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PROT.JCOLO 

Este tema cuyo objetivo será el de corsult&r y reco~ilar los 
adel0!1tos recieritemente incor¡.orados en el campo dP la Anestesia 
Odontológica en Cirugía Bucal. 

El c.Jrrecto dominio de la AncstPsiR Local y r.eneral en GirJ­
e:ía Btlcal, depende en grru. parte dr ur buen conocimiento de la A­
natomía Humana y de la Técnica más arro_¡:iada de ir.fil traci6n del 
anestésico, para así bl·Jquear e iriser.sibilisar ,.erfectamer¡te la 
región por intervenir quirúrgicamer_te. Abreviendo así el tiem;:o .Q. 
;ieratorio y au:nerit: ndo la c:nfiru;za d!'l ~iaciente .en el Cirujano 
Dentista. 

Desde tiempos muy remotos fue tan desesperante la búsqueda 
de medicamentos que bloquearan el dolor, sin embargo el desalien­
to em_¡Jezó a mitigarse cuar:do por fin SP descubrieoror: el frotóxido 
Iütroso, el Eter y el Cloroformo e T<ediados del ::iiglo XIX. 

Crav.for w. Long había obs~rvadél er, el transcurso de un juego, 
que la víctima podía gol~earse sin experimenter dolor; y el 30 de 
mer70 d" 1842 Long operaba cor; éxito a su pri::1er paciente utili--
1".and::i Fter como anPstesi a. 

Fw,..a el Cirujano De;. ti sta ftH' neci-sRrio em.Pliar y seguir in­
VPstiaando a los agentes analpésicos y sus técnicas. 

Fs ~or esto ~ue todo dePcubri~iento ~R sid~ la base exitosa 
de q·.1e actualmente se lol!ren divers8s ir.terve1.cior.es quirúrgicas 
sin la menor dificultad por muy seri~s y feligrosas que estas - -
sean, tomar1do er, cue1;ta la habilidad del Cirujan:>. 

Por lo cual he tenido profw.do interés en elaborar este tema 
y así ,_roseguir iuvestigar1do y consultru!dO lof.' «del&ntos recier.te 
::ic:;te in.cor. ored::>D en el campo dP la anestesia Odontológica como­
son: El modo rte acción de los anestésicos loes.les y generales, su 
toxicidad, sus complicaciones, efectos secunderios y la técnica 
mes apropiada en la infiltración del ane¡,tésico ei. Uirugía Bucal. 

Hacie~do hi~capil e~ la e1Rtoraci5u minuciosE y detallada de 
•ma HiPtoria Clínic¡;, ,:ara tener c,1mo punt·) d1· pe.rtida todos lo:;· 
ecr.teC'Pdentes de· cada uno de los _¡:Hcientes, dependiend:> de li:. evolu 
c16r dP la erfer~edad y así Peleccionfir la técnica dr infiltraci6~ 
y el f~.rmaco edecuado, teniendo ,.,res0I<tes las co1.siderecione:; Ar.a­
t5micas, 1"isi·:>lógicRs y Farmacológicas corresp1ndientes. 



Por otra parte muchos es~ecialistas han indicado r,ue el esta­
alla clínico general reviste particular importancia para establecer 
W umbral del dolor en cada ¡,¡aciente y en este estf1do clínico ge1,e 

ral un factor de gran importanciri lo constituye la condición nutri 
cional del individuo. Considerando que Méxi·co es un País en el - : 
cual la nutrición de la población general deja mucho que desear -­
por parte en muchos CAsos debidA a lo ignorancia o es que existen 
costumbres o tabúes con res, ecto a la aliml'lnt&ción debidas a reli­
giones o situaciones geográficas que intervienen en la nutrición. 
Sea cual fuere la causa debemos pugnar por mejorar el contenido -­
dietético de los alimentos consumidos por los adultoE y especial--
11entE> ~or los niños a ¡;e sar de los p<'rjuicios cul turel es existen-­
tes. 

Las infecciones constituyen otro factor que ~uede modificar -
las necesidades nutricionales del individuo por las exigencias me­
tabólicas gerierales, como una medida más para evitar carencias nu­
tricionales. 

El Cirujano Dentista goza de ~rivilegios es~eciaJ.es ~ara oh-­
servar los primeros signos de dichas anomalias puesto que los cam­

&os de los te;iidos blandos de la cavidad oral son _¡Jrecoci·s y muy 
.portantes. Lo :;uc traerá c.:>;n·J consecuencia Wl aumento de suma 

importancia en el r-orcentaje de éxitos y s&ti Lfacc1ones en todo el 
transcurso de nuestra profesión. 



I GENERALIDADES DE LA ANESTESIA 

El Cirujano Dentista de hoy puede unir la aguja previamente 
esterilizada a la jeringa aspiradora e introducir en ésta cuaj,_ 
quiera de una docena de excelentes solucionl"s anest~sicas loca 
les y aenl"rales y obtener en 18 mayoriR di' los casos y l"n cue~ 
tión de minutos una anestesia efectiva, hay tendencia de olvi­
dar que en l"l pasado los Cirujanos Dentistas no tuvieron el 
privilegio de usar estas facilidi-tdes, cuando no existían los -
ane~'tésicos qut' conocl"mos ahora. Los t'Jlft-rmos quirÚr€icos t" -
nían que enfrentarse al óilerna de morir "l"nteros" ó de escogf'r 
la débil esperanza de sobrevivir al choque provocado por una -
cirugía sin anestesia. 

Es f'Vidente que hubo hf'misecciones bucales, sin anestesia -
en los ru1os que precedieron al descubrimiento de la anestesia­
A pesar de que fueron los Cirujanos Dentistas los principales­
iniciadores de la lucha contra el dolor, correspondio a los mf 
dicos desarrollar algunAs de las técnicas y productos más nue­
vos, d.n c-mbarro la investi¡:8ci6n más reciente ~ri!'senta una S!_ 

rie de hallaz.gos de valor para ambas disciplinAf', Bs intereSSI]. 
te anotar que los promotores iniciales de la '.'anestesia sene -
ral "fueron lo!'! dentistas y que el primer bloqueo de un nervio-· 
dentario fué efectuado por un m~dico, pues es obvio que todos­
estos agentes dejaban mucho que decegr y la bósqueda dr nuevos 
y mejores fué y será vigorosrunente proseguida, porque el dolor 
es un recurso casi tan antigUo como la historia misma. 

La primera descripción del ur.o de Wl flemento purl:i aliviar­
el dolor durante la t.Jrimera operaci6n reali :cada en el hombre 
1igura ri, el Génesis 11:21 "Yave" Dios hil".o que l'!n m1e1'lo ,¡.iro -
fundo cayera Adán y él durmi6, y torn6 una de sus costillas y -
cerró le carne en su lugar, sin embargo, lo que "Yave" reali2.ó 
en forma tan 1ácil y segura, el hombre lo sigue buscando aún.­
Se Buponía que Esculavio Dios de la medicina alrededor de 1200 
a.c., usó una porci6n de hierbe.a llamadas nepente para p1oau -
cir insensibilidad en los pacientes que debía intervenir qui -
rurl!iCarnente. 

Hip6cratl'!s: Alrededor de 450 a. C., ml'ncio11a en sus obras 
que él producía ~arcosis perfecta, haciendo que sus pacientes­
inhalaran el vapor del bangue. Bua ·rua, m{dico de la corte Chi 
na alrededor dt> 150 a.c., reali:z6 una vasta cantidad de opera­
ci onl'!e, arlministrando primero a eus paciente e una me~cla anes­
tPdC's conricida corno "il.a Fu Shuan", 
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Sia duda, ciertos productos y ciertas drogas a11est~sicas se -
han perdido a causa de muchas guerras desastrozas, que de vez -
en cuando han empañado la civilización. Por ejemplo el arte de 
e1:1b2.lsAmar, tal como lo practicaban los antigUos Egipcios, no -
se conoce actualmente. 

Sertunius en 1806 logra aislar el iagrediente activo del o­
pio y le da el nombre de "morfina" en honor de Morfeo, el Dios 
griego del sueño, ea esa época solo el alcohol y el opio tení­
an cierta utilidad para controlar el dolor en cirugía. Pero 
las dosis ingrridas, necesarias para inducir el sueño siempre 
provocaban una de¡.,res16n respiratoria, que a menudo terminaba­
con la muerte del paciente, además las náuseas posoperatorias­
eran habituales, la gravedad de las complicaciones hizo abando 
ner el uso de estos anestésicos. -

En 1855 Alexander Wood, un m~dico escocés administra por 
primera vez el opio con jPringa, pero todavía han de trans­
cu-rir W1os 30 arios para 11 egar al uso clínico de la cocaina,=­
extraida de las hojas de coca, conocidas desde siglos en Améri 
ca del Sur, por los indios peruanos que masticaban hojas de 
cocaiaa, en la actualidad es practicada por los nativos del 
Africa. 

En la sociedad norteamericana de mediados del siglo XlÁ,los 
éter-partiee estaban de moda. Crawford W. Long, el día 30 de -
marzo de 1842 operaba con éxito a su primer paciente utilizando 
el éter como anestesia, sin embargo y a pesar de otras interven 
cienes exitosas, el procedimiento suscito en él temores e inse: 
guridad y finalmente lo abandono, pocos meses antes un colega,­
su;.o el Dr.\Villiam Clarke también asiduo concurrente a los éter 
parties, había utilizado por única ve~ el éter para una extrae~ 
i6a dentaria, sin dar !llUCha irapJrta.ncin a ese hecho. 

norace 'll'ells, era un cirujano dentista joven, sensible y com 
pasivo, los sufrimil'ntos que provocaba con cada extracci6a lo: 
afligía profWtdrunente y como las extracciones eran operaciones­
que con más frecuencia se realizabrut, su único pensamiento era­
cór110 p0dría Jesculirir algún r.ti>d10 P'tra prevenir el dol.Jr ta.1 
terribli! q;1e <icamp~i3b3 cst<i opcrqcióa. En diciembre de 1844 
Wells asi f.'te a Ull.a reunión co11vocada por el profesor Col ten, un 
químico que q!.ll'ria mostrar para diversión y entretenirnieuto de­
los ¡:iresentes los efectos de un gas, el Oxido Nitroso. Viells 
inhaló t'l ,;;as y su comp.1rtaaüeuto f11e todo w1 es;;ect':lc~lo, iH~ü 
tras ll"t-lls ar1ali2,aba sus reacciones, estubo tambiéa observando: 
al Sr. S8.llluel Colley que se daba golpes en la espinilla, sin ma 
nifestar el menor dolor, Prota oLservación fi11almerite cristalizó 
en una idea decisiva. "La cirugía sin dolor", iumeoiatamente 



3 

•.•·en s se reuní o con John lüq:s, un condiscípulo para discutir 
con él las venta,jas y los peligros que iioaría teuer para el ser 
humano la perturbaciór1 :. rovocada por el óxido nitroso. El 11 de 
octubre de 1844 ~igge, extrae un molar a ''."l'lls después de haber 
lo 1ir(·viam~nte arH•.ctesiado, y así nuci6 llll gran dtscubrimiento.:­
!Jarael Mundo. 

El b de novie:nbre c1· 1933 11homaf' Cook e-1. el hospital de la -
l'niv!'rsidad ée- l'e-nsylvnnia f'íectúa la priwera Girugía Buc1.1 con 
el paciente anel·tesiado con Viueteno, nombre comercial del éter 
divinilico, 

En la. d~cada de 1930 se int, .... -irlujo una nueva solución anesté­
sica loccl, la bulrths'1i1111 (:.;J;, JC<lÍr;P, .. ovocol): IU!" St'fuida en 
la década de 1940 por la trtrac8.Ína (pantornicina;Cook-\íaite) la 
cual se usó como agregada a la procaína l'n •.ma S·Jluci·Sn de pro­
caino.-tetracaína-nordi>frin di' lidocaína, se aintetiz6 l'n Suecia 
durante la d~cada de lq4o y ful° subsecul'ntemente dütribuida en 
dicho país, mtichas nutvRs >'·)luciones st- hRbfan introducido en -
la Meada de 1950: Mepril-caína cie acción breve ( ::irocaína;Miz 7 y 
melabutE'amina (uriacaina,novocol) y 2-doroprocaína (nesacaína¡ -
mae-tbie: versacuína 11•derla) J¡· acl i6n ¡,>rolone;ada 2-isobutil-a­
mina, 2 metil-propil benzoato (Kimkaine,Mizzy) ~Plabutoxicaína 
( lirimacaína,novocol l: y propoxicaina ( uov.Jcaína, Cook, 'liai te) 
un agregado a la solución de la prJcaíua al 2 '· 

Aún cuando en la dfrnda de 1950 se lleg6 a obtener raá.s sol,!! 
ciones antst~sicas locales nuevas que en todos los años snter!_ 
orl's junto8, continúa la búsqueda de otras soluciones mejores. 
Durante 19ó0 SI' introdujo la mepivocaína (carbocaina; Cook, -­
l'iai te). La constante búsqueda de nuevos y mtjores auestésicos­
locrues y generall'S se acell'r6 rápidamente durante l'l período­
de la Segunda Guerra Mundi1u. Nuestro sistema competitivo put­
de dar crédito para • stimula.r muchas de las invl! stigacioAeB 
que produjeron esos nut-vos y excl'lentes anl'stésicos. Cada com­
pRií.ia dedicada. a la manufnctt1ra y distribuci)n de a.12esti'sicos­
locall's y generales está ru1si~so de increme~tar el porcentaje­
de sus ventas totales. El camino óptimo para ellos es producir 
mejores producton y, ésto eHtirnula la búsqueda :¡ue nos propor­
cic>11a ag1-ntes nuevos y m!'jores Rin t>mbargo, tstos lí)O rulos ae­
pro¡;,>:rt'so continuo en anl'steoia dl'ntal llJ yarc-cen h'1lierle a:1::idi 
do ninguna cualidad b!'névola al espt"ctro del miedo y del dolor 
tan perfectamE'nte plasmado por Szekely t-n su caracterizaci6a -
del Ci ru j auo Den ti iota moderno y es un hl.'cho ex trru10, puesto 
qur tcr1to los predeceaorl'ro como los contemporáneos del clentis_ 
ta de hoy surninistraroA y sigu!"n suministrando armas poco cos­
tosas, fácilmt-nte utilizables, seguras e iavisibles pera ani -
quilar l'l miedo y el dolor. 



