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El más antiguo de los productos para anestesia lo-­

cal. la coca'ina, tiene sobre todo interés histórico, salvo­

en cuanto a su empleo l'imitado para anestesis de superficie. 

El descubrimiento de que las propiedades anestési-­

cas locales de la cocafna se deben a la combinaci6n de un­

núcleo de ácido benzoico con un grupo básico que contiene -

nitrógeno, sirvió de punto de partida para la preparación -

de un gran número de anestésicos locales sintéticos, de los 

que el primer representante importante fue la procaína. Re­

cientemente se han sintetizado anestl!sicos locales que no,­

son derivados del ácido benzoico, Es el caso, por ejemplo,­

d e 1 a 1 i coca í na y d e 1 a me pi vaca 1 na , 

Desde el descubrimiento del clorhidrato de procafna 

se ha preparado cientos de compuestos de tipo similar. Es-­

tos compuestos difieren algo en potencia y duración de ac-­

cicSn; pero estas caracterfsticas son muy diffciles de medir 

con precisión con los procedimientos de que se dispone. 

Los anestésicos locales inyectables se emplean en -

forma de clorhidratos, que son soluMes en agua. Se han P'I"!!, 

puesto varias sales mh de procafna, pero no han resultado· 

mejores que el clorhidrato, 
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En algunos individuos hipersensibles, puede ocurrir 

dermatitis aún después de un contacto ligero con las solu-­

ciones de anestésicos locales. Gran número de personas que­

presentan dermatitis aún después de un contacto 1 igero con­

las soluciones de anestésicos locales, Gran número de perso 

nas que presentan dermatitis por procaina (Novocaína} tam-­

bi~n son sensibles a la butetamina (Monocaina), tetracafna­

(Pontoca'ina), butacafna (Butina) y otros compuestos de es-­

tructura quimica parecida. Los clorhidratos de lidocaina 

(Xilocaina}, piperocaína (Meticaina) metabutoxicaína (Prim!_ 

caina), meprilca'ina (Oracaina) y mepivacaína (Carbocafna) -

pueden resultar útiles para las personas sensibilizadas a -

los anestésicos derivados del ácido p-amino benzoico. El 

contacto repetido con cualquiera de estos medicamentos póe­

de producir dermatitis por contacto, los pacientes que tie­

nen antecedentes alergicos o de hipersensiblidad deben de -

evitar los contactos innecesarios con los anestésicos loca-

les, cualquiera que sea su configuraci6n qufmica, 

Cuando los anestésicos locales llegan a la circu1a­

ci6n general, pueden ejercer efectos t6xicos a través de 

sus acciones sobre los centros nerviosos superiores, como -

pasa con la cocafna. Las manifestaciones de estos efectos -

t6xicos son variables y dependen de diferencias individua--

1 es entre los pacientes, de las velocidades de administra-­

ci6n y absorci6n, de la cantidad inyectada y de la influen• '. '\ 
' 
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cia de otros medicamentos que pueden encontrarse en la sol~ 

ción de anestésico local. La literatu.ra suministra datos 

útiles acerca de estos efectos y otros, producidos por las­

soluciones de anestésicos locales, 

La exp,eriencia clínica ha demostrado que los efec.;:.,, 

tos colaterales de las soluciones de anestésicos locales 

pueden ser evitados si se toman las precauciones siguientes: 

I) Evitar la inyección intravascular, tratando de -

aspirar sangre antes de inyectar, No deberá em-­

plearse agujas más pequel'las que el número 25 1 

pues la ~spiraci6n podr1a resultar imposible. 

2) Emplear agujas agudas e inyectar la solucion le~ 

tamente. 

3) Escoger el anestésico que producir6 una aneste-­

sia satisfactoria con la menor toxicidad, la me­

nor cantidad y la mayor dilución posible. 

4) Si se sabe que el enfermo tiene tendencia a rea-s,. 

cionar frente a los anestésicos locales con sín­

tomas de exci taci6n cortical, puede plantearse -

la conveniencfa de alterar la estructura qufmica 
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del anestésico, o de administrar algún barbitúri 

co adecuado. Es muy importante observar al pa~~­

ciente durante la inyección, y en caso de apare­

cer alguna reacción, iniciar de inmediato manio­

bras de reanimación o de sostén. 

La mayorfa de los anestésicos locales no son vaso-­

constrictores; en otras palabras; no contraen arteriolas 

q u e re g u 1a n e 1 f1 u jo d e s a n g re a tr a v é s de 1 o s e a p i1 a res , -

Por lo tanto. Se suele añadir a la soluci6n de anestésico,­

adrenal ina o algún otro vasoconstrictor adecuado. Al impe-­

dir que la substancia abandone el sitio de la inyección, el 

vasoconstrictor multiplica y prolonga el efecto anestésico­

Y disminuye la velocidad con que el producto penetra a la -

circulación. Esta disminución de la velocidad de absorci6n­

puede reducir la toxicidad sistemática de estos productos.­

La adrenalina puede aumentar los cambios locales y sintom6-

ticos, aunque el peligro verdadro para el enfermo es m~nor­

que si no se aplicara .. Adem4s de disminuir la toxicidad Si! 

temática de la solución de anestésico local, el vasocons---

trictor reduce la hemorragia durante las maniobras quirúrg! 

cas realizadas en la zona infiltrada. 

En general, los anestésicos locales son excepcional -
mente bien tolerados por los tejidos; sin embargo, pueden -
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producir cierto número de alteraciones locales, Estas reac­

ciónes pueden ser producidas o modificadas por izquemia, 

presión osmótica, pH, efectos irritantes de meElicamentos 

conservadores, iones metálicos contaminantris, o por una 

combinaci6n de varios de estos factores. Por regla general, 

las manifestaciónes clínicas de éstas reacci6nes son muy Pi 

queñas, pero el problema amerita más investigación. 



I 1) . Nervio tri g ém in o , 
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fl --y_ .E2.r. craneal. es el más voluminoso de los ner-­

vios de la cabeza y de mayor delicadeza de los nervios del­

cuerpo humano. Da sensibilidad a la cara y a m§s de la mi-­

tad de la cabeza 1 inervando la conjuntiva, senos frontales, 

huesos maxilares fosas nasales, paladar, arcadas dentarias, 

lengua gT~ndulas salivales, partes superiores de la faringe, 

conducto auditivo externo y a las tres cuartas partes de la 

duramadre. Da fibras motoras a los músculos masticadores, -

También fibras secretoras lagrimales, salivales y nasales.­

La raf z motora del trigémino inerva los músculos maseteros­

pterigoideos, estando relacionada con la masticaci6n y los­

movimientos de la mandfbula. 

El nervio trigémino es un nervio mixto, ya que emer 

ge de la parte lateral de la protuberancia por medio de dos 

raices, una sensitiva y otra motora. 

Origen ªP!rente.- Parte lateral de la cara anteroin 

fftrior de la protuberancia anular. 

El origen real sensitivo se localiza en el ganglto­

de Gasser. Este es una masa semilunar aplanada de arriba 

abajo, situada en la parte anterior de la cara anterosupe-­

rior del peñasco. Est4 contenida en el Cavum de Meckel, re­

sultante de un desdoblamiento de la duramadre. 



9 

Se observa en él, dos caras, dos bordes y dos extr~ 

midades. 

~ ·!uperio-r .. - La cara superior se adhiere fuerte­

mente con el techo dural que lo cubre. 

f!!:!· inferi·or.- Corresponde a la fosita del ganglio 

de Gasser, situado en la cara anterosuperior del peñasco, 

~ p~ste-ro~inte-rno.- Es c6ncavo y est4 en conti­

nuidad con la rafz sensitiva del nervio trigémino. 

~-antero-e*terltO,- Este da·origen a tres ramas­

nerviosas terminales. 

Ex~remidad an~eri&r,- Confina con la extremidad Pºl 

terior del seno cavernoso. 

Extremid.ad ·.e,psterior.-. lstd corresponde al nivel 

del borde posterior del origen del nervio maxilar inferior, 

Se relaciona por intermedio de la pared anterior 

del peñasco con la car6tida interna; por su parte anteroex­

terna, con los nervios petrosos mayores y menores, superfi­

ciales y profundos; pro adentro, con la cara externa del 
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seno cavernoso, con la carótida interna y los nervios motor 

ocular común y patético, alojados en el espesor de la pared 

externa del seno; por afuera, tiene a la arteria meníngea -

media, situada a 3 mm. de su pared externa y esti separado­

de la pared craneal 4cm., proyectándose en el borde supe--­

rior del arco cigomático, a la altura de parte anterior de­

la cavidad glenoidea del temporal; por arriba, está cubier.; 

to por el lóbulo esfenotemporal del cerebro, 

El Ganglio de Gasser se encue~tra constituido por -

células, cuya prolongación se divide en forma de T, una de­

las ramas periféricas se convierte en una fibre de los ner­

vios sensitivos del nervio trigémino, la otra, central, 

constituye una fibra de la rafz sensitiva. 

Las fibras motoras se originan por medio de dos nú­

cleos masticadores, de los cuales, uno es núcleo principal­

Y el otro es núcleo accesorio, el primero se encuentra si-­

tuado en la sustancia gris de la protuberancia y el segundo 

se encuentra situado por encima del primero en el mesencéf! 

1 o' 

De cada núcleo emana una rafz que después de junt&·!, 

se se dirigen hacia afuera y adelante para alcanzar la par­

te lateral de la cara antera-inferior de la protuberancia. 
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La raíz motora, menos vóluminosa, camina por debajo 

de la sensitiva, cruzándola oblicuamente hacia afuera hasta 

rebasar el borde externo al nivel del Ganglio de Gasser, al 

canzando el tronco del nervio maxilar inferfor, fusionándo'­

se con él. 

El cambio, la raíz sensitiva, que es más gruesa, la 

cual presenta una forma cilíndrica en su origen, se aplana­

de arriba abajo, al abordar el Ganglio de Gasser, donde sus 

fibras se abren en forma de abanico, formando el plexo tri­

a ng u l a r d e 1 g a ng 1 i o • 

En el nervio trigémino, sus tres ramas se originan­

en el borde antera-externo, las cuales se -originan de ade-

1 ante a a tr á s : 

ll Nervio G-fUlm+eo, e1 Nervio Maxilar Superior y -

el Nervio Maxilar Inferior. 

De-estos tres nervios, el Oftálmico y el Maxilar 

Superior son nervios senst~vos, en tanto que el nervio 

Maxilar Inferior, es mixto, 

') 
.. 1 
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-NERVIO OF:r-ALM!CO 

Este nervio nace de la parte antera-interna del Gan 

glio de Gasser. 

Se desliza en la pared externa del seno cavernoso.­

hasta la extremidad anterior del seno cavernoso, en donde -

se divide en tres ramas terminales: 

Primera.- Nervio nasal o interno, 

Segunda,- Nervio frontal o medio 

Tercera.- Nervio lagrimal o externo. 

El nervio nasal pasa por la pared interna de la 

órbita, dividiéndose en dos ramas: la nasal interna y la 

nasal ex ter na • 

La rama nasal interna, penetra en la cavidad nasal­

Y se distribuye por la mucosa y la piel de las partes late­

ra l es de l a na r f z y l a pu n ta de l a pro p i a na r fz. 

La rama nasal externa tiene como funci6n, inervar -

l a r a iz d e l a na r fz . 

El nervio frontal, es la rama mh gruesa, deslizán­
dose por debajo del techo de la órbita, dividiéndose en 



13 

frontal interno y frontal externo. 

El frontal interno inerva la comisura palpebral in­

terna y la conjuntiva del párpado superior, en su parte in­

terna y el nervio frontal externo inerva la piel del párpa­

do superior, la frente y la parte anterior de la cabeza. 

El nervio 1 agrimal se caracteriza por ser 1 a rama -

más delgada, se dirige por la parte externa de la órbita e­

inerva a la comisura palpebral externa, ·la conjuntiva de la 

parte externa del párpado superior, la parte inferior de é,! 

te y la gHndula lagrimal. 

El nervio oftálmico tiene anexado un pequeño gan--­

gl io al que se le conoce con el nombre de Ganglio Oftálmico. 

NER-Vl-0 MAXIbAR SUFfRI(}R 

Es un nervio sensitivo solamente, constituye la se­

gunda rama del Nervio Trig~mfno y tiene mayor calibre que -

la primera, atraviesa el agujero redondo mayor, penetra a -

la fosa pterigomaxilar en su parte más alta, y alcanza la -

extremidad posterior del canal intraorbitario, penetrando -

después en el mismo para después salir por el agujero in--­

fraorbi tario. 
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El nervio maxilar superior·cta seis ramas colatera--

Primera.- Ramo Men1ngeo Medio, 

Segunda.- Ramo Orbitario, 

Tercera.- Nervio Esfeno-Palatino. 

Cuarta - Ramos Dentarios Posteriores. 

Quinta - Nervio Dentario Medio. 

Sexta - Ramo Dentario Anterior. 

Ramo Menfngeo Medio.- bte ramo se desprende antes­

de que el tronco nervioso del nervio maxilar superior pene­

tre por el agujero redondo mayor y se distribuya por las m! 

ninges acompañando a la arteria media, 

Ramo Orbitario.- Emerge del tronco del nervio en la 

fosa pterigo-maxilar y·penetra con él a la cavidad orbita•­

ria. Se distribuye en la duramadre próxima. 

Da filetes lagrimales para la Glándula Lagrimal y -

el Nervio Témporo-malar. 

Nervio Esfeno-J?!'l-a~ino.- Se desprende del nervio 

maxilar superior en la fosa pterigo-maxilar después se di-­

rige hacia abajo y hacia adentro, pasando por ~u~ra o por -

delante del Ganglio esfenopalatino, finalmente se divide, -
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por debajo de este Ganglio en las siguientes ramas termina­

l es. 

Ramos Orbitarios. 

Nervios Nasales Superiores. 

Nervio.Ptérigo Palatino. 

Nervio Palatino anterior, 

Nervio Palatino Posterior. 

Los ramos orbitarios se introducen en la 6rb1ta • 

siguiendo la pared interna de la misma 6rbita, la mucosa • 

del seno esfenoidal y de las células etmoidales posterio--­

res. 

Los nervios nasales superiores se introducen en las 

fosas nasales, por medio del agujero esfenopalatino ramifi­

cándose después en la mucosa de los cornetes superior y me­

dio. 

El nervio naso-palatino penetra por medio del aguj~ 

ro esfeno palatino a las fosas nasales, se introducen en el 

conducto palatino anterior, el que atravieza y termina en -

la mucosa de la parte anterior de la b6veda palatina, 

El nervio palatino anterior por medio del. conducto-
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palatino posterior, desciende, en su trayectoria da un ramo 
para el cornete i nferior 1 después se ramifica en la mucosa-

del velo de el paladar y de la bóveda palatina. 

~ De~tarios-Po~teriores,- son dos o tres, Des-­

cienden por la tuberosida del maxilar, penetran a los con--

duetos dentarios posteriores, se anastomosan por encima de-

los molares y premolares superiores dando origen a la for-­

mación del plano dentario que a su vez emite ramos destina­

dos a inervar las raíces de los molares superiores, al hue­

so molar y por último a la mucosa. 

Nervio Dent~rio~.- La origina el nervio infra­

orbi tario, en el canal infra-orbitario y desciende hasta la 

parte de el plexo dentario. 

B!!n.Q.·~io-A~teri-or.- Se desprende del maxilar -

superior en el canal fnfraorbitario que es como se le· llama 

al nervio maxilar superior en su recorrido final, se divide 

desde su salida del conducto infraorbitario, en numerosas -

ramas terminal es éstas a su vez se dividen en ascendentes o 

palpebrales, decendentes o labiales, internas o nasales. 

Gangli-o {sfen-o-!fh1tino,- Se encuentra anexado al -

tronco del nervio maxilar superior, el que esU en el tran~ 

fondo de la fosa ptérigo-maxilar y presenta una forma cua--
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drilátera, aplanado de arriba a abajo, recibe dos o tres pe 

queños ramos aferentes del esfenopalatino, del pripio gan-­

gl io parten algunos ramos que van a_distribuirse jtisto con­

los ramos terminales del esfeno palatino. 

NERVfO KAXI~AR INFERIOR 

El Nervio Maxilar Inferior es un nervio mixto el 

que resulta de la uni6n de una rafz g~oesa que constituye -

la ra1z sensitiva y una delgada, que corresponde a la rafz­

motora. 

Sale del cr4neo por el agujero oval por medio de 

dos troncos, uno anterior y otro posterior. 

El tronco anterior origina los nervios témporo-bucal, 

temporal profundo medio y finalmente el témporo-maseterino, 

distribuyéndose en el mQsculo temporal, en el carrillo y en 

la encfa vestibular, por medio del nervio bucal. 

Del tronco posterior se originan cuatro ramas: 

Primera.- Tronco Coman de los Nervios del Pterigoi­

deo Interno, del Periestafilino Externo y 

del músculo del ma~tillo, 
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Segunda.- Nervio Aurfculo Temporal, 

Tercera.- Nervio Dentario Inferior. 

Cuarta,- Nervio Lingual. 

Tronco Común de los Nervios del Pterigoideo Interno, 

del Periestafilino Externo, del músculo del Martillo.- Es -

muy corto inerva los músculos de los cuales toma el nombre. 

Nerv-io Aurfou'l-o·;r~emporal.- Inerva la piel de la re­

gi6n temporal• la piel del conducto auditivo externo, la a-r 
ticulación témporo maxilar la glándula par6tida 1 da dos ra­

mos anattom6ticos para el facial y dentario inferior. 

Nervio Dentario tnferior,- Constituye la rama m4s -

g11uesa, continua la dirección del tronco hasta alcanzar el­

conducto dentario por el cual se desliza, hasta alcanzar el 

agujero mentoniano, en este sitio se divide en dos ramas 

terminales. 

El Nervio Mentoniano y el Nervio Incisivo, ramas 

terminales del Dentario Inferior, el Mentoniano que inerva­
la parte del ment6n y el Jnc1stvo está destinado para dar -

inervaci6n a los diente~ anteriores inferi~res, también da­

ramos destinados a los premolares y molares, al maxilar in-
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ferior y a la encía que lo cubre, 

Nervio lin!tt!al.- Constituye la cuarta rama la que .. 

se dirige hacia abajo, por detrás del músculo pterigoideo -

interno, deslizandose hacia abajo y adelante en dirección~ 

al piso de la boca cruza el Conducto de Wharton dirigiéndo­

se a la Hnea media, dando sus ramas terminales a los lados 

del geniogloso, da sensibilidad a la encia lingual de las -

piezas dentarias inferiores, a la lengua y finalmente a una 

parte de las amigdalas. 

Ganglio Otico.- El nervio Maxilar Inferior, al 

igual que las otras ramas del Trigémino, presenta un gan--·; 

glio llamado Ganglio Otico, o bien, Ganglio de Arnold, En-­

contr&ndose situado por debajo del agujero oval y por den~~ 

tro del nervio maxilar inferior. 

son: 

Rer.ibe como ramos aferentes tres raices reales que 

Sensitiva, la cual procede del glosofarfngeo •. 

Motora, que se le da al facial, 

Una rafz simpática, que procede del plexo meningeo, 



· III). Dolor, 
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El dolor es uno de los s1ntomas más comunmente exps 

rimentados en odontología y, como tal, es la mayor preocup! 

ci6n para el cirujano dentista. La palabra dolor ha sido ~ 

descrita por una variedad de términos tales ·como agudo, 

quemante, afligente acalambrante, sordo y palpitante. Sin -

embargo es confuso y dificil definir porque es grande, La -

variación de estas experiencias que son el resultado de una 

complicaci6n emocional. 

El dolor puede ser descriptivo corno una sensación -

desagradable creada por un estimulo nocivo que es allegado­

mediante nervios especff icos hasta el sistema nervioso cen­
tral, donde es interpretado como dolor. En las últimas déC!,. 

das el dolor ha sido un tema de controversia. Durante este­

tiempo dos teorias opuestas fueron las predominantes, la e! 

pecffica y la de pautas, contando la primera con una acept! 

ci6n mas amplia. Existe una teorfa reciente, la teorfa del­

umbral de contenci6n, ha sido introducida con el deseo de -

una mejor explicaci6n de los mecanismos del dolor, 

Es evidente que la transmisi6n del impulso demues-­

tran definitivamente la dualidad de aspectos del dolor que-

son: 

1) Percepción del dolor, 

2) Rea ce i6n al dolor. 
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La percepci6n al dolor es e1 proceso fisioanat6mico 

por lo cual el dolor es recibido y transmitido por mecanis­

mos neurológicos desde los órganos terminales o receptores­

del dolor a través de los mecanismos de conducci6n y perceR 

ci6n. Esta fase del dolor és igual en todos los individuos­

sanos pero puede ser afectada por enfermedades y estados t~ 

xicos. La capacidad de percibir el dolor depende sobre todo 

de la· integridad del mecanismo neural involucrado. 

La reacci6n dolorosa, es la manifestaci6n del pa--­

cfente de su percepci6n de una desagradable experiencia, E¡ 
to sdgnifica factores neuropatol6gicos y fisio16gicos com--

plejos que abarcan el tálamo posterior de la corteza cere-­

bral. Las reacciones al dolor se manifiestan con muecas fa-

ciales, gritos, golpear en el suelo con los pies, transpir! 

ci6n, taquicardia, as1 como póeden manifestarse alteracio-­

nes en la respiración, El grado de la reacción al dolor es­

ta determinado por el umbral doloroso del paciente. 

Percepción ~ .!!.Q.!s.!:.. 

La percepci6n del dolor se localiza de~tro de la 

corteza del cerebro, es en cierto grado dependiente de 

otras estructuras anatómicas tales como terminaciones ner-­

viosas libres o receptores dolorosos y las fibras sensiti-~ 
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vas aferentes que conducen los impulsos desde el lugar del­

estímulo original. 

Terminaciones nervios&--s Mbres ~ ~j:!tores doloro-

§2.1_. 

~n terminaciones nerviosas desnudas en su mayor -

parte fibras no meduladas, Ellas pueden tomar la forma de -

un largo plexo capilar. Estos nervios terminales son llama­

dos nociceptores. Todas las estructuras nerviosas en las 

cuales el dolor puede ser atraido, poseen estos órganos t~t 
minales. Estas terminaciones nerviosas sensitivas se encue! 

tran en dos tipos de fibras en el sistema nervioso central. 

Estas se clasifican de acuerdo al tamaño y la velo­

cidad a la cual conducen el impulso. Las f~bras son grandes 

y miel ini zadas de 3 a 20 micrones de di4metro, Conducen 'el­

fuerte y primer dolor (agudo localizado) a un promedio de -

100 metros por segundo, Las fibras B tienen hasta 3 micro-­

nes de diámetro, y conducen los impulsos a una velocidad de 

3 a 14 metros por segundo, Ellos están limitados a las fi-­

bras autonómicas preganglionares, las que no se encuentran­

en la rafz dorsal, por lo tanto no tienen funciones aferen­

tes, Las fibras C son pequeñas fubras nerviosas amieliniza~ 

tes desde o. 5 a micrón de diametro que conducen el dolor-

lento o secundario a una velocidad de 0,5 a 2 m por segundo, 
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La fibra nerviosa que forma un nervio aferente constituye -

una via separada por la cual los impulsos son transmitidos­

al sistema nervioso central, Cada via es una unidad en si -

misma y el conjunto de miles de unidades agrupadas constit~ 

yen un tronco de un nervio aferente. Estas unidades indivi­

dua 1 es que forma el tronco de un nervio pueden ser estimul! 

dos individualmente o en número variable hasta que todas 

las fibras individuales sean afectadas. 

Existirá un cambio ambiental en la excitabilidad de 

los tejidos vecinos antes de que haya algún dolor. Este cafil 

bio referido a un est1mulo que puede ser electrico, térmico, 

qu1mico o de naturaleza mecánica y puede ser de intensidad­

suficiente para excitar las terminaciones nerviosas libres. 

Tan pronto se alcanza esta mínima intensidad, las tP.rmina-­

ci6nes nerviosas libres son excitadas y deviene un impulso­

creado. El impulso u onda de excitación, cuya difusión a lo 

largo de la fibra nerviosa es autopropaganda y de igual in­

tensidad, es indiferente el grado de estimulaci6n, Esto es­

conocido como la ley del todo o nada cuyo simple significa­

do revela que un umbral de estimulación creado por un impul 

so fuerte, siendo transmitido lo más rápido posible, obten­

drá mayor respuesta que un estfmulo excepcionalmente nocivo 

mucho más fuerte, pero sin ese cambio ambiental previo, 
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El umbral de estimulación puede variar, bajo disti~ 

tas consideraci6nes así como también de neurona a neurona,-

El estimulo que es exactamente suficiente para excitar las­

terminaciones nerviosas libres mediante mfnimos cambios am~ 

bientales es considerado como un est1mulo umbral. Un estfm~ 

lo sub-umbral no excitar& las terminaciones libres o creara 

un impulso anodino en su duración, 

Los seres humanos son capaces de experimentar una -

variedad de sensaciones que se adicionan al dolor. Cada una 
de ellas esta regida por un tipo espectfico de term1nac16n­
nerviosa sensitiva. De este modo los receptores para el do-

lor, la temperatura o presi6n puede ser suficiente para pr~ 

ducir un cambio ambiental en la excitabilidad tisular, 

Cada órgano terminal tiene su vfa propia para el 

sistema nervioso central y la onda de excitaci6n creada por 

el estfmulo se llama o denomina impulso. Este impulso se 

propaga por sf mismo porque la energfa deriva de la fibra -

nerviosa y ya no depende por su continuidad de estfmulo en­

el 6rgano recepto. El impulso, si no es bloqueado, cfntfnu1 

r4 en todo el trayecto del nervio con igual velocidad e in­
tensidad. Este paso o autopropagación se denomina conduc--• 

ción. 

Conducción nerviosa. 
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La conducción de un impulso por un nervio depende -

del potencial eléctrico que existe a través de la membrana­

nerviosa. Aunque existe un potencial eléctrico.que cruza la 

membrana de la mayoda de las células del cuerpo, la célula 

nerviosa, que es excitable, posee la habilidad de transmi-.: 

tir o conducir impulsos en toda su extensi6n. El fenómeno -

es provocado por el flujo de corriente que atravieza la mem 

brana durante la trancisión del nervio del estado pasivo al 

activo. 

La membrana de la célula nerviosa es una cubierta.-

delgada y e14stica, compuesta de una capa de proteína entre 

dos capas de 11pidos. Se cree que contiene muchos poros di­

minutos a través de la cual los iones pueden difundirse ba­

jo circunstancias propicias. Normalmente soluci6nes electr~ 

líticas que contienen una concentración de igual de iones -

y cationes est4n presentes en ambos lados de la membrana de 

la c~lula. 

Cuando el nervio está en reposo, están presentes 

dentro de la membrana celular de mayor cantidad de aniones­

(-), mientras que de igual número de cationes (+) se acumu­
lan fuera de la membrana. De esta manera los iones de pota-

sio se encuentran dentro y los de sodio y cloruro fuera de­

la membrana. La diferencia en las concentraciones respecti-
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vas de los iones a lo largo de la membrana nerviosa crean -

una diferencia potencial entre el interior negativo y el er 
terior positivo. El potencial de la membrana puede desarro-

llarse por medio de la creación de un balance iOnico nega"t-i 

vo. Esto puede llevarse a cabo por: 

1) Una difusi6n de iones activa a través de la mem~ 

brana causado por una·diferencia gradual y 2) Una difusi6n­

activa de iones a través de la membrana. 

El gradiente electroquímico entre el interior de la 

membrana nerviosa y su exterior es de aproximadamente -79 a 

-90 mv lo que indica que dentro de la membrana se convierte 

en 70 a 90 mv. mas negativa que afuera. As1 del nervio no -

estimulado o en reposo, dice que tiene potencial de reposo­

durante ese tiempo la membrana se polariza con la electrici 

dad negativa interna relativa externa. la membrana polariz! 
da es de esta manera, una fuente potencial de energ1a, 

Se supone que el descanso potencial es el resultado 

de, y es mantenido por la relativa permeabilidad de potasio 

de la membrana la celula, y la relativa impermeabilidad a -

los iones s6dicos. La conservación de la potencia en desea! 

so se debe principalmente a un activo mecanismo conocido e~ 

mo la bomba de sodio, que impele el sodio desde el &rea de-
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menor concentraci6n dentro d~l nervio a la de mayor concen­

tración fuera del nervio debido a la mayor concentración 

por fuera (142 mEq) y la menor dentro del nervio (10 mEq),­

el sodio tiende a diseminarse a través de la membrana den-­

tro del nervio, como si fuera achicada con una bomba, Esta­

acción de bombeo controla la concentración de sodio de am-­
bos lados de la membrana, y así mantiene su estado de depo-

larización. Esta condición de la membrana (polarizaci6n), -

continuar~ mientras el nervio no sea perturbado, 

Cuando un estfmulo de suficiente intensidad como 

para crear un impulso es aplicado al nervio, la membrana es 

activada por una alteración de su permeabilidad que permite 

al sodio aumentar la velocidad de difusión a través de la -

membrana, dentro de la célula nerviosa. El marcado aumento· 

en la difusión de sodio dentro de la célula, es seguido por 

un pasaje de potasio hacia afuera de ella. Se dice que esta 

·acción suprime el potencial de descanso y depolariza la mem 

b rana. Se ha manifestado que el término despolarizado es -

inexacto, ya que lo que acontece en realidad es una polari· 

zaci6n a la inversa, con el exterior volviendose negativo -

en relación al interior, resultando una potencia (pot~ncia­

inversa) de alrededor de dos veces mayor que la de potencia 

en reposo. 
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Cuando el nervio es estimulado, hay un rápido pasa­

je de sodio dentro de la célula, y uno más lento de potasio 

fuera de ella, La alteración en la permeabilidad de la mem­

brana de la célula que se inicia después de aplicado un es~ 

tímulo adecuado, se cree que se debe a la liberaci6n de una 

sustancia transmisora, acetilcolina. en lugar del estimulo. 

El pasaje del impulso o la velocidad de la acción -
potencial es el resultado de un estimulo continuo o reac• • 

ci6n en cadena, con cada área, generando. su propio poten~-~ 

cial por la alteración de la permeabilidad de la membrana -

al pasaje interno de el sodio. seguido por el externo del -

potasio. En los nervios mielinizados mayores el estfmulo 

tiene lugar solamente en los nudos de Ranvier. Con el impul 

so conducido a lo largo de la fibpa nerviosa, de nudo a nu· 

éo 1 de modo que sólo una porción de la fibra nerviosa se p~ 

lariza cada vez. 

Se retorna al potencial en reposo dentro de los 3 a 

4 seg. después del estfmulo inicial. Durante este intervalo, 

la membrana tiene potencial inverso y no puede ser estimula 

da. El nervio esta entonces en un perfodo refractario abso­

luto. Cuando la distribuci6n i6nica empieza su retorno a 
sus pautas normales. el nervio puede ser estimulado, pero e 

solamente por un estfmulo mayor que el usual, Se dice enton 

ces que el nervio se halla en un periodo refractario relat! 

vo. 
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Cuando se alcanzan los gradientes de pre-impulso de 

concentración del potasio dentro del nervio y el sodio fue­

ra de él seguido por el relativo período refractario, se di 

ce que la membrana se halla normalmente polarizada y reac-­

cionará a un estfmulo de intensidad normal. Sin embargo, d.\!,. 
rante el período refractario, se dice relativo o el estado­
polarizado normal, es necesario un cierto estfmulo mínimo -
para p~ovocar un intercambio iónico suficiente para crear -

un impulso. Esto explica la ley del todo o nada de la ac- -
ción nerviosa. 

Reacción-tl dolor. 

Esta fase de la reacción al dolor abarca el tál'amo-

posterior y la corteza cerebral y presP-nta la integración y 

percepción del dolor dentro del sistema nervioso central, ~ 

El tálamo es una masa nuclear de materia gris situada abajo 

de los hemisferios cerebrales, Es el primer centro de inter 
pretaci6n del dolor dentro del sistema nervioso central. 

Aquí se integra el dolor y se transmite a la corteza cere-­

bral; ésta es a su vez el más alto control de percepción 

del dolor. 

Es un complejo proceso psicofisiológico basado en -

gran medida en las anteriores experiencias del paciente así 

como en su presente actitud. Esta fase de e~te fenómeno 

dual varfa de dia en dfa en la misma persona y, en gran me-
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dida, de persona a persona, 

Por lo tanto la reacci6n al dolor depende del fun~~ 

cionamiento del tálamo y la corteza. La acción talámica di! 

minuida produce un más elevado umbral del dolor y en conse­

cuencia mayor tolerancia al mismo .. Por el contrario, la di! 

minuci6n ligera de la acción cortical que puede obtenerse-­

mediante peque~as dosis de barbitdricos, puede produeir ma­

yor reacción al dolor, debido a la eliminación del control­
consciente. La disminuci6n acentuada de la acción cortical-

puede eliminar totalmente la reacci6n al· dolor produciendo­

la inconciencia y la anestesi~ general, 

Umbral ~· 

El umbral dolor es interpretado inversam~nte propot 

cional a la reacción al dolor. Un paciente con elevado um-­

bral de dolor es hiporeactfvo, mientras el que· tiene bajo -

umbral de dolor es h1perreactivo. En consecuencia, la refe­

rencia al alto o bajo umbral de dolor de un paciente indica 

su reacci6n consciente a una experiencia sensorial desagra­
dable y especifica.: 

Un estfmulo de umbral requerido para producir un -

cambio de medió•.en un tejido sensible y crear un ~mpulso V! 

riar4 dentro de muy estrechos lfmites de un paciente a otro. 
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Cualquier variante en la percepción del dolor en individuos 

normales dependerá el estímulo y las variaciones .fisiológi­

cas que implica y puede ser calificado de umbral de percep­

ción del dolor. 

El umbral de dolor en su exacta interpretación de-­
pende no solo de la percepción del mismo sino que está rel! 

cionado con la reacción al dolor y toda alteraci6n en tole­

rancia del paciente dependerá de complejos factores neuro-­

anatómicos y psicofisiol6gicos que rