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Que ésta sea tu absoluta beatitud, 
Tributo esculpido a tu valer 

Millones de aOn no nacidos te cantarán; 
Prfncipes y campesinos traerán a ti, 
De donde quiera que haya dolor y sufrimiento, 
Esta aclamación: ¡Bien hecho, 
Hijo noble y magnf f lco de Georgia¡ 

Homenaje al Dr. 
Growford W. Long 

1NTRODUCC1 ON 

El de~arrollc de éste trabajo se debe esencial--

mente a que en la práctica odontológica, el uso de a--

nestésicos generales y,sobre Lodo, de anestésicos l0c~ 

les, ha alcanzado horizontes Insospechados. Es un hA-

cho que la uti lizacl6n de drogas Hnestésic~i cada dfa 

más depurudas y por lo tanto meno~ tóxicas, ha venido 

a revolucionar las pr" ticas no ~610 de la anestesiol2 

..., gta, sino de todas las rama> médko-quirOrgicas inclu-

yendo a la odontologla. 
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El conocimiento en torma general de las drogas~ 

" • nestésicas en sus aspectos qufmico, farmacocinético 

farmacodinámico es necesario para nosotros y para to­

dos aquellos que directa o indirectamente estamos re­

lacionados con la aplicación de estos fármacos; dicho 

conocimiento nos permite resolver en forma adecuada -

los problemas de salud que habitualmente presentan 

nuestros pacientes; si no se tienen los principio~ 

fundamentales sobre farmacología de las drogas que s~ 

rán tratadas en forma escueta en este trabajo, es po· 

sible que ocasionemos serios trastornos en la fisiol2 

gfa de nuestros enfermos y que incluso pudieran ser -

fatales. 

Conocedores de lo que represerit=i un trabajo de 

tal magnitud e lrnportancia no:. hemos propuesto¡¡ lo -

largo del mismo, hacer una r;;vlsión de ;os textos que 

sobre el terna exl~ten, tratando adem~s de ampliarlos 

con los pocos conocimientos que la prictica nos ha -­

proporcionado durante nuestros años de formación pro­

fesional. 
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OBJETIVOS 

El desarrollo de la presente tesis de revisión -

bibliográfica persigue los siguientes objetivos: 

1.- Destacar la Importancia de la an6stesiologfa 

moderna en relación a la odontolo9fa. 

2.- Hacer notar que los nuevos anestésicos han -

revolucionado la práctica odontológica, en vista de -

que sin dolor se hace posible Intentar cualquier tipo 

de intervrnción qulrQrglca. 

3.- Q!fundlr los conocimientos teóricos fundameu 

tales de farmacologfa de los anest~slcos generales y 

locales, Incluyendo sus aspectos qufmlco, farmacocln! 

tlco y farmacodlnArnico para en la práctica hacer una 

correcta apl lc:ac!ón <le ~l lo:. t:vi tandose ias iatrnge-­

nlas. 

4.- Ucstacar nue las correctas técnicas de apl le~ 

ción de los dlferentPs anestésicos han dado seguridad 

y comodidad al odont'lugo ~n :.u práctica diaria, con­

secuente1rl(.mte e11it:.n.Jt•!e al paciente temores Infunda­

dos que o.Jntfgü;ir'.le'1te lmredl<1n el adecuado tratamiento 

de sus p.~l"logfas e Incluso su prevención. 
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5,- Conocer en forma detallada las diferentes -­

técnicas de bloqueo de los nervios cráneo-faciales. 

6.- Describir en forma breve las diferentes t6c­

nicas de manejo anestésico del paciente odontológico 

que requiere hospitalización y del que presenta palo­

logfa si~témica agregada. 
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HISTOPJA DE LA ANESTESIOLOGIA 

"\ ANESTESIA GENERAL 

·. 

Se sabe por escritos que en pafses asiáticos ya 

se utilizaban ciertas yerbas para al lviar el dolor, -

pero no se tiene conocimiento a ciencia cierta del I­

nicio del empleo de estas drogas. 

En la actualidad, HipOcratcs y Galeno emplearon 

la llamada esponja soporffera, la cual consistfa en Q 

na esponja Impregnada en opio, belei'io y mandrágora -­

que utilizaban con fines anestésicos, nunque en reall 

dad la inl1,,JaciOn de esas drogas no adorrnoclar ni a -

un cobayo. !.'n e,nbargo en sus efectos influfa mucho -

la charlatanerla. Este tipo de brebaje carecía por lo 

t~nto de tndo va!cr cientffico. 

Otro ti~· de drogas que se u~il :zaban en ese ~n­

tonccs eran el 1·':0, azufaifo y almez. 

Tiempo ·Jespués los Asirlo~ llegaron a utilizar la 

estrangulación como ,,edio anest~r,lco, la cual fué --­

practicad;. ~n lt<1lid :,asta el sí<Jlo XVII. Entre o- -

tros métodos tanibi<"·' fueron utiliz,,é0s los golpes en 

la cabeza hasta qu~ el paciente µerdfa el conocimlen-
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to. El frfo intenso y Ja compresión de las rafees --

..... nerviosas también fueron empleadas. 

Posteriormente en los siglos XVIII y XIX se usó 

el alcohol, el cual era ingerido en grandes cantida-­

des hasta llegar al estupor. 

Humphrey Davy (1799) hizo Investigaciones sobre 

el óxido nitroso y describió la forma de obtenerlo; -

estudió su acción en la respiración del ser humano, -

en donde se descubrió las propiedades de embriaguez e 

h i 1 ari dad. 

Henry Hickman continuo los estudios de Oavy y -­

practicó la cirugfa en animales con anestesia a base 

de óxido nitroso. 

El dentista Horacc Well~ en Hartford, Connectl-­

cut, aslstTa a una funciOn ~ollejera en la que el qu! 

mico Col ton demostraba ~n:; efectos del :'.xido nitroso, 

con un sujeto que se l11stim6 la pierna y no demostró 

dolor bajo los efecto~ de este gas, Wclls se asombró 

por la Insensibilidad producirla ror este anestésico y 

decidió emplearlo para extracciones dentarias, ganan­

do gran popularidad poo' sus métodos Indoloros. Un --
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grupo de médicos del Hospital General de Massachuse~lb 

lo invitó a hacer una demostración del óxido nitroso 

para efectuar una operación quirúrgica en la que fra­

casó y el óxido nitroso se desacreditó. Wells amarg~ 

do, enloqueció volviéndose ndlcto nl éter y finalmen­

te en la prisión de New York y bajo los efectos de é~ 

te anestésico, se suicidó cortándose la vena cubital. 

Crawford W. Long, en Jefferson, Georgia en 1842, 

tuvo éxito con el empleo del éter extirpando un tumor 

del cuello y lo continuó usando en clrugfa menor, sin 

embargo, el pueblo no aceptó sus métodos, por lo que 

decidió escapar de esa ciudad. 

William T. G. Morton (Charleston, Mass.), apren­

dió que el éter sulfórico producfa inconsciencia en -

el Individuo y lo experimentó con su perro, con sus !!. 

rnigos y consigo mismo decidiendo hacer una demostra-­

cl6n de cirugfa mayor us~ndolo en diferentes interveQ 

clones quirúrgicas. Fué entonces cuando se decidió -

denominarle "Anestesia", vocublo que ya se habfa em-­

pleado anteriormente por los flló~ofos griegos, que -

~ignifica "1nsen5ibilidad especial111ente para el tacto". 

Joh1•n Snow ( 181~-1857) contribuyó al uso del ~ter 
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inventando un equipo para la inhala~1ón IE>I ·nismo, en 

"': • el cual se regulaba el oxfgeno, bióxido de carbono y 

la cantidad de éter admin1blrada. Ademas dividió sus 

efectos en cinco etapas conocidas como los signos el! 

nicos de la anestesia. Continuó con sus estudios y -

llegó a usar el cloroformo con éxito en el nacimiento 

del prlncipe Leopoldo, hecho que se conoce como "Anc~ 

tcsia a la Reina". 

·. 

Posteriormente J. H. Smith, volvió a utilizar el 

óxido nitroso basado en las historias de Wells y des­

pués de 20,000 extracciones sin dolor fué aceptado en 

cirugfa y odontologTa. 

SIGLO XX.- El periodo de 1880 d 1920 senala el -

cenit de la cirugfa, en él las cavidades abdominal, -

tor~cica y craneal entraron en la esfera normal de las 

actividades del cirujano, con las consecuencias que -

ést,1 tremenda expansión suponTa a la vez para el ane,l 

tes I ·. tn. 

Hcwltt persuadió al General Medica! Council para 

que insistiera en la ensenanza formal de la anestesia 

a los estudiantes de Medicina y ast el atractivo eco-
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nómico de la anestesia se fué incrementando cada vez 

m~s. La atropina se utilizaba aproximadamente en - -

1880 para impedir, por lo general, los efectos vaga--

les del cloroformo, y pasó entonc:es a emplearse como 

preventivo de la salivación con ~l éter, y comenzó ya 

;i emplearse ld morfina en formil llabi tual. 

La Primera Guerra Mundial demostró la necesidad 

de la anestesia superficial para los heridos en esta­

do de choque y se desarrolló asf la técnica anestési­

ca llamada "éter mtnimo", que consistfa en la adm!ni1, 

tración de oxigeno y óxido nitroso con la adición de 

un peque~o porcentaje de vapor de éter. 

Arthur Guedel a consecuencia de su trabajo como 

médico militar de la Primera Guerra Mundial definió y 

precisó las etapas de la anestesia, cosa sugerida por 

J. Snow desde el 5 iglo XVI 11. 

Magill y Rowotham (1920) facilitó la cirugla de 

la cabeza y cuello mediante la administración de la .Q. 

nestesla a través de una sonda cndotraqueal, este -­

nuevo adelanto se basaba en la técnica de introducir 

un tubo a través de la nariz o de la boca, lo bastan­

te ancho para permitir la respiración en ambas direc-
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cienes, p~rmitiendo a la vez un cierre hermético a nl 

~ vel de la glotis, a partir de entonces las vfas respl 

raterías podTan mantenerse libres. 

El éxito de utilizar la anestesia intravenosa d~ 

pendTa de la sfntesis de algGn barbitúrico de ~ccl6n 

ultrarrápida, tal producto fuó introducido por Weese 

y Scharpff en 1932, aúnque fué rapidamente desplazado 

por el tiopental, que introdujo lundy dos años des- -

pués. 

Con el objeto de facilitar la relajación muscu-­

lar se utilizaron preparados de curare y de esta for­

ma se modificaron las tócnicas de anestesia. La In-­

traducción del curare en la anestesia llevó al descu-

brimiento de otros A~entc5 parecidos sintéticos, alg~ 

nos de los cuales posefan acciones de bloqueo gangl IQ 

nar, facilitando con ésto el control de la presión ªL 

terl a 1. 

El agente que ha obtenido la máxima popularidad 

es, sin lugar a dudas, el halotano, que ya se encon-­

traba ampl íamente disponible en 1957. 
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ANESTESIA LOCAL. 

En 1836, la Forgue, de Francia invent6 una agujo 

de trocar para administrar morfina en pasta, hasta e• 

sa época las drogas se administraban por fricción on 

una incisión cutánea. 

En 1844 F. Rynd inventó la aguja rnetál ica hueca. 

En 1851 Charles Gabriel Pravaz inventó la jerin­

ga hipodérmica que posteriormente fué mejorada por 

Alexander Wood en el año de 1854, éste Instrumento vl 

no a jugar ~n papel muy Importante en la anestesia r~ 

gional, por lo que en 1884, Carl Koller, de Bohemia, 

coloc6 unas gotas de solución de cocotna en los ojos 

de un paciente produciendo anestesia de córnea y de -

la conjuntiva. 

Pr,r,terlormente en 1885 Wllliam Stewart Halstead 

fué el primero en inyectar cocafna y logró el bloqueo 

nervioso y Junto con R. J. Ha! 1 aplicó el bloqueo ner. 

vio~o por inyección intraneural con soluc!On de coca! 

na logrando asf bloquear el maxilar iníerior. 

SIGLO XX.· Cornlng consiguió accidentalmente a·· 

nalgcsia espinal en un perro (accidental porque la ·-
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técnica de la punción lumbar era desconocida hasta -­

~ •que fué descrita por Wynter en Inglaterra y por Quln­

ckle en Alemania en 1891), 

Schleich, por su parte, describió la Infiltra- -

clón local con coca!na en 1892 y Blcr en 1898, produ­

jo anelgesia espinal subdural cllnlca, a la vez que -

el bloqueo perldural se llevaba a cabo por vez prime­

ra en 1901, 

En 1899 Elnhorn sintetizó la procafna, lntroducl 

da clínicamente por Braun cinco a~os despu6s y que a 

pesar de sus numerosos rivales, siguió como el agente 

más popular hasta ser desplazado por la llgnocafna en 

1946. 
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ANESTESIA GENERA~ 

DEFINICIONES DE ANESTESIA, ANALGESIA, SEOACION, NARCO 

SIS E HIPNOSIS, 

Anestesia.- Es un estado de depresión reversible 

del sistema nervioso centri'\! ccr.::::tc.-izado por la pér_ 

dlda de la conciencia, de la scnsibil idad dolorosa, -

de los reflejos y de la relajación muscular. 

Analgesia.- A este estado se le conoce como au-­

sencia de la sensibilidad al dolor sin causar pérdida 

de la conciencia. 

Sedación.- Es un estado moderado de depresión -­

cortical en el cual el paciente estA en calma y tran-

qui Jo pero de~piertu. 

Narcosl~.- Es un estado de sue~o o estupor seme­

jante a la hipnosis. 

Hipnosis.- Es un estado de sue~o regular o scmi­

inconciencia, en el cual el paciente puede despertar 

si se le aplica un estimulo doloroso o nocivo. 
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TEO'tUAS DE LA NARCOSIS Y/O DE LA ANESTE51A 

La narcosis no ha sido definida por completo, p~ 

ro los términos anestesia y narcosis se interrelacio­

nan en tal grado que se pueden considerar juntos, por 

lo tanto las teorfas son validas para ambos. 

E11 ia actualidad estas teorfas no han sido com-­

probadas debido a que Jos experimentos han sido in vJ.. 

troy no se han observado los fenómenos en tejidos vJ_ 

vos del cuerpo humano y por lo tanto todas ellas si­

guen siendo objeto de investigación. A continuación 

se mencionan sus aspectos mas importantes. 

TEORIAS CLASICAS CORRELATIVAS 

l. TEORIA DE LOS LIPIDOS.- Enunciada por Meyer y 

Overton, 

Los anestésicos generales serán más potentes mleu 

tras mayor sea su afinidad por las grasas. 

Lns postulados en que se basa son los siguientes: 

1 .- Substancias diferentes desde el punto de vi~ 

ta qufmico que son solubles en gtasas, deben ejercer 

acción narcótica en el plasma vivo. 

2.- El efecto sera mayor en células cuyo contenl 
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do en grasas predomine en su estructura. Por ejemplo 

el tejido nervioso. 

3.- La eficacia de los narcóticos depcnderj de -

la aflnidad por las substancias grasas o lfpldos. 

Esta teoría no es aplicable a todo tipo de anes­

tés icc pe;o suurdya hechos importantes para compren-­

der la narcosis. 

1 l. TEORIA DE LA NARCOSIS EN RELACIDN CON LA PE~ 

MEABILIDAD CELULAR.- (Hober·Ll 11 le-Wlnters te in). 

"Los narcóticos disminuyen la permeabilidad cell!_ 

lar". 

Cualquier substancia que disminuye la permeabill 

dad de la membrana celular, disminuye su capacidad de 

experimentar pol~rizaci6n el~ctrica y causa inhibición 

en l<J célula. No todos los narcóticos presentan este 

fenómeno. 

111. TEORIA DE LOS COLOIDES.- (Bernard-Boucroft). 

Esta leorfa indica que l<1 narcosis es producida 

por coagulación reversible de los coloides celulares. 



:. 

. 24 • 

TEORIAS INTRACFLULARES MODERNAS 

1. TEORIA DEL MICROCRISTAL.- Enunciada por Pau--

1 ing. (Teorfa de los hidratos). 

Esta teorfa se refiere a la interacción de las -

moléculas de Jos agentes anestésicos con moléculas de 

agua en ei cerebro y no con mol~culas de ITpldos. 

Este postulado se basa en lres conceptos ffsico­

qufmlcos: 

J.- El átomo de hidrógeno no tiene su orbital t~ 

talmente ocupado, por lo que forma un enlace sencillo 

con un segundo átomo electronegativo y hace que la e­

nergfa de separación sec muy grande y se pueda formar 

una estructura reticulada. 

2.- La cohesión que existe entre las fuerzas la­

terales no polares es por medio de las fuerzas de Van 

Oer Waalls. 

3.- Las fuerzas de atracción lntermoleculares, -

son descritas en su caracter por mecánica cuántica. 

la manera en que actuan los anestésicos es debi­

do a que en el cerebro existe 78 por 100 de agua for­

mando una red en la cual los anestésicos ocupan los -

lntersliclos de las moléculas de nqua. 
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11. TEORIA DE LA INHIBICION DE LA OXIDACION.- E­

nuncia Ja acción de los anestésicos en las células y 

su participación en el metabolismo celular. 

Verworn (1912). "Los nilrcóticos actl'.ian por modl 

flcación de la oxidación celular". 

Warburg, di estudiar el cltocromo demostró que -

los narcóticos trastornan la~ reacciones de reducción 

y no las de oxidación. 

Quastel (1932) demostró que las concentraciones 

fisiológicas de narcóticos Inhiben el consumo de oxi­

geno en el cerebro de manera reversible. 

Himwich, encontró disminución del metabolismo c~ 

rebral durante la anestesia. 

Jowett, (193B) afirmó que la inhibición de la o­

xidación por narcóticos era uniforme y reversible re­

lacionada con la conccnlraclón del anestésico y se mE, 

nifestaba especialrnenlc en el siste1na de oxidación 

del ácido pirúvico. 

111. TEORIA ELECTRICA.- (Buitncr). 

"La anestesia proviene de disminución del poten­

cial negativo de Ja CC>rteza cerebral y menor conductl 
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vidad por el eje cefalorraqufdeo, co•a más descripti­

va que exp l i ca ti va". 

IV, TEORIAS DE MILLER.- Existen dos tcorlas b~sl 

cas para In formación de hidrato5 cristal lnos. 

La primera enun~la que a 0° C la presión parciai 

de los anestésicos y la presi6n de disociación de los 

hidratos gaseosos se correlacionan, para formar los -

hidratos cristalinos. 

La segunda teorla propone la formación de hidra­

tos cristalinos mediante la forma de un "Iceberg", es 

decir, cuando alrededor de moléculas de gas se han o­

rientado moléculas de agua; en realidad no son crist~ 

les pues estos son más peque~os pero más estables, lo 

que hace que se disminuya la actividad del sistema 

nervioso central produciendo sue~o. 

Esta toorla tampoco es válida ya que muchos ga-­

ses anesté~lcos no forman hidratos ni causan orienta­

ción de agua a su alrededor, un ejemplo claro de esto 

es el éter. 
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PERIODOS DE ANESTESIA 

En Estados Unidos de Norteamérica, Arthur Guedcl 

clasificó y registró los signos cllnlcos de la anest~ 

sia en cuatro etapas. 

Los signos de la anestesia son, en consecuencia 

una descripción del paciente y $US íeac~iones bioiógl 

cas. Son producidos por los agentes depresores, que 

llegan por la sangre al sistema nervioso sin Importar 

el método de Introducción a la circulación. 

ETAPA 1. Periodo de Inducción o Estado de Con- -

ciencia Imperfecta. (Etapa Analgésica). 

En este periodo poco a poco se inhiben las reac­

ciones voluntarias. Suele haber sensación de "flotar 

en el aire" a la que siguen sensaciones de depre<;lón 

y sofocación, hay pérdida de la Ideación y aparece am 

nesla. En la última parte de este periodo el 85 por 

100 de los pacientes llegan a la analgesia y puede o~ 

servarsc algo de rlgidéz del cuerpo y cierta mldria-­

s is. 

Disminuye el ritmo respiratorio y desciende la -

pre!> Ión arterial. 
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EfAPA 11. Periodo de lnconsc.1encio o de Sueño. 

Se te denomina en forma errónea de "excitación". 

Corresponde al momento en que se pierden todas tas -­

reacciones voluntarias. 

Se puede dividir esta etapa en dos partes y de·· 

signar a to primern como plano de "descorticacl6n" de 

la depresión y al que sigue como plano de "descerebr! 

ción". 

Si los estfrnulos son nocivos puede haber gran e!_ 

citación y forcejeo. 

Durante ésta etapa lo primero que desaparece es 

la visión y lo último en inhibirse es la audición. A 

medida que se pierde la conciencia se ven movimientos 

involuntarios rftmlcos en la que et paciente puede -· 

cantar o gritar, el reflejo de la deglución es activo 

y no ha desaparecido el reflejo cornea!, pueden prod~ 

cirse vómitos, toqulsfigmla, la respiración es irreg~ 

lar. Son signos caracterfsticos de este periodo los 

movimientos rotatorios de los ojos, hoy gran midrla-­

s is. 

ETAPA 111. Periodo de Anestesia. 
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Esta etapa se divide en cuatro planes. En ella 

• hay disminución progresiva de los reflejos protecto-­

res, también parálisis gradual de los masculos corpo­

rales. En este plano hay un factor de seguridad y es 

la presentación de paro respiratorio y el paciente se 

tranqul 1 Iza. 

Plano 1.- Comienza con la pérdida del reflejo -­

palpebral y termina cuando los ojos quedan inmóviles. 

Se caracteriza por la respiración regular rltmlca, lllQ. 

vlmlentos laterales de los ojos y pupila contralda, -

pulso y presión arterial se normaliza. 

Plano 2.· Comienza con los ojos fijos y acaba al 

iniciarse la parálisis de los mdsculos Intercostales 

Inferiores. 

Se caracteriza por la fijeza de los globos ocul~ 

res, la pupl la empieza a dilatarse y desaparece el r~ 

flejo cornea!, se disminuye también la profundidad de 

la respiración. El pulso y la presión arterial son • 

normales. 

Plano 3.- Comienza con la parálisis de los mdscu 

los Intercostales Inferiores y termina con la de to-­

dos los masculos intercostales. Se caracteriza por -
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la disminución de la respiración torácica, el aumento 

de la respiración abdominal y la relajación muscular 

acentuada, disminuye la presión arterial, pupila en -

gran midriasis, dlsmlnucl6n del reflejo corneal. 

Plano 4.- Comienza con la parálisis completa de 

los Intercostales y termina con la parálisis del dia­

fragma. Se caracteriza por la regulación de la respl 

ración incluyendo la abdominal, se requiere siempre~ 

na respiración controlada realizada por el anestesi6-

1ogo, el pulso es más rápido y continúa el descenso -

de la presión arterial, midriasis pupilar intensa, r~ 

lajación muscular cadavérica. 

ETAPA IV. Periodo de Parállsls Bulbar. 

Es ya la acción depresora de los anestésicos ge­

nerales sobre los centros bulbares. Esta empieza con 

el paro respiratorio y termina con el paro cardiaco. 
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CLASIFICACION DE ANESTESICOS GENERALES Y DROGAS COAD­

YUVANTES. 

En la actualidad existen una gran cantidad de -­

fármacos que son de importancia para el Cirujano Den­

tista, pero que su uso es casi exclusivo del especio-

1 ista en Anesteslologfa, este hecho no quita la neco­

sldad de que el Odontólogo los conozca desde el punto 

de vista cultura médico general. 

A continuación mencionaremos brevemente algunos, 

que desde el punto de vista histórico han tenido rel~ 

vancia en el desarrollo de las prActicas médico qui-­

rarglcas. 

ANESTESICOS GENERALES INHALATORIOS. 

A) GASES 

1.- Oxido Nitroso (H. Wclls - 1844) 

2.- Elilono (Luckhardt - 1923) 

3.- Ciclopropano (Grupo Wlsconsln - 1933) 

4.- Xenón (Cullen y Gross) 

B) LIQUIOOS VOLATILES 

1.- Eter Dletfl leo (Long - 1842 y Morton - 1846) 
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2.- Cloroformo (Simpson - 1847) 

3.- Cloruro de Etileno (Carlson - 1894) 

4.- Eter Divinfl ico (Gelfan y Bel 1 - 1933) 

s.- Tricloroetileno (Jackson - 1934) 

6.- Fluoroxeno (Krantz - 1953) 

7.- Metoxifluorano (Artusio y Van Poznak - 1956) 

8.-· Halotano (Raventos y Suckl lng - 1956) 

ANESTESICOS GENERALES ENDOVENOSOS 

A) HIPNDTlCDS 

1.-
Barbl tal 

a) Acción duradera 

Barbitóricos { 

Lum!nal 

Jlpral 
b) Acción intermedia LDlal 

{

Ami tal 
c) Acción corta Seconol 

Nembuta l 

{

Tiopental 
d) Acción ultra corta Surltal 

T iaml lal 

2.- No Barbltarlcos 

a) Pro pan id id 

b) Gama OH 



. 

~ 33 -

c) Alfatecin 

B) MORFINICOS 

1.- Morfina 

2.- Meperldlna 

3.- Fentonyl 

C) OISOCIATIVOS 

1 .- Clorhidrato de Ketamlno 

Existen otras drogas que coadyuvan a la aneste-­

sla como los relajantes musculares, los sedantes, los 

tranquilizantes, los antlcolinergl<;:os, etc., que han 

permitido condiciones más favorables para el desarro-

1 lo de las diferentes técnicas anestésicas y por ende 

mayor seguridad para nuestros pacientes e Incluso p~ 

ra nosotros los Cirujanos Dentistas. 

Como se podrá observar, ésta clasificacl6n que 

incluso no es completa, menciona una gran cantidad de 

agentes farmacológicos que nosotros, como Cirujanos -

Dentistas, no manejanDs en nuestra práctica diaria. 

En vista de que una de los objetivos de ésta tesis de 

revisión es conocer 105 prlnclplos fundamentales teó­

rico prácticos de la anestesia en el paciente odonto-
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ógico, solamente haremos una breve s!ntesis de los -

spectos qu!mlcos, farmacocinétlcos y farmacodinaml--

.os de los anestésicos que u~«ncs en nuestra vida pr2 

esional, es decir, los anestt,•;icos locales. Tratar 

e describir estas propiedado~ de los anestésicos ge-

erales y sus coadyuvantes plnntcados en la clasiflc~ 

ión antes enunciada, no es du nuestra competencia y 

nás bien es casi exclusiva del anestesiólogo, por és-

ta razón no los incluiremos en éste trabajo; solamen-

te presentaremos al lector cuales son las caracter!s-

ticas que debe reunir el anestésico general ideal: 

1) Debe ser de Inducción rápida y placentera. 

2) No debe ser Irritante a las mucosas ni tener 

olor desagradable. 

3) Debe ser potente en el sentido clfnlco utlll-

zando un alto porcentaje de oxigeno, 

4) Debe de producir buena relajación muscular. 

5) Debe ser es table y no ser explosivo n ¡-infla-

mable. 

6) No debe ser tóxico ni al ri~ón ni al hfgado. 

7) No debe de producir nóuseas y vómito en el --

postopcratorlo, 
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8) No debe de aumentar la hemorragia capilar por 

• vasodilataci6n excesiva. 

9) Debe ser económico y debe utilizarse sin apa­

ratos complicados. 
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ANESTESIA LOCAL 
.. 

DEFINICION. 

Es la aplicación de substancias en la proximidad 

de una fibra nerviosa, produci6ndose interrupción en 

la transmisión de impulsos nerviosos, ésta acción de­

be ser selectiva, temporal y reversible. 

Dentro de ésto cabe mencionar que también es la 

aplicación de un agente efic~z a piel o mucosa, por -

pulverización, pomada o instilación. 

FISIOLOGIA DE LOS IMPULSOS NERVIOSOS. 

Para poder explicar el mecanismo de acción de -­

los anestésicos locales, es necesario explicar en foL 

ma breve la fislologfa de los Impulsos nerviosos. 

Cualquier excitante, ya sea ffslco, mecánico o~ 

léctrico, va a provocar un Impulso que se va a despl• 

zar a lo largo de los nervios, hasta llegar al ci lin­

dro eje; para que ésto ocurra se requiere de gasto de 

energfa por parte del nervio receptor y a nivel celu­

lar va a ocurrir lo siguiente: (Fig, 1). 

Al recibir un estfmulo, cambia la permeabilidad 
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de la membrana que es especlficamente permeable al s2 

dio, entra el sodio a la célula y sale el potasio, 

formandose un potencial en pico. La entrada de sodio 

Invierte el potencial y la sal Ida de potasio lo hace 

caer, el sodio es expulsado de la fibra y se vuelve a 

polarizar la membrana, en éste periodo la célula no -

puede responder a ningún estfmulo, hasta que el proc~ 

so de repolarlzacl6n no haya alcanzado cierto nivel, 

a éste periodo se le conoce como periodo refractario. 

( F i g. 2). 

Los Impulsos so transmiten más rapldarru~nte cuan­

do las fibras nerviosas son mielfnlcas y en forma le!)_ 

ta cuando son amlellnicas, pero los anestésicos blo-­

quean con más rapidéz a las fibras amlelfnicas que a 

las mlelfnlca~. debido a que la mielina es una subs-­

tancl<1 aislante. 
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MECANISMO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 

Todo~ los anestésicos locales importantes son sa 

les de substancias b~sicas. En presencia del medio -

alcalino de los tejidos, la base libre se libera, de­

teniendo a dosis apropiadas el paso de los Iones so-­

dio y potasio a través de la membrana, por lo tanto.­

no se alcanza la repolarlzación de la membrana, mant~ 

nlendose en reposo gracias al anestésico local, de é~ 

ta manera la célula no puede responder a los impulsos 

que se produzcan a su alrededor. 

Se supone que el mecanismo de acción es un fenó­

meno de superficie. Shanes (1963) sugirl6 que los a~ 

nestésicos locales aumentan la tensión superficial de 

la membrana que contiene lfpidos, con lo cual !cz po­

los de la membrana se reducen o quedan obliterados I~ 

pidiendo con ésto el paso de los Iones sodio. 

Ademas se ha discutido que la base anestésica lL 

pof!lica, es el co111pue~to farmacológicamente activo y 

que la sal acfdlca necesita ser amortiguada en el te­

J ido nervioso antes de producir bloqueo. Se comprobó 

que a medida que el pH bajaba de 9 a 7 extracelular--
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mente, aumentaba la actividad del anestésico, por és­

ta razón es que los anestésicos pierden importancia -

práctica en medios acldos, ya que éstos son original· 

mente ácidos, pero debidamente amortiguados a un pH -

alcalino; si no existiera este amortiguador, el anes­

tésico se preclpltarfa sin alcan~~r su finalidad por 

una reacción sencilla de neutralización. 

Por ejemplo el pH de los tejidos infectados y/o 

purulentos es ácido (pH 5) y la substancia admlnistr~ 

da esta amortiguada en un pH de 7.8, al entrar en co~ 

tacto con el pus se neutraliza, por que no se puede li 

berar la base libre del anestésico Impidiéndole su a~ 

ción bloqueadora de Impulsos nerviosos. 
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CLASIFICACION OE ANESTESICOS LOCALES. 

{

p 1 pe roca fna 

1.- Esteres del acldo Cocatna 
benzoico 

ESTERES 2.• Esteres del 
ác. amlno­
benzo 1 co 

Hexl lcatna 

Leucatna 

Procafna 

a) Tipo solubl Cloroprocafna 

Tetracafna 

Bu tina 

{

Benzocatna 
b) Con solubi 

1 ldad 1 lmlt.!!_ 
da Bu tesina 

' l ::: ::::: paraetoxlbenzolco{lntracafna 

del 4cldo carbámico~Dlotano 
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1 • . - Alcohol etf 1 leo 

2.- Alcohol bencf 11 co 

ALCOHOLES 3.- Ortoformo 

4.- Saligenina 

Ls.- Mentol 

1.- Derivados de la {Dlbuca!na 
qulnol lna 

2.- Derivados de la {Eucuplna 
quinina 

AGENTES VARIOS 
rHolocoloo 
Lldoca!na 

l'·- Derivados 
dc lo ¡H•p;vocolno an i 1 ida 

P rop 1 toca fna 

Buplvacafna 
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ESTRUCTURA QUIMICA DE LOS ANESTESICOS LOCALES, 

Las substancias con efecto anest6slco local per-

tenecen fundamentalmente al grupo de los ésteres y a-

midas, cuya fórmula general es como sigue: 

Tipo éster 

e:) NH COR 

Tlp<::> amida 

R, R1 , R2 •grupo alquil que contiene 1-3 atamos de C. 

Lós ésteres tlm1cn la desventaja práctica de for, 

mar soluciones no 1111Jy estables. 

Los más conocidos de éste grupo son la procafna 

y la tctracafna. Ln procafna que es un derivado del 

·ácido paraaminobenzolco y es formado por la combina--

clón de un ácido aromático con alcohol, tiene una ca-
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pacidad limitada de penetración en los tejidos. 

La tetracafna llamada también pantocafna es un· 

derivado sintético del Ac. paraaminobenzolco, este 

farmaco es muy tóxico pero muy potente debido a la rQ 

pldéz con la que es absorbida por los tejidos, aunque 

ésta absorción puede ser disminuida al asociarla con 

un vasoconstrlctor. Por lo tanto, los anestésicos ·· 

del tipo éster en general son muy poco usados debido 

a su toxicidad. 

Los anestésicos locales del tipo amldlco son mas 

estables y las reacciones de hipersensibilidad menos 

frecuentes. 

Dentro de éstas se encuentran la lidocafna, la· 

prllocafna y la mepivacalna, anestéslco5 locales més 

usados en odontologf a. 

Los anestésicos de tipo amida Incluyen una cade­

na al lfatlca que sirve de unión al grupo amino con un 

residuo de hidrocarburo; el grupo amlnico es hidrófi­

lo mientras que el residuo de hidrocarburo es lipófl­

lo; por la presencia de éstos dos grupos los anestésl 

ces locales tienen diferente solubll ldad en agua y en 
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lfpidos; la solubilidad en agua ~s esencial por el 

transporte de las fibras nerviosas y la Ionización ul 

terior en el axoplasma,en tanto que la solubll !dad en 

lfpidos es necesaria para la migraclOn en el el llndro 

eje. 

Talnter ha subrayado que 56 necesita un equlll-­

brio entre las dos propiedades para la actividad del 

anestésico. 
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EFECTO~ FARMACOLOGICOS {ABSORCION, DESTINO METABOLICO, 

ELIMINACION, DOSIS Y TOXICIDAD), 

Los anestésicos locales se absorben mas rápido 

cuando son aplicados topicamento y mas lento cuando -

son Inyectados en mucosa. 

Después de la inyección del anestésico local y -

de la exposición del nervio, el agente se diluye en -

el lfquido extracelular, es captado por los capilares 

y por último pasa al torrente sangufneo. 

Un factor importante al fndlce de absorción es -

el grado de irrigación sangufnea en el arca de pun- -

ción. 

Los anestésicos locales se desintegran con mayor 

lentitud en los tejidos qu6 en el torrente sanguTneo. 

En el hfgado se llevan a cabo los principales m~ 

canismos del metabolismo del anestésico; en el ri~6n, 

músculos y plasma, existe desdoblamiento del anestésl 

co y en algunos es transformado h¡¡sta ácido paraaminQ 

benzoico. 

La principal forma de desdol;imniento del anesté­

sico es mediante la hidrólisis y la aceleración enzi­

mática de la misma, a su vez los productos del desdo-
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blamlento pueden ser conjugados en hfgado y excreta-­

dos en ri~6n. Parte del anestésico original se el lml 

na sin cambios por orina. 

La aceleración de la hidr61 is is es llevada a ca­

bo por enzimas producidas principalmente por el hfga­

do, éstas enzimas se denominan estcrasas; no obstante 

son lnespecfflcas y se sabe que son Idénticas a las -

pseudocolinesterasas. 

El Indice global de destoxicación depende del e~ 

tado metab61 leo del Individuo. 

La toxicidad es un factor muy importante dentro 

de la farmacodlnamia y se encuentra en razón directa 

de la dosificación y de la velocidad con que ésta pa­

sa por el torrente sangufnco. 

Se tomaran en cuenta varios factores para deter­

minar la to~lcldad del anestésico, como absorción ra­

plda de la droga relacionada con dosis do la misma, -

sitio de apl lcación, concentraciones de la solucl6n ~ 

sada, velocidad en la inyección y tipo de droga. 

Entre las reacciones que se pueden presentar te­

nemos las referentes al sitio de aplicación do la In­

yección y a las sistémicas generales. 
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REACCIONES LOCALES: 

a) Infección. 

b) Necrosis. 

c) Lesión nerviosa. 

d) Edema. 

e) Paralisls muscular temporal. 

f) Ulceración de los tejidos. 

g) Trismus y anquilosis temporal. 

h) Equimosis. 

REACCIONES SISTEMICAS O GENERALES: 

l. Sistema Nervioso Central. 

1 .- Estimulación. 

a) Corteza cerebral: convulsiones. 

t.j Ct:rilro::. buibares-vagaies: con aumento de 

la actividad respiratoria o cardlovascu-­

lar; activación del centro del vómito ó -

falta de el la. 

2.- Depresión. 

a) Corteza cerebral: Inconsciencia y aneste­

s 1 a. 

b) Bulbares: 

1) Vasomotor: sfncope. 
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11. Efectos Periféricos. 

-1.- Cardlovasculares: sfncope. 

a) Cardiacos: bradicardia (procaTna). 

taquicardia (cocafna). 

b) Vasculares: vasodllatación. 

111. Respuestas Alérgicas 

1.- Cutáneas. 

2.- Respiratorias. 

IV. Efectos Varios. 

1.- Psic6genos. 

2.- Otros fármacos: vasopresores. 

En general, los signos farmacológicos verdaderos 

de toxicidad con anestésicos locales son estlmulaclón 

del sistema nervioso central seguida de depresión, d~ 

presión cardiovascular periférica y reacciones de ti­

po alérgico; entra las manifestaciones que se presen­

tarlan serian: >alivación y temblor, convulsiones y -

coma, asociado., con hipertensión y taquicardia, segu! 

do~ de hipotensión; en caso de reacción alérgica se -

p re'.>en tar 1 an pápu 1 a<, cutánea!'> o en 1nucosa, tras tornos 

re!>plratorl1•S y anaf•laxia, todo!> 6stos .,fntomas pre· 
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sentan el cuadro ~ITnico en poco~ minutos. 

ANESTESICOS LOCALES MAS USAOOS EN ODONTOLOGIA. 

Las caracterTsticas de una solución bloqueadora 

están dadas por la concentración del anestésico local 

y del vasopresor. De ahf las diferentes r.ombin~c!o-­

nes de cada una de ella~. 

Las soluciones dentales nece~itan tener mayor 

concentración debido a la necesidad de penetración en 

el tejido óseo. 

Hay un gran número de anestésicos locales en el 

comercio, muy adecuados para empleo clfnlco. Sin em­

bargo, la mayor parte de los Cirujanos Dentistas pue­

den cubrirse utilizando 2 ó 3 anestésicos locales di-

ferentes, ~legidos para diversos fines. 

La familiaridad lo~rada con el empleo frecuente 

de unos pocos de óstos medicamentos se reflejará en -

un número menor de reacciones tóxicas. 

Por lo tanto mencionaremos a: 

PROCAINA 

Fuente· sintetizada en 1905 por Elnhorn; otros -

nombres que tiene son: Novocafna y Neocafna. 
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Nombre qufmico- éster de dietil?mlnoetanol de a-

• cido paraaminobenzolco. 

Estructura qulmlca-

.H C L 

Propiedades anestésicas- la procalna es el fárm~ 

co "patrón" con el que se miden y comp•ran potencio y 

toxicidad de los agentes locales empleados para lnye~ 

clón. 

Para valorar su toxicidad, se emplea el ratón •• 

blanco de 16 a 24 gr. de peso, y el fármaco se lnyec· 

ta por v!a subcuttmea (a veces intraperi toneal). A-· 

proximadamente 800 mg. dt: ¡:Hoca!na por kg. de peso S~ 

rán la dosis rnorta 1 para 50 por 100 de los ratones, -

(dosis letal 50). 

La procafna fué el fármaco anestésico local mas 

empleado, antes de la ~parlción de las ani !idas. 

Se preparaban f;1cilrnentc soluciones de las s,1Jes 

de procalna en la conLentración que se desee. 

Su acción dura aproximadamente una hora, pero 

puede prolongarse netamente anadléndole adrenalina 



El comienzo de la anestesia es r~pido, (10 a 15 min.), 

LIDOCAINA (Xi localna) 

Fuente- preparado sintético obtenido por primero 

vez por LBfgren en 1943. 

Nombre qu!rn!co- d!etf!am!no ~ 2,6 ~acato~ xlll 

did<1. Es esencialmente una amida o anilida que resul 

ta de la reacción de un ácido (dietilaminoacétlco) y 

una substancia que contiene amonio (xileno). 

Estructura qulmica-

.H C L 

ToxlcologTa- no es Irritante a los tejidos, in-· 

cluso en concentraclone~ de 88 por 100, 

Toxicidad general- presenta un quinto de la toxl 

cidad de la cocalna y l .5 veces la de la procaTna. 

Potencia- tres veces mayor que la de la procalna. 

BiotransformaclOn y excreción del fármaco- la ll 

docalna desaparece en término de dos horas de los si-

tlos de infiltración cutáneos y subcutáneos. Se con-
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centra en mayor grado en e! rl~ón; concentraciones l~ 

• portantes se encuentran en pulmones, bazo, corazón y 

cerebro; en hTgado y sangre se ~ncuentran concentra-­

clones bastantes bajas. 

Se excreta principalmente en hfgado y orina. Lo 

excreción del fármaco en forma original es menos de 5 

por 100. 

Propiedades anestésicas- la capacidad de penetr~ 

ci6n de éste fármaco es excelente y la rapidéz del c~ 

mienzo de la anestesia es más 6 menos el doble que 

con la procafna. 

Se utiliza en concentraciones de 0.5 a 2 por 100 

y es más activa que las soluciones equivalentes de -­

procafna. 

La lidocafna produce con mucha frecuencia acción 

sedante, además de la ancstc,la local, 

Los ITmites recomendados de dosis totales van de 

500 a 750 miligramos. 

MEPIVACAINA (Carbocafna) 

Fuente- compuesto sintético preparado por Dhuner 

y empleado en clTnlca por vez primera por Ekenstam en 

1956. 
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Nombre qulmlco- 2,6 dlmetl!oní!ida del ácido d, 

1 - N - metilplpecóllco. Es amida que resulta de la 

reacción de una amina (anillda) con un ácido (ácido -

plpecól lco). 

Estructura qulmica-

Toxicologfa- la meplvacalna es menos Irritante -

que la solución salina fisiológica, que la procalna y 

aOn menos que la lidocafna. Después de Inyección in· 

tracutánea se ven cambios en la piel, que Incluyen i~ 

flamaclón variable, que pueden progresar a necrosis -

de músculos superficiales. 

Toxicidad general- la toxicidad de éste fármaco 

es 0.75 de la procafna. 

Potencia- aproximadamente 2.4 veces mayor que la 

procafna. 

B lo t rans formación- gran par te de 1 fármaco es ab-

sorbido en la corriente sangulnea. 
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Propiedades anestésicas- la carbocafna es mucho 

• más potente que la procafna. Este fármaco tiene lndl 

ce anestésico elevado y amplio margen de seguridad; -

es cficáz en concentraciones de 0.5 a 2.0 por 100. 

La carbocalna tiene excelente capacidad de pene­

tración y el comienzo de su acción es bastante rápido. 

La duración de su acción es más 6 menos de dos horas 

a dos horas con treinta minutos. 

Efectos secundarlos- pocas veces se presentan r~ 

acciones generales graves. A veces hay taquicardia e 

hipotensión moderada, y también en ocasiones algo de 

hipertensión arterial. 

Se sabe también que a veces hay contracciones de 

los músculos de la cara. 

PROPITOCAINA (Citanest) 

Fuente- compuesto sintético preparado por LHf- -

gren y Tegner, ensayado farmacológicamente por Wleld­

ing, AstrHm y Persson y empleado por primera vez en -

cllnica por Erlks~on y Gordh en 1960. 

Nombre qulmico- o<. - n - propi l<Jrnlna - 2 - mcti 1-

propioanl l Ida. Es una amida derivada de la anlllda. 

(amina). 
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Estructura qu!mica-

NH-CO- CH-NH-CH..--CH-CH 
1 L 2 3 

CH
3 

To:-dcclog!~- produce irrltücI6n 111fr1i111d en ei ~i-

tlo de inyección, mucho menor que con la procalna y -

la 1 ldocafna. 

Toxicidad general- por vfas intravenosa, lntrap~ 

ritoneal y subcutánea en animales de laboratorio, el 

ci tanest tiene más 6 menos 60 por 100 de la toxicidad 

de la l idocafna. 

Potencia- semejante a la de la l ldocafna, quizá 

un poco mayor. 

Biotransformación- gran parte de éste fármaco -

es absorbido en la corriente sangufnea. 

Propiedades anestésicas- la propltocalna es algo 

más potente que la lidocafna y su toxicidad general -

es mucho menor. 

E~te fármaco tiene Indice terapéutico amplio y -

limite~ amplios de seguridad. Su capacidad de pene--

traclón es mayor que la de la lldocafna, el periodo -
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de latencia es menor (comienzo de acci6~ en promedio 

• es de 2 horas 30 minutos a 3 horas. 

La dosis maxlma se acerca a 800 mg. 

Efectos secundarlos- las reacciones generales -­

con cltanest aparecen con muy poca frecuencia. Algu­

nos pacientes que reciben dosis altas (mayores de 600 

mg.) pueden presentar cianosis secundaria a metemogl~ 

blnemia. 

El tratamiento Incluye administración intraveno· 

sa de cloruro de metlltlonlna (azul de metlleno) en· 

dosis de 1 mg. por kilogramo de peso, 
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CARACTERISTICAS Y DESVENTAJAS DE LA ANESTECIA LOCAL, 

Sus caracterfsticas son: 

t.- Eliminar el dolor. 

2.- No producir molestia al paciente. 

3.- Deben ser potentes y eficaces a bajas conce~ 

tracloncs. 

da. 

4.- Deben tener capacidad de penetración adecua-

5.- Deben tener inicio de acción rápida. 

6.- Su acción debe ser duradera. 

].- Deben presentar poca toxicidad general. 

8.- No deben ser Irritantes, esto es, no causa-­

ran lesión a nervios. 

9.- Su acción sera reversible. 

10.- Disminuir el dolor postoperatorio y la hemo­

rragia. 

11 .- No Interferir en el proceso de cicatrización. 

12.- Podrán utll Izarse facllmente. 

Sus desventajas son: 

1.- No siempre producen la pérdida de la sensa--

clón. 
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2.- Los nl~os son muy aprensivos frente a ella. 

3.- Puede diseminar una infección, particularme~ 

te en los casos de infección local aguda. 

4.- Crea dificultad en personas neuróticas, muy 

nerviosa~. o que tienen temor a la inyección. 

5.- Obliga a Ja brevedad de la operación en una 

sola sesión. 

6.- No se recomienda para una operación diffcll 

y prolongada en pacientes que sufren de algún padeci­

miento grave. 

7.- No debe usarse cuando se requiere una gran -

cantidad de solución anestésica, particularmente si -

el estado del paciente no es favorable. 
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ANESTESIA EN EL PACIENTE ODONTOlOGICO AMBULATORIO 

HISTORIA CLINICA V SU IMPORTANCIA. 

la historia cllnlca se convierte en una norma, -

ya que el riesgo para el paciente y para nosotros mi~ 

mos ser~ ~l mfnlmo si se re~!!z~ adccuad~~ente. 

los efectos colaterales de los anestésicos loca­

les debido a su toxicidad, son poco comunes; pero el 

Cirujano Dentista debe tomar en cuenta una serle de -

precauciones para evitar que el paciente ambulatorio 

presente durante el tratamiento dental trastornos re-

1 acionados con algún padecimiento org~nlco o funcio-­

nal, o bien que el paciente se encuentre bajo la ac-­

clón de algún medicamento ó que haya Ingerido bebidas 

alcohólicas o alimentación abundante. 

Es importante por estos motivos que el Cirujano 

Dentista realice una breve historia clfnica para con2 

cer el estado actual del paciente, tanto física como 

psicológicamente, y asr poder tornar las debidas pre-­

cauciones antes de administrar el anestésico. Se ne­

cesita hacer, por lo mismo, un diagnóstico Integral y 

en los casos que as! se requiera ponerse en contacto 
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con el médico general, el cardiólogo, el endocrinólo-

• go, etc., para tratar los problemas que a ellos comp~ 

ten. De ésta forma, la historia cllnlca se convierte 

en un instrumento que no sólo nos sirve para la mejor 

atención de nuestros pacientes, sino que represente~ 

na prueba para asuntos médico-legales en caso de suc~ 

der algún accidente. 

La historia cllnica se puede realizar por dos nJ! 

todos: 

El método directo,en el cual se interroga a la -

persona interesada;y el método indirecto,que se lleva 

a cabo cuando la persona esta incapacitada para con-­

testar las preguntas; por ej. en niños se hara el In­

terrogatorio al familiar más cercano. 

Los datos deben ser registrados de la siguiente 

manera: 

HISTORIA CLINICA 

Fl cha de identificación ••.•.•• , .••.••.•...•.••••••••• 

Nombre ..• ,,., ..••.•.•.•...••.•.•••••• Edad •••••••••••• 

Sexo •.. , ... ,.,., •.•.. , .Ocupac Ión., ••.••.•••••••••.... 

Edo. Clvll .••••••....•••. Orlgen .•.•.•.••.•...•••....• 

Oirecclón .•.•.•.••..••.•............. Tel .••••••.••••. 
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Motivo de la consulta .................... . 

Padecimiento actual .•••.•••.•.••.•...•••.••.••••••.•• 

Antecedentes personales no patológicos ••.•..•••..•••. 

Antecedentes personales patológicos •.••••••••••.•..•• 

Antecedentes heredofamiliares •.•.••••.•.•..••..•.••.• 

Interrogatorio por Aparatos y Sistemas 

Aparato cardiovascular •.•••••••.•••••••••••.••••••••• 

Aparato respiratorio ................................ . 

Aparato digestivo ................... H•:••.•••:•·•········ 

Aparato genitourinario •••••••••.•••••••••••••••••.•.• 

Sis tema endocrino •..•..••••••.•.•.••••••••••••• ·• ••••. 

Sistema nervioso y órganos de los sentidos .......... . 

Sistema 1 infético ••••••••.••.••••••••••••• · ••••••••••• 

Sistema hematopoyetico •. ••••.•••.••••••• ····•.•••,• ••••• 

Sis tema 

Signos vitales •••••••••••••••• ,,·,,., •. :·. 

Inspección general .••.•••••.••• ,.,··~ •••.••••••.•••...• 

Exploración bucal •••••••••••••••••••••••••••.•••••••• 



- 6 3 -

CUIDADOS PREOPERATORIOS Y ASPECTOS PSl~OLOGICOS. 

Debe recordarse siempre la importancia tanto de 

preparar debidamente a los pacientes, sobre todo a 

los nerviosos y excitados, como de tomar en cuenta la 

debida preparación del instrumental que se vaya a em­

plear. 

Referentes al paciente: 

El Cirujano Dentista debe proporcionarle un me-­

dio preoperatorio adecuado, debido al miedo que algu­

nos pacientes presentan antes de llevar a cabo el tr~ 

tamiento dental. 

Debe expllcársele al enfermo, el objeto de la iU 

tervencl6n y lo que va a sentir, haciéndole compren-­

der que su ayuda y cooperación son muy importantes p~ 

ra su tratamiento. Se le puede sugerir que respire -

más profundamente, adem~s man ten 1 endo con é 1, una cou 

versaci6n de manera que su pen~amiento se aparte de -

la operación y su temor se aleje. El paciente estima 

la del lcadeza y gentl lcza con que es tratado por el -

Cirujano Dentista haciéndo aqul aplicación de la re-­

gla de oro: "Debe uno tratar a Citda paciente corno uno 

quisiera que lo tratasen". 
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Hay que ser afable y asegurar al paciente que 1~ 

operación se llevará a cabo sin dolor. 

Existen pacientes que no pueden controlar su cx­

cl taclón ó nerviosismo, por lo que es conveniente una 

medicación preanestéslca; la elección de la misma va 

de acuerdo con la experiencia y prefurencla ó famill~ 

rldad que tenga el Cirujano Dentista con respecto a -

la droga que piensa emplear. 

Se mencionarán a continuación algunos de los fáL 

macos mas empleados en la clfnlca: 

Librium: dosis adultos- 20-40 mg. al dla por vra oral 

ancianos o debilitados- no m~s de 5-10 mg. -

por d!a. 

nli1us· 5-iO mg. por día. 

Dlazepan: do!.ls adultos- 10 mg. por vTa oral de 30 a 

40 mln. antes del tratamiento. 

nlnos- 0.3 mg./kg. de peso, sin pasar de 10 

mg. 

Nobrlum: dosis adultos- 1-2 caps. de 10 mg. 

ancianos y ni~os- 1-2 caps. de 5 mg. 

Deben administrarse la noche anterior a la -

Intervención y una ó dos horas antes de ella. 
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La alimentación P.S un aspecto Importante, pue~ ~ 

ésta se encuentra totalmente contraindicada en anest~ 

sla general, sin embargo en el paciente ambulatorio -

al que se le va a administrar anestesia local no est~ 

totalmente contraindicada debido a que algunos paclc!l 

tes se encuentran en un estado de stress con deflclc!l 

cias nutricionales,por lo que es necesario que el pa­

ciente haya Ingerido algOn alimento 6 lfquldo para e~ 

tar mejor preparado durante la intervención que se le 

vaya a realizar, tomando en cuenta que éstos deben 

ser en poca cantidad (250 ml. de Jugo de frutas por -

ejemplo) una o dos horas antes, para asegurar su ade­

cuada absorción, un buen aporte calórico que evitan -

en lo posible las regurgitaciones ó vómitos que en c~ 

so de pacientes inconscientes por anestesia general 

6 por toxicidad a lo~ anestésicos locales pueden re-­

sultar incluso fatales, ya que una broncoaspiraci6n -

con una neumonitis qufmlca, ponen en serio peligro la 

vida del paciente, 
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METOOOS PARA PRODUCIR ANESTESIA POR INFILfRACION. 

Pueden usarse corno ~inónimos las expresiones a-­

nestesia por infiltración, anestesia terminal y anes­

tesia periférica. 

La anestesia por Infiltración es la forma de a-­

nestesla local en la cual se anestesian las termina-­

clones nerviosas sensitivas periféricas o terminales 

por medio de la inyección de la solución anestésica -

en un area circunscrita. 

Los métodos son los siguientes: 

1.- Supraperiostlco - es la Inyección de la sol~ 

cl6n inmediatamente por arriba del periostio. Es el 

método más usado. 

2.- Subperlostlc~ - se inyecta 1~ so1ucl6n por -

debajo del periostio. Este método es practicado por 

muy pocos cirujanos. 

3.- Submucoso - la solución se Inyecta lnmediat~ 

mente debajo de la mucosa; se utiliza en clrugfa de -

los tejidos superficiales, es confundido por algunos 

por el método supraperlostico. Es lmpráctico porque 

resulta muy superficial. 

4.- Perlodontal - la solución se Inyecta en la -
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membrana periodontal. 

5.- lntraseptal - la inyección se aplica en el -

septo tabique Interdental. 

6.- lntraosco - la solución se Inyecta en el te­

J Ido canceloso del hueso, después de haber perforado 

con la aguja la lámina alveolar externa. 

].- Circular - la solución se Inyecta alrededor 

del área en que se va a operar; se usa cuando no se -

puede inyectar directamente dicha área por estar ln-­

flamada. 

8.- Tópica - la solución se aplica directamente 

sobre la mucosa. 

9.- fntrapulpar - colocando la solución por pre­

s Ión a través de la dentina para que penetre en la cA 

mara pulpar, se logra Insensibilidad de la pulpa den­

ta 1 • 
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TECNICAS PARA EL BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO DEL 

MAXILAR SUPERIOR. 

INYECCIONES SUPRAPERIOSTICAS. 

l. NERVIO ALVEOLAR SUP[ílOPOSTERIOR. 

Indicaciones: Anestesiri dei tercero y segundo íl1Q. 

lares y rafees distal y palatina del primer molar. 

Fundamento: El nervio alveolar superoposterlor l 

nerva totalmente Jos dos Oltlmos molares y parclalme~ 

te e 1 primer mo 1 ar. 

Técnica: Lugar de Ja punción: Pliegue mucobucal 

sobre el segundo molar. 

Dirección de la aguja: Hacia arriba y hacia a- -

trás. 

Profundidad: Se deposita la solución anestésica 

sobre los ápices de las rafees del tercer molar. 

Observaciones: Esta Inyección produce suficiente 

anestesia para operatoria dental. Para extracciones 

6 cirugfa periodontal utllfcese, además, la inyección 

palatina posterior. 

Cuando se desea la anestesia completa del primer 

molar, se practica una Inyección supraperlostica adl-



Posición correcta de la 

aguja y 1 a jeringa. 

- 69 -

Trayecto del nervio alve2 

lar superoposterlor. 

Inyección en la tuberosi­

dad para el bloqueo del -

nervio alveolar superopo~ 

ter 1 or. 



- 'º -

c1onal sobre· el ápice de la ralz del segundo molar. 

11. NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO. 

Indicaciones: Ane~tesia del primero y segundo 

premolares y de la raf7 mesiai del primer molar. 

Técnlca; Luydr de ia punción: Pi legue mucobucol 

encima del primer premolar. 

Se palpa con mucho cuidado el hueso en ésta &rea, 

para determinar su contorno a fin de colocar la aguja 

deb 1 damen te. 

Dirección de la aguja: Hacia arriba. 

Profundidad: Se introduce la aguja hasta que lle 

gue un poco más arriba del ápice de la rafz del primer 

premolar. 

Observaciones: Estn inyección es suf iclente para 

operatoria dental. Paro extracciones y tratamientos 

quirórgicos ó perlodontales, se combinará con una In­

yección palatina parcial. 



Posición correcta de la 

aguja y la Jeringa. 

• 11 • 

Trayecto del nervio alve2 

lar ~uperior medio. 

lnyecc16n en el periostio 

a n i v.~ 1 de p remo 1 ar . 
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111. NERVIO ALVEOLAR SUPEROANTERIOR. 

Indicaciones: Practicada en ambos caninos, anes­

tesia los seis dientes anteriores. Unilateralmente, 

sólo los lncl~ivos y canino correspondientes; en caso 

de anestesio de los seis dientes anteriores, bloquéc~ 

se las f ibro~ del lado opuesto. 

Técnica: Lugar de la punción: Pliegue mucolablal, 

meslalmente al canino. 

Se explora el área labial palpando el canino an­

tes de inyectar. 

Dirección e Inclinación de la aguja: Hacia arri­

ba y ligeramente hacia atrás. 

Profundidad: Se avanza la aguja hasta llegar un 

poco por encima del ápice en la rafz del canino, lu-­

gar en donde se depositará lentamente la solución a-­

nestésica. 

Observaciones: ta inyección antes descrita es s~ 

flciente para operatoria dental. Para extracciones ó 

intervenciones qulrOrgicas, compleméntese con una In­

yección palatina parcial 6 una nasopalatlna. 



Posición correcta de la 

aguja y jeringa. 
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Trayecto del nervio alvc2 

lar superoanterior. 

Inyección en el periostio 

,, n i ve 1 de can 1 no. 
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IV, INCISIVOS LATERALES SUPERIORES. 

Indicaciones: Operatoria dental en los Incisivos 

laterales. 

Técnica: Lugar de la punción: Pliegue mucolablal 

por encima del incisivo lateral. 

El Cirujano Dentista puede orientarse palpando -

la zona, para determinar el contorno del hueso antos 

de introducir la aguja. 

Dirección e lncl lnacl6n de la aguja: Hacia arri­

ba y ligeramente hacia atrás. 

Profundidad: La solución debe· depositarse algo· 

por encima del ápice de la ratz. Debe recordarse que 

ésta yace en la fosa Incisiva, la cual a menudo es -· 

muy cóncava, 

Observaciones: Para eKtracclones O tratamientos 

periodontalcs, Inyéctese el lado palatino adyacente -

al incisivo lateral, en un punto Intermedio entre el 

margen glngival y la linea media, 



Posición correcta de la 

aguja y jeringa. 
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Travectn del nervio alveolar 

~uperoan ter ior. 

Inyección en el periostio 

a nivel de incisivo late­

ra 1. 
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V. INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES. 

Indicaciones: Procedimientos operatorios sobre ~ 

no de los incisivos centrales. 

Técnica: Lugar de la punción: PI legue mucolablal 

a nivel del incisivo central. 

Dirección de la aguja: Hacia arriba. 

Profundidad: La solución se depositara un poco 

por encima del ápice del incisivo. 

Observaciones: Para lograr anestesia profunda, -

dirfjase la aguja hacia el lado opuesto 6 Inyéctese -

el ápice del otro incisivo central. A veces sólo pu~ 

de lograrse completándola con una inyección nasopala­

t lna. Para extraccione~ y clrugfa perlodontal, esta 

ól tima Inyección es l11dlspensable. 



Posición correcta de la 

aguja y la jeringa. 
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Trayecto del nervio alveQ 

lar supcroanterlor. 

l n '/f'Cc i ttn en '~ 1 periostio 

" '" 11c l d<' i nt ·, s 1 vo cen-

'r 11 
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BLOQUEO DE LA CDNDUCCION. 

. . 

1. INYECCIDN CIGOMATICA. 

Nervio anestesiado: Nervio alveolar superoposte-

rior. 

Indicaciones: Operatoria dental sobre segundo y 

tercer moiares. Cuando se real Icen extracciones de -

cualquiera de los molares, complétese con una Jnyec-­

clón palatina posterior. 

Fundamento: El nervio alveolar superoposterlor -

puede bloquearse antes de que penetre en los canales 

óseos de la reglón cigomAtlca, por·enclma del tercer 

molar. 

Técnica: Lugar de la punción: Punto mAs elevado 

del pi iegue de la mucosa a nivel de la rafz dlstobu-­

cal del segundo molar. 

Dirección e inclinación de la aguja: Hacia arri­

ba y hacia dentro y atrás. 

Profundidad: Se penetra unos 20 mllfmetros mant~ 

niéndo la a~uja cerca del periostio, para evitar la -

punción del plexo venoso pterigoldeo. 

Observaciones: Para lograr anestesia del primer 

molar, se complementará este bloqueo (que no aneste--



Posición correcta de la 

aguja y 1 a je r inga. 

>.rayecto del nervio alve2 

lar superoposterior. 

Inyección en la tuberosi­

dad para el bloqueo del 

nervio ,1lveo1 ar 5upe ropo1_ 

ter ior. 
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s1a la r~f7 me5iobucal de dicho molar) con una inyec­

ción supraperlóstica sobre segundo premolar, además -

de la palatina posterior. 

11. INYECCION INFRAORBITARIA. 

Nervios ane5tesiado~: Nervios alveolares superlQ 

res medio y anterior. Ramas terminales del nervio lu 

fraorbitarlo. 

Indicaciones: Anestesia de la rafz mesiobucal -­

del primer molar, primero y segundo premolares, cani­

no e incisivos centrales y laterales. 

Fundamentos: Este método se emplea cuando la In­

flamación ó infección impiden practicar la inyección 

supraperióstica, para abrir el seno maxilar, ó cuando 

se van a extraer varios dientes. Algunos Cirujanos -

Dentistas lo prefieren a la Inyección supraperlóstica 

en alveolectomfas, extracción de dientes impactados ó 

extirpación de quistes; muy pocas veces se emplea en 

preparación de cavidades u otros procedimientos simi­

lares. 

Técnica: Lugar de la punción: Pliegue mucobucal 

a nivel del segundo premolar. 

Se localiza por palpación el agujero infraorbit~ 
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rlo situado Inmediatamente por debajo del reborde de! 

•mismo nombre, en una linea vertical Imaginaria que p~ 

se por la pupila del ojo, con el paciente mirando al 

frente. Al colocar los dedos suavemente sobre el ag~ 

jero, puede sentirse el pulso. Se retrae la mejilla 

y se mantiene un dedo sobre el agujero lnfraorbltarlo. 

Dirección e inlinación de la aguja: Hacia arrl-· 

ba, en dirección paralela al eje mayor del segundo -­

premolar, hasta que el dedo colocado sobre el agujero 

perciba que la aguja ha llegado a éste. Se deposita 

entonces lentamente la solución anestésica. 

Detalles técnicos especiales: Para evitar el rle~ 

go de penetrar en la órbita debe medirse la distancia 

entre el agujero infraorbltario y la punta de la cós· 

pide bucal del segundo premolar superior; muchas ve·· 

ces se logra palpar la aguja. 

Observaciones: Para extracciones y clrugfa com·· 

pleméntese con una inyección palatina. Si fuera nec~ 

sario anestesiar las fibras nerviosas que se sobre -­

cruzan, inyéctese sobre el ápice de la rafz del inci­

sivo central opuesto. 

La inyección infraorbitaria también anestesia --



Posición correcta de la 

aguja y la jeringa. 
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Trayocto de los nervlob -

alveolares superiores mo­

dio y anterior. 

Inyección por debajo del 

borde inferior de la orbl 

ta. 
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las ramas terminales del nervio infraorbitario que 1-

• nerva la piel del párpado inferior, el ala de la na-­

rfz y el labio superior. 

INYECCION NASOPALATINA, 

Nervio anestesiado= Nascp~l~ttno. 

Indicaciones: Anestesia del mucoperlostio ante-­

rior, de canino a canino. Generalmente se emplea en 

extracciones 6 intervenciones quirúrgicas, y a veces 

como anestesia complementaria para operatoria dental 

cuando la inyección supraperi6stica 6 la infraorbita­

ria han resultado insuficientes. 

Fundamento: Las ramas terminales del nasopalati­

no, entremezcladas con algunas del palatino anterior, 

inervan los tejidos blando~ del tercio anterior del -

paladar. 

Técnica: Lugar de la punción: Un poco por fuera 

de la papila incisiva. 

Dirección de la aguja: Hacia arriba y hacia la -

lfnea media, en dirección al agujero palatino ante- -

rior. 

Profundidad: Inyéctense unas gotas tan pronto la 



Posición correcta de la 

aguja y la jeringa. 
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Trayecto del nervio naso 

palatino. 

Inyección del nervio nas2 

p<1latino en el agujero P.i!. 

ldlino anterior. 
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aguja puncione la mucosa, para anestesiarla. Después 

• de llegar a Ja proximidad del agujero palatino ante-­

rlor, deposttese aproximadamenlo a 0.5 ml. de la sol~ 

clón anestésica. 

Observaciones: Cuando se noceslte anestesiar el 

área del canino, se practica una Inyección palatino -

parcial. 
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INYECCION PALATINA POSTERIOR, 

Nervio anestesiado: Palatino posterior. 

Indicaciones: Anestesia de los dos tercios post~ 

rieres de la mucosa palatina del lodo inyectado, des­

de la tuberosidad hasta la regi6r1 canina, y desde la 

lfnea media hasta el borde ginglvnl del lado inyecta­

do. 

Fundamento: La inervación de los dos tercios po~ 

teriores del paladar, corre a cargo de los nervios p~ 

latino anterior y medio, que salen por el agujero pa­

latino posterior. 

T~cnlca: Lugar de la punción: La punción se rea­

l iza en el punto medio de una lfnea imaginaria traza­

da desde el borde ginglval del tercer molar superior, 

hasta la ifnea media, insertando la aguja desde el l~ 

do opuesto de la boca. 

Dirección e inclinación de la aguja: Hacia arri­

ba y ligeramente lateral. 

Profundidad: Puesto que solamente se trata de a­

nestesiar la parte del nervio palatino posterior ya -

que ha traspasado el agujero palatino mayor (conducto 

palatino posterior), es !necesario penetrar con la a-
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guja en dicho orificio. 

Observaciones: Si la aguja penetra en el agujero 

palatino posterior, 6 si se deposita excesiva cantl-­

dad de anestésico a nivel del mismo, la solución pasa 

al nervio palatino medio y anestosla paladar blando. 
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Posición correcta de la 

aguja y Ja Jeringa. 
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Trayecto del nervio pala-

tino posterior. 

Inyección en el agujero 

palatino posterior para 

anestesia de con~uccl6n. 
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INYECCION PALATINA PARCIAL. 

Nervio anestesiado: Palatino anterior. 

Indicaciones: Para extracciones ó procedimientos 

quirOrgicos, debe utilizarse ésta inyección ó cual- -

quiera de las dos técnicas explicadas anteriormente 

(Inyección nasopalatlna ó palatina posterior) y CC)m-­

plementarla con la inyección supraperióstica, cigomá­

tica ó infraorbitaria ya descritas. 

Técnica: Lugar de la punción: Cualquier punto 

del recorrido del nervio a partir de su salida del a­

gujero palatino posterior. 

Dirección e inclinación de la aguja: Hacia arri­

ba y ligeramente lateral, para caer cerca del nervio. 

Profundidad: La adecuada para situar la aguja -­

cerca de las fibras nerviosas. 

Observaciones: En operatoria dental de los pre1112. 

lares ó molares superiores a veces persiste alguna -­

sensación dolorosa cuando se utiliza la inyección su­

praperi6stlca o la cigomática. En éstos casos se de­

positan algunas gotas de la solución sobre el nervio 

palatino anterior, a la altura del diente. 
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Posición correcta de la 

aguja y la jeringa. 

Trayecto del nervio pala­

tino anterior. 

Inyección al lado del ag~ 

Jero del conducto palati· 

no posterior. 
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TECNICAS PARA EL BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO DEL 

•MAXILAR INFERIOR, 

BLOQUEO DE LA CONDUCCION. 

1. INYECCION MANDIBULAR, 

Nervio anestesiado: Alveolar lnfer!cr. 

Indicaciones: Produce anestesia de todos los • -

dientes del lado anestesiado, con poca profundidad -­

centrales y laterales, ya que éstos reciben también l 

nervaci6n de las fibras del lado opuesto. 

Fundamento: Las inyecciones supraperl6stlcas del 

maxilar inferior no resultan satisfactorias, especial 

mente en la regl6n molar. Por ésta razdn se prefiere 

el bloqueo del nervio alveolar inferior poco antes de 

penetrar en ei conducto dentario, situado en el cen-­

tro de la cara Interna de la rama ascendente del maxl 

lar Inferior. La soluci6n anestésica se deposita en 

el surco mandibular que contiene tejido conjuntivo 

laxo atravesado por vasos y por el nervio alveolar i~ 

feriar. 

Técnica: Lugar de la punci6n: Vértice del trian­

gulo pterlgomandlbular. 



. . 

Se palpa la fosa retromolar con el fndlce y se -

coloca la u~a sobre la lfnea milohioidea (lfnea obli­

cua interna). 

Dirección e inclinación de la aguja: En el cuer­

po de la jeringa descansando sobre los premolare" del 

lado opuesto, se introduce la aguja para le lamen lo al 

plano oclusal de los dientes del maxilar inferior, en 

dirección a la rama del maxilar y al dedo fndice. 

Profundidad: Ln aguja se introduce entre el hue­

so y los músculos y ligamentos que lo cubren; después 

de avanzar aproximadamente 15 rrm., se siente la punta 

chocar con la pared posterior del surco mandibular, -

se deposita la solución. 

Detalles técnicos especiales: El nervio lingual 

se anestesia, por regla general, durante la inyección 

mandibular, inyectando algunas gotas a mitad del rec~ 

rrido de la aguja. 

Observaciones: La anestesia no es completa en la 

porción bucal de la región molar por estar inervada -

por el bucal. 

En casos de extracción, la anestesia se completa 

frecuentemente, con una inyección bucal. 



Trayecto del nervio al­

veolar inferior. 
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Posición correcta de la 

aguja y la jeringa, 

Penetración de la nguja -

en el ápice del trl.1ngulo 

0 t !! r i yo 11an c.I i bu 1 ar . 
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1 l. INYECCION MENTONIANA. 

Nervios anestesiados: Incisivo y menton dno. 

Indicaciones: Operaciones de los premolares, ca· 

nino e Incisivos de un lado. Se emplea cuando el bl2 

queo completo resulta innecesario ó esta contralndlc~ 

do. 

Fundamento: Cuando se anestesian los nervios In· 

cisivo y mentonlano, a través del agujero mentonlano, 

se produce bloqueo parcial del maxilar inferior. 

Técnica: Lugar de la punción: Se separa la meji­

lla, y se punciona entre ambos premolares en un punto 

situado 10 rrrn. por fuera del plano bucal de la mandf­

bula. 

Dirección e inclinación de la aguja: La aguja se 

dirige hacia abajo y adentro, a un angulo de 45° en -

relación al plano bucal, orientandose hacia el aplce 

de la rafz del segundo premolar. 

Profundidad: Se avanza la aguja hasta que toque 

el hueso, y se deposita aproximadamente 0.5 mi. de S2. 

lución anestésica. 

Se espera unos segundos y se manipula la aguja, 

sin extraerla completamente, hasta que la punta se --
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sienta caer e~ el agujero mentoniano. Se inyecta len. 

tamente otros 0.5 ml. de solución anestésica. Durante 

toda ésta óltima fase, manténgase la aguja al mismo -

angulo de 45°, para evitar su deslizamiento debajo -­

del periostio y aumentar las posibilidades de penetr.!!, 

ción en el agujero mentoniano, 

Observaciones: Esta Inyección permite procedi- -

mlentos de operatoria dental en los premolares y canl 

nos. 

Para producir anestesia completa de los incisi-· 

vos, se bloquean las fibras del lado opuesto, En ex• 

tracciones complétese con una inyecci6n 1 ingual. 



Posición correcta de la 

aguja y la jeringa. 

Trayecto de los nervios 

incisivo y canino. 

lnyccr.ión en las proximi-­

dadc\ del agujero mentoni~ 

no. 
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INYtCCION BUCAL. 

Nervio anestesiado: Bucal. 

Indicaciones: Para complement~r la anestesia en 

las extracciones de molares, ó en la preparación de -

sus cavidades, cuando éstas se extienden por debajo 

del margen gingival. 

Fundamento: La cara bucal de los molares inferl2_ 

res está parcialmente lnervada por el bucclnador (bu­

cal), que se separa del nervio maxilar poco después -

de su paso por el agujero oval. 

Técnica: Lugar de la punción: Pl legue mucobucal, 

inmediatamente por detrás del molar que se desea ane_á 

tesiar. 

Dirección de la aguja: Hacia atrás y ligeramente 

hacia abajo, hasta que se halle por detrás de las ral 

ces del diente. 

Observaciones: Con la inyección lingual completa 

el bloqueo del nervio alveolar Inferior, cuando se -­

trate de extracciones. 
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Posición correcta de la 

aguja y la jeringa. 
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Trayecto del nervio bucal. 

Inyección en el triángulo 

retrornol~r püra el bloqueo 

del nervio bue.al 
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INYECC!ON LINGUAL. 

Nervio anestesiado: Lingual. 

Indicaciones: Como anestesia complementarla en -

la extracción de los premolares, caninos e incisivos 

del maxl lar inferior. 

Fundamento: La inyección mentoniana, y a veces -

la mandibular, no producen anestesia de los tejidos -

blandos de la superficie lingual del maxilar Inferior, 

lo que obliga a la anestesia del nervio lingual. Es­

te se localiza por delante del nervio alveolar lnfe-­

rior, entre el m6sculo pterlgoideo·y la rama ascenden 

te del maxilar Inferior. Corre hacia adelante, a po­

ca distancia de las rafees del tercer molar, entra en 

el suelo de la bcica, pasando entre los m6sculn~ milo­

hioideo e hipogloso, e lnerva los dos tercios anterl~ 

res de la lengua, adcm~s del suelo de la boca y la en 

cfa 1 ingual del maxl lar inferior. 

Técnica: Lug~r de la punción: En el mucoperlos-­

t io a nivel del tt>rcio medio de la rafz del diente -­

que se desea anestesiar. 

Profundidad. Sin ~jercer presión, deposftense -­

lentamente unas gotas de solución en el mucoperiostlo, 



Posición correcta de la 

aguja y la jeringa. 

'ºº . 

Trayecto del nervio lin­

gual. 

Inyección en el mucope- -

riostlo para el bloqueo 

del nervio 1 ingual. 
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Observaciones: Generalmente 'ésta técnica no es -

muy empleada. 

INYECCION SUPRAPERIOSTICA. 

1. INCISIVOS INFERIORES. 

!ndlcaclones: Operatoria dontal y cirugl~. 

Fundamento: En términos generales, Ja densidad -

del tejido óseo en el maxilar Inferior retarda la a-­

nestesla de Jos dientes de ésta zona cuando se utili­

za el método supraperióstlco, excepto en los cuatro -

incisivos inferiores, que se anes~esian satfsfactori~ 

mente. 

Técnica: lugar de la punción: PI legue mucolablal, 

a nivel de los Incisivos inferiores. 

Dirección e lncl inación de Ja aguja: Hacia abajo, 

y a veces, cruzando la linea media. 

Profundidad: la aguja debe Introducirse cuidado­

samente, hasta que la punta llegue al aplce de la ra­

fz del diente. 

Detalles técnicos especiales: Con frecuencia Jos 

inchivo.-, inferiores tienen rafee~ cortas. SI la ag.!:!. 

ja se 'introduce demasiado, la solución '!>e deposita en 



Posición correcta de la 

aguja y la jeringa. 
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Trayecto del nervio Inci­

sivo. 

Inyección en la fosa incl 

siva para el bloqueo de 

las ramas incisivas. 



- 103 -

el músculo elevador del mentón y no se obtiene la a--

• nestesla adecuada. 

-- Observaciones: Para extracciones debe aplicarse, 

ademas,la inyección lingual. 

POS TOPERA TOR 1 O. 

Una de las partes ~s Importantes de cu•lquler -

procedimiento quirúrgico, es el tratamiento postoper.!. 

torio del paciente; no puede considerarse que una Op.!:, 

ración haya tenido éxito hasta que el paciente se en­

cuentre perfectamente bien. 

Si después de Ja Inyección del anest8slco local 

el paciente no ha presentado problemas de stncope, -­

shock, depresión cardiaca, depres16" respiratoria 6 -

de tipo alérgico y después de haber llevado a cabo el 

tratamiento, el paciente se puede retirar tranquila-­

mente a su casa, lndicAndole que no debe Ingerir bebl 

das alcohollcas ó drogas que le puedan producir algún 

efecto nocivo, o bien, si llegara a presentar algún -

problema posterior (infección, hemorragia, necrosis, 

• etc.), se le pedlrA acuda al dla siguiente al consul­

torio para darle el tratamiento adecuado. 
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Algunos pacientes llegan a presentar después del 

tratamiento nervlo~ismo o agotamiento, en éste caso -

el Cirujano Oenti~ta debe proporcionarle comodidad y 
... 

cuidados, de ser posible llevarlo al cuarto de reposo 

acompa~ado de la nslstente dental. 

COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN ANESTESIA LOCAL Y SU -

TRATAMIENTO. 

Los anestésicos locales disponibles son en ma--

yor ó menor grado,sustancias tóxicas, y por lo mismo, 

pueden darnos reacciones indeseables en el paciente, 

aunque poco comunes, suelen presentarse, por ello de-

ben reconocerse a tiempo y saberlos diferenciar; aun-

que el mejor tratamiento para los accidentes que ocu-

rran durante la ~drnloistfdción de ia anestesia es su 

prevención. 

Los accidentes que se presentan pueden ser debi-

dos a: 

l. Accidentes relacionados con los anestésicos. 

11. Accidentes por patologfa pre-existente lnde-

pendiente de las soluciones bloqueadoras. 

111. Accidentes por sobre dosificación ó mala I~ 
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dicación de los vasopresores. latrogenias. 

l. ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS ANESTESICOS. 

"' l , - Toxicidad. 

Aunque las dosis que generalmente emplea el Clr.!! 

jane Dentista pa¡a los procedimientos de rutina son -

muy pequeñas, la reglón ginglvodental es ricamente -­

vascularlzada y puede haber una absorción rápida de -

la droga, y por lo tanto, dar manifestaciones con al­

teración en: 

a) Sistema Nervioso Central.-.Escalofrfo, tembl2, 

res, visión borrosa. 

b) Aparato Respiratorio.- Edema, hlpersecreción, 

espasmo difuso, que se traduce por disnea silbante, -

angustiosa, dolor y opresión precordial, sobredisten­

si6n pulmonar, cianosis, tos infectiva, congestión de 

mucosa nasal y edema iarTngeo. 

c) Piel.- Urticaria, eritema, prurito generaliz!!_ 

do, rubicundez facial y edema palpebral. 

d) Aparato Cardiovascular.- Hipertensión arte- -

rial, hipotensión arterial, sutlor frTo, taquicardia, 

1 lenado capilar lento, cianosis distal, P. V, C. baja, 

puede haber pérdida de la conciencia; todos éstos son 
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~1gno~ y sfntoma~ del estado de choque, el cual para 

el Dr. Bogossian, es: Una deficiencia en la perfusión 

determinada por una insuficiencia circulatoria aguda . 
... 

El Dr. Thal, describe al choque como un estado -

de perfusión reducida que conduce a una hipoxla celu-

lar generalizada y a lesión de órganos vitales. 

El Dr. Ignacio Chávez Rivera, define al choque -

como un proceso patológico hemodinámico y metabólico 

agudo, desencadenado por la alteración de los mecani1_ 

mos presoreguladores productor de una insuficiencia -

circulatoria genelarlzada, sobre todo a nivel de Ja -

mlcrocirculación, caracterizado por un sfndrome cllnl 

co llamativo, cuyo signo pibote es la hipotensión ar-

terlal unida a los signos de hiperactividad del slst~ 

ma nervioso simpático y cuya causa obedece a la pérdl 

da Importante, parcial o real, de lfquidos corporales. 

Fislopatologfa del choque. 

La alteración más Importante en et estado de ch~ 

que es a nivel de Ja mlcrocirculación que se manifie~ 

ta con una vasoconstrlcción severa y difusa, lo que -

lleva a todos Jos tejidos de la economfa a una hipo--

xla y acidosis, con da~o celular importante,que puede 
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ser Irreversible. 

La respuesta del organismo se manifiesta en tres 

aspectos Importantes: 

1.- Endócrina.- Está dada basicamente por la hi­

pófisis, que responde a la Insuficiencia circulatoria 

con secreción de hormona antldlurétlca que actaa rot~ 

nlendo agua, y hormona adrenocortlcotrófica que esti­

mula a las glándulas suprarrenales liberando catecol~ 

minas. 

2.- Metabólicas.- El n1etabollsmo responde en fo.!:, 

ma acelerada para participar en el.proceso de repara­

ción tisular. 

Existen dos fases Importantes en la respuesta m~ 

tab6 I i ca que son: 

Fase catabólica.- Comienza con una hlpergl lcemia, 

resultante de la agresión de las catecolamlnas al gl~ 

cógeno hepático y se produce una resistencia de la -­

glucosa a la Insulina, al no tener el organismo ener­

gfa se Inicia la movilización de las grasas, lo cual 

causara una acumulación de ácidos grasos libres, com­

plicándose una vez más el estado de choque por la acl 

dosis resultante. 
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Fase anab61 ica,- Se inicia con la reposición de 

los tejidos, produciéndose una franca disminución de 

la glucólisis, lipólisls y proteólisis • 

También se presentan alteraciones en el sistéma 

reticuloendotelial, que nos va a dar una franca dlsml 

nuclón de la defensa antibacteriana y sus productos. 

3.- Hemodinémlcas.- Las alteraciones hemodináml­

cas van a ser unas de las respuestas más Importantes 

en el estado de choque. 

Las catecolaminas liberadas van a producir vaso­

constricción difusa y un aumento de la resistencia p~ 

rlférica, ésto se refleja como es lógico en las arte­

riolas y en los esffnteres precapilares, lo que trae 

como consecuencia que el flujo sangufneo se desvfe -­

por los "Shunts", produciéndose un retorno venoso y -

al mismo tiempo paso de lfquido lntersticat al slsté­

ma vascular provocado por la baja presión a nivel del 

capilar, 

La persistencia de la vasoconstrlcclón desencad~ 

na cambios a nivel tisular Indicándose por la hipoxla 

que obliga a la célula a cambiar su metabolismo aero­

bio por el anaerobio, como consecuencia se acumula é-
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cido Jactlco y pirúvico y se van a liberar substan- -

• clas vasodilatadoras a nivel precapllar, pero éstas -

no logran alcanzar las arteriolas proximales y venas ... 
distales, pudléndo provocar con ésto, aglutinación de 

hematfes dentro del capilar, lo que puede dar un cua-

dro de coagulación lntravascular. 

El choque trae en sf trastornos en todos los te-

J Idos, pero unos son mas afectados que otros, la ra--

zón Importante de ésta diferencia reside en la dlstrl 

bución de los receptores alfa y beta, es diferente en 

número y potencia a nivel capilar; por ejemplo encon-

tramos que hay mas receptores alfa en riñón, piel, I~ 

cho arterial mesentérico, arteria hepatica, vena por-

ta, slstéma músculo esquelético en menor 9r~do y ~uy 

rara vez en el miocardio. 

En hlgado e Intestino en el estado de choque, al 

parecer la circulación es practicamente de cero, que 

produce una incapacidad para la detoxlcaclón y des- -

trucclón de bacterias que entran a la circulación co-

mo consecuencia de la destrucción de la mucosa lntes-

tinal por la isq1Jemla y la hemorragia. 

En el riñón, debido a la mayor cantidad de rece~ 
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to res al fa que a 1 parecer no es homogénea, puede lle· 

gar a producir necro5is tisular y nefrotoxicidad. 

En el cerebro y sistema nervioso central, son a­

fectados en forma importante en estadfos finales de -

choque, cuando se produce la descumpcnsación, se ini­

cian trastornos como la excitación, somnolencia y ter. 

mina en coma. 

El corazón es uno de los órganos afectados en -· 

forma Indirecta, ya que al parecer no tiene recepto-­

res alfa; su daño es más tardfamente y es la conse- -

cuencia de la respuesta defensiva de los demás teji-­

dos. 

El estado de choque que más frecuentemente se -­

puede observar en relación a la administrar.l~n de a-­

ncstéslcos locales es el: Choque anafiláctlco.- que 

es un estado alérgico en el cual el gasto cardiaco y 

la presión arterial muchas veces caen en forma drástl 

ca y es la resultante de una reacción antfgeno-anti-­

cuerpo, después de haber penetrado un antfgeno en el 

sistema circulatorio al cual la persona es sensible. 

Si la reacción antfgeno- anticuerpo es en contaf_ 
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to directo con las paredes vasculares 6 el músculo -­

cardiaco, lo mas probable es que la lesión en éstos -

tejidos sea directa, o bien, sea Indirectamente cuan­

do las células lesionadas por la reacción, liberen -­

substancias tóxicas como la hlstamlna 6 de tipo hlst~ 

mfnlco que al llegar a la sangre producen gran vasodl 

lataclón y ademas aumento de la capacidad vascular -­

por dilatación venosa y de las arteriolas, con lo - • 

cual disminuye considerablemente la presión arterial 

produciéndose una Intensa reducción del retorno veno­

so y muchas veces un choque de tal.gravedad que el p~ 

ciente muere en pocos minutos. 

Tratamiento.- Posición de trendelemburg (la cab~ 

za en un plano inferior~' r~!to de! cuerpo), mante-­

ner las vfas respiratorias libres, aflojar ropas u oe 

jetos que obstruyan la circulación, Colocar la cabe­

za en un plano sagital en ligera extensión levantando 

el maxilar Inferior. 

La oxigenación es muy Importante para controlar 

. el grado de hlpoxia, debe ser con un dispositivo por­

• t6til para administrar oxigeno a presión, o bien, co~ 
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tar con una mascar• lla y una bolsa para dar oxTgeno, .. 
si no se cuenta con ésto, se debe dar respiración de 

boca a boca, al mismo tiempo so debe de administrar -

un corticoesteroide, que disminuye la reacción alérgl 

ca responsable de la anafilaxln ayudando a la biosTn-

tesis de la histamlna y aumentnndo las funciones cel~ 

lares, éstos se administran por vTa Intravenosa como 

la metilprednisolona (solumedrol) a dosis de 100 mg., 

la dexametasona (decadrón) 200 mg. cada 4 6 6 hrs.,-

es recomendable que éstos se prolonguen por varios d! 

as. Se puede también administrar adrenalina al 1 por 

1000 por vfa subcutAnea, 1 cm3 repetida cada 5 min. -

si Ja dosis previa no basta; ésta origina vasocons- -

tricción. La administración dn ~nt!h!stamfn!cc5 está 

Indicada como tratamiento de sostén, debido a que son 

Ineficaces en el momento del choque, éstos reducen --

los efectos de Ja hlstamlna 1 lbcrada. La administra-

ción de sales cAlclcas es indispensable para regular 

el pH. 
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11. ACCIDENTES POR PATOLOGIA PRE-EXISTENTE INOEPEN- -

• DIENTE DE LAS SOLUCIONES BLOQUEADORAS. 

Pueden existir varios accidentes durante la adml 

nlstracl6n de anest6sicos locales, cuando el paciente 

presenta alguna enfermedad sist6nlca descompensada -­

y/o sin control m6dlco, en 6stos casos cualquier tipo 

de anestesia puede estar contraindicada, por lo que • 

sera conveniente detectarlas a tiempo para enviar al 

enfermo a control y tratamiento, de preferencia con • 

un m6dico especialista, el cual desputs de haber re-­

suelto los problemas que ponen en peligro la vida del 

paciente, nos remltlta nuevamente para real Izarle su 

terap6utlca odontol6gica con un mfnimo de riesgos. 

Entre los padecimientos que mas frecuentemente pode-­

mos observar a nivel de consulta externa dental tene­

mos: 

Cardiovasculares: Arritmia, flbrllacl6n, Infarto al -

miocardio, angina de pecho, comuni­

caciones interventriculares, hiper­

tensl6n, endocarditis bacteriana, • 



... 

- 114 -

insuficiencias cardiacas. 

Pulmonares: Bronquitis crónica con enfisema pulmonar, 

rinitis alérgica, hipertensión pulmonar • 

Renales: Insuficiencia renal aguda y crónica, litla-­

sls renal, glomerulonefritis, plelonefrltls. 

Hepáticos: Insuficiencia hepática en general, cirro-­

sis hepática. 

Endócrinos: Diabetes mellitus, hipotiroidismo, hlper­

tlroldisrno, enfermedad de Addlson, sfndr2 

me de Cushlng. 

Hematopoyéticos: Trastornos en los factores de la col! 

coagu1aLlGn, anemias, ieucemias. 
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111. ACCiDENTES POR SOBREDOSIFICACION O MALA INDICA-­

e 1 ON DE LOS VASOPRESORES. IA TROGEN 1 AS, 

latrogenias.- Son las enfermedades provocadas por 

el médico o el Cirujano Dentista, ya sea por falta de 

habilidad y/o de conocimienlos. 

Entre estas encontramos: 

a) Inyección de la solución anestésica en la cl!, 

culaciOn sangufnea. 

La dosis letal de un anestésico administrado por 

vra intraarterial es cuatro veces mayor que la admi-­

nistrada por vfa subcutánea y la intravenosa 16 veces 

mayor; debido a que la Inyección subcut!nea es absor­

bida lentamente, y gradualmente liberada a la clrcul~ 

clón, si la solución pasa directamente a un vaso ésta 

Inmediatamente entrarla a la circulación, llegando -­

con rapldéz al corazón y centros cerebrales,que prod~ 

ce frecuentemente graves trastornos tóxicos. 

Es mas fáci 1 introducir la aguja en vena que en 

arteria, debido a que ésta pre~enta una capa muscular 

muy resistente. 

Se puede producir hematom~ por ta inyección en~ 
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na arteria 6 vena que provoca una gran extravasación 

sangufnea, también se puede producir equimosis cuando 

hay derrame venoso ó bien, cuando se penetra a un mó~ 

culo y crea una inflamación traumática. 

Es importante por lo mismo que la jeringa tenga 

arp6n pera poder succionar, si se encuentra en el in-

terior de un vaso sangufneo, entra sangre en el inte­

rior del cartucho anestésico, ésta se debe retirar l~ 

mediatamente. 

b) Lentitud de la inyección. 

La toxicidad de un anestésico aumenta en razón -

directa de la rapidéz de la inyección. 

La anestesia debe ser aplicada lentamente de ma­

nera que dure por lo menos un minuto la Inyección, -­

con esto no solo se evitan efectos de toxicidad, sino 

también el traumatismo de los tejidos con Jos cuales 

se pone en contacto la solución anestésica, si ésta -

es Inyectada rapidamente produce distensión tisular -

rápida y el edema consiguiente. 

c) Infección. 

Consecutivamente a una inyección se puede prese~ 
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tar Infección, donde no s6!o puede ser causada por 1,!! 

• trogenla. sino que tambi~n influye mucho el estado ~ 

neral del paciente y se puede presentar por alguna de 

las siguientes causas: 

I,• Uso de Instrumental s6ptico. 

z .• Soluciones no est6riles. 

),• Elecc16n err6nea del sitio de la lnyeccl6n, 

en caso de que esta se encuentre Infectada. 

4.· Preparación Inadecuada del sitio de la pun--

cl6n. 

s.· Estado general del peclente. 

los sfntOllllls que presenta el paciente despues de 

una lnyecci6n que por algunos de estos factores ya 

mencionados produce lnfecci6n, son los siguientes: 

I .• Dolor, 

2.· Ulceras en el sitio de apllcac16n. 

3 .• Inflamación de diversos grados. 

4.• Necrosis. 

S.· Fiebre. 

Por lo tanto, debe tenerse un cuidado extremo en 

la esterillzac16n del Instrumental, y mantener la mu-
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cosa en buen estado para evitar infecciones, aunque -

es cierto que se practican miles de operaciones en la 

cavidad oral sin asepsia estricta y sin complicaclo-­

nes posteriores, pero también es cierto que hay casos 

en que se producen secuelas graves y aón la muerto. 

d) Inyección en el Interior de un mósculo. 

La inyección en el Interior de un mósculo produ­

ce frecuentemente dolor, que puede persistir por va-­

rlas horas y aan dtas. 

La absorción de la solución por el tejido muscu­

lar es muy lenta y la presencia de un cuerpo extrano 

en él, produce dolor, que puede ~er por irritación, -

por lesión de tejido muscular 6 ligamento, por edema, 

por acumulación de ltquido extracelular, ó también se 

puede llegar a provocar trlsmus cuando ha afectado 

mósculos masticadores. 

e) Trauma por inyección de la solución anestésl-

ca. 

El trauma generalmente ocasiona dolor, deben evJ.. 

tarse desgarros !necesarios, ya que la mutilación de 

los tejidos produce esfacelo y dolor que persiste por 
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varios dTas o semanas; también originan trauma las -= 

•punciones móltiples, los movimientos de avanzar y re­

tirar la aguja para cambiar de posición y la lnyec- -

clón rApida del anestésico. 

f) Parálisis facial temporal. 

Ocurre frecuentemente después de la anestesia -­

por bloqueo, debido a que se anestesia el nervio fa-­

clal, éste tipo de par311sls desaparece en unas cuan­

tas horas después de haber pasado el efecto ane1t6sl­

co. 

Es recomendable que el paciente se retire con ei 

ojo cubierto para evitar irritación con el aire 6 pol 

vo, ya que se encuentra Interrumpido el control del -

reflejo palpebral. 

g) Parestesia. 

También se denomina anestesia persistente, se o& 

serva como resultado de Infección ó traumatismo qul-­

rOrglco, pero puede ser causada por un anestésico lo­

cal. Se presenta consecuente a una infección, irrit~ 

clón 6 traumatismo que produce un efecto degenerativo 

sobre un haz nervioso, en algunos casos se debe a que 
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la solución anestésica ha sido contaminada con aleo··· 

hol, lo cual suele ocurrir cuando las agujas se man·• 

tienen en alcohol,6 bien, cuando se lleva a cabo un -

legrado como en el caso de alveolitis. 

El tiempo que dura la parestesia puede variar de 

unos dfas a un a~o y en raros casos persiste lndeflnl 

damen te. 

La sensibilidad se recupera gradualmente y va a 

depender del grado de la lesión, 

h) Xerostomfa. 

Se produce cuando la solución anestésica, bloqu~ 

a los impulsos que rigen la secreción de la saliva, • 

es transitoria y vuelve a su estado normal después de 

haber cesado el efecto anestésico. 

El estado emocional del paciente provoca a veces 

dlsminuclOn del flujo salival por alteración nerviosa, 

dando también una sensación de sequedad bucal. 

l) Trastornos oculares. 

Se presentan cuando la solución anestésica pene­

tra en las terminaciones del nervio ocular y puede -­

presentar trastornos de diplopfa (visión doble) y los 
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estrabismos convergentes y divergentes (tendencia del 

• globo ocular a mantenerse vuelto hacia adentro y ha-­

cla afuera). Esta complicación es muy rara y cuando 

ocurre es de corta duración. 

j) Sobredosis de anestésico local. 

Sabemos de antemano que la dosis va a estar dada 

de acuerdo a la edad y peso del paciente, y que una • 

sobredosis puede traernos consecuencias debido a Ja -

toxicidad que presentan los anestésicos, y que pueden 

dar manifestaciones de choque hasta llegar apresen·· 

tar paro cardiaco y ocasionar la müerte. 

k) Ruptura de la aguja. 

La ruptura de la aguja puede ocurrlrle hasta al 

cirujano mas hAbll, esto no ocurre frecuentemente pe­

ro puede presentarse en caso de un movimiento brusco 

del paciente, cuando la aguja no se encuentra en buen 

estado ó bien cuando no es la adecuada para la técni­

ca. 

Para evitar que esto ocurra, se deben de tomar-­

las siguientes consideraciones: 

1.- No debe de haber ninguna resistencia por PªL 
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te del paciente cuando se inyecta la solución anesté­

sica. 

2.- No debe hacerse presión excesiva sobre la a-

guja. 

3.- No debe doblarse la aguja. 

4.- La aguja debe estar en buen estado. 
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ANESTESIA EN EL PACIENTE ODONTOLOGICO QUE REQUIERE 

HOSPITALIZACION, 

Debido al miedo que sienten algunos Individuos, 

no se les puede pers~adir a Ir al dentista con el ob-

jeto de efectuarles tratamientos dentales, fit ~e 1aa 

puede convencer de que se les practiquen mediante el 

uso de anestesl• local por el temor a la Inyección. 

Estos pacientes, particularmente los ntnos, des­

cuidan sus dientes hasta que lleg•n a tenerlos en con 
dlclones deplorables, por lo que se h• tenido que re­

currir a la anestesia general, la cu•I debe llevarse 

a cabo en el hospital ya que en el consultorio dental 

no se cuenta con los aparatos necesarios para la adml 

nistraci6n de 6sta. 

Por esto es importante que todo Cirujano Dentis­

ta est6 en contacto con un anestesl6logo en partlcu-­

lar y un hospital para realizar 6ste tipo de trabajo, 

El anestesl6logo puede orientarnos respecto a proble­

mas de flslologta que se puedan presentar en el post­

operatorio. 

Durante la Intervención, el anesteslOlogo será -
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el oncargado de resolver las compt icaciones médicas -

que pueda sufrir el paciente en el curso de la anest~ 

sia. 

ASPECTOS PSICOLOGICOS. 

t_~ actltud mental de les p:lc!antas quirórglcos -

tiene Influencia notable en los resultados de la ope­

ración, ya que el temor puede producir aprensión, an­

siedad, irritabilidad al sistema nervioso central y -

por Oltimo resistencia a la anestesia, por eso es im­

portante lograr que el paciente tenga confianza tanto 

en el Cirujano ·oentlsta como en el anestesl61ogo para 

disminuir sus temores y poder llevar a cabo la inter­

vención. 

ÉS conveniente aplicar al paciente tres prlncl-· 

pios psicológicos: 

1.- Tranquilidad. 

2.- Confianza. 

3.- DlstracclOn. 

Esto lo vamos a obtener mediante una visita pre~ 

peratoria, la cual será un dfa antes de la interven-­

ci6n, en donde el anestesiólogo valorara el estado fl 
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sico del paciente, selección de t~cnicas y agentes a-

, nestésicos y estimación del riesgo operatorio. Debe 

lndicarsele al paciente que permanezca en estado de~ 

yuno a partir de la noche del dfa anterior de la ope­

ración, dado que el estómago vacfo es menos irritable 

y por ello hay menos poslbll ldad de vómito y asplra-­

ción de partfculas sólidas de alimento. 

Se dice que por cada paciente que ha muerto de -

neumonfa postoperatorla por Irritación de los pulmo-­

nes con vapor de éter, han muerto docenas por obstru~ 

clón mecanica de vfas respiratorias y por cada pacleu 

te que sufre paro cardiaco por efectos de la aneste-­

sia, han muerto docenas de pacientes por Inundación -

farfngea por vómito. 

Una vez que se encuentre hospitalizado, es conv~ 

nlente que una enfermera revise que el paciente no se 

encuentre con objetos como anillos, reloj, prótesis -

dentales removlbles, etc. 
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HISTORIA CL!NICA. 

La historia clTnica ya mencionada anteriormente, 

se convierte en una norma y ésta debe de completarse 

con estudios de laboratorio. Para valorar el preope­

ratorio es conveniente considerar estos como exámenes 

de selección, y sl se encuentra algOn dato positivo -

se hará exploración y exámenes más detallados. 

El nOmero mTnlmo de pruebas de laboratorio lncl~ 

ye las siguientes: 

1.- Hemograma corriente. 

2.- Placa radlogfaflca de tórax. 

3,- Análisis de orina. 

4.- Electrocardiograma (por costumbre en pacien­

tes mayores de cuarenta anos). 

5.- Qufmlca sangufnea: Urea, glucosa, cloruros, 

protefnas, sodio, potasio. 

6.- Hcmatócrlto: Tiempo de sangrado, coagulación 

y de protromblna. 

Después de que el anesteslólogo conozca detalla· 

damentc los datos que la historia clTnica le propor-­

ciona, debe de registrar las notas que nos den un re· 
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sumen de datos importantes que puedan modificar la -­

pr3ctlca de la anestesia y que también son de lmpor-­

tancla médico legal. 

Un ejemplo de este tipo de registros es el si- -

gu i en tP.: 

Fecha: 

Peso: Cons t 1 tuc Ión: Dentadura: 

HAbi tos: 

Medicamentos administrados: Alerglas: ••• 6 nlng.!!. 

na. 

Aparato respiratorio: funcionamiento; sinusitis; 

bronquitis reciente. 

Aparato cardlovascular: 

Pulso: T.A. E .C,G. 

Sfntomas: 

Otros aparatos: 

Datos Importantes de laboratorio: 

Interrogatorio anestésico: 

Conclus Iones: 

Estado fls leo: 

Anestesia elegida: 
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Riesgo operatorio: 

Firma: ••••.•..••.•...•• 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN ANESTESIA GENE-­

RAL PARA TRATAMIENTOS ODONTOLOGICOS. 

Indicaciones: 

1.- Infección en el sitio anatómico donde se re-

quiere tratamiento. 

2.- Extracciones móltiples. 

3.- Ni nos de corta edad. 

4.- Pacientes aprensivos y que se niegan a cola­

borar. 

5.- Fracaso de la anestesia local. 

6.- Pacientes con debilidad mental dependiendo -

el grado ó etapa de debilidad que presenten. 

7.- Cirugfa electiva bucodentomaxllofacial. 

Contraindicaciones: 

Estar!n dadas segón el criterio del anesteslólo­

go, de acuerdo a las condiciones generales y estado -

ffslco del paciente, en vista de que el ser! el encaL 
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gado de administrar la anestesia. 

MEDICACION PREANESTESICA. 

La medicación preanestéslca tiene doble flnall-­

dad: Asegurar la relajación mental y emocional del P!. 

ciente y asegurar un estado flslol6glco basal que re­

sista a los riesgos y stress de la anestesia y la cl­

rugfa. 

Los objetivos especfflcos de la medicación pre­

anesteslca son: 

l.- Disminuir la aprensión del paciente. 

2.- Disminuir la cantidad del anest!slco necesa­

ria y con esto se logra disminuir la toxicidad del a­

nest•s lco. 

3,- Contrarrestar los efectos Indeseables o nocl 

vos, por ejemplo Irregularidades respiratorias, exci­

tación y flujo excesivo de moco o saliva. 

4.- Eleccl6n adecuada del f3rmaco para lograr la 

disminución del n~tabolismo basal. 

El anestesl6logo elejirá el método de medicación 
0

preanestésica más adecuado,que deberá cubrir los obj!i!., 

·tivos particulares en un caso dado, y seleccionará el 
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fármaco más apropiado. 

Algunos fármacos usados en la medicación preane~ 

tésica además de preparar al paciente para la aneste­

sia, potencial Izan los efectos anestésicos con lo - -

cual se puede reducir sus dosis, entre los más emple~ 

dos están: 

a) Narcóticos.- Con ellos se obtiene depresión -

generalizada del sistema nervioso central y analgesia. 

b) BarbltGrlcos.- Producen hipnosis por depre- -

s 16n car t 1 ca 1 • 

c) Tranquilizantes y sedantes.- Que originan es­

tados de tranquilidad, quietud, supresión de estados 

de ansiedad o agitación por depresión subcortlcal. 
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CUIDADOS DE LAS VIAS RESPIRATORIAS, 

Una vez que el paciente se encuentre en el qulr~ 

fano y anestesiado con Intubación orotraqueal o naso­

traqueal, es muy importante proteger y mantener perme~ 

bles las vfas aéreas; esto se lograra tomando en cue.!l 

ta los siguientes procedimientos: 

El empleo de separadores y mordazas para mante-­

ner la boca abierta, es cuestión de gusto personal, -

se pueden utilizar los separadores de Ferguson de OP2, 

slci6n maxilar, para extracciones m(lltlples 6 el em-­

pleo de la mordaza de Ferguson con separadores de - -

Ackland, por ejemplo en el caso de trismo; se debe t~ 

ner cuidado con la manipulación de éstos Instrumentos, 

dado que si se aplica una presión excesiva se pu~d~~ 

dislocar las piezas dentarias, o bien, si la coloca-­

clón es demasiado posterior en lugar de estar a nivel 

de premolares puede aparecer dolor en la articulación 

témporo-mandlbular. 

El taponamiento bucal es uno de los métodos para 

•prevenir complicaciones respiratorias, debe ser una -

compresa que tenga la suficiente longitud y anchura 
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para evitar la respiración bucal y t~ aspiración de · 

sangre ó cualquier otro material que pueda lntroduciL 

se. 

Otra forma de proteger las vfas respiratorias s~ 

rfa el uso de la sonda nasofarfngea, que facilite el 

taponamiento bucal, en caso de que se necesite usar· 

lo llevara a cabo el anesteslólogo. 

Es obligatorio Instalar un aspirador adecuado de 

alta velocidad, dlse~ado especialmente para odontolo­

gfa y equipado con diversas terminales de succión; é~ 

te nos permite aspirar una pieza dentaria fragnentada 

en cuestión de segundos. 
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f'OSJOPEMTORIO. 

Despues de la •dmlnlstracl6n de un anesteslco i!!. 

neral que se ha empleado con fines odonto16glcos, el 

postoper•torlo queda a eargo de una enfenRera, la • -

cual vlgllarl la recuperacl6n del paciente, en cuanto 

• los efectos anest•slco1 se refiere; COllD signos vi• 

tales, rHplracl6rt, control del sen9r11do, n.,sus ., • 

v6111 tos, etc., una vez pas~ el efecto enelttslco ••. 

que generalmente es de una horas, el paciente se pue• 

de retirar a su casa, lndlctndole, 11 e1 necesario, -

la adllllnlstraclen de ar1algt1lco1, iintlbl6tlco1 6 al91t 

na dlata especifica ., una visita posterior al consul-

torio. 

E~!!t~~ g~rº tipo de pacientes COlll) 101 que re--

quieren clrugfa buc:odentomaKllofaclal, los cuales ten 

drln los cuidados antes mencionados, pero estos qued!. 

rln ho1pltallzado1 despu•s de haber pasado los efec-­

tos anest•slcos, debido a que requieren cuidados posl 

operatorios especiales • 
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DISCUSION Y coNCLUSIONES. 

A 10 largo de 1• presente tesis de revisión bi·· 

~logrlflce, hemos tratado de llevar al posible lec·· 

tor un conocimiento somero de la Importancia que tle-

ne el saber Identificar la gran interrelación e~isten 

moderna, como son 1• anesteslologta y 1• odonto1ogfa. 

Hemos querido hacer notar lo Importante que es -

la primera, refirltndonos • sus aspectos históricos y 

a sus re1eclones con ciencias afines, como la flslo12 

gfa, 1• bloqufml~ y fund.,.ntalmente la farmacologfa, 

todo ello con el objeto de evitar el dolor, padecl·-­

•lento ancestral del ser humano, que en primer• lns•• 

tencl• es, C0110 seres civilizados y como mtdlcos es~ 

be de preocuparnos. 

Destac.nos • 10 largo del trabajo los prlnclp•·· 

les descubrimientos y que, por lo tanto, han hecho •• 

historia en materia de anesttslcos generales y loca•• 

les; mencionemos les definiciones de anestesia, anal-

gesla, sedación, narcosis e hipnosis; vislumbramos --
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brevemente las diferentes tcorfas de la narcosis y/o 

de la anestesia, escribimos sobre los periodos de és­

ta; tratamos, ademas, de hacer una clasificación pra.s:. 

tlca para el odontólogo, de los principales anestési­

cos generales y drogas coadyuvantos; y concluimos de 

todo ello que el Cirujano Dentista debe conocer y sa­

ber los principios fundamentales de la anestesiologr­

a, asf como dejar en manos de especialistas en ~sta -

rama médica, nuestros casos que ast lo ameriten. 

Por otra parte hicimos referencia a drogas con -

las cuales estamos en diario contacto en nuestra pr3~ 

tlca profesional, es decir, los anestésicos locales, 

a los cuales definimos, explicando su mecanismo de a.s:, 

clOn; clasificamos y estudiamos sus acciones farmaco­

IOglcas y de toxicidad en el paciente odontológico. 

Se concluye que la lldocafna, la meplvacatna y 

la propitocafna, son en el momento actual los mas em• 

pleados por el Cirujano Dentista, en base a su poten­

cia y poca toxicidad. 

En todo este trabajo quisimos marcar que lo mas 

Importante es el conocimiento Integral de nuestros P2. 
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cientes y no solamente desde el punto de vista den- -

tal; ello se logrará a base de una adecuada comunlca­

ci6n para poder Integrar una historia clfnica comple­

ta, siempre necesaria para nosotros y para los médl-­

cos que pudieran Intervenir en el tratamiento de nue~ 

tros enfermos. 

Apuntamos los principales detalles técnicos en -

materia de bloqueós de nervios cráneo-faciales y nos 

referimos a posibles latrogenlas y complicaciones por 

mala técnica, por sobredoslflcaclones y por toxicidad 

de los agentes anest!slcos locales, se~alando como -­

las más importantes, las afecciones cardlovasculares, 

entre las que resalta el estado de choque anafilácti· 

co del que se enunciaron sus aspectos terapéuticos, -

concluyendo que el conocimiento, la habilidad, la ex­

periencia y principalmente el saber el qué, c6mo, PºL 

qué y cuándo debemos de Intervenir, nos evitarán pro­

blemas y accidentes, incluso fatales, que pueden ser~ 

vitados si estamos conclentes y sabemos Jo que hace-­

mos. 
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