II AN Ar O MI A flUM ANA 

La anato:nía es una cil'ncia, rama de la biología que estudia 
las caractl"ríeticns e~ t.ructurules de los eert>s orgnnizados.Eti­
mológicamente es el arte de separar por medios instrumentales,­
las part"s de qu" se co11pot1.e un ser vivo parH conocer su estruc 
tura: Deatro de la anato:id'a tlu'l!a."la se f'f,tudian: -

La anatonín p:ener<il, qui' ActunlrnP;, te :.;e· ce.nomina Histología; 
la anatoida J:Drraa.l y la a:<at0nií:-:t l'atolo13ica. 

Ea Odontología es interesante teaer en cuenta los comceptos 
enunciados, es indispenr.able en primer termi•o, el coaocimieato 
anatómico elemental y descrivtivo que debe completarse fundame~ 
talmente con los de la anatomía topografica y con el valor fun­
cional de los organos. 

I,a anatomía P.e reolaciona con todas las ramas de ln especia­
lidad odontológica y sirve de base a los principios científicos 
de los mismos. 

REGIONE~ DE LA CABE¿A Y DE LA CARA 

La cabezo y la cara se dividea en numerosas regiomes pero 
alP,W'1ae de ellas pueden, puer-to que desde el punto de vista an~ 
t6mico y quirurrico pres<'11tan característicns estructurales que 
justifican esa consideración. Asi por ejemvlo reunimos a las ri 
,?).o~es froatal, p¡irietal y occipital con t'l nombre dt' fro•too -
cci.¡:iital, mie.ntras ;.i.ue la cnF1Getl"ri11a y la gen1ana se ae;rupan 
consti.tuyendo la rr:gión meseterogeaiaaa. 

V ASO::; Y hERVl OS 

Arterias todo el sector craneal tiene abundante circulaci6n­
nrt<·rial y veno~lll, de ahí las co.i;iosas ht'morrufias en las heri­
das, la posible supervivencia de segrneontos desprenrlidos(Scal11) 
lfl facultad de Pft'ctuar qui rúr~ü e amente grandes colf:f.l&OS y su -
utilidad para las plá¡;ticac, la proJus!l distribL1ci6n arterial y 
ver1osfJ y las curucterístice.s coust5.tutivos d~l eueq10 cabelludo 
juFtifican y hacen necei:,,urias to:'cni.cnE> ,,Arn la hernor.,toriia, darlo 
que resulta dificultosa la toma y lR oclusión sirnpll"F.J de cada -
VFH'O que sangra. '.1'a111bién i::.e ha descrit.o "hilios" art<'riales &er_ 
rnentarj.os que d!"bt"n ser cuidador. y prrot'rvfldOG en de>t("rm:inad11c; 
OjJl'l'8<'iOl'lf'S. 
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La circulaci6a arterial tiene 11úl tiples orígenes anterior l~ 
tersJ. y postr·rior por delante, las principales r0JJ1.:is arteriales 
'.'·.1rg!'11 dP 19.s artl'rias frontal-interna, frontsJ.-exteroa y supro 
orbitaria, ~or su sector laterla llegan múltiples rélJllas nacida-;; 
en lBr: a:rteri as terup,>ral s·Jperficüü y auriculcular poEtt>rior; 
las ::"amaf' ,¡;osteri·:>res ¡,rovienN1 d~ la artr·ria occipital. 

VENAS: Siguen el recorrido de las arterias re;;pectivas 

LlNl<'ATI COS: Iuede11 di vidir.-;e trunbit<n en tres territorios 
Anterior o frontal medio, lateral y parietul y postt'rior u occ!_ 
pital, dichos cole,ctorei:; ''eSUfuan en los gu.nr,lios preariculares 
mastoideos u occipitales. 

NERVIOS: Soa tambiéu múltiples y de origen di verso. Ramas 
frontales interno y externo, ramas del aurículo te~pora.l, del 
auricular del lllastoideo o d<!l suboccipi tal. La regi611. temporal 
es una regi6~ de interés para el cirujano debido a la frecuen 
cia de los traumatismos a ese nivel y por ser vía de acceso. 

HUESOS DE LA CABEZA 

Ea la cabeza se disting¡¡e el esqueleto del cráneo y de la ca 
ra, el primero forma la caja que contiene el encéfalo y el se :: 
gundo se halla si tu ad o por abajo y adelElllte del cráneo, las ca­
vidades orbitarias nasal y bucal, se abren principal.mente en la 
cara. 

Huesos del cr&lt'o.- El esqueleto del cráneo está formado por 
ocho huesos. Dos temporales y dos parietales so• pares y sirné 
tricamente colocados, los otros cuatro, frontal, etmoides y 
occi11ital, son impares y están situados ea la línea media. 

Frontal.- Es llll. hueso plano e impar, situado en la parte an­
terior del crállt'o, presenta una porci6n vertical superior que -
contribuye a formar la. b6vt'da craneana y otra horizontal inferi 
or que constituye parte de la b6vedn de las cuvidndes orbitari;s 

Esfenoides.- F:s un hueso impar colocado en la parte media y -
anterior de la base del cráneo, por detrás del t'trnoides y del 
frontal y delante del occipital, lateralmente limita con los hue 
sos temporales, aunque esta situado algo más adelante de ellos: 
jJOSee un cuerpo que ocupa la parte Ct'Htrcl y tiene forma más o -
menos cúbica, de él parten los lados, cuatro ap6fisis sirnetrica­
rnente colocRdos por pares y llamadas pt'c;ueli1rn y grandes alno: 
otras dos, dirigidas hacia abajo reciben el nombre de apófisis 
pterigoides. 

Parietales.- Son dos huesos planos situado::; simi:tricrunente en. 
las t-1artes laterales y superiores del cráneo por delante del o -· 
ccipi tal, atrás del frontal, E"» Cima de los temi-•oral!'s y articula 
dos entre si en la lín"a media. Cada uno de ellos representa do-; 



caras de las C'Ualr.s UJla !'S externa o exocraneana y la otra ínter 
na o endocraneana: además cuatro bordes anterior, posterior, su: 
;ierior e infe.1·ior y cuatro angulos aos allterioes y dos poi;terio-
res. . ' 

Qcci,ii tal.- Es un hueso ,plauo impar y m!'diano si tuaao en la 
parte poflteroinferior del crfu:iEo, en su parte inferior destace. 
ua gran orificio de di6metro anteropoaterior mayor que el trana 
verso llamado ~ujero occipital. Por delante de ~ste hay una s; 
perficie cuadrangular, !'l ap6fisis basilar por detrae; un aegrneÜ 
to de esfera, conocido co1J10 la escomo del occipital y n los la: 

dos dos masaf 6sees con superficies articular~s por su cura in 
fi>rior, o !llasos lr,terslr.G dc-1 occipital. 

Temporal.- Los Huesos temporale,; estan sit.uafos a loa ladcs 
de la parte media de la be.se del crúneo, extenclicndcse por laf' 
caras lateral e El de t'ste-, cad~-;, uno el~ !'llos se articula .tior delBl'l 
ti' con el l'Sfenoides, J!O!' d<'tr<.';:; con el OCC'i~.ital y por arriba -
con el parietal, el tem¡;oral del adulto rl"sul ta de la soldadura 
de tres piezas, al soldarse una con otras y en su dt'SEirrollo o­
riginan una serie de suturas más o menos visibles y permanentes 
asi la porción escamosa crece hacia abajo y atrás fonnanuo la 
p)rcióll mastoidea, la cur<l al soldurse con la base df'. la roca, 
da origen a la cieun:. ¡,!'troe<cmnoB21 Bu!'erior, visiLle en la car'\ 
e.::i.docranuma, el arillo ti:11pánico oc sul\lda con la porción esca­
mosa, originando la cisura tíra1wno-escwnosa anterior o cisura de 
Glaser. 

Cráneo ea General.- Es un conhUDto femado t-or los ocho hue­
sos tiene forma de ovoide hueco apltmado ea su cara inferior coll 
la rstr<'!ddnd mayor dirigida oblicuB!lleute de arriba a abajo y de 
adelRllte hacia atrás, presenta una superficie exterior o endocr~ 
neana, dividirudola en dos ¡;artes median.te uio.a secci6n horizon -
tal que pasa por la rminl"r:.cia froRta:L media y por la Jorotuberan­
cia occipital ext<rna, rrsultB.li dos porciones de las cuales la 
supr-rior l'!l la b6vPda y l!1 infericir la base. 

HUESOS DE LA CARA 

Los hu1>soP de la cara se d1 vi den !'n dos porcionrs llamadas 
mandibulas, la infPrior está int1>grnda únicamente por el maxilar 
inferior la superior en cambio es muy compleja y está constitui­
da por trece huesos doce de ellos et!tán dis.tiuestos 1;or !-ares a 
un lado y otro del plauo sagital o de i:limetría mientras el res -
tente es inpar y c'Jincide con t!t.te plano, los hueE'OS parPs ¡;on 
loa maJ(ilares superiores , loo moletres, la unguis, los cornetes 
inferiores, los huesos !Jrotiios de la nariz y los palatinos, el -
impar l's el v6mer: E¡,te hueso forma la mayor parte de la 11ffildib,!! 
la su1J1:•rior, su forma 1'\e aproxima a la cuadrangular 12iendo algo 
aplanada de afuera hacia dentro, presenta las si¡;:uientei: partE>s 
dos carRP, cu<>tro bordeE', cuPtro {•nnilof' ~· unr cr>vid:cd. 
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e SIS'.PEMA NERVIQf.Q .l?ERI.FERICO 

Los nf'rvios están constituidos por fibras nerviosas las cuales 
a su ve?, t"etflll. formadns ¡1or un cilindrot"je rodeado por twa cubi­
erta adiposn que forma la voina de mielina y envuf'lto por la vai­
na de Schwan que el" una rnembruna muy delgada ¡.rovi eta de núcleos 
las fibras nerviosas amielínicas o fibras de Remak, abundantes e:a 
el siste-ma silllpático carecen de mielina. Las fibras nerviosas se 
agrupan formando fascículos que a su Vt!'Z se unen por medio de una 
atm6sfera conjuntiva para constituir un tronco nt!'rvioso, 

Los nf'rvios por. .. t-n su circulac1ón arterial. y venosa, así como 
capilarei> y ci:rculaci6n linfática, ln tn1r.in8ción de los nervios 
se realizan por tl'rminacioneR libres o corpúsculos especiales si­
tuados e-ntre los elementos histológicos a donde ~stán destinados, 

El sistema nervioso p~rifér1co puede s~r dividido en las sigui 
entes partel;: 

1.- Nervios craneales 
2.- Nervios raquídeos 
3.- Sistema Nervioso Vegetativo 

l'<ervios Grane11les.- Tienen f1U origen en el C'nCéfalo son si11etri 
cos y salen de la cavidad del créneo atravezando las envolturas 
meníngeas y los agujeros de la base, .Fisiol6gicamente comprenden 
nervios sensoriiiles, entre los que incluyen al nervio olfativo,al 
6ptico y al auditivo. Nervios motores que comprenden al nervio mo 
tor ocular común, el patético, el motor ocular externo, el espin;l 
y e-1 hi.;iol'loso mayor, finalmPnte nervios 11ixtos :¡ue abarc1-i..:1 rl ne_!: 
vio trigemino el facial , el glosofaringeo y el aeumogastrico, en­
suma son doce los pares de nervios craneales que por EU orden de 
emt-rgeacia Pn la su,. erficie del t!'ncéfalo y conciderando, también 
su orden de ;_;alida de la cavidad craneRl., estar¡ dispuestos de la 
manera siguiente .. 

Nervio Olfativo:ler, par .- El nervio olfativo cuyas ramas o ft_ 
lete olfatirios van a travév. de la l~ina cribosa dPl etmoides haE_ 
ta la tllucosa oli'et :>ria, constituyendo los nervios sensoriales del 
órgano del olfnto. 

Nervio ·.:>.iitico (2o. per).- Origen de la cHulas ganglionares de­
la retina, partf'n fibras que convergen hacia la pu¡;ila óptica, a -
tr8viezWl las coroides y la escler6tica, constituyen tm gruef>o CO_!:'. 

don que se desprende un milímetro por enciwa y tres milímetros por 
dentro del polo postPrior del globo ocular. El tronco es exclusiv_Q 
fl'f':.te sensitivo. Luego despúcs de su pataje por 111 fisl~ra orbit:a _ 
ri.·i G.1¡;criDr t'lltr<·J l"l cavidad d<' la órbita donde U!' cividr· t'n trt i;; 

pf1rtes: 
El nervio lPprimril .- lnPrvPncío 12 t·or1,i1~ri1.Jv1,. ):1 ¡.j.1 01·1 nr: 
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lo lateral del ojo y la glrutdula lagrimal). 
El nervio nasocilar.- Inervru1do la mucosa de la cavidad nasal -

su,_¡t"rjor anterior, la piel de la raíz de la nuriz y el án[ulo me -
dio del ojo. 

El nervio irontal.- Que da al nervio supraorbitario y al nervio 
supratroclear .ara t"l párpado superior y la frente, 

~ervio motor ocular común (3 er, par) 

?s un nt"rvio t"Xclu~ivamente motor que incrva tod?B los musculas 
de la órbita excepto el oblicuo y el rt"cto externo. 

Nervio ~n~~tico ( 4to. par).- Origen real, nace de un núcleo si_ 
t'.lado en la substancia gris del acueducto de Silvia, por debajo y 
atrás del núcleo motor común. 

De dicho núcleo parten fibras que ioc é.i!'i~en hacia afuera aco-­
dándose en futgulo recto, después son vertical.mente paralelas al 
acueducto de Silvia y se dobaln nuevamente para dirigirse u la lí-

nea media donde se entrecruzan con las del lado opueioto y emanan 
del neuroeje a los lados del freno :le la válvtlla de Vi.errnses, inme 
~iatamente por detrás de los tubérculos cuadrigeminos posteriores­
!l partir de su orir.en a1_,are11tr-, ..,1 nervio se dirige hacia afuera 
bordeando el p!'dúnculo cerebral para correr después, de atrás !1acia 
:.del!illte hasta Hbordar el seno cavernoso, aqui atravieza la durama­
dre para penetrar en la _¡;ared externo del seno, donde camina hasta 
llegar a la hendidura esfenoida! y deslizarse ~or fuera del Zellll. 
?inalmente se dirige para adentro y hacia delante para acabar en el 
oblicuo rnRyor. 

NPrvio Trigémino (5to. par).- Es un nervio mixto que transmite 
la sensibilidad de la cara, 6rbita y fosas nasales y lle-va las emi 
taciones motoras a loR mJsculos mastic1dores, 

E~ta porci6n mayor constituye un gran ganglio en fonna de media 
luna, o sea ganglio semi-lunar de Gasser que está situado en la d~ 
presi5n tri¡;é:nina (cavidad de .Meckel), en el piso de la fosa cra.n.!L 
SJ:l.a media, tres grandes troncos nerviosos se originan del ganglio 
de Gasaer. 

1.- Nervio Oftálmico 
2.- Hervio Maxilar 
3.- Nervio Mandibular 

El nervio oftálmico.- El tronco es exclusivamente sensitivo. 
El Nervio Maxilar.- Este tronco es también exclusivamente sen­

sitivo. 

Nervio Ocular Externo (bto. Par).- Este nervio, exclusivamente 
motor, se halla destiando al músculo recto int!'!rno del -:>jo, se .)ri 
~ina rin dos núcleos, uno de los cuales es principal y rl otro acc~ 
sorio-
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Nl'rvio Facial { 7o. Par).- Es un nervio mixto C')mpue::;to de una 
raíz motora destinada a los mfüiculos cutánros de la cabeza y del 
c•.iello, que es el facial propiamente dicho, y de una raíz sensiti 
va que inerva le1 mucosa de la lengul:l, leP elánáulas submaxilares 
y sublingual y constituye el r,ervio intermerliario de Wrirberg. 

Nervio Auditivo (8vo. par).- Es un nervio cflHl·:>rial constitui­
do por loe troncos, el nervio coclear, que del oido iaterno trans 
mite a loi:; centros vestibulares, que constribuye- a mantener el -
eq:lilibrio. 

Nervio Gloaofaríngirn (9o. par).- Es un nr-rvio mixto cuyas fi -
bras motoras están. destinadas a i.urrvar los •nl':sculos de la farin­
ge y parte de los dt'l velo del paladar, en tanto que las eenei ti­
vas se distribuyen por la mucosa de la ~aringe y el tercio poste­
rior del dorso de la lengua para recoger las impresiones gustati­
vas. 

l•ervio Neumoglistrico (lOo. par) .- Es un nervio mixto que se 
extieude del <'ráneo al abdoru~n ~. inerva a su paso lao vísceras dEI. 
cuello del tórax y dtl abdomen. 

Nervio Espinal(llvo. par) .- Es un nervio motor que acaba por 
un lado en el neumogéstrico nervio accesorio de Willie y por o­
otro, en los músculos est!'rnocleidomastoideo y trapecio. 

