in~ecciones intravasculares. 
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1.- BLO'~.U'iO DEL GA~;·JLIO SU.UU:!An o Di:. GASSr~ii. 

Las indicaciones para la utillzacidn de esta téc­

riica s<:> hallan en relación con el bloqueo de la ~c:ccera rama 

del Nervio ~riGémino, cuando ~s neces~ri& la intcrvenci6n 

cuirdr~icB $Obre l~ Dtnd!buln o más cspccíficnr.ente sobre -

la cora y 8de~ds está co"traindic6da le anestesia ee~er~l. 

Otl·& incicaci6n s~ presenta 0uEirnJ.o existe nt:UrDlijia clel -

trigémino y al no poder hacer eu eliminecidn ouirdrgica, se 

puedf:' hlo,,ucar el ganglio para evitar las !':Olesti&s n•_,veras 

que provoca dic'!1a neur.;algia, aunque solo temporJlr.wnte. 

La t~cinica e seguir se basa fundnmental~ente en la lo­

callzoción del ~ll~(•dic:ho gan¡~J.io, t'l ...:u&l Be cnct:l·nvra &i--

tuado intrr.cranealmente en lr. fose cerl'bral media, en la -

fosi ta U(' G~188t'r sobre la C6l'fl anteroeuperior ucl temporal 

petroso o en la cavidad de tieckel, entre dos capas de la 

dura~adre 1 superfici8l~ente y anterior a la zona petro3a 

del tempornl, ligeraMente ponterlor y por enciMa del aguje­

ro de i\otEl u oval, precisamente por E'l cual sale del crá­

neo la ra~o randihular del ~ui~to rar craneal. 

Se to~en cooo puntos de referencia le parte media del 

arco cigc~dtico y el tub6rculo del mismo, los cunles se ~ 

morcan en lD piel. Una aguja rír,ida de eproxir.ada~entc ---

7 e~. dc'lon~itud con membrana indicadora, se inserta a -­

una c!ictirncia ap:i-oxir.lade de 3 cm. lateralmente de la comi­

Elure l Phi~l, a la al t•n·o del ~e~undo l!lr:>lar y vista desde -

ad~lante dirigida hacia la pupila, anteriormente a loa ---
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pu~tc~ de re:-f~rencia. hasta pacer contacto 6seo con ls su-

9cr~i~ie d~l ~la cu¡yor del es~enoidea. La membrana indica­

do:::-& ~~ de~ colocar 2 la distancia correcta antes de ~a-­

cer l~ pa~ción. a 5 en. Sp!'oximadamente y una vez oue se -

lc·~:::-2 c:mtscto. óseo., se: recorre hacia atrás de la aguja -

~~~ o :·c:ios l. 5 cz1.~,, entonce~ lti aguja t:e -retirz libe:rn-­

T'"·<'n~:~ -:.· se rein-;r°'tluce con dirección más hacia atrbs, o -

~~~ é:~igi~ndola heci~ los punto~ de referencia, pnra ha-­

ce:rJ.a p.:netrar· E>'l!ll el .;;p,:ujero oval hasta ouc el indicail.or -

e~tl en ·con~ct~ can. la piel y la put'.ta de ls aguja r:n la 

cavid<id dE" is_e-clr.C!li< en inti-i;;~ proxirüdad con el gar:~lio de 

Ga!'st'-:· . .1.....r 
0".l.Jio,.,,,u:eo n·:ii~e;inal se obti"ne dc-ntro clt- los 10 

r.:ir.n~º'·' ~1.-::uicr:;tes a]l dep6sit0 riel ane!'t(zico, el cual se 

:~ará previa aspirac:íiG\!ll~ er: unfl cantiófld Fiproxi.:r.~da cie 2 -

i'il. cie eol:.lci6n se¡;¡:ejarnte a lidoca ína al 2~~. 

Este blo~11tJ1eo ail!J-area las zorn~s correspondientes a la -

distrib~;.ci6n n.ue tiell'ten· laE tres ramas del nervio trigé~i­

no, prac~iccci:cnite ir.e:ldl:ii.a cara en una sola inyección. 

2. - BLOC:u-.r.:o lli.b l:Lti.'flm~ li~ii-'i-.AOn~H;iliIO. 

f.st.1 in:a.il1ie•Mllo ~ste proce dü:iiento cuando se com­

plican cxtracciom:·s c,n,¡;n resección de colza :jo, moti va das -­

por uno o vario:s: dl:llenitesi antei-iore~ incluíáos, tarr.bHn C:'l 

extirpacior.:es de !u1N11res o r.uir;tcs oriontog~nicos, ader:~s -

de intcrvencloncEC c1n:?1!.r.!T,;icas en la Mna de o istribuci6r. 

d1> t>!'t(' '1"rvio .. ·~ti!:· "11tft:o"n N" r')"l.~t'!'i~".' t<'l~bié!l C'.l:?ncc !'!O 
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oc puede opl1car inyección rarproperiésticn por cxis-.;ir in-~ 

nar.iaci.6n, infecci6n o traumatismo. 

'El punto a incidir es el ~gujero infroorbi "tario, o sea 

.por donde cale el nervio de nue se trata, se encue3trG ai-­

tuodo sobrA la r.iisma linúa r.u0 si~uc· el eje del segundo --­

premolar superior, nue coihcitlc con el a,;;ujero ~:e:ntonianc, 

extendiéndose dicha linea ha5ta lo cscotodur~ ou¡:raorbit~-­

ria y cuando el peóiente mir0 de frente, la localizsci6n 

del a~11jero está en relación con lo -pupila del ojo y m~s e 

r.;cnos r. .l e::;. bajo t:::l bórde orbit~rio inferior. 

cia el surco naf::olabial, sproxir.-,!!damente a l cm. de la ven­

tana nasal. Con el dedo índice se localiza el ar;ujcro in-­

fraoroi tnrio, ~e inserta le aguja dirieiendo la punta ha-­

oia el agujero en :orrr:a aoccr..(le·nte y lip;erar.iente lotcral, 

pues é~te tiene EU aperturo hacia abajo y mesial~ente; en 

AU proxirnidcd ce puede depositar un poco de soluci6n anes­

tésica y eaperor 10 segundos entes de penetrar en el con-­

dueto; con suavidad se sondea el foramen y De introduce lo 

F1g11ja no m~s de 3 rnm., p"!:"evia aspiración se deposita lc:nta­

ncnte l.~l. del anestésiéo~ 

Lac zonas ouc ee anestesian al utilizar esta técnica 

correnponden al· p¿rr.ado inferior, partes del cor.tado de la 

nor.1~, lnbio suri:rlor, diente~ incisivos ;r prcr.iolares deJ. 

lado inyectado, ldcina alveolar labial j tcjidoc ouc l~ -
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cubren 1 y err ocasicnes molerefi naxilarcs ~ nus ettructuras 

bucales de soporte. Funaaoentalnentc cucdan ar.e~tcsiados -

los nervio~ siveoleres ~edic y anterior. 

3.- BLOC·ur:o DIJ, NERVIO Irf.XILAR SUFiRIOR.- Se recurre a es­

ta t~cnica espcci.alP;cntc para efectos de· disgn6stico en -

tics o neuralgia;.' del iüsmo nervio: cuar:do se reauiere -

anestesiar su totr.i cH~trinuci6n cor. r.foü1s cnntióad de -

nnestéeico en a.~a $Ole inyccci6~; rar~ tratzüicntos de ci­

rugía y cu81:do e.xi:;ten infcccior.es, tram:;as u otras difi-­

cultarles cue ir.pidan otro tipo de t.lonuc-c.. 

hnce un trazo horizontal parclclo ~1 borde inf'cric!" clrl 

bueso oalar y otra línea parslela 2 la cara anterior de la 

ap6~i~ie coro~cides de lo wanditul~, nl unirse c~ta~ lineas 

de 2 e::. rle largo, forr.ein nn tri.1ngulo cuyo centro es el -

punto de referencia ;i~:ra lo pcnetracién de lc. ar,uja ente --

rlicul~n1ente al pleno hasta ~ue t_oque c::m cuavidod la lá--

cntonce9 5e coloca el señaledor a 5 nr:;. de la piel, se re-

troce de ligeramente la zgujti ;¡ se re introduce un t<.n to ha-

cia adelante y erriba en dirccció!1 u l~ fosa pte:rii:;opala-
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Se as:pirn con cuidado y lcntorr:entc se depositan 3 ml. de la 

aoluci6n aneotésica. 

·Entre las zonse anestesiadas se cr.cuentran la mejilla 

anterior» los dientes r.iaxilares, hueso alveolar y tejidos -

odyaccntes, ~aladar duro y parte del blando, así cor.o parte 

de la faLinge y áreas nasales, que so~ zonas incrvadas por 

el nervio nexila.r supe:::-ior, pcrift<ricas al lugar de la in­

yecci6n. 

4·- B11KtUBO n;:L ~fr:RVIO EAXILAR DFiRIOR O n'.ANDIBULAR. 

La aplicación de esto técnico r.e determina para 

dio~n6sticos terapéuticos• para blo11uear toda la ir.ervaci6n 

ouc nropcrciom:i c~t~ ~1ervio ;,• cuandc· c::::is"';e dolor, trou=-10 o 

infecci6n imposibilitando un blonuco parcial del r.üsmo. 

El r.~todo a seguir es muy semejante al blooueo del 

nervio maxilar superior, con les r.iismos puntos de referen­

cia, variando en cuc ~l ~eñalador de hule estar~ a una dis­

tancia de 5c~. y al tocar la aguja la l~mina ptcrigoidea -

lateral, se retira ligcra~ente y se vuelve a insertar con 

un r.iovimiento leve hacia arriba y atrás para encontrar el 

nervio aproxiMadamente a 1 cm. por delante del agujero de 

Botal u oval. 

Las zonas anestesiadas correspondcr~n a la distribu­

ción oue tienen los nervios mandibular, dentario inferior 

o alveolar inferior, buccinador, lingual, Mentoniano e -­

i~cieivos es ~eei~ región temlY.'ral, articuloci6n te~poro-
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Mar.dibular, gl~ndul~s salivales, dos tercios anterioreG de 
I 

la lengua, ri~o d~ la boca, dientes inferiores, hucno al~ 

veolar, tejido gingiva1 y mucosa bucal, as! cowo la por-~ 

ci6n inferior de la cera a excepción de la ar.gi1láci6n man-

di~ular. 

Le indicaci6n r-~r3 3plic3r e~ta técnicz viene de 

ln ~eccsióad de anestesiar lo~ dientes a~teriores ~andibu-

lare~i estructuras de apoyo labizl~s y del propio labio --

inferior, existiendo aderr.áz inutilidEd de técnica diversa. 

Lo~ pu1:tos .ce referencia se locali~an cor: el paciente 

generakcr:te se e::cuentra lige!'m::entc ~nterior el ápic¿ --

del ~CGUndn prer.olar i~fcrior. CelculvLeo el runto ~ccic -

c:~trc el boróc: l'.;i~1giv~l ';,' el lio!"de in!."ericr de la nnndíbula 

r-i: localizn el pur.to de in::erci6n de la cgujc, cJn um~ tra 

?e:t::> ri::. li¿.:er:::,:;er:::e ~i;erior y hacia abajo: con s:..<avióad 

·se pet~~ra e~ el ag-~j~JU men-Wní~o, óeposit~do l ml. de 

. solución anes"t~sica. 

f.e logra anest<·~ia de lo,:; r:t:rvio.E' r;cr,tor,iano e ir.ci~i-

vo con ~recto al labio i~fcriors dientes anteriores infc---

riores, hueso alveolar y der:~s estructurmi !:Ue le cuhrel!, -

tanto buc&l .cono lsbialroente7 sntcricres al fora~en ~ento-

nitino. 
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Durante la práctica odontológica se encuentr"c::.ll 

diversos tipos de col:lplicaciones, de las·cuales a conti-· 

nuación se menciot?-an algunas que se relacionc.n con lc.. --

u~licación de anestesia local, considerando desde luego 

que son la.s que con más frecuencia se presentan y cuyo -

tre.t2miento ciebe conocerse en forma básica., ya que su 

debido control es indispensable en grc.do supe-:-lativo. 

Se pueden definir en este caso, co~o com~licacio~es 

a las reacciones y efecto::: diversos de los normales, du­

r::nte o posteriomente de ser aplicada la anestesia lo-­

cal, agrupándose en la sicuiente forma: 

1.- COT;:PLICACION~S DE:SlD.4S /.. L). Ii'.SI:RCION .DE LA .-\.G:;.JA; 

a).- Infecciones y Ulceraciones por Con~afilinaci6n 

de la A~ja.- Son en General descuidos en cue_nto a la -­

asepsia y m2-'1e jo del instrumental por parte del operador. 

Se puede 9rever:.ir este ti;o de problemas curr.!Jliendo ó.e-­

bioanente los reo.uisi ;;os de seguriC.ad establecidos. 

bJ .- Ruptura de la Aguja.- Este problema ruede ~re-

sentarse en muy raras ocasiones, sin. embr:rgo para a;ue -­

esto no suceda, deben usarse las agujas mejor dispuestas 

pare. cada. técnica de inyecci6n y efectuar éstas dentro -

de sus linea.mientas. Unas pinzas de he!:!Os"tasia son el --

instrumento necesario para alcanzar el extremo de la a~ 

ja rota que ha quedado. dentro de los tejidos en su :nayor 

p2.rte, pues se necesita sujetarla con firmeza antes que 

desaparezca totalmente, lo que implicaría un Eumen"to en 

la gravedad del problema. 
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e).- Trismus ~:uscula:r por Traumatismo, E-!emo rragia o 

Infecci6n.- Puecie provocarse es;;e ti~ de conplicación 

principalmente por 2.plicación de um=. técnica deficiente 

en la inyecci6n. Aunque en la mayorí2 de los casos no se 

Tequiere de tratamiento, e:. trau."11:::.~ismo ?Uede corregirse 

con ligeros ejercicios y a,'lalgésicos en caso ce dolor; -

l~ hemorragia o infección, con buches calientes y acaso 

entibióticos. 

ci) .- HematoI:!as por ~p;;ura Cie un Vaso con ?fusión -

de S~1!gre .- Durant.e la aplicacicfo <ie le: t~cz:ica parape-

rióscíca o cigomática, se puecer- ro~per ac~iae~talmente 

va~~s corres~oncientes a la~ er;;erias alveolar superior 

y facial. Se puecie rei:,i t.ir el case 2 una no rm1::1 aosor---­

ción C.e l?. sa.'1p-e er: los ¡;ejidos, aim~ue es recomfndable, 

sobre ~odo a r,ivel ée la ;;uce!\'.)sidac del 5axilar, óete--

ner 12 neno~gia ~eéí?-nte lz aplicaci6n ñe gasa ccopri-

m.iaa en la zor..a vestibular :i· e ~erciend.c extre.o ralmcr.iie -

·e ~2 e ·' e"' e- ' - .¡.,.,.,,·-.l."'"'.,·- ;:ue""'"' ·-~mh1· e'"" "'""11· Cl. ru !JT S~On ... - arec.!. -· .... o._._Qc:.. - .......... ~ w~,.... .iJ ~!" _ 

~a.rse rayos inírarro~os e inye~cione~ loc2les O.e hie.lu .. ro 

nidasa.. 

e).- rreuritis y Fares<;esias Fos:rr:.estésicas ~O:!" :F·en! 

tración 6.e 12. Aguja en un re!'\•io .- Se !'e:ní te esta complj; 

caci6n a U..Tl inóebiéio concepto ::-.or:f.olÓfico ·o<'.!sico o en su 

defecto a escasa precauciór. técttic~. La irradi' ~ión con 

r-ayo!; infrarrojos pa!"ece -;er.er buenoz res\;.J.¡;ados en cua..'1 

¡¡o se desea eliminar la r.euri~is, sieniiras que la pares­

~esia requiere únicamer.te tie~po, el que se mide por se­

man~s para ceder. 

2.- CO!,:PLICACIONES LOCALES CAUSAD.hS PüP. EL AGE!·:TE AJSS;...-

'tESICü: 
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a).- Descamación Epitelial.- Suele presentarse CU2;!! 

do existe ciarta hipersensibilidad en el tejido a las -­

sustancias anestésicas tópicas o inyectables. Es.ta al te­

ración es transitoria y no requiere tratamiento especif2; 

co par~ su resolución. 

b) .- Reacciones Alérgicas Locales.- Se toman como -

signos indicadores para usar agentes de diferente estruc 

tura química en subsecuentes aplicaciones, reacciones -

corr.o vesículas en mucosa bucal y labios. En el operador 

puede manifestarse con el tiem;,o la dermatitis de contac 

to, pues todos los anestésicos locales involucran ries-­

go s en potencia. 

c) .• - Anestesia Prolongada.- Las aplicaciones anest~ 

sicas de larga duración, sobre todo en niños, pueden p~ 

vocar problemas co!T'.o. masticación del labio, carrillos o 

lenEUa, cuando éstos se hallan fuera del consultorio, 

por tanto, si la anestesia persiste al concluir la inter 

venci6n, es recorr:.endable advertir a los menores como a -

sus acompañantes, el riesgo oue ello i~plica, además se 

debe proteger, sobre todo la parte labial, colocando ga­

sa o algodón en las zonas vestibulares. 

3.- COMPLICACIONES GENERALES DEBIDAS A LA INSERCION DE -

LJ, AGUJA: 

a).- Sincope o Desmayo.- Es una complicación típica, 

como una respuesta emotiva en pacientes que aumentan su 

reacción a estímulos dolorosos o desagradables. Provie­

ne de un aporte inadecuado de oxí&eno y glucosa al cere­

bro, como consecuencia de una disminuci6n del riego san­

guíneo cerebral, asociándose a ésta, una baja de la. pre-
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si6n arterial. Si se no"ta palidez y sensaci6n rara en -

el paciente, óe inmediato debe colocarse a éste en posi­

ción de decúbito do:rsal n de Trendelemburg, eleva.~do li­

geramente las piernas y el t-Or~, con la recomendaci6n -

de que h2ga inspiraciones J.lrDfWldas, para lograr el re­

torno venoso y la ;:.:decuada oxigenación. Si el paciente 

no puede seguir estas insti.ucciones, entonces se procede 

a la aplicación de oxígeno a ~resión par¿ su recupera--­

ci6n. 

b) .- He:pati tis Sé:rica.- Bsta enfen::ieda.d se transmi­

te duT2!lte la aplicació~ óe una inyección con una aguja 

que fue utilizada en ~ ?Scie~te con hepatitis, 2ún cu?..!! 

do se haya preteniido ~ste~ilizarla. Es aconsP.jable 

usar jeringas y ag-~jas preesterilizadas desecn~bles, así 

como los cartuchos de un~ ~o~a cosis !J2.~ evitar contami 

naciones Yir-c.les. 

e).- Rea~ciones Psíquic~s.- ~º'-~ consecae~cia de -­

tensión e'i!!Ocional exagera.ña, puede desata?'Se un ataque 

asir.ático aguen o e:n su. ri~fec"to un sínc:>pe. 21 caso de 

asma, -ést~ se puede t~t.:::.r con adrenG.lL~a subcutP..nea o 

con a"llinofilina aplicada len-:'.;aEen::i; :;:o::- vía i!'ltravenosa 

·o in~rarm.iscular~ adenás pueüe óarse al yaci~nte un rocío 

broncodilatador en u:n ne::C::.li.zañ~r para que haga inspira­

ciones profu.."1das. 

4.- COI1::FLIGAC:IOIIB3 G~;'E:P...ri.LES C.".VSADAS POR EL AGENTE ANES 

TESICO: 

aJ.- Reacciones i~xic~s.- Son las manifestaciones 

de sobredosis o concentraciones excesivas óe una droga 

en el tor:-en~e sa~"'Uíneo, ~or c~2..~~o se pierde el equili 

brio óel plasna s<n1Q1Ín?-o y 1~ scluci6n anf;stésica, difi 
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afectándose el sistema nervioso central, .el respir'dtorio 

o el circulatorio, en forma de excitación, convulsiones 

y depresión. La !:)revención a cualquier reacción t6xica 

es lo indicado, con un buen estudio del paciente; antes 

de la inyección se debe as::,:iirar levemente con la jeringa 

para evitar depósitos intravascularf:s; el volumen de la 

droga debe ser mini~~, lo mismo que su concentración; la 

inyección debe ser lenta y la elección del anestésico 

debe ir de acuerdo con la vasoconstricción. En caso de 

iniciarse algÚn síntoma tóxico durante la Rplicación 

anestésica, debe susp8nderse el procedimiento, lo que -­

puede ser suficiente para detener alguna reacción franca. 

Al prasentarse estímulos moderados de excitación, se p~ 

d.e recur.rir al uso de barbitúricos, combinándose con 

inhalaciones de oxígeno. Cuando se presentan convulsio­

nes se pueden adninistrar medica~entos analépticos, man­

teniendo la aplicación de oxígeno. Si hay depresión en 

el sistema nervioso central, se debe procurar ininterru~ 

pidamen"te la respiración con ventilación artificial y 

mantener el sistema cardiovascular ftmcionando a base de 

car:1bios de posición y aplicación de vasoconstricto!"es. 

b).- Reacciones alérgicas.- Las respuestas de tipo 

antígeno-anticuerpo o de hipersensibilidad especifica a 

alguna sust8.l1cia, con libel'2.ción de hista~ina o similar, 

pueden ser lieeras o graves, con afección a la piel, me~ 

brana mucosa o vasos sanguíneos, en fo!'!lla de erupciones 

cutáneas, urticaria, edema angioneurótico, asma, rinitis 

o shock anafiléctico. La prevención a las reacciones 

alérgicas en cuento se refiere a la administraci6n de 
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anestesia local, se fundamenta en una buena evaluaci6n -

!)reanesi;ésica; omi ;;ir el uso de drogas que han p:rcnrocado 

e~ el paciente ai.guna :respuesta al~rgica, sin descartar 

la continua posibilidad de :reacciones similares y cam--­

ciar al uso de drogas con diferente estructura quimica. 

31 ~ratamiento inicial de estas complicaciones iraplica 

la afuninistraci6n de oxígeno, antihistaminicos, drogas 

i.-asopresoras y algún corticosteroide, preferentemente -

~r vía intravenosa. 

. . ' . . 



X.- EQUI.PC IB AiIBSTI:SIA LOCAL ODO.t::TOLOGICA. 

El co~plementc insustituible -del conoci~icr.to de 

les técnicas en la adrainistraci6n de la anestesia odonto16-

g1ca, es el eouipo m!nimo suficiente para la seguridad en -

los procedimientos a realizar, el cual debe estar completo 

y er. condicior.es de ser usado adecuadamente, tanto en forma 

rutinaria coc;o en casos de complicaciones y er.ierf;er.cias .. 

Se puede deno!'iinar como e~tüpo standard a élfJUf·l aue 

cuenta con todo lo necesario, pero sin exceso e ii1utilidad. 

Por el uso oue se da a los diferentes co~ponentes de -

f'-c;te er.uipo, se hace trna divisi<ín en do~ grupor;: 

l.- Per2 la obt~r.ci6n de ancste~ia. 

b).- Jeringas. 

e).- Cartuchos con Sl)l~rni6n aneflt~sica. 

d) .- i-:aterial auxiliar. 

2.- ~era cornplic~ciones y e~crgcncias. 

a).- Apsr~to de oxígeno a presi6n. 

b) .- Rest;ci tadcr manual (Bolso A!'lbu). 

e).- A~rt;to aircedor (ce .Brcokn - en S). 

e).- Ban~cj~ ce ccergc~cia. 

AGUJ/..S.- Las -características r.iás ir.tportnnteo cor. que -

cuentan las a.guj66 ~>!u.tales son las siguienteo~ 

a).- :Jeter12l de: febricación.- Hoy aguja:; de platino, --

eleaei~!'!e!! de :pl~tir.c-i:d~ic -:¡ ce pl::it1no-rutcr.1c, ·e~:;~ ---
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vcr.~~ja e~ ~u r~pida es~crilizaci6n por fla~eado, ~ro les 

:ai~& ri~idez, <.eben ser afil6das, pierden su buen aspecto, 

!:m·, ~U~' costossf' y es dificil encontrar calibre y longitud 

'>''é::·iados. Tatt;bién se fabrican agujas de aleaciones de me­

t~lc~ oásicos coMo ~ícucl, cromo, cobalto, molihder.o y-~ 

~u~~trno, las oue cuentan con r.ayores ventajas> pues pue­

ñen esterilizsr~e pcr fle~e, ~or. má~ rí~icas y nenes cos-­

toFa~ cue las de alcaci6n de pletino. De acero inoxidable 

r.or, 12::: agujas cue .mfa se usen en la práctica odor.tol6gice, 

rue~ cuentan con ventajas como su bajo costo, bny variedad 

en cue!'to ~ c?.litre, }or:~itua ,_,. eetilo, sor. suficicrnte1:1en-

t~ rfr;ic::H: ~~re i:<U r.-.f>t~tjo, por tr.r.to es r:u~r difici 1 nuP. se 

rrr-r~::> re f'ufreG corr.osiér: ~i '1eh:i U te:-:iE=ntci p.J. G::terili­

zerla~ }"Or ebullici6~ o autoclave y al perder ~u file es -

convcnicr:t~ ce:.echarlas. 

b).- Calibre.~ Este corregr,ondc al diámetro del tubo de 

le a~u~a y se indica ror n9~eros. a continuaci6n se forMu­

la UL cuadro con sus e~ui \'3lcntes er. nilíroutros: 

Calibre 20= Diámetro 0.81 r.:F1. 

ti 21 " 0.12 11 

lt 22 11 o.64 n 

n 23 n 0.57 tl 

11 24 n 0.51 11 

" 25 lt 0.45 n 

Actual!jente se prefiere la utili:>:sci6n de agu,":as con ca-

libre 22 ó 2) en casi i;o<ias las ·!.r.ycccioncs iutraoralcs, --
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pues aventajan a los dcméis por. tener suficient(I ri~idez pa-

. ra penetrar al sitio· elegido oir. deaviaci6n, es poco proba­

ble que se romp~n, así cor.to que penetren en vasos menores, 

además con ellas se puede aspirar antes de colocar la solu-· 

ci6n.anestésica. Las agujas de calibre 20, se reaitcn casi 

exclusivamente para uso endovenoso. 

·e).- Bisel.- Es la angulaci6n que presenta la punta de ~ 

la aguja y junto con el filo de ésto se logran inyecciones 

correctas. Es cierto, pues aunque el calibre fuera conside­

rado grande y -por tal motivo tambi6n molesto, una punta ~ 

afilada y un bisel corto resultan en lo ~ínir.lo traumáticos, 

ader.tás una innovación, el bisel tipo Huber, cuya punta está 

centrada en el eje de la aguja oue le permite un desliza--­

Miento suave sobre el periostio, evitando punciones de va--· 

sos sanguíneos. 

d).- LonKitud.- Está ligada al calibre y a la necesidad 

de profundizar la inyecci6n, pues la aguja nunca se debe -

introducir más de 2/ 3 de su largo, pcr favorecer er. cDso -

de ruptura una saliente, que generalmente ocurre junt.o al 

cono de la jeringa. Varían de 0.5 a 4 pulgodaa de longitud 

las ar;ujas utilizadas, precisamente por la necE;sidad dc·--­

g•1ier la punta a un nitio superficial o profundo. 

e).- Estilo.- Existen agujas esterilizablcs y dciecha-­

blee, les primeras en su ~ayoría son de puro ~etal y tie-­

nen ur.a forma de émbolo o tope que permite a un extremo de 

la aguja puH:trar ::. trnvú: del to-pe de goucho a la solu---

il--·~--- ........... ----.. 
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ci6n anestéGica del cartucho. y este émbolo sirve además -

para fijar la aguja en la punta de la jeringa que la com~ 

ple~e~ta el adaptador o cono con cuerda, a trav~s del cual 

sale el otro extremo o punta de la aguje. Les agujas deoe­

chables, · gcnc.ralt::ente se conservan en su estuche prceeteri­

lizado y trae.n consigo sú :propio adaptador de plástico, -­

dispuestos para una sola inyección. Las agujus Luer-lok, -

eepecificamente pare jeringas de vidrio del mismo tipo, -­

también son esterilizables y vienen con su propio adlta--­

~ento para unirse a ls jeringa • 

• nrnI::Gi~.- La jcrir·g~ r;ás unafü; :m ln pr6cticn dental 

es sin duda la r.:etálica ilue se. carga con un cartucho por -

un lado de la ctmnra, 1n i:;u.e perni te ver la cm'!tided y ve­

locidad de solución anest~sica ~uc se adoinistrs, as! co­

mo en caso de sspirec~6n> conprobar Ei ha sido correcta -

la pcnetraci6n de la a;;uja, coounmcnte son conocidas como 

jeri'ngas dentales o tipo carpull. :r:staa jeringas vienen -

adaptadas con una v¿¡rilla y un tfobolo que p-ermi te el cm-­

puje del tope de gaucho en el e2rtucho QUC cr·f1tiene la -

solución ~r.estésica. Otra parte intcgr~ntc de la jeringa 

es el cono o adaptsdor, largo o corto, el cual es inter­

cambiable según se r.ecesitc para agujas largas o cortas. 

Es importante nanlfes t2r que teniér.do cuerda la punta de 

la jerin~a, en ella se insertan las aguj8s desechablco -

con su propi~ adaptador. Un dispositivo ventajoso lo ---
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conntituyc aquel que pcrr.1ite lo aop1rsci6n en este tipo de 

jC'.ringas, ya sea por medio dE. una punta de lanza o una 

punta s rosca o cuerdo a nivel del·~abolo que presiona el 

tope de fpucho del cartucho, al cual se adapton y fijan -

permitiendo el ~ovimicnto de aspiración. Otro tipo de je-­

ringa nue taMbién se uso eE la de vidrio Luer-lok, aue es 

esenciolr.rnto nopircnt~ y con capncidcd de 2, 5 y 10 ml., 

adaptables para agujas Lucr-lok calibre 22 6 23, con lon­

f,itudeo adecuadas paro inyecciones profundas o extrao~ales. 

Las jeringas desechables son ~uy necesarias para inyeccio­

nes ~nd6vcnosas o intra~usculares y e~ necesario contar -

con variedad de r.iedidno, ade:nafo en 01.:::: envases preesteri-

lizado~ ee pueden guardar indefinidamente y estar diopuco­

tas oportunaacntc como jcringoc est6rtlcs. 

CARTUCHOS. co:r SOLUCIOí·I !.!~TESICL- Son tubos de vi-­

drio que en amboc extrcooo se c~cucntran cerrados con to-­

pes d~ gaucho, uno de ellos, el anterior está apoyado por 

una laminilla mct"1lica y es punzado por la aguja para en­

trar en contacto con la soluci6n ancst~sica, el otro tope 

de gaucho, el po6tcrior es presionado por el émbolo de la 

varilla nue tiene la jeringa y de cata Manera se deslizs -

impulen~do el ancst~ztco a travéH d~ la ar,uja. ~l conteni­

do de eoluci6n ancst~sica en cada cortucr.o es de l.~ ~l., 

y er.ta EJe compone de '!arios ingredientcEJ co1:10 son la cro­

¡.;o o co1¡¡binoci6n de: drogas ::.:~~ct6:: ic~:;, un vasaconstric-­

tor conc~ntrado por mllllitro1 un conservador del pH como 
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el hiculf1to de sodio, para el efecto osm6tico o ieot6nico, 

cloruro de sodio y agua bidectiloda para completar el volu­

Men adecuado. La elaboraci6n de los c~rtuchos debe ~er de -

co!"!~ tante obs('rvaci6n, procurando la rn~xir.rn pureza y le me­

jor celid~d de la solución anestéeica. La conservación 

principia al guardar 56 cartuchos ~l vacíe en una caja de 

netal e de pl6~tico, r.ue debe estar a la tempcratur2 am---

biente o menor y el t:1o:r.cnto de abrirl2, los cartuchos de--

ben cuidarse tanto del efecto de la luz y los cambio~ de -

temperatura, así como del tiempo razonable en oue deben ---

usarse eficazncnte. 

i.:AT:=:].!i,l AUi'JLIAR.- Cor.;pr-cndc clc¡;¡entos corr.o ~lgod61-. 

para secar lss áreas bucales en quE se har~n lss insercio­

nes de la aguja, algur..a solución antisfptica que se puede 

aplicar a pincel e~ ln zono ~lcgic~ P<Jra la inyccci6n, un 

ar.e~t€sico tópico cu~ proporcione ~nalgcsia a la supErfi--

cie de la ~emhrana nuco~a, un cspc~o y unoe pinzas de cu--

raci6n son ta-cibíén inetrumenton indisp(•nsobles en este 

enui po. · 

A.PiJU.'10 PARA A!Y..:EII'.;>Tfüi.R OXIG:r~w A 1'.hESIO~•·- Existen 

aivcrsos epar~tOS C2p3CCS de. tener SUr.iir.istro dE OXÍgcno 

~n un tanque y ~ascarillas adecuadus para colocarse en 1as 

Vías respiratorias, y graduar la C!CÓida corrcct~ CD car.ti-

elección e:'l: cuali:¡uier !'oory,c'!lcia, es obllgaci6n conseguirlo.· 
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ID:.llUCIT!.DOR ~'.A~:UAL.- 'Es un apordto nuc produce vcntila­

ci6n at•tificial a los pulr.iones, romta de una mascarilla 

ndcptable o los vías respiratories i una cdmara o bolsa que 

se orpim~ para forzar el aire dentro de los pu_lrr.ones. ]:;l --

bolEo Ambu tiene la ver.taje de traer ccnoit~O un aditamento 

aue le pcrmi t~ .ser usado también con oxíc;eno. 

·A.fARATO J..IBEA:POR.- :t;s un i::par~to ciue evita el contacto 

Jirecto boca a boca y oue a su vez trccn consigo uno vdlvu-

la sin retorno que im'Pido a loe exhalaciones del pac:.1::ntc -

rec;reear ol operador con una posible infección cruz<1dD. E.l 

tuho en S y el eirc3dor de Brooks !len lo=i cltnicos, !::e -~ 

adcptan al paciente por sobre la ler~ua y dirigidos a la -

ferir.ge: sin permitir escape de aire al i~pulsarlo el ope­

rador. Son artefactos oue mejoran en todos los sspecios le 

necesidad de esta acción. 

BJ.1-:DEJA I.E :!::.i.::E?.G:¿::CIA.- Esta debe contener t111as pinzas 

de hcmostonin p8r~ cacos en r,ue se rompe uno aguje, pues -

la parte saliente debe ser sujetada de inmediato con segu-

ridad, adcmds de jeringas, ~gujos, torniquetes y limas, 

así como aapollas y frascos con drogas para emergencias 

cor:io el tiopentol sódico, ncmbutal o pcntob3rbitol, barbi-

tdricos oue eon poderosos oneut~eicoe intravenosoe. Se de-

be tener la completa eeguridsd de que todo el contenido de 

la bancleje esté en la r.1ejor dis·posic16n de usarse, flicr.tpra 

oue ses reoueridO y a~n en situ&cicnes que no lo a~crit&n. 

al i¡i;ual nue todo t:l coui po. 
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XII.- ASEPSIA Y A!fl:Isr:FSIA. 

Durante la práctica odontol6~ica debe conservarse 

una costu~ñre esencial abarcan¿o los conceptos de asepsia y 

3nti~epsia, nfrecicndo con ello un confiable servicio a ca­

<fa paciente. 

~!ccti~a~entc, er.istienco U!i2 i72n V3ricdad de gerr:ie-­

nes t2lc!l co!'":o b~ct~rias, viras, ho:n:~os y espiro~uetas, se 

hace ncccn3rlo el uso de t~c~i~as ap~c~iadas pern el efcc~o 

de vencer la resistencia 11ue ti2nen estos r.:icroorgan:':.snos -

Cl)?'ltinno son uti.li:;::;¿os en los pacientes. 

~3ci6~ de los tejido~ de piel y ~ucosa~,3obrc las cuales se 

va a operar o F.n su defecto ~ inycct~r. ~dcc~3 31 procezo 

denominado de lir.picz~ necánica acl in.,trancntal. E~to es 

r.u~ las s1Jstancia9 l1aMadas atr';isépti,;;;s tiEnen la c:;r.::.cte­

r!stics de p:r:-cv.-:nir o detcr.er i!l~eccione:J. Cuando se· proce­

de por ejenplo a l~ aplic3c16~ ~~ nnc~tG~ia cxtr~bucal, 13 

-piel .<ie lavn -pr!.;1c:::o con agua y j:ü:.ór., e~se[:Uióa se limpia 

con olcohül y finülnente se ~!uc~la co~ ffiCrtiol3tc; en caBo 

de on~~tcnia ü nivel d~ r.uco;,a ñucal, JS se~ t6pica o por -

in1ecci6n, é~tn se seca y ta~blén se pincelo con rr,e=tiolete 

~ara poder colocar el agent~ enestfsico. ~ su vez cuando se 

lle tc~inado ~e uti1.izar <:l ratcrl!ll ~ lste ~e leva con agua 

de l~ ~p~rac16n y di~¡:.onúrlo para ou ester111z~ci6n. 
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El concepto de· asepnia ir.iplicQ lo crrodic:icic:Sn total de 

nicroorganis~oa del ~aterial e instrumental. Los m6todos -­

nue se emplean pa~a tol fin se dividen en dos grupos gene~ 

ralee: 

l.- FI~-ICOS. 

a).- J::nullici6n. 

b) .- Galor Seco. 

e).- Calor llume.do. 

2.- o.urnrcos. 
a).- Alcohol Etílico. 

b).- Cloruro de BcnzGlconio. 

e).- Sales Custr.r~n~i&s de ~nonio~ 

d) .- Oxido :Etileno. 

lW::iICOS. 

E.BULLICION.- La ebullfoi{n del egua a loo0 c, euele ser en -

r'!Uc'hos ciH·o~ ouficiente p8ra la eliL'iinaci6n de r;r.r1!lenes no-

civoo, en un t{r.r:üno mínimo de 30 '.'1inutos, ::iunoue el uso --

rnct6eico de ~sta rc~ulta aventurado. 

CALOR ~ECÓ.- Tiene ventajas cc~o el uno pr~ctico de nornos 

tanto coc~rciale~ coro do~48ticos no muy costoso; elinina­

ci6n de rolvo8 y aceites; infiere poca corros16n al ina--­

trumr.ntal. Derneri ta un poco al rc..,ue:i.~ir un tiempo IJ!ayor -­

cue el utilizado· con cnlor tur.cdo, cdcc:fo cor::o lo~ riate---

o prohable~ente llegar a toRtarlos. 
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~l tie~po y la tcmr.eratur3 más aceptables eon de 17oºc 

una ~ora; 155º~ dos horas; 140ºc tres horas y l20°c toda la 

noche .. 

CALOR nU:.SDJ.- Ll uso del autoclave es ~uiz~ el ~étodo ~ás 

práctico. Lntre sus ventajas se encuentran grar. eficacia -

pare tlc~truir todo ti~o oe gerriénc~; se puede controlar --
. . 

ff:cilr;er.~e €"?: cuanto a ticnpo y te!r.peraturn., y provoca mí-· 

nima corrosi6n al 1nstrunental. En cuanto a desventajas se 

cuenten 1ne2pacidad -pe.r2 eliminar polvos y aceites; puede 

~aber p~rdida de ericecia por D3l3 instalación O Ó€SCUi-

do en ·su F.anejo y pueue provocar corrosi6n en ·instruéen~ 

~o~ ~~y delicado~ .. 

loa temper¡:;.tura. la presión y el tiempo Msicos en la 

utflizaei6n de P.ste aparato ,on de 120°c, a 2 atmósferas -

·de pre~i6i1 y 15 minutoE, par;; br:ndejss de instrune.ntos, 

ut~~silios y ~ateria1 de b~uchc ccr. cubierta de liEnzo; de 

120°c, a· 2 atc.6sfrras: ce- presión y 30 r:inutoo, pnra solu-

cionC's,. -paños y lir-!1ZOft quirórgicos. 

t;:UD;;ICOS. 

Es i~port~nte esta !orna de c~tcrilizaci6n a ba-

aP ce g~rciciti~~. tm::~ndc en con~idcraci6n el efecto corro­

:E"ivo de los l'!~~odos :físicos. aunr.ue tnl!lbién se toi::a en ---

se usa~ los·químicos. 
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· ALCO;iQL !::~'ILICO.- A una concentraci6n del 70~~ dest1:uye for­

mas vcr,ctativoo en 30 minutos, mientras que contra esporos 

no .es eficaz. Un uso mó's occrtodo reriuiere una conccntra--­

ci6n del 96~ durante 24 horas paro eoterilizar el ~aterial. 

CLor:u¡-:0 l'S m:r¡zJ..LCO~!IO (E::.ilZAL) .- bs útil en co!'lcentracio-­

ntF elevado~, reauiriendo un ticnpo de 20 ~inutos p3ra eli­

mit1ar genncnef' no esporulados. Al igutol oue el olcohoJ., es­

ta ~oluci6n se utiliza pare rnanttner esteril el material 

o.uirltrgico. 

~:.AIJ"S CUJi.Tf.H:;AP..IAS DE /oJ:Oi:HO.- Soluciones en concentración 

de 12.t!~~. ~e <1iluyen o 1: lvUO pr& destruir germenes vege­

t3tivcs en 30 ninuto~. Contr~ coporos y virus rcc~iere l~ 

horas. For edici6n de nitrito de sodio al 0.5% se reduce -

ou efecto corro~ivo. Cuando existe materia org~nica en el 

Material E~ torna ineficaz. 

OXI:UO J:TILB:~o.- Coupucnto aue: se vaporiza en for;::a ~~c;seosa 

e tc-~pt>ratura~ ~ohrc: los 10. sºc. Su poder f~tr::iiciciu ~n for­

rno de gss y flcii pcnetracid~ en todo tipo de superficies, 

ns! cono ~u poca accidn corroDiva, detcrnina su efectivi-­

dad coMo el conpuesto quÍffiico mds potente para la total -­

dc~trucci 6n de todos lon microorr~oniflnori. Al mczclcrse con 

dióxido de carbono ~e evita el rie~r,o explosivo al entrar 

en contacto con el aire. Su concentrnci6n, tie~r-0 de expo­

sici6n, ter.iper[ltura y hur.ieded, «leterriinan su eficacia. 
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Su acción se coneiders lentat puea se requieren 3 horas 

para esterilizar el instrunental ·y un lq:iso mayor de 12 ho­

ras para matl!'riales textiles y l!quidon. Cabe r.acer mención 

CIUf E1 t'lás de lo anterior, existe un pE>ríooo de aireaci6n -­

par~ todo el ~.wtcrial out> st' va a .usar y c-ue. re;ci~n fue -­

tretedo con este tipo de bacte~icid~. 

En consec.ucncic;, se considera funcl&r.e:ntol la ac­

ción riecánica en la limpieza del riaterial, tanto pare la -­

eficaz t-r-tcrilizaci~n cc;;w p~ra la conserveci-111 del c~uipo. 

J.sí pueE, i?".;:;ediatn!"'lente de u~ar~e E:l ínstrur::e1it&l, c-s ade-

suero y óe lo ssngrc. Se colocan en un recipiente con deter­

P,cntc y ~e cepillan con ener~ía. Se deben e1i~innr ñe los -

instrumentos y ffiatcrifiles sustn~cias orG~nica~, rcsiduoo de 

nnno~eos y aceites lubricantes. 

Por lo ~ue toce a las ar;ujas cntf'rilizables, (stos 5C 

lavan con ~gue fría y ~e coloca~ en un dctcr~cntc, ensegui­

da con n!'la jeringa se hace pasar el dcterge:r.te e trcv~s de 

las tdsmrn, rlcRrm¡(s con agua b!.deetilada se lnv<: y elimina 

cuidado!"er:ic-nte el detergente. E~ recomcndahlc hacer pasar -

por la luz de las a~ujas cie?"ta cantidad rle ~ter pora e7a--. 

porar ~l agua y ~vitar la oxidación. 

Las ·jerinr.os igualmente se lavan con ngua fría y deter­

f.{''ltt-, cc-pHJ.~~docol'.' !':!ehld~r.cnt~ !' como úl"Gimo paso a seguir, 

el"iminar <:l dctcr~cnte con a~a hides tilrida. 



Lo~ cartuchos de 2nestcsia se deben colocar en una so-

1uci ón germicida, sumergiendo la punt~ de la cápsula que -­

entrar~ en contacto con la 2guja. Generalmente este rn~todo 

e5 suficicn te para brindar sc¡;1.u·lt'!ad e los pacientes. 

Contando con diversos nétodoE para lo~rar los ob­

jcti vos ar.6pticos y octis{pticc$~ la elección de ~ouellos -

oue proporcionen rlsultados cc~iivbles sér~ la mejor opci6n 

para auncntar les :;ar&nt!as ce ~egU1r:i.C::..d pPrsonal. 
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XIII.- CONCEF'l'OS FO:PULARES DEL ODúN'rOT,OGO 

y LA ANESTESIA wc~~· 

Desde antes de pensaT con seriedad en seguir -

una carrera profesional y durante el tiempo que llevo en 

el.a~bient?. odontológico, he tenido la oportunidad de 

escuchar ale;unas experiencias, referentP.s ?recisamente -

al juicio que han formado al;'.jUnas personas con respecto 

a los servicios brindarlos por diversos odontólogos. In­

tencionalmente el l'.ljo de detalles en su referencia que­

da fuera de mi alcance, sin embargo procu:ro ser lo más -

preciso para no salirme de la realidnd. 

De un niño con seis años de edad, a quie~ fue nece­

sario extraerle un molar ter:i:!'oral, cuya operaci6n se Pl'2, 

longó dos horas. Durante la intervención todo iba bien 

al principio, pero sucedió que el :no lar se rompió, que-­

dando las raíces del misr.10 dentro del hueso alveolar, -­

dificul ta:'.ldO el procedimiento. Muy rápido pasó el tiem­

po para el operador, mientras que para el niño era tan -

lento y desesperonte, que lo manifestó con extremo ner-­

viosismo., llanto y deseos de no seguir colaborando, sin 

embargo se sobrepuso después de haberle explicado con -­

serenidad amable, que era necesario tenninar el procedi­

miento con el mismo ánimo con que se inició, para esto -

hubo de transcurrir bastante tiempo, se tuvo que contro-
' 

lar el·efecto anestésico y desde luego, fueI'ún extraídas 

las raíces debidamente. Ya fuera de la clínica dental -

el niño comentó que estaba muy contento con su dentista, 

porque la intervención efectuada en su persona había si­

do quizá la más dificil del mundo, comentario que no es-
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per2rol! :!!lllcho su.s amigos y éstos admirando las condicio­

nes referidas en que se desarrolló aquella aventura, qul 

sieron conocer al "doc"tor" que lo había atendido y opta­

ron por visitarlo en grnpo, tiempo después la mayoría de 

ellos eran pacientes :regula:res, dispuestos a recibir el 

tra.tamien~o ~ue 1uera necesario. 

De un se5or que a los veintiocho años de edad, pre­

sentó severas molestias en un primer molar inferior y -­

decidido acudió a un ccnsul~orio dental con la firme in-

tención de (!Ui"tarse las -:nolestias junto con su "muela". 

Efectivamente, su deS€o fu€ cu..'1l:::ilido pero sólo en parte, 

pues con la ~resencia de una superinfecci6n y ligera in~ 

flamación, el bloqueo óe la cond~1cci6n nerviosa en la -­

regiÓn ma.~dibular no puño ser suficien~e y aun así, se -

intentó la ext-:-acci6n. Consecuentemente tanto el pacien­

te co!!iíi el OJ>Eraoor en"Lraron a U.."l -estado tensional irri­

tativo y mient:ras que el prim~ro c0nsiáeraba inso:porta-­

ble la continuación del _!lrocedimiento, el segundo forza­

ba su capacióaó y la resisten~i~ de aquel. Para la mala 

formna óe ru:ib:>s, la corona óel :nolar se rom:pi6 o_uedando 

las raíces insertarlas en el hueso, P..demás por exceso en 

la apertura de 1~ boca se provocó luxación en la articu­

lación temporomanñi~ular, lo ~ue fue demasiado para el -

paciente, quien de in.i~ediRto ab?.ndonó el consultorio en 

las condiciones .raencionañas, transcurriendo 16gicamente 

un tie~!XJ considerable para sentirse aliviado de los --­

traumatismos su:fridos en m.:. sistema masticatorio, pero -

el recuerdo de aque1la experiencia sumamente desa6rada-­

ble se mantuvo fresco po::- un tiempo mayor, traduciéndose 

en m211i~iesta f~bia hacia cual~uier tratamiento dental. 
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Sin embargo, aquellos restos radiculares que pareciP.n -­

tan inofensivos, le aconsejaron volver a intentar su ex­

tracción, con nuevas molestias tan convincentes que lo -

obligaron a aceptar. Arinándo~1e de valor, bor:!'ando la im.!! 

gen odiosa que había formado en su mente, de los dentis­

tas, solici~Ó una cita para ser atentido, desde luego en 

un consul -¡;o ria diverso al que yor primera y única vez 

habia acudido. Nar!·aba el se·?i.o r que hacía cinco años 

tuvo la experiencia anterior, que entonces era sol tero y 

que ha.oía ido sólo, porque se sentía un "tigre", pero 

que en esta ocasi6n, siendo casado esti:r:F..ba necesario 

hacerse acomp?..ñe.r por su es}Josa, para estimular las "raí 

ces de su ve.lo r. El odontólogo en turno inició su plan 

de tratamiento gmbientando al paciente, gradualmente con 

explicaciones claras le mostró los motivos que pueden -­

acarrear fracasos a la práctica dental, asi mismo le in­

dicó los beneficios que aportan en su correcti:i. aplica--­

ción, la terapéutica medice.mentosa y la arwstesia local. 

Cuando las con~iciones se mostraron absolutamente favora 

bles, diÓ principio la extr~~cción correspondie!'1te, con -

una adecuada técnica de anestesia, la eliminaci6n de los 

men(! ionado s restos radiculares no fue problema y al ter­

minar la intervenci6n, el paciente que hacía unos dias -

comentaba la ineficacia de los tratamientos od~ntol6gi-­

cos, car.ibió radicalmente su opinión conceptual y estre-­

ch6 la mano del dentista en franco agradecimiento, mien­

tras manifestaba que seguiría asistiendo al consultorio 

para su atención bucal. 

De una se~ora con treintH años de edad, derechoha-­

biente al servicio dental de wrn institución, que al no-
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tar caries en su dentaó.ura, acudió para que la revisaren 

y se siguiera el tratamienw indicado. no hubo ningÚ.n -­

problema en decid.ir que con mé-codos operatorios se podía 

detener el ava.."lce ca.rioso y restaurar las piezas afecta­

das, pero al morr..ento de elini..l'J.ar los tejidos cariados y 

preparar las caviciades para :recibir el material restaura 

tivo, el desgaste ej€r.:ido por los i!"lstrumsnto s girato--

rios, :provocaba en la pscien-;;e U.'1.s ex"trema sensibilidad 

y así lo I!lfL"l.i:::·estó a la cero~i::::ta que l& es1.aba <::.tE:nüien­

do, ~uie~ hacienao c~so omiso a las qu~jas, conti~u6 has 

ta terminar las prepa"?"aciones J res;;a.-:.X:>:"acio!les. fus 

a.Pies ciespués y no ?.ntes, :;er -¡;e;mr a sufrir en forma se-

meja?1;:;e, acudió a U-'! consu.ltorio p&rticular trdt2.l1do de 

en:::cn 1: rar la cat¡sa d.c un2 ~le stia in te roen t;:;.1. R2dio--

gráficamente se O.escu.orió un TJ!"O>::eso carioso oue debía -- -

eli:::inarse, r.:or::ur- esü::o2 -;.oniendo en peligro la vi~?..li­

dad de ar.ü::os C..ifmi:es, ::--:):r u..'1 r:.o:.!!ento la. se~"':om d:idó en -

sc-:neterse ,.,_i procedi.."!lienw e inquirió la fo-r!f1a en (!Ue 

éste ioa ~ realizarse, pues s~ cx~erie~~i~ no le ó.~ba 

mu.chs. t.ranq_uiliciaé., sin es!)srar continuó dicirmó.o que ya 

sabia ó.e la existencia ¿e ciertas sust2ncias anest~sicas 

que se a~licaba.~ local~en~e, insensibilizando a los dien 

tes ~ara cu~arlos. ~ntonces ~l den-¡;is~~ asi~tió en ~ue 

er&. verd.ad y que bajo esas conci.iciones se i;::¡:_ a t!'<'.baja.r, 

2.!!lpliando los conocimientos ~e l~ ~~ciente ncerca de la 

función "anestésica en casi la totalidad de los tratai:lien 

tos odontolót;icos. Una vez lozraóa la fi:i2lic~ñ del 9~ 

cedi:.::iento operatorio ci;;;;;do, l<: seSora cxternó S".A. 5rat]: 

·tud por el trato '!Ort:prensivo h~c:i..a !':'U persona y diÓ su -

:reconocimiento ae valor innegable al efecto anr.: si:ésit::o. 
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De un señor con cuarenta años de edad,. acostumbrado 

a vivir en los barrios bravos, que en cierta ocasi6n se 

p::-esentó en el centro escolar de su comunidad, pues. ahí 

s~ estaba cumpliendo un servicio 3ocial de varias disci­

~linas, pe!\) solo le interesaba el dental, ya que hacia 

varios días lo había atorra.entado un fuerte "dolor de mue 

las", que había pasado su e risis y la inflamaci6n tam-­

bi~ri·. e'staba cedi~ndo' eri tá.rito que a base de an·tibi6ti­

co s se controlaba la infecci6n. Al pasar para ser aten­

dido, confes6 que por tener la edad suficiente para con­

trolar sus impulsos, acudía a efecto de que se practica-

ra en él un~ extracción o las que fueran necesarias, pa-

ra olvidarse de un 11 jalón" O.e tan'tas penas causadas por 

los dolores de sus "molcajetes". Decía tenGr la edad -­

suí'icien ~e, porque antes no !lubiera podido soporiiar que 

le provocaran una herida en la boce sin que ~l metiera 

la.s manos, como con frecuenci:-: acontecía en sus '!'Jeleas -

calle jer8.s. Dcs;:iués de un esi;;.tdio previo que indicaba -

una extrección, se: bloqueó lé~ conducci6n nerviosa corre~ 

pondiente, ó.esapc.reciel)do las !-'<>Sibles. sensaciones de -­

dolor !Jara debridar los tejidós de so;:iorte y cuF-ndo el -

pe.cien-t;e vió en el fo rceps la causa de sus pe:rme, se so..r 

prenc iÓ de la facilidad con que tocio había suceC.ido y -­

m211ifestó posterior::nente que esti;.ba nei;a:nente · ~u.ivocaC.o 

al considerar que los :procedimientos odonw.16ei~os eran 

r~ás tormrmtosos que saludables. 
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CONCLUSIONES. 

La anestesia local odontológica, en oi concep­

to es la característica fundamental dirigida a la consi­

deración de las personas que solicitan algún tratamiento 

dental, preferente;nente quirúrgico, operatorio, endodón­

tico o pcriodontal, existiendo para logr::.r los mejores -

resultados, diversas técnicas de aplicación. 

Estas técnicas implican obliradamente conocimientos 

básicos de anato~otopografía y neurología, de las regio­

nes en que ha de bloquearse la conducción nerviosa, maÍ'­

cé.ndose con esto el inicio de la cirugía maxilofacial, -

que corresponde domi.YJ.a.r a los odontólogos interesados en 

superar les etapas de sus métodos cura :;ivos. 

F.l bloqueo de la conducción nerviosa debe ser com-­

!)rendido en forma indispensable con ·aases farmacológicas 

de todas las susta..YJ.cias empleadas y su nivel de acción -

en la fisiología de los órganos y sistemas del cuerpo. 

Son invalorables ta~bién los canoci~ientos es­

tomatológicos para e.mbientarse en el área de la medicina 

general, así co"!!10 los de diagnóstico radiográfico, para 

evaluar con firmeza las condiciones presentes en cada -­

intervención. 

Finalmente, considerJ un deber el dignificar -

la carrera profesional de Cirujano Der.tis~a. 
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