Nervio Gran Hipogloso ( 12 vo • .l'ar) .- .Le un nervio motor de1,ti 
nado a los músculos de la lene,:ua y n algunos 1núscLtl.oe supra e i.111 
frahioideos, origen aparente, el grim hi1ioglos.:i emer¡;-e por 10 6 -
15 filetee del surco preolivar, su zona de emergencia llega JlOr 
debajo hasta el entrecru:oflmiento de las iJid11uides y por arriba 
~~~1~ ~l ~er~io sup~rior de la oliva • 

• 



111 HISTORIA CLINICA 

El iristru:nmto diagn6stico más útil para el Cirujano Den 
tista es tambíen el más sencillo, una buena Hi&toria Clini:­
ca. El paciente debe sentir que las preguntas a las '{Ue t•e 
le somete de una forma discreta y científica tienen gran im 
portancia en relaci6n a1 tratamiento a que va ser sometido -
y que no se trata s6lo de Wta curiosidad académica o habi tu 
al, muchr.s v~ces un enfermo nos dirá que su estado de sa: 
luc !'s prrfe-cto y luee:o CRBi ele íonna forzada, nos revelará 
quf' ha tnido tUl infarto rniocárdico debido al cual está to­
m~riao meriicamentos de acción eanguínea, Hay qu~ evitar esta 
trndencia a ocultUL: enfermedades, insistiendo sobre el pa­
ciente en la importancia que tiene su estado de salud gene­
ral para las técnicas de anestesia local y ,:;eneral. 

Hay.seis preguntas de orden general que nunca deben omi­
tirE>e. 

1.- ¿, Se encuentra el enfermo actualmente bajo cuidado -
"811ie algún médico, o lo ha estado con anterioridad? 
'9' 2.- ¿. ·roma actualmente algún .t'armaco o lo hu tor..ado··con 

a.ntrrioridad ? 
J.- ¿ Ha paafcido alguna e.i:.fermedad grave o ha sufrido ;_ 

alguna intervenci6n quirurgica? 
4.- ¿ Ha sufrido alguna vez reacciones desagradables coa 

los medica.me~tos que se le ha administrado? 
5.- ¿. Consrrva un mal recuerdo de intervenciones quirúr­

gicas anteriores? 
b.- ; .-ia .i-;adecido recientemente o con anterioridad algún 

,.;roceso hem:irrágico dP importancia, particularmente durante 
las intervenciones quirurgicas? 

Una re::.pueda afirmativa a cualquiera de estas preeuntas 
dará lugar a otra serie de preguntas más específicas dirigl 
das a rsclarecerse el problema, si el paciente no sabe de 
una forma clara el problema por el cual se está tratlil<do o 
desconoce los fármacos que h~ consumido, d6berA recurrirse 
a •ma consulta C'on su mt'dico de cabecera, muchos ení"ermos 
se !'ncuentran en 1m estadJ total de i.;no:·w1cia en rPlaci6n' 
a su enfermedad, Un ePtudio adecuado de~de el ~rincipio, --

•

rcará la ~auta ~ara beguir el tratamiento más adecuado, -
r medio del conocimiento real de la t:nfermttóad. A baBe del 

" d1agn6stico integral realü·ado con anterioridad. 

1-:l más alto porcentaje de diagn6stico correcto, es del 
.erofet:ionEü r.ue meticul:isnmente se valE' de los numf'.'rosos me-
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di011, tanto clínicos como de laboratorio, que permiten una cq_ 
ri~cta Pveluaci6n de los sintom~s. 

Estamos viviendo la era de la 11revenci6n cie 'enfermedades, 
de la odontología preventiva, el estudio clínico precoz del 
enfermo y la aplicaci6n de lns medidas convenien.tes para cada 
caso en particular, a nivel del individuo, de su familia o 
del ambiente, coadyuban el ideal de la prevenci6n. 

I,a historia clínica delinea me-jor el ideal de no ver enfe! 
mt'dades sino t'nfermos, porque el reconocimiento de cada enier 
mo es difert1nte, aunque padezca la misma enfermedad de siem· -
pre. Las circunstancias particulares varían siempre y cada p~ 
ciente constituye un caso único, en e-eta forma el cirujano -
dentista atiende individuos, no casos y procurará siempre pr_2 
:novt'r la salud y prevt'nir males antes de dedic:•rse a restaurar 
y reparar daños ya causados. 

Desde luego, es frecuente que se hagan concluciones inmedia 
tas despúes de una breve observaci6n del paciente, esto en pa;­
te es justificable para la propia experiencia clínica y prepar_!! 
ción del cirujano dentista, pero e~tas conjeturas no son ajust_g 
bles sin los diagnósticos cuidadosamente estudiados y ejecuta -

dos. 

Bajo el concepto anterior, evaluaremos la importancia que t.!, 
ene la propeaéutica dentro de nuestro cam;io, sabiendo que la b.Q. 
ca es la zona d€· mnyor susceptibilidad de todo el cu<'rpo. Debi­
do a su 1unci6~ ainhibida y que ferecuentemente revela connici­
onei= especí1'icas, tales co::io discracias sanguíneas, diabetes y 
muchas otras , concidrro auP ~"estra obli~aci6n e~ eutudiar el!, 
nicamt"nte a nuestro!" enfermos dee.de el. punto de vista general y 
loc•i con le colaboraci6n ce ~u ~{dico. Dicho esturi10 debe~á 
ser limitado o extenso en la historia clínica, según el padeci­
miento a tratar, por ejemplo no es necesario hacer una hii=toria 
clínica amplia cuando nustro enfermo presenta solu~ente un pad.!:_ 
cimiento de curies de tercero o cuarto grado, pero si lo rEqui­
t"re cuando el en!f'rmo tiene una neoplasia, algún diente inclui­
do como el canino o un tl'rC"r m.:ilRr t-tc. En uno u otro caso, el 
estudio del enfermo desde el punto de vista clínico, 11) di vi.di­
mos en interrogatorio y rxploraci6n. 

El primero no solamente r!'ndirá benericios ~ara facilitar el 
diaenostico y la tt"rapéutica, sino que es uno de los medios máE 
eficaces para establecrr buen8S relacion~E con el paciente. 
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Por el interrogatorio recogemos datos de la enfermedad actu­
al, es ta'llbit<n de valor Pn el diapn6stico de eniermec'ncles ante­
riores inadvertidas, olvidadas o de procesos pat<.il6gicos ocul -
toe, su importancia como iaetrumento de diagnóstico varía según 
la nnt•;raleza del probema, pPro fliempre deberá preceder a la 
expl»ración salvo en caso de urgencia o dolor intenso. 

Ea necesario indicar que, a ,iesar de estos mt<todos desagrada 
bles muchos problemas diagn6sticos no se pueden resolver única: 
ml'nte por los catos clínicos, radiologicos o anamn~t:ii cos, sino 
que se resuelven sólo después de obtener cie1·tos resul tadoe po­
sitivos y significativos de las pruebas de laboratorio pertine!!. 
tes, Por ejemplo un valor elev&do de Glucemia, el resultado de 
un c·.iltivo microbiológico o el resultado de la biopsiu de una 
mue:otra de tejido, puedl'!n proporcionar la información más impo,t 
t~te para establecer el diagnostico. 

Si bien la practica odontológica es ejecutada por todos en 
forma más o menos semejante, es frecue».te que no se le preste 

~debida atención a la historia clínica en ocaciones, definitiva­
- !!lentl' no se rf'aliza o bien se hace en fonna muy incompleta. Es 

lamentable- '.''Je con frecuencia se le rest!" importancia a la his• 
toria cl:l'.nica, sin que cµmpla ¡;1; vrrdadera funciól3.. 

Es importante recalcar que el cirujano dentista está obliga­
do a superar las tar!"as tre~icionales que lo redimen a simple 
técnico, er_ el tratamiento de enferme nades de la boca, púes a 
la larga la clase odontológica tendrá que pagar muy cara su re­
nuncia a sus propias responsabilidades si se encierra en una 
estrPcha concepción de la odontología. 

A los pacientes cue ingresan a un consultorio dental para su 
tratalliento de cirur,ía bucal, es preciso pre!ltarles atención d.Q. 
ble mf:dica y dental, cada una de ellas con su responsabilidad 
bien determinada. 

Las admisiJnes al consultorio dental se hacen por dos vías 
que dependen del local hospitalario y de las características 
del servicio dental. 



13 

HIST~RIA CLINICA 

1.- DATOS DE IDENTIDAD: 

Nombre: 
~---------------Fecha de n:cimiento: _______ _ 

Lugar de nacimiento: ________ _ 

Dirección: -------------
2.- 1NTERRCG"70R!C, ANTECEDESTES 

HEREDITARIOS Y DE Fn~ILin. 

Diabetes: ____________ ~ 

Obesidad=------------~ 
Padecimientos Ment;ilcs: _____ _ 

3. - DATOS Vi"RSON,C.LE:S NO p,; TCLOGICOS. 

Higiéne General: __________ _ 

Alimentación: 
----------~ Desayuno: ____________ ~ 

Comida: ---------------
Suficientes en =antidad: -----

4.- DATOS PERSONALES PATCLOGICOS. 

Fiebres eruptivas: __________ _ 

Paludismo: _____________ _ 

Hemorragias: ______________ _ 

Sexo: F C M ( 
Estado Civil: ______ ~ 

Ocupación: __________ ~ 

Tel.: ___________ ~ 

Hemorragiparas: ________ _ 

Alérgicas: _________ __ 

Oncológicos: __________ __ 

Cardiopatías: __________ ~ 

Deportes: _________ _ 

Escolaridad: _______ ~ 

'faba:;uismo: ________ _ 

Alcoholismo: __________ __ 

Drogadicción: __________ ~ 

Inmunizaciones:~-------

Traumáticas OncolÓgicas: __ _ 

Reumatismo: _________ _ 

Infecciones y parasitosis Intestinales:...,.. _________________ ~ 

5.- INTERVENCIONES QUIRURGICAS 
Transfusiones: ______________ ~ Traumatismos: ____________ _ 

No. de embarazos: ____________ ~ Abortos: __________________ ~ 

Peso del niño: ____________________ ~ Mortinatos: _____________ _ 

Antecede~tes de tratamientcs médicos: ___________________________ _ 

Alergia a los antibióticos o a otros medicamentos:------------~-

6.- PADECIMIENTO ACTUAL 
Principales síntomas: _________________________________________ __ 
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Evolución y estado actual de los síntomas: _________________ _ 

Síntomas Generales: 
Anorexia: __________________ __ Astenia: ____________ __ 

Pérdida de Peso: _________ _ Fiebre: ___________ _ 

Tratamiento utilizado: ________________________ __ 

Exploraci6n Física: _____________________________ __ 

Inspección General=--------------~·----------------
Peso: __________________ __ 

7.-APARATOS Y SISTEMAS DIGESTIVOS 

lEs la deglución satisfactoria? 

Pulso y Tensión Arterial: 

Existe dolor epigástrico=--------------------------
Náuseas : _________________ _ vómito: ____________ _ 

Sensación de plenitud: _______ _ Ictericia: ___________ ~ 

Chapaleo: ____________ ~----~ Sangrado anormal: ______ __ 

Crecimiento abdominal: ______ __ Fatigabilidad: ________ _ 

Anorexia: __________________ ~ Diarrea: _______________ __ 

Estreñimiento: _______________ _ Do:or abdominal: _________ __ 

Sangrado en heces: ___________________________ ~ 

CAROIOVASCULAR 

Disnea: ________________ __ Edema: ___________________ __ 

Dolor precordial: ___________ _ Opresión: _________________ _ 

Palpitaciones: ______________ _ Cianosis: _________________ _ 

Cefaleas: __________________ __ Vértigo: __________________ __ 

Epistaxis: ___________________ _ Dolor en las extremidades 

RESPIRATORIO 

Tos con o sin expectoración: ____________________________________ __ 

Por accesos: 
-----------------------

O por tosidura: ____________ _ 
Con o sin dolor toráxico: _______________________________________ _ 

La expectoración es abundante: _________________________________ _ 

Purulenta: ----------------------
Sanguinolenta: ___________ _ 
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Existe disnea de esfuerzo: _______________________ _ 

Cianosis: ____________ ~ Fiebre: -------------Pérdida de peso: ________ _ Anorexia: __________ __ 

Se acompañan estos datos de síntomas generales: _________ _ 

GENITO - URINARIO 

Mestraación normal: _______ _ Ritmo=-~---------~ 
Cantidad: ___________ ~ Duración: __________ __ 

Hay flujo: __________ ~ 

Con qué características=----------------------­

Es satisfactoria la micción=~~------------------­

Qué ritmo tiene la diurésis=---------------------
Son normales la~ característiccs de la orina: __________ _ 

ENDOCRINOLOGICO 
Poliuria: ____________ _ Polidipsia: ________ __ 

Polifagia: ____________ _ Pérdida de peso: _______ _ 
Diarrea: _____________ _ Temblor digital: 

Miperhidt·os is=---------- Intolerancia al calor: 

Mixedema=-------------
Intolerancia al frío: _____ _ Anorexia: ___________ __ 

Diarrea: _____________ _ Vómitos: -------------Astenia: ______________ _ Pérdida de peso: _________ _ 

Hipotensión: __________ ~ Cólicos ureterales: ______ _ 

Dolores óseos: _________ _ 

HEMATOPOYETICO 
Anemia: __________________ _ Astenia: _________________ _ 

Palidez=-----------------
Palpitaciones: _____________ __ 

Sangrado anormal: __________ _ Epi taxis: _______________ ~ 

Gingivorragias: ____________ _ 

Equimosis con traumatismos leves=---------------------------
Sangrado prolongado de heridas: __________________________ _ 

NC:RVIOSO 
Son frecuentes los episodios de cefalea: ____________________ _ 
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:ué regiones afectan: __________________________ _ 

Se acompañan de vómitos: _______________________ _ 

Son normales: 
La visión: ____________ _ 

El gusto: ____________ _ La audición: ________ _ 

El tacto: ____________ _ 

Hay transtornos de la sensibilidad o de la motividad: _____ _ 

Existe disrrinución de la memoria: ________________ _ 

De la ideación o de la coordinación: ______________ _ 

8.- ESTUDIO ~SICOLOGICO 

E:xisten conflictos familiares: _________________ _ 

Matrimoniales: ___________ ~ Ocupación: __________ _ 

Económicos: _______________ _ Ambientales: __________ _ 

Apreciación subjetiva del enfermo durante la consulta: ______ _ 

9. - EXAl:.t:JJ BUCAL 

LAIHOS 
Color: _______________ _ 

Consistencia: __________ _ 

Volumen: --------------Forma: ______________ _ 

GANGLIOS LINFATICOS 
Volumen: _____________ _ 

OCLUSION 

:avel : ___________ _ 

Sellado: ___________ _ 

Dolorosos: _____________ _ 

Clase I: ----- Clase III: -------Clase II: _____ _ 

Sarde a borde: ___________ __ Cruzada: __________ _ 

Sobre mordida horizontal: ____________________ _ 

Sobre mordida vertical: ________________________ __ 

Mordida abierta: ___________________________ ~ ... ...._ 

A~TICULA:::IüN TEMPORO-MJ\NDIBULAR 

Desviaciones: __________ _ Dolor: ___________ _ 

Chasquido: ___________ __ 
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Antecedentes de tratamientos dentales: 

Observaciones: 

Int~rpretación Radiográfica: 

Diagnóstico: 

Etiología: 

Pronóstico: 

Plar. de tratamiento: 

FECHA: 

Después de detallar hasta el máximo nuestra historia clínica, 

nuestro siguiente paso será la valoración del paciente para así de--

terminar cuándo se utilizará la anestesia local o 13 general. Consul 

tanda con el anestesiÓlogo para que juntos podamos determinar cuándo 

el paciente puede ser tratado en ré,imen ambulatorio o cuándo deberá 

ser hospitalizado. Para poder conseguir todo ello, necesitaremos re,¡: 

lit nir la suficiente infcrmación ~ue nos permita lograr nuestros objetl 

vos de la forma más segura y adecuada, 



''' ' . 

lV ·.· VALORIZACION CLINICA DEL PACIENTE DADA 
POR EL Af,ESTESIOLOGO 

Las experiencias nos hnn enseriado a muchos cirujanos deii­
tistas que tod)S los pacientes constituyen un riesgo quirúrgi­
co, sin embargo cuando el cirujano oeutista va realizar una ci 
rugía bucal, debe meoiante ü e;;tuciio previo y la valorizaci6;; 
del enfermo ciet,·rminar mutua'I!ente aneftesiata y cirujano, cuan 
do el paciente p.1ede ser tratado en régimen l:llllbulatorio o cufu;: 
do dt>berá iocr hospitaliz.&do, para poder conseguir todo ello, -
1H'C~·fli taremos !'eunir la ;;u1iciente iniormación para determinar 
el verdadero e[·.tado del paciente y así planear me>jor la inter­
vención. 

DPbe tenerse prrsente que el cirujano dentista obtiene in 
1ormnción pera estudiar, óiafnosticar y trHtar cualquier pro -
blema ~édico dPl paciente, en el numero de cirurias buculee 
que fe realizan en el consultorio y en los hospitales en paci­
entes admitidos únicamente para este prop6sit 0 , aumenta con r~ 

pide:z., se reconoce ya que la cirugía extensa de la cavidad b~ 
cal, conio es necesario en la extracci6n múl tii:le con la subsi­
ruiente alveolotomin la extirpación quirúrgicq d~ quiRtes, tu­
mores y dientes retenidos, la reducci6n abierta o cerrada de­
fracturas de los hufsus faciales, la corrección y malfonaaci6n 
de 1 os maxilares. 

lm una cirugía rnfayor como cualquiera de las o;iera~iones de­
cabe?'a y cuello, nariz y garganta, ésto es particuJ.armente ci!. 
rto cuando tales intervenciones qu1rúrgicas en la cavidad bu -
cal se realizan con anestesia genere.l, la cirugía bucal prolon­
gada debe realizarse eu un hospital dondt> el paciente pueda r~ 
cibir un presnest~sico correcto y trat~unientg adecuado, prtop~ 

rntorio y posoperatorio, asi como las medidas adecuadas para -
evitar complicacionefJ que pongan en peligro la vida del pAcie~ 
te, 

Con el número aumentado de pacicntt's de edad y ael índice 
de supervivencia se ven más casos de enfermos encasillados ba­
jo el rótulo de gran rie~go quirúrgico, sobre todo cuando a la 
edad se suman otros impedimentos fisicoo, a un anc)ano diabtti 
co con arterioesclerosos y afección coronaria bajo tratamient;-
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coam1lante es convenl.cnte hoflpi. tali2.arlo, aún para casos de ci 
rui;ía menor, como la extracción ae uno ::i doEl d1ci1tes con aneS: 
tesia local, mientras que para una persJua jovell de buena sa -
lud se puede realizar la misma intervención en el consultorio 
dental. 

La evaluación de la resistencia que presenta un paci1mte de 
terminando el ti,¡:,o de intf-rvención quirurgica fl> la edad, ea: 
tado 1ÍsiLo, psíquico y la sevcori<..i11d y durac1ó1~ de la interven 
ción misma deben ser factores decisivos para la detenni11aci6n­
del momento oportuno para llevarlos a cabo. 

La mayoría de hoEJpi tales requieren que los pacientes quirú.!: 
gicos, sean admitidos veinticuatro horas antes de la interven­
ción quirúrgica. 

Examen preoperatorio ordenado por el cirujano dentista, an­
tes de la intervención : 

1.- Consulta de la histria clínica 
2.- Para la cirugía bucal (especificar la operaci6n) con 

anE'::itesia local o general lugar de la anestesia 
Indicar fecha y hora 

3.- Examen de ean,&'re C0;npleto (incluido hemoglobina) 
4.- Análisis de orina 
5.- Tiempo de coagulaci6n y sangrado 
b.- Ninwinu inp.esti6n i:'ucal despu~s de la media noche que 

preced~ a la intervención quirúrgica. 
7.- Retirar dentaduras postizas 
8.- Dieta preoperatoria y poEoperatoria 
9.- Colutorios antisépticos 
10.-Tipo dr anestesia local o general, vía de admirüstracicii 

como "nat;o-< nclot raque al", 1 a elección del anestésico y 
del rnetodo de avlicaci6n de~ende de los datos del exa -
men físico y del ciru,iano. 

11.- Mecicacj.Ón preanestésico debe hacerlo el anestesista 
por ejemplo: para un paciente adulto de 70 Yg. Fhento 
varviLRl sódico 90 f1 180 mg. al ir a dormir, lo cual 
permite un sueno ¡.;reo¡it>ratorio tranquilo, repetido dos 
horas antes de la operación con una pequeüa cantidad de 
agua,d1sminuye el temor y baja el metabolismo. 
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A Meperidina 75 mg. atropina O. 40 mg. intramuscular, una hora 
Wite<' ele la intervenci6n quirúrgica, la meperidina eleva el um­

ral doloro~-.o y la atropirrn disminuye las secrt>oio11cs nt>utrnli-
2ando los reflejos vagales que se observan con frecuencia en 
la c1:eE>tesi11 f"'neral csp<'Cialmfrite con pentotal, se iJllf'ONJ n -
rref:&.r algún derivado de lHti ft-uotiacinas, lfü' máo utilizadao 
es la prometazina, produce sedaci6n oeguida de la sequedad de 
la mucosa, efectos antietaminicos y anthie:c.tam:!nicoo, reducie~ 
dose en estos casos la dosis de meperidina a 50 mg. , el fene~ 
gan r·vi tfl las n~usf'an y vómitos del poBoveratorio que _produce 
la meperidina, la :1 o~is lwbi. tual e~: ele 50 mc,. I .111. 

Los pacJ entes con tratamiento anticoagulante puedN1 sangrar 
confusamente desput§s de lu OJJeraci6n por la baja cantidad de 
protrombina, en rlete'rminados casos deben continuar con ese tr~ 

tHmi en to y las hemorragias bucales han de tratari:;e con Gelfoom 
embebido en solucj ón de trombina saturado. La decisión conjun­
ta entre el rn~dico y el cirujano dentista determinará los me -
dios coagulantes por tomar. 

- L;tudios de laboratorio.- Estos estudios que se solicitan 
hntitunJmer<tc til'nf'n dos fines, con su intervretación el den 
tista ¡.iuede ayuciarse para llegar al diagnóstico clínico corre_s 
to y de ser capaz de resolver situaciones delicadas que pue -

den hacrr cificultosa la aplicaciém de la anestesia y la inte.;: 
venci6n quir1rpica. 

la Sl'rie com_µleta de raciiol.'rafias dentales pueden compleme~ 
tarf'e con otras oclusales y de mordida as:! como extt>abucales, 
e etas r .ciiorrafias ayudan a relacionar el problema dental con 
las demás estru91urac importantes de cabeza y cuello. 

;::1 ex~Pn dE' sru1rre y orina ~.e pide de r:lt1na a todo:; los 
_¡;acientl's quP se internan para ser intervenido quirl1rgicamente 
y con E'llos se pul"'de descubrir una enfermedad ocult(l general, 
lo cual transforma a un ,t;aciente de un buen ries¡rn quirúrgico 
en ot~·o en el cual una o_µeración mínima puede poner en ¡Jeligro 
la vida,'1.por 1',iPmplo: tTn paciente que se queja de ptrdida de 
diE>ntPf' y qur- lR orinR tiPue ¡rlucosuria, nC>cesita un exámen 
completo antf't' cie que el cirujano proceda a la intervenci6r1 

6Ak>n c1 erta f'f-.""uridad. ~=:(' pedir~·. también un recuento elobular 
~e nos daré aproximadamente la cifra de gl6bulos <.'ircull:llltes 

·y una forma leucocitaria. 
1 
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La hemoglobina y t>l hl'matroci to demueE;tran la capacidad de 
oxipenaci6n de la sangre y son índice de volumen globular. El 
he~atrocito expresa el porcentaje de glóbulos rojos en rt>laci-
6n con el plasma des 1m{i:: de haber centriiugacio la si:mgre. 

En el examen de orina se mide t>l volumen total, concentraci 
6n, ciensidad y fl'ecuencia de elementos org{micor; e inorgánico-;;­
anorm'.'lcs. Entre los principa.1H1 de ellos estan las cantidades 
Elevadns de glucosa y albúmina de orina con caractt>res norma -
les, su JJresencia l'G índice de enfermedades !!,rnerales preexis­
tentes. 

Fxamen preoperatorio por el cirujano dentista: La mañana de 
la operaci6n el cirujano buc<'1 exnminará la fecha para ai::egu -

rarse de que lo~ exámenes físicos y del laboratorio son norma -
ll's, visita al paciente preferentemente antes de administrar 
la medicaci6n pre0peratoria. 

Si los exámer.es df laboratorio, la historia y t-1 examt-n fí..:. 
sico no t>on nor!Ilales, la intervPnc1ón debe Sl.l5 1;enc1ersc inmedi~ 
tamente y hacer un tratQ.miento médico h!H;ta que el estado fisi 
co del paciente permita la cirugía con un mínimo ue riesgos.~i 
todo enta normal el operador se dirire a la sala d~ operacio -
nes y conttola el instrumental i1ara asep;urarse de que esté to­
do en orden. 

Rutina en la dala de operaciones; el cirujano dentista debe 
prepararse para la operaci6n de la misma forme como lo hace el 
cirujano ge11erul, aunque es im;.osible esterilizar la cavidad 
bucal que circunscribe el campo operatorio, la t~cnica de est~ 
rHización t'E" de r:~an valor al eliminar la posibilidP.d de in -
troduc1r organismos pat6ger.os a la herida. Además muchas de 
las caracteristicas de la t~cnica. sirven para proveer de como­
didad y protecci6n al cirujano bucal. 

ESTADOS O SITUACIONES DE ORDEN GENERAL 

Embarazo.- existe cierto temor a realizar las intervencionw 
quirúrgicas en la mujer embaraaada, los problemas que se prese 
ntan más a menudo suelen ser respecto al empleo di' lov rayos i 
y al uso de la anestesia tanto local como general. 
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La cantidad de radiación que ,puede o'bservar el feto al pras:_ 
ticar una serie completa r&diol6gica de la boca es francamente 
muy pequeúa, pero f.e aconseja no pract, car radiot-ra1ías innec!_ 
Darias y e~~Jear protectores de plomo. 

En lo que se refierl.' al tEO de la ane' tesia general 1 exist<> 
una gran divers1dad de opiniones entre los obstetras en rela -
ci6n a la seguridad del fet 0 • Cuando sea necesaria una inter -
VPnci6n qu1 rúrgica con em,_leo de- la anestesia E-:eneral durante 
el embar~zo, se acepta que la época mejor eE la comprendida en 
el segundo trimestre, en el cua.l ce pu!"de mantener un estado 
de oxiP.enaci6n má~ adecuado. 

ObeDidad.- E:-ta eventualid¡id es unfl de la qut> se presenta 
con mi!:::: frecuencia, todRVÍP debemos considerarla como un tanto 
¡.;eli~rosa pare. las intervenciones, puesto que loc.:individuos 
obesos presentan muchos problemas en su tratamiento, en estas 
pPrsouas existe la posi bilida<i º" que si:' encuentre, en un esta 
do ~~L o ~enos dc-clerado, une rnferrnedad cardiovaEcular o meti 
b6lica como la diabetes; la ir1y~cci6n intravenosa de barbituri 
cos a un paciente obeso representa siempre una acuroulaci6n de­
dif1cultades en relación a la absorción y distribuci6n del 
fármaco. La anC'stl'sia local debl!'rá ser administ1ada siem1>re 

que s~a posible, ader:iás e::-; RConsejnble en todos los casos, un 
exa:nen J.Jrevio re ali :rndo ,1.1or su m~dico, así como una profunda 
exploración antes de realizar una intervención quirúrgica con 
a:H•é·tesia gt>nl'ra.l. 
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V ELECCION DEL AGENTE M~ESTESICO 
EN cr RUGI A BUCAL 

Las subotancias recomendadas, tanto para la premeditaci6A 
como para la anei;tesia local y general en cirugía bucal, ti e-­
nen un largo historial de valóraci6n clínica de eficacia previ 

sible comprobada y escasos efectos secundarios, 

Propiedades de un anestesico ideal, el anestásico local de~ 
be poseer las siguientes propiedp.des: 

l.-

2.-
3.-
4,-

5.-

b.-
7.-
8.-

debe tener potencia suficiente para lograr anestesia 
total. 
Su acci6n debe ser reversible 
De\>e tener bajo erado de toxicidad 
Debe ser de acción rápida y duración suficiente para 
ser ventajoso. 
Debe tener suficientes propiedades penetrantes para ser 
efi.caz como anestésico local.· 
Debe estar rPlativamente exento de reacciones alergicas 
Debe permauecer estuble en' soluci611 
Debe ser eotéril o poder ser esterilizado por el calor 

'.i'odos los anestésicos locales, aunque diiereiites en muchos 
aspectos poseen algunas propiedades comunes: 

l.- Todos son einteticos 
2,- Todos contienen aminogrupoe 
3.- Todos forrnlll'la sales con ácidos 
4 .- Las sales son hidro solubles 
5.- Los alcalis hidrolizan la sal 

alcaloidea. 

fuertes 

para liberar la base 

b.- La bas~ alcaloidea es soluble en líp1dos 
7.- l·as salf's an(stésicas son de reacci6n ácida y relativa­

mente estables 
8.- Todas c>t;tán hióroli.adas par esterases del plasma o 

desintoxicadas en el hígado, 
9.- Las acciones ce todas las drogas con reversibles 
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lJ.- Pon todas compatibles con la e 1 inefrin& o drogas 
afines. 

11.- Son todas incompatibles con las i::ales metálicas en 
mercurio, plata, etc. 

12.- Todas afectan de manera similar la conducci6n aerviosa 
13.- Todas pueden producir en el sistema efectos t6xicos 

cuando se alcan?a una concentración suficientemente 
elevada en el :-•lasma. 

14 .- Todas tienen poco o ningún efecto irritan te sobre los 
tejidos de concentraciones anest~sicas. 

Toxicidad de los anest~Ficos locales a la concentraci6n 
normalmente empleadh comparada con la lidocaína (xilocaíaa) al 
2 por 100. 

A).- Considerablemente menos t6xicos: 
Procaina (Novocaína) 
Buletarnina ( Monocaína) 

B) ./ J'otencia un poco inferior: 

Meprilcaina ( Orocaina) 
Irobucaina (Kincaína) 
Metabuet~ina (Primacaína) 

C) .- Casi la misma potencia: 

Mepivacaína (Carbocaína) 
Pirrocaína ( CitaneFt) 
Asociación l-lropoxicaína...procaína (combinaci6n Frovoca!_ 
na Novocaína). 

Comparación de le dl1raci6n de acci6n df' los anesti§sicos 
a concentraciones normalmente empleados, estos se agru~an 
según su duracióa: 
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COR'l'A DE /!IEDIA A UNA HO'RA 

Procaína ( Novocaína ) con 1: 50 000 de epinefrina 
Buleta.mina ( Monoca!na ) con 1: 50 000 de epinet'rina 
Meprilcaína ( Grocaína ) con 1: 50 000 de epinefrina 

INTERM};DIA DE UNA O DOS HORAS 

retabuloxicaína ( ~rimacaína ) con 1: 50 000 de epinefrina 
Metabutetamina ( Unaca!na ) con 1: bO 000 de epinefrinb 
Mepivacaína al 3 por 100 ( Carbocaína sin vasoconstrictor 
Pril oc aína al 4 por loo Citan e st sin vasocon.atrictor 
Pi rroc:!na ( Dinacaína ) con 1: 50 000 de epinefrina 
Asociación provovica!na- :.rocaína ( Combinación Ravocaína­
Novocaína ) con 1: 20 000 de Levonordefrina ( neo-coberfin) 
o con 1: 30 000 de Levarterenol. 

LARGA MAS DE DOS HORAS 

- I sobucaína ( Kincaína) con 1: v5 000 oe e ~inefrina 
Lidocaína ( Xilocaína ) con 1: oO 000 de epinefrina 
Asociaci6n tetracaína- procaína ( Combinaci6n pontocaína 
Novocaína). 

AGRUPACIONES QUIMICAS: 

I.- Esteres de Acido Benzoico 
Pip!'roca!na ( Merica:l'.na ) 
Meprilcafoa ( Orocaína ) 
Kincaína ( Kinc11ína ) 

II.- Esteres del ~cido l'araminobenzoico 

l'rocaína ( .tlovoca!na ) 
Tetracaína ( P8lltocaína ) 
Butetamina ( Monoca!na ) 
Nesacaín.a ( 2- Cloro!Jroca:l'.na 
Propoxicaína ( Ravocaína ) 
Duocaína ( Procaína y Butetamina ) • 
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III.- Esteres del acido Metaaminobenzoico: 

Metabutetamina ( Unacaína 
Primacaiaa ( Primacaina ) 

DROGAS VASOCONSTRICTORAS: 

Soa Drogas que actúan sobre los 6rganos, produciendo los 
mismos resultados que liograrían si iuesen aiectadas las fi -
bras simpáticas ,t.osgan&"lionares, estos compuertas se óenominan 
adrenérgicos o drogas simpoticomiméticas dados que es Wla sus­
tancia similar a la epinefrina; parece ser el mediador químico 
de las terminaciones nerviosas, El te:nnino adrenérgico se a,ili 
ca al sistema simpático, asi como las drogas que lo estimulan­
º a sus subdivisiones. 

Las drogas Adrenérgicas o simpaticomáticas son parte inte -
gral e importante y prácticamente todas las soluciones anest~­
sicas locales usadas en odontología, como tales comprenden un 
grupo muy import:;nte de drogas, la ¡Jresencia de estas drogas en 
la soluci6n anesti'sixa calificados con frecuencia de vasJpres.9_ 
res o vasoconstrictores, ofrece cuatro ventajas definidas: 

1.- Retardan la absorci6n de ane!'t~sico local reduciendo 
su toxicidad. 

2.- Retardan la absorci6n del anest~sico local aumentando 
su duración. 

3.- Rl!!tardan la absorción del anest~sico local permitien-
do menos volumen. 

4.- Aumentan la eficacia de la soluci6n anestésica local 

Estas ventajas PEtán vinculadas que al obtener uno siguen 
automaticamente los demás. 
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H~eita ahora en la práctica de cirugía bucal ¡nuchas desventÁ 
jas han sido erroneas, atribuidas a las drogas vasoconetrici;o­
ras, ~ate se debi6 primero a su uso equivocado. 

1.- Se usaron concentraciones mayores a las necesarias 
2.- InyeccL1nps repetidas aumentaron el volumen hasta li­

mites t6xicos o casi t6~icos. 
3.- La ausencia de jeringas as~irantes ,_.t·rmitio la inye...;. 

cc16a endovenosa produciendo las manifestaciones t6xi 
cae, estos factores indujeron a muchos a temer, por -
que las drogas sim~aticomimétricas son potentes y pu~ 
den producir secuelas indeseables si se usan volumenes 
demasiado grandes o si se inyecta intravascularmente 
por inadvertencia, sin embargo esta droga no debe des­
cartarse de su uso err6neo, sino emplearse para po~er 
aprovechar sus ventaj3s. 

LaG drogas vasoprPsoras son adrenérgicos y actúan directame!! 
te sotre células, sus efectos ce constrictor se ejerce princi -
palmPnte sobre las arteriolns. 

Las cuatro drogas simpaticomimétricas comúnmente usadas como 
vasoconstrictores en solución, dan resultados satisfactorios, 

La epinerrina es la m's eficiente y le siguen en orden la L,!t 
vofebra, la Cobafrina y la NeoBinefrina. 

i.Jual.quiera de las cuatro pueden cautJar reacciones t6xicas, 
éstas se manifiestan .tJOr ;.;al pi taciones, temblor¡ s dolores de ca 
beza, inquietud e hipertenci6n con taquicardia o en algunos ca: 
sos bradicardia. 

La imj.'or<:ancia de la ¡·.dici6n de vasoconstrictores a la solu­
ci6n anestésica local ¡;uede no pasarse por álto , es de vital 
impJrtancia que todo cirujao dentista que recurra a la analge -
sia local, interfrete la farmacología de las drogas vasopreso 
ras por los si~uientes mJtivos: 

l.- Pueden usarse con ventaja cuando se indican y no usarse 
cuando estan contraindicadas, 

2.- La dosis debe estar dentro de los límites de seguridad 
3.- la potencia de los vo.soconstrictores, cunado se inyectan 

en forma accidental endovenosamt\nte, aún en penueúas 
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cantidades hace imperativo aspirar entes de inyectar. Las mani 
festacioaes t6xicas puede• parecerse a las del agente anest~si:" 
co local. 

Drogas anest~sicas locales más empleadas para la analgesia 
regioaal. 

NOMBRE OFICIAL NOMBRE COMERCIAL 

Clorhidrato de Moaocaíaa 
Butetamina 

Clorhidrato de Pantocaína 
Tetracaina 

Clorhidrato de Ravocaína 
Propoxi caín a 

Benzoca:!na 

Clorhidrato de Uaacaíaa 
Metatubet a.mina 

Clorhidrato de 
ll!etabut oxi caín a Primaca:!na 

Clorhidrato de 
Mepricaína Oro e aína 

Clorhidrato de 
Isobucaína Kincaina 

Clorhidrato de Xiloca!na 
Lidocaina 

Mepivicaína Carboca:!aa 

Pirrocaína Dinaca:!na 

ESTRUCTURA QUIMICA 

Ester derivado del 
ácido p-aminobeazoico 

Ester derivado del 
ácido p-aminobenzoico 

Ester derivado del 
ácido p-Aminobenzoico 

Ester derivado del 
ácido p-aminobcnzoico 

Rster derivado del 
ácido m- aminobenzoia> 

Ester derivado del 
ácido m- wninobenzoico 

Ester derivado del 
ácido Benzoico 

Ester derivado del 
ácido Benzoico 

Amida 

Amida 

Amida 
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Prilocaina GitanPst Amida 

Clorhidrato de l'tTéticaínu 
piJ;erocaina 

Clorhidrato de 2-Cloroporca!aa 
Ne sacaína 

Clorhidrato de Intraca:!na 
Die toxina 

Clorhidrato de 
Hexilcaína Cicla:!na 

Como ~e puede advertir por las consideraciones expuestas, 
se dispone en odontolopía de una amplia variedad de drogas ru1es 
tesic1;u:;, cada una tiene su Uf»o y los MI' iitésicos loca1 es y gen!: 
rales,deben elegirse lo~ que satisfagan las necesidades del pa­
ciente, esta eleccióa se babará en el conocimiento de la quími-

ca farmacológica y toxicidad de las soluciones, asi como el esta 
do fisico general del paciente y los requerimientos en cuanto ~ 
duración y las manifestaciones a.lergicas. 



VI TECNlCAS DE ANESTESIA LOCAL ~ 

!-ara .;.ue se puedan aprovt"char todos los efectos benéficos 

de los anestésicos locales, es necesario conocer sus efectos 

farmacol6gicoa, BUS técnicas de aplicaci6n y las medidas que d~ 

berán ser tomadas en caao de prt"sentarse cualt"squiera de sus 

ei'ectos secundarios. 

El tratamiento actual se lo.s pacientes exige a e et os una po­

sici6n supina, semirecostada y de esa forma reduce el índice de 

9 efectoF i::ecundririos que en tiem~)E: par,adoe r.e .-·reser.taba con m!!_ 

cha frecuencia, lH ~osici6n supina evita la bbja rie la presión, 

habiendose reducido mucho el nÚlaero de desmayos sicosomáticos 

entre tanto ciPrto t·ivo d!é pacientes, como por e ,:rmplo aquellos 

-¡ue E'Ufren de hi,¡:.ertenci6n y mujeres en su fe.se finbl de c,ravi­

dez, no deberán ser atendidas er1 posici6n horizontal sino rccli 

nadafl, a fin de evitar esos eventuales traf'tornoe. 

J.a inyt'l'ci6n es rutina ¡:,ara el cirujaz10 dentista, JJero en m):! 

chos casos el pacit"nte es sometido a una experiencia desagrada­

ble .• 

La inyecciones &}licadas con precision y cuidado permiten h~ 

Cf'r Un t:ratarnif'nto completam('nte indoloro. y aumentan la Confi8!!, 

ro d~l pacientf' ('D f'l ciru,jano cienti:sta. 

Es aqui dondt· r~dica la importar.ciu de este _fema de Técnicas 

de anel;lt~sia local e1J Cirugía Bucal. 
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Región Vestibular del Maxilar :Superior.- Si-~i oe el;; colocar 1il 
~erinf."a en los puntos indicaños de punción en la fibromucosa 
y las cruces ,.n r1 te.ii do laxo, :: t·e obf:.erva en la ?-O!Hl 2nes­

tesiRda u1.a colorac15n blanca en la ani=stef:IJ.a ;>J;"oftUlda y la 
1?,ris cl?..ra en la snesteda sn,H~rficial. 

,__ ____________ ----- ----------------------! 

R!'IÜÓn Pelatina.- Aq•JÍ se Benalar· lo~ sitios de penf'trAciór; de 
la a~ujR para depositar lR anestesia en ln fibromucoPa y en el 
te.iirlo lax.1. La ~-;.:_¡¡ de éu-,eoter-ia er; lé• mucoGe l•,xa, lR que 
p·1~·'!' ohtener~e con 'l!A:•Jr cnr1tidad c-lp nnest.!''-!ia ¡:orql''° l'l lí-­
:i•.iido se infiltre a '!'/ s di :=.tancia, y cuFndo se iny' c'üa eu la 
fibromucosa frente al diente. La cw1tidad de solución a inyec­
tarse es !!!Íni:na, i1uesto que la !JW~cióu se hace m{:r ,;róxima al 
diente y la rígider ae los tejidos im.ide su difusi6n • 

. ---------------------------

--------------~---------,-1 



~r-l"i6n I ir~["i:ll tit-1 M1,x.i lf,r lnferj_or.- Si ti os dt> venetraci6n de 
1.~1 ~ru4a ~n l~ ~Pra lir·~uR]_. 

ReRi6n VeFtibular del ~axilar Inferior.- ~itios df ~enetraci6n 
de ln a~uja en lA fibromucosa ef·tan m8rcados C\111 !JUntos y en 
la mucosa laxa con cruc~s. 
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;'i'rnic11 ri,. Ane!'<tl"i-.ia oor Zonas.- t:uando sea necesario iusensi­
~ bilizar árens más extl"ns~s est~ .indicado recurrir a la anestesia­
.., troncal, a l<i infiltra.ti va por 7 onn~, o a la coir.bitrnción deo ambas 

-· i...~itH. t?r!-:1cc• ti_t.·nr lH ~ .. « n · c:..ir1 r'.r· · f-"r rum;i•eer:·trt rencJlls pé!réf--
d Girnjano y ofncer •n'...l~· ¡;Jeas ~!J1¡•, ti as al ¡.ac1uite-. 

léls 'U!1~'ior.Pf'. ir.:1( ce ~;2riRs deh:n !'Vi thrse cua1,('0 ;'ueden Eer -­
rel'mplazadas P'lr punri.Jnl's únicas, 

Técnica de anestl"siar la refi6n vt-stibular di." los molares y pre­
mol11res d!'l m11xilar "t'f'"rior por punción única. 

Col1cando al 1JaCiN;te t'n ;.;osici.Sn ;;c;f'('uaaa, Sf' pun.:;:.ará la mu-­
co:ca ,.n l'l tP,iido laxo, 2 la Pltll"rH c1r ln pr>'"t." 0. 1 ~·ta1 de la raía 
rit1! e2nino. Pru: 1.r,1nte> c--)rn~ lE:i pf11Jlla h!-!.Va p~rf)r2~':'1 J.p ·rucosa ne­
i:.:·1>ctarÁn •.inas {' .. JtAr. pR.rn irlf'"nribilj,~·r la re(!:'..5n. 

Cor?sr1"·ic12 Pt'ta 1.>ri'll~rr; an .. rtri:.ia, lfl a.""uja f'Prá dirigirla hn-­
ci n P°!:r<Ír' pr;rul "1 n..1H·nt,. !l1 ¡11 Rr.::i dr .1r:) urión, muy próxima a la -­
+ar) q ex+1>rna jny1"ct1mdo f'fl<'l11 onPdRrn~ntl" nnevas cantidadl'<· de so­
) '!CiÓl1, 

.... -- ...... 

":~cni ca ;iara anf'~•tt>Fiar la rep:J ói; v1-¡:.tibu1.Hr de loi' inciiüvos 
y c2:,inof' rl!'l mP.xilfT :·q;•rior.- Fl [;itj,, d~ lP ,.,tmci6n deben\-­
~''+ar ¡; l;.; c:l+-.irP. d•· 1.R línea media del maxilar~· 1>11 el t••jido-­
laxo. neal1r.11da la inyecc16ri ell una i'arte del ·naxilar, fiP. rrtir~ 
la ag'i.iio ha.da l'l EOi tio de la v•.rnci6n y sin EA e Prla totAlmente-­
dt> lo[ tr.iid.'.lf', ::;e ~·ro('rder{; ~-n i{urü f,1rmu hnci8 l"l .)tro lado-­
con? cm. d•· ctHiu lado se obtlP!le lr. i1.srndbilidud t<)tal de to­

a a 1 ;! re·" i ~n. 
,.:;.:.__~--~~~~~-----¡ 
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Tlcnic~ ".'!,e In~·ccci6n Diuta.1.- LA jnyr>cci6n distfll conE'iFte en 
h~rPr penctrqr El liquido ru1Pst?Fic~ a ~rRvf~ dal lifRmrntP y 
: • id :-' l :H' , ' l 8 v FJ·1 r. o l u '""i c1 j ;; r L r. 1 t Phi n u e ·S ~ ' :> il i t r· rv <- .) l EJ r , 
en ln ¡;t>rte distal del dirntf' :ntr se ce'oer Rrwt'tesjpr, 

Sr in:{cc"'.".fl .,n poC.) lH so:.!1('j 5n ~!fi lü e-!¡('{;.J ¿·.L.to nl CL~e­

llo dr] r'liEnte. Sp retira l'i j1 rü:p;a ,.onil'.rdolc: ;c<.nÜP.la al f. 
je del diente, Pe trr:ta de introducir la b{.;UjP, lo mlts _.;rofun 
dament!! posible a trfives de alguna de las muchas forarninas .5: 
seos ~ue en el:lC· titio exiF-tei. ~- t.e llegri 1wi el li[P.mu,to al­
veolodP!ltar:), d.;1 ¡'¡• E'<' inyfctR 1.uitementl: lR Bolm.ión, 
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Técnica de Anestesia Troncp.J.. ::ieccional o Regional.- Con la i!!_ 
yecci6n de una solución anestésica, en los troncos nervj osos 
3(-] tri11:émino que inervan 2mbos maxilares, obte11emoc la insen­
sibili ci<'d de to<lvr. loé; c1ittnt·r y i .. ·rtes vecini:,s, 
I .- T~cnice ne Anestesia dc>l Grwplio de Gasser.- El gm1e;lio de 
-:;?ff"r, ori,?"eJ; c0múr1 d1·1 r:"rvio trif~mino, ff' r1;cuc!1tra alvja­
d::> <1!'11tro c1t'l cr6neo, PcJ una fo~ita que exiflte en la cara ente 
ro superior del peJiusco y muy .1-1r6xima al agujero oval, por don: 
di" sfll.e lR tercern rn111!l del V i;ar del nervio m:-1xilrir inferior, 
.i'io Vfimor. R c1escril1ir P.r¡uí las tétnic:>fl i!Ol' C):1Slcic-r2r que nuel: 
tra eSiJf'Ci:>Jida-J no deb~ nc•.:rrir ::i c>lla, égiJa le·¡' r1ificultr:-­
¡!rs 1ue ¡.irercc::':A y 10,, ~·r·lir·r·o:; l1"<' entrn.úa. 
II .- Técnica dt• A11esteüa (je} f•Prvio .MnxilAr SupPrior y sus R_g 
mas: Para ol'tent•r 111 ~!.nectePin del nervio ;n3;.:iJ.?r .su•.er1or ,¡JU~ 

:lrn se!"'·iir~e l8s d"uientes técnicas: lo. J,f1 Vía i::xte-rnR o el!: 
trab11cal1 2o. la Vía Internó o Iitrebucal. 
lo.- La Vía Zxter~a. SP bureo la intPrsecci6n cie lH línea que 
~Ase ?Or el borde 2nfer1or del erco cigomótico con la línea que 
,_;,~'ª t-Or el borce vort<'rior de· la ap6fitis orbitari& del molar. 
En estf' ,unto ~·- intr)dt.1ce la :::::-uja de b cm. 1H~rpenc1 icula:rmente 

a la su,,erficie cutánea y se va BJ1estesiando la región n medida 
~'lP iof. ,.r),~resa con 18 D.".llja. Lu.:>r,o Sc> inclina ligl'ramente ést11 
'> ·i:- <ClT.:. b:> ;r h::cie. ptr(<' y f.f' si;,;ue nvan~ando IH,_f'ta una t:ro-­
f•.u1didPd de 5.5 cm., en estr momento ¡;e llege al nervio mexilar 
sup,~rior y se vacia la jeringa. 



·~·· Ji. f·1·.-1E· .. " .,t ¡;t" ,, el v{~~t.i ... t· cll'."'J. tur.ul"' ci1e;o1·0 y con 

'.:,,, __ EJf'l1jn di' 4 ~·n1, montrda c·n un inte:rm\"die.rio c>n forrna de ba­
yonetr RP ¡1f'11c·tra en 1.a rq"j.:)t, )Jf<Rsndo un poco vor detr{w y.!! 
:rri bn drl finf'•J1 o :Ji::• :>v1•:.ti b1Jl hr drl te-rcrr moléH'. J,, '"nHH i;t1~ 
vr;:;c¡¡,,~o i11 :uuc,Hr., ¡,;e 111'1_1, al te,iido cc1ttlar que llruR l& fo­
sa ci~om•tica y avanzando con la aRuja en la misme direcci6n, 
Sf tocu el techo de la fosa ptériromaxjlar y se VHCÍH la jerip 

Técnica de Anestesia del Nervio ~faxilar Superior, por 'lía In-­
terna: El autor aconsrja ller:Hr al n•:>rvio, a su salida por el 
aeujero redJndo mayor, pen~trRndo con una a~uja muy delgada a 
tr,,,v~r d~l CJnducto pal ,.,tino i'ostenor, al que recorre en toda 
su exter.si6n. 

El arujero ralntino poatrrior Pstn Bituedo frente a la ra 
;'l ¡'8lE!tina de) IÍ}timo cJiPJltl.' j' P!: Cl Áilé:UlO Q'.,l(' forman la 1F;­
min8 it:!+.r>rnR. clf'l reb0rcle alveolur c,111 18 lárnir¡¡,_ hori:<.ontaJ. del 
prlF:tin:). 

C'.i::nclo n0 se tiene refere1c1.a df,ntu.ria se le cebe buscur 
& _¡.iocos milímetros ;:or delH•lt.é de lH línea imaginaria que une 
l'~::' tuber0siclPdes: debe dejz.rst· trm1Ccurrir dt lí) a 15 min. f-l! 
ra ;ue e~ produ~ck lli:1stesia coru~lotR d~ la regi6n inervada. 
III.- Técnica dP A1;ri:tesia drl GaE,';lio Ei:,fenopaletino.- Cono-­
ci"n~'J f"l 1 U.f";,r f'.¡:rox1rnr"do dd ar u,jrro palatino pol terior y P!! 
ra encontrarla, se punre la mucosa rn las proximi0ades del mi~ 
mo, la a¡:;:ija y lB jeriu&'e deben :.;er dirigidas formar.óo un ángu 
lo dP 7') grados crin el rlwu de acl1Jbi6n y paralelrnnente a la­
J ín~u media del maxilar. 
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l'na vez hallado el conducto, sP introduce t!n él 1 c1n. de la agu 
ja y f'e ñerosita? cm3. de la solud6n, el líquiclo se difuride; 
trnv~s del co~ducto, llee:a n lH fosa pterigomexilar y, ~or lo 
tiwto, el 1rnne:J10 esfo11opalatino o de Meckel. 

IV.- Técnica de Anestesia df'l Nervio Infraorbitnrio.- ::ie marca 
coz; unr, l!nni rcc~e 1<1 i-'ª"t~ tic lB ¡iiel corrc¡: 1.1rndi1- .. te a los 
rebordes infrr:;orbitarios, E<' trfl7fl una i.erpt>ndicul!<J' a e:c;ta lí­
nea, l~ que debe pasar por ln pupila del paciente y que coinci­
dirá c1n el eje mayor dPl Pf'Vundo premoler. 

Cuer_do se encuentra el hurLo sc lleo.;a a lc<i ¡,ir~)Xin,idades 

df'l aru5t'r•1 il,frBorbit:,rio, entonc'és ¡·e inypctu u11c pcquena cng 
tidad de· s0Linó11 y ~'l· llc·¿";2 cor. lu ,.,unta del« Rnija ~·l conduE_ 
t:> lnirr.orbit:.rio haciendo •~vrJ¡J~·;,r v ó 7 mm. SE· inyecta lenta-­
mente todo el cor:ten1do de la ,iC'ri.t,¡::a. 
Proceso Interno.- El t-rocttiiwiento iuternt) e~·t& indicado en to­
dos los casos en loe cur.lell no hay proceso infeccioco en las zo 
nas en que Fe debe !ttrRvez&r l;, fituja. 

de levente el labio superior y se introduce w1e eguja de 4 
cm. ei: lo m{,s al to del surco veEti bular s:.i.t-'eri.Jr v la al tura 
del primer premoler, se llevo la ,.unta dr: la misma }wcia arriba 
y lireramente hacia atr6s hnstR una distru:cia de 5 mm. m(s o me 
r,·)f' liel :"'el'J!'dP orl~it>:irio inferior. 

1.2 iLyt>c.:1ó~, infrao1'bit<•rlh ¡,rodUCE" iln,en::,ibil1c::td ael la­
: io superi :>r, df l~H' diente:o ;wteriores, h;_~~.t<l el t•anino inclu­
•lve, y de l~ encía correspondieLte a la región vestibular. 
'l.- Técnica di' Anestesiad(· los t;ervios Dentarios Jo:::tPriores.­
Si s~ dPSP& insE-nf'ibiliznr f;)lccmente n los tres moL·rPs su~erio 
rei,, nJ PS neCPH<rio rec·_1rr.ir a lo iuy~cción de la f·)Sa 1-'trrig~ 
m8xilar, sino B la de los nervios df'ntarios posteriores, a la 
alt'.lra º"' la t:JbPr0:..;iu;;d ciPl maxilar. 

Debe urbrse 1_1n¡; :;.uujéi de 5 c·1,. el sitio dP la pw.ci:Sn es 
el surco vei;tibular al niv<'l del seguildo molar. Se dirige la a­
guja hacia arriba y hé?c1n i;tr{s h•1scnndo el cont<.cto con el hu! 
so. 

Tan pronto como la agu,ja haya perforBdo la mucosa, se in-­
yecta l cm3. de- soluci6n y se sigue avanzando h2sta que haya 
~enetrado 42 mm., en e~te momento se vacía la soluc16n. 
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VI Técnica de Anestesia dt> loio l'iervios .!Jentarios Medios.- ::>e 
~un~a en el surco VEstibulPr, en el eavacio comprendido entre 
los dos ¡..remolares, ::e lhva 1a Aeuja h&cia arriba en una ,.:ro­
fundidad de l cm, y se inyecta en este sitio 1 cm, 3. Con esta 
técni L'n i>e obtiene ln ini=enr-ibilidPd ele lo~· :•remoleres, df le 
rqfr mr·riri1 CPl ,:rin:,~r :n::ilRr, dC' J.fl m11coi;¡.¡ y dt:l ¡;eriostiJ vc•,2 t1bulrr. 
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VII Técnica de Anestesia del Nervio Nasopaletino.- La técnica 
de esta anestesia es muy sencilla¡ E>n esta regi6n es mt.<y compac 
ta la fibrom1Jcosp y F:ormfs 'ntJY r<:'t'lf~ter.t!', l·-. di .... ecci6n dP la i 
P":,i8 dr>be Eer paralc-la al eje :nayor di' lo-E incis.ivos, l& lon17i­
tud de introducción es de 1 cm. _ _,r_ .. __ 

VIII.- T~cnica df Anestesia Jr, los .,E:rv1os Palatinos Anteriores 
Fi,fad:i !'l ¡;•mto pa.,..::i inf'ertar lu [1['.ctj:;i., FP ir:troducP 0sta hasta 
t ·Je " r d h •.l t· ::>o , 1 o ~ u e ."' f n f· r? l .1\( n t r ~- ·; e e de a l o :., 2 5 3 '!1 :n • de 
. r:if.1Lc1ic':~d, 
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IX.- Tti>cr.ica de AI.estesia del Nervio úlaxilar Inferi·:>r y i:us '?a­
mas.- Para llegar a eete agujero J:!Uede"1 seguirse dos vías: La 
Externa y la Interna. 
lo.- Vía externa. Braun busca la intersecciór.. di' ).a lfr.ea ::¡ue 
pasa por el borde inferior del arco ci~omático con la perpendi­
cular tir?da a :?.5 c:n. por delante de lR ,Jart-d F.ntE:n.or cel COf! 

d'.lcto audi tivoexterno y en este punto se introdUC'! la aguja ce 
o cm. de largo, perrendicularmente a l& piel ce lA regi6n, y a 
l~~ 3 cm. de ~rof:.mdidad se notará UL~ seusitilidad que debe a­
tem;2rs.- meC.iante la inyecci6r, dr una ,iequeüa <i:>Sis de aneste-­
sia. Se conti:,1a r.vanzando de«pr,cio hasta :;ue la &!!''.lja ha~·a pe­
netrado en la profundidad ~eseada ae 4.5 cm., i:e vacía la jeri~ 
ga, ta~bién muy deBf2Cio, y vamos a notar l~ reeistencia 6sea, 
ésta t>s prueba de :::ue hemos ctocado con la cara exterior del a­
la interna de la apófieis pterigoidEs, entoncés debe retirarse 
1 a ag'..lja. 

2o.- Vis ln';;ema.- Duchange ;.ractica la anestesia del ne::"Vio :na 
>ilar inferior a la altura del agujero oval; ,¡..or dentro de la 
boca introduce la a~·Jja en w:. .1;unto situad:> er: el límite del :l.§ 
ladar duro con el vel:i del ,.&.ladar y a la alt·;.!'a del cuello del 
Jer. molar s~,,erior, dirige la aguja heciE. atrás y hacia arriba 
pasa por fuera del gancho del ala intemc;. c:e la apófisis ¡::teri­
goides Y siruiendo hacia arrita y hacia atrás lle[a al a?Ujfro 
oval despu~s de haber recorrido 3 cm. 



X.- Técnica de Ane1.1teRia drJ J~¡orvio Dental lnferior: I'ara obte­
ner la anestesia troncal clel Hervio óentario in:t'erior, es nece-
~rrio colJc1~r 1<1 s.Jl :ció: '.:Ir f-1 orificio ':ue ue l"üCUeHtra Fn 
:..r~ (''-?''' jntC!lit~. Q~: lf:· t'é .. ~Ll t.:~:Ctt~Uf·r~te Óf: lE !ll~i..UÜÍLula. 

Este· :Jrificio !'SU. _¡.,rJter:id::> :,0r una lenruetn ó:;,;ea, la es­
pina de Spix, en la qur se inserta l"l ligamt:nto esfenomaxilar,. 
el que se dirige dc·scif' éuta hncia Htr~s y hacia adentro h1Jsta 
el 81?. internR d• l~; '1¡.Ófjsj~· ~·tPri[")idf't' del f'Gírnoicif'S, 

1 P-r:.i 1 le"<-Y' ~ e ¡;t.e ¡:tud:o , 1.i<'c1r:·1 t·Pl"tÜ r;;e rJ.Js vff,¡;: IR l!!-­
t.r,ob:_¡cr.l '.) l1;t1-rnP y Ia Ext::oflb~¡(·¡il o Externa. 
l~.- Vía Int,..Rb1Jcal J Jnti>rr·::.i.- l'~·e¡;nré.ld) el eufermo convenien­
te1•ent<' ~· ,t;I': t··do c::iri la cabe?R inclillada h;,c1n at"fis, ~e le 
•· ;oil p r; ' 1 "E b ., re~<' in t f' r11 :-> e') r: P 1 dedo í n di e e ü l' 1 a ,,¡;u¡.:> i z. quier­
d A si vemo~ A inyecter Fn rl ledo drrccho y con la man0 derecha 
si \'H:"'l•Jf' ., inyec~ <:>r el l :·r.:'o L ;it1Hcrdo. ::ip reconoce lél aF ".rr;sión 
:retrn1olEtr, 1<1 quf' nos pE-r;üte drocub:rir el borcit intPrn:>, una 
ver C>r.c:ir.trado éste y a unR di cta11ci a de 1 .5 crn. ,·or Pncirr.ú de 
l·.f· e ,,·<:f. trit;r:1.cc" ,w lo:o ·.Hti:1;'.Js mJl<;l'f'S, ju!lto <.:l n•borde 
ir;tern:i, !'P ,.unl!11 con 1;c.n :-wuj¡; de J cm. cr l<irgo. ;:,e, introdu­
ce la a~uja 12 mm. y ent:incés se inclinAr~ hacj8 Pl ledo opues­
to, bui:cando la mi.sma d1 r!'ccj )r, ctP 1 a corp. ir:tc·rna dP 1~· rema 
ascend"nte, eu ecte momento l<> jfri11¡;>;a irá a col::icarse a la al­
tura df los ;re~ol~rer, FP proftJlldi~R l~ e~ujA 5 wm. m~s con lf. 
cual se llr~erá al hueso con su punta. 



, ~, 

'-~" 

~ 
---..-........ ...1.A 

Té en i e a Di re c + n . - ;; :> r, l " t re: i i e " r:i rn ta , l ;, l'lf J j '' de b f' lº elle t ra r 
er. 12 de .:re si 1n, 1~1f· forn<' ] FJ ·~·.lCO<:>a, entre el ligmnento ,¡.;ter1gq_ 
:naxilRr, pir d .. r.~ro :: le, línea ot·licJa iI:ter¡;a, ;.·or fuera, e~1te 

:"mto ei:t.é> colocado n J.. 5 C'r.. ¡,¡~· fr.cim<> óel plano ue• oclueión 
de ] os dientes in1 eri ·!res, p"ir<? "layor SPl!Uridad conviene palpar 
;.>ri~1ero ]2 línPa oblicua interna. 

A esta dP~1esi6n ee le conoce con el ~ombre de de~resi6n 
;.-trr1f.,terniJoral. 

I.a jerinni r:r. <'·JlGC",r<i 2 l'.l éil tura de los J?1'C1:·olarPs del l_e 
·io ''i'll€Sto, y 12. ?f'11,is dPb<' ,:e11 .. tr;;r fil l<• muco>J8 b~ical, con el 
:-·:\..~el miré.~-..ao hac1u afut·ra. 

C;_¡aJJdo la <•fl•Ja ha recorridl) rilgo m{,s de 1.5 c:1n. su .f!Uüta 
chocara con t'l huer.o. fü1 .-ste luf.".<'r y mimteniendo siem_¡;re el CO,!! 

tHCto óseo debe drpositersp la soluci6n nnest~Eica. 
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Tt'cnic? ª" An .. stf'eia ilel Nt-rvio Dt-ntario lnff'rior, por vía in­
tr<>orl'll con ,,.,.,;;,,. curv,,., f'n CRso ª" constricci6n mand:Cbu1"'r• 
Cr!'!'mos pr,,.ctic,,.blf' !'St"' t~cnic,,., ~!'ro la fPlta de rt-f!'r!'ncia 
6!"f'l"y c11,,nt'lo lR """"u;ia hP sino introc'h•cia,,. !'n los t!',iir'lof' pu!'de 
hPC!'rnos frPCl"SPr. 
Tt'cnicn a,. An,.stf'!"il" 01'1 N,.1-vio M!'ntoniano.- EJ nervio mPnto-­
niPno !'s 11nR ª" 1 "s t!"rrnin<>C'irinl's ¿i,.1 n1>rvi o ilf'nt"lrio inf1>rior. 
S0 1,. fi!'l intP~ior ~ .. lR manofhula por el R~Uif'ro mt-ntoniRno 
riut> ~r t-nc1.1,.ntrl'l Eohr!' la c"r" f'Xtl'rna dt> le ra11rn horizontal, 
ro lP "lt11ra dt>l espF1cio COll')lr!'ndido entn los prl'molarf'e. 

s .. introauc,. un" ~Pu:la a,. ? cm. di' ]Rrro Pn Pl fonilo del 
~l~CO FinFÍV"11 inf!'rior, Pl nÍV!'l nel !'SpPCÍO nU!' B!'pRTP loe 
~os pr!'molar!'s, cliriFit'nool~ liF!'ram!'nt!' hacia atrÁe df'l cue-­
llo r'!e1 canino s!' VPCÍ" lR :lf'rinFe. 

Conceptmimos ins!'1"'•1ros los resultFOilos, dPdA ln dificultRd 
ª" p!'netrnr f'n e1 cPnAl cuyo orificio Bf' PbrP hPCiP PtrÁs, y~ 
d!'m~s ilispon,.mos ae t~cniCPB sencillas y Pbsolutampnt,. S!'Purae 
(Inyecci6n Diploic11) • 
Titcnicn de An!'ste!"iA del Nl'rvio M,,eeterino.- Este nf'rvio PtrA­
viezn la !'scotndurP sit'"llloideP, por su parte media P"rR ello ee 
trnia una línea hori?ontPl rue pas!' P 1 cm. por debajo del bo~ 
ile inf!'rior del ~re,, ci•om&+ico y otrP VPrtiCPl rue pnse P 1 
C'11. por a .. 1,,ntP ñel borde nntPrior r1el c6ndilo, se marca con 
un punto la interseccj 6n ñt" m11hAs l :!ne<>s y Sf' introducE' una a­
~1ja d!' ~ cm. ª" lar~o, perpendiculRr a la superficie de la 
pif'l, con •ma profundi<hul vartabl !' n!' 1 a ? cm., rlrb!" (lpsvier­
SP ln R,1•-.Jja, <>lP"o haciA arribn, hasta rnr con el espncio vacío 
r1,. 1 a escot"ñnrR. 
TitcnicR r1P Anestl'SiP r1e] Nervio Bucal.- s .. insl"rta una a,ruja 
df' 40 m'l1. fle ] ar/!o E'n 1 A mucosa nue recubrf' l"l músc111 o b11cinR­
ilor, frf'nt!" A1 primer mo1i;ir, el pleno oc1usaJ. ª" los pr!"mola-­
res y el nrimPr molnr inferior. PprA Psto se introduce la A¡ru­
il'! h<>ciA l"trfis, nl"'positRnao P""tH~ñas cnntidodrs ilf' la soluci6n 
f! mPi'li ~"' '1t•e 1,, R/Fll ia pPn!'tr<> 'hAstR 1 P foso ""l'tromolPr1 duren­
tP !'stp inyecci6n r1f'be cniflnrP!' ilt" no l.ntroducir la R,1m;in muy 
proftJnilR'llf'!nte en 1 Pfl fihrris del m•~f'Cnlo b•Jcinañor y f'Vi trr tam 
biPn f'1 inf''lrtBrl:'! l'n t>1 condncto df' ::>t,.non. 



.. • vir;·;,c TÍfo.ÑfdJ\s 7DE ANE;:iTESI A GE:,EHAL 
- -- ,:··~--" · <-·_mr· cr-Ruó-IA- nUéAL 

La anesteisa general o narcosis pueae obtenerse por inaha­
laci6n, ,ior e-nema o por inyecci6n intravenosu. 

Para la narcosis por inhalación se emplean: El cloroformo, 
el ~ter, el cloruro de etilo, el protóxido de ázoe, el cicloprQ 
pano y una mezcla de varios gases de oxíeeno. 

Acci6n fisiologica de las gases aner.téaicos, la inhalación 
de los gases anestésicos produce la péraida de la concier.cia y 
con l'lla, la sensibilidad, lo que permite realizar cualquier i!_ 
terv~nciób quirúrgica durante el sueño w1estésico sin provocar 
dolor. 

Los pcríodor de la 6lH.tesia [,eneral flOr inhnlaci6n son tres 

El primer período se denomina por inducción, y empieza cuando -
los gast's inhalados por lRs vías respiratorias llegan aJ. pulm6n 
y termina, cuando transportados por la sangre, actúan sobre las 
células nl'rviosqs sensitivas. 

El H~undo ·:>l'riodo llamado superficial, el gas actua sobre las 
vías m,)toras y los músculos ven perdit'nCio t>l ton.o hasta llegar 
&1 re>l3.;ia11iento total: f'sta tran:o.ición no es brusca, porque l>r.!_ 
m('ro dl!'sa,.arec(' la vollllltad ce contracci6n y des.-u~s el tono 
muscular. El final de este segundo período se comfrueba por la 
fi.ie:;:a di!' los tclobulos oculares, sobre los cuales ya no actúan 
los mósculos extrínsecos, 

El tercer pP.ríodo eE! el que se denomina de anestesia prolllnda, 
durante el cual el relajamiento muscular es completo y las pul'!. 
las puu~en ertur entreabiertas, pero no reaccionan a la luz. El'l 
t'l;te estado <'n f:i qúE' debe perman!'cer el paciente hasta el fi -
nal de la intl'.rvenci6n. 

Tilcnic8 ,.,ora una Emc¡-tesia ,orolonp1da se t~~drM siem,irl' a. -
la mRno lof' f:if'uit"nt!'s instrumentos: 
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1.- Unas pinzas especiales tiara toamr la l'enrua 
2.- FsponjGs o gatns pntiaraaa~ para enjuugar la saliva y la 

sangre mientras se intt'rvient-. 
3.- Abrebocas qut": se utiliz.ara para separar los arcos dentari.,. 

os. 

CLOROFORMO: 

"'ic\cnicas de adrnini};traci6n, el cloroformo f'B Wl l!quioo de 
olor et~rt'o penetrante, de sabor dulce y ardiente, poco soluble 
en el agua y soluble en alcohol y éter. Disuelve a su vez a los 
cuerpos grasos, no es inflamable el contacto de loE' cuerpos in­
conoecentes, f>ero sus vapores arden produciendo una llama verde 
para poder utilizar el cloroformo como anestésico general, de­

be ser absolutrunente puro, lo que se comprueba de la siguiente 
manera. 

1.- ~ebe l"VB;•orarse sin dejar rl"sióuoe 
2 ,- :;o dt-re <'nrojl'cer el papel tornasol 
].- Debe ser incoloro 
4.- lio debe presipitarse por el contacto de la plata, eJl preee!. 

cia del alcohol o éter 
5.- No debe colorearse por la acci6n del ácido suliárico conce~ 

trado. 
b,- La soluci6n de pergamanato de potasio, que es de color rojo 
tratada por el cloroformo impuro ee torna verde, si el clorofo,r 
mo es puro la col~ración no cambia, 

El cloroformo ice descompone por la acci6n de la luz, .por lo­
cual srte C'.)J;~'"rvórsP1e "'º sitio oscuro y en fraeco de color 
caramelo, 

!'xi sten doe m~todos • ara administrar el cloroformo, el de 
las compresas y el dr a¡.iaratos especiales: 

Metodo de las compresas, este métoco consiste en utilizar una 
compre ea plegada en veri os dobleces, como un ;.añuelo de bolsi-­
llo, 6 maE'carillar. simples que se componen óe dos armazones que 
se yuxtap<'.lnen y se unen ;-Or une vis8t!(ra, como si fuerWl tapai:; 
de un libro, entre las cuales se coloca una gasa dobluda en 
cuatro. 
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TECNICA: 

Se vierten varias gotas de cloroformo sobre la compresa y 
se le acerca al rostro del paciente sin juntarla, a loe 30 se­
fundos se remueve la dosis y se mantiene la mascarilla jllllto a 
la cara ha~ta que se pr:idusca el relajamiento muscular. 

Este eetado de ru.e::tesia ~·e ma.::tiene vertiendo !"n la compresa 
2 ó 3 ¡z:itas de clor)formo p0r minuto. La dosis de cloroformo n!_ 
cesariR para una anestesia de 45 minutos oscila entre 5 y 20 g2 
tas. 

E':'ER: 

Técnica de administración dada la volatilidad del éter, no 
puede emplearFe el método de la mascarilla simple ~ara su admi­
nistraci6n, es neceeario usar entonct's, m~.scarillas especiales 
la más l'ensilla y practica f.s la Julliard Dumond, y consta de 
aos ar:na:¡:ones metálicas que 1oe l"nChufan wio en el otro y que e~ 

tan unidos por una visagra, ~ar fuera del externo existe una cu 
bierta impenneable, entre ambos se coloca una gasa hidrófila, Si 
el centro de la cual se halla una roseta de franela que ce emp_!! 
;:a de ,.;ter. 

Al pacientl', una vez acostado y completamente libre de toda 
presi.6n, S<' le tapan los ojos con un lienzo y se le recomienda 
que respire runplia~ente, con la b~ca bien a1ierta, previniendo­
le que Pxperimentará una t'.~nsaci6n de ahogo que será ;.:asajPra. 

~:p v1e rten en la mascurill1o1 2íJ gramos de {ter, mát' o 11enos y 
se le aproxima a la cara del paciente con suavidad, retirándola 
con int!'rvalo de 2 a 3 segundos, para que éste se acostumbre a 
las primerae; inhalaciones, des 1.'Uéfl se le ace-rca definit1va:nente 
y no se retira durante 2 o 3 minutos, al cabo de los cuales se 
vierten en f'lla otros <'O eramos de éter, y a:oii sut·ecivaml'nte, 
hasta obtener la '.bsoL1ta relo;jación muscular, la c;ue ,...:ir lo c~ 
mú.r, SI' "'roduce anteE de lo minutos de comtnzar la wiestesia. 
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CLORURO DE ETILO: 

La dosis anestésica varía de 2 a 4 gramos en el aiño y de b 
a 8 gramos ea el adulto. 

Al princi.t-io, el cloruro de etilo es un estimulante, al iai­
ciar la inhalación el pulso es muy amplio y acelerado y la piel 
ee enrojese, después es un poderoso depresor del aparato vasom.Q. 
tor. 

Técnica de la administración: .El cloruro de etilo puede adJlli 
nistrarse de tres maneras: 
1.- Con ta~ones de algodón 
2.- Con compresas 
3.- Con mascarillas 

Con tapones de algodón, se impregr¡aa coael. cloruro de etilo 
dos tapones de algod6n ~· se colocan e11 las fosas nasal.es del ~ 

paciente, a esté se~ hace cerrar la boca y se le invita a res­
pirBr por la nariz, por lo general, &.ntes del minuto producido 
el sueño anestetiiCo se hace presente, entonces se retiran los -
algodónes y se pr~cede a intervenir quirurgicamente. 

Con compresas, la manera más practica de administrar el clol',!!­
ro de etilo es ¡·or medio de compresas, sabiendo que el cloruro 
de etilo tiende a producir anemia cerebral, el paciente debe 
ser colocado con el respaldo del sillón inclinado y las rodillas 
ligadas para prevenir el deslizamiE"nto durante el sue1;0, debe c~ 
locarsele una cuua de goma entre los dientes del lado opuesto a 
aquel que se va intervenir quirurgicamente, para que el paciente 
le muerda fuertemente. 

Este dedil tiene la ventaja de pennitirles apreciar el momen­
to en que ze ,;roduce la contractura muscular del anestesiado, 
que es generalmente el momento en que se aebe cesar la adminis -
tración del anestésico. 

Se l, ~·eparan dos trozos de gasa. suficientemente para que cubPa 
el orifico bucal. 



40 

'• ·'º e< ;·•. d a.uc"'ter.:ista y ci.ftrás del paciepte, le cierra 
·'te loi::- or.1.fi C'1os ne sales con los dedos pulgar y mayor de la 

n.n •. ,, ir·:,;1'· crcia, le coloca la gasa sobre la boca, ma.nteniendola en 
p:ir • 2 • ... con loE df>dod índice y p'Jlgar de la misma mano. 

~e de,ia. que el paciente insi.ire un momento, a travéz de la ga 
sa, 111anteuiendo el tubo de cloruro de etilo a una distancia de : 
vari.JS centímetros de la cara, se r•royecta intrrrriitente el anes­
t~~:ico sobr(' le ¡;:aza, C.:.Jn lo qut' :im,.iide que sus mallo.s i;e obstru 
:1a.11 .;.Jr l n c.:inc.r 1 aci.Sn de 1 aire el el amb1en te, -

Desput§s de 3'.> cegundos que rl ; .. aciente ha intuüado los vapo -
res del cloruro de etilo, a¡.;arecen algunos signos y s:l'.ntomas que 
indican que ya se ha administrado bastante anestesia como para 
poder intervenir quirúrgicamente, en algunos niúos es necesario 
~rolongar la inhalación durante 5 6 10 segundos más, los signos 

son los siguientes: 

:;1 !"eflejo ~e.rrebraJ. fct{i Bboli<lo o debilitado, los ojos han 
f!.ln.ino y se •. ,mtienen 1l jos ha' ia arriba o haci.a !'<bajo, si se le 

VPJ:tan los bra7os ?.l Soltarlor. Ca!'n ,.esadamente, E:l ~a.ciente ronca 
suavemente y se mantienen los reflejos de la conjuntiva y de la 
pu¡,ila. 

Con n:ascarilla: }''Jede empleAn.e la mascarilla de Julliard Du­
mont, S!' echa en el interior de esta 4 gramos de cloruro de etilo 

y se le aplica rápidamente flobre la cara del i'acit'.ute. La anest!_ 
sia ce produce al mismo tiempo q·;e con los ta,iones de algodón. 

;·~oroxr ro DE AXOE : 

Técnica para su administración, el protoxido de Azoe ha siuo 
ciad) a la presión normal, puro o mezclado con oxít:er.o o con el 
aire atc:isierico y Dajo iuertt· ,tJresión, ¡.;uro p mezclado con oxí 
f".eno. 

Para suministrar la mezcla de ~rotóxido de ázoe y oxígeno a 
la presión n0r:nal, se utilizara para é~;to un ap~,rato de .<JOCO cos 
to rel&tivamente y que ofrece absoluta seguridad, es siempre _;r( 

ferible rea.li zar la anestesia por lo menos 2 horas después de la­
comida, El torax y el cuello deben estar libres de toda presión 
sentado el enfermo en el sillón colocada lU cabeza ligeramei.te 
hacia atrás, l'uesto el abrebocas entre los arcos dentarios y re­
comendado al paciente Q'.l!' re:.>pirc tranquila y rrifnndamente, 
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Bl dis¡JOSitivo para el suministro dE"l anhídrido carb6nico es 
df' .;raduaci6n automátirR y se lt maneja con una llave que tiene 
un registrador d1 pu~o a< gas. 

Lo corriente es que el ení'ermo due:cma E"n un plazo que oscila 
entre 30 y 40 se¡:mndoE pero alrunas VPCes tarda en producirse la 
anestesia proftmda, y se observa en el paciente un< agitaci6n más 
o ml'nos vjolenta 

Cuando el ,.ac1e1tt lSté ~,rofundameüte dormido, la re::;piraci6n 
debe ser regular y tranquila, no debe aparecer cianosis es. la ca 
ra ni en las manos, porque ésta en signo de as1ixia, pero si -
ella se ~ rodujera, desaparecerá ~n seg·,nda au.:ne¡1tendo la canti -
dad de oxígeno, hasta adm1nistrarlo s6lo en ciertos casos, el 
despertar es rá~ido y sin molestias, al cabo de unos minutos el 
enI'l'rmo se levanta, crunina al priacit'io con un poco de inseguri­
dad pero se reponP por completo en breve tiempo. 

CI CWP RO!- Af'i O: 

El ciclopropano que ~'f va usar como an€'stésico debe iotr 1uro, 
Técnica de anp,,tesia con Ciclopropano, el ciclopropano puede ad­
ministrarse en"circuito abierto" y en " Circuito Cerrado "• 

En el primero las vías rPspi ratorias r~tán e:i comtmicaci6n con 
l"l l":Xteri '.>r, Pn l"l begunóo en cambio el ai rl" res,,iracio va a una 
holss pero pnsa previamente ,ior un filtro que contiene hidrato de 
calcio e hidrato de sodio que se apoderan del anhídrico carb6nico 
de manera que la bolsa me~cladora llega el aire aspirado purifica 
do, el ciclopro;ano y el oxígHrn en la cantidad requl"rida. -

TECNICA DE U INTU:OACION Hi'IRAQ\.TEAL: 

La técnicu de la intubación intraque&l .tJOl' vía nasal es la 
que debemos dar preferencia en nuestra especialidad cuando deba­
mos recurrir a una anestesia i,rolongada por inhalaci6n de gases 
en l"fecto t!'ll a óe ja libn la cavidad bucal y por lo tanto no hay 
que rt>tirar la mascarilla ni interrum~ir la ru~e¡;tesia. 



CONCLUSICNi:S 

El tema que presento con el título de Técnicas de Anestesia 

en Cirugía eucal, es un tema que he juzgado de int~rés ~~ra to--

dos los Odontólogos que nos dedicarerr.cs con esmero a nuestra pr2 

fesión; ya que en la actualidad se ha demostrado teórica y prác-

ticamente que no puede existir un individuo profesional prepara-

do de una menera general, sino que requiere una especialización 

y, considerando ademAs las técnicas anestésicas que deben apli--

carse en Cirugía l'luca(: 

Tomando en cuenta los cuidados que deben tenerse en Cirugía 

" Bucal no sólo del operado, sino del operador, ya que en todas 

las intervenciones sea cual fuere la causa ~ue las origine, se 

tendrá presente el resultado benéfico p~ra el enfermo y por lo 

consiguiente, la felicidad de la familia, evitar.do con estos cui 

dados algunos accidentes postoperatorios, tales como las infec--

ción, la hemorragia y el dolor. Los accidentes de la anestesia 

general son inmediatos o mediatos; los primeros comprenden la a~ 

fixia, el shok, el síncope cardiaco o respiratorio; los segundos 

accidentes a distancia, son lesiones sobre centros nerviosos, sg 

bre el hígado u otros organos; las lesiones cerebra!es, unas le-

ves y otras graves obedecen a la hipoxia o a la anorexia. 

Consideremos que el problema del Cirujano Bucal es la ciru~ 

gía, no la anestesia; procuremos ser diestros y hábiles en ciru-
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gía y dej~mcs el problema anestesia en manos experimentadas. 

Accidentes que siempre ponen en peligro la vida del operado 

y el pr~stigio y la reFutación de: operador· ante la sociedad. 

Por lo anteriormente expuesto y observando, el fracaso o el 

éxito reconoce en gran parte cerno base los cuidados preoperato-­

rios, así como también por creerlo de iw.portar.cia, ya que he te­

nido oportunidad de oír opiniones entre la clase médica que a m~ 

nudo se llevan a cabo operaciones injustificadas por individuos 

de escasa experiencia y en é~to, el Odontólogo especializado ha 

demostrado que las técnicas que usaremos son técnicas r;ue tienen 

como base hacer más perfecta e indolora la intervención quirúrg! 

ca de la cavid~d bucal que el cirujano general. Fue por lo que ~ 

legí este tema y por considerar estas razones primordiales. 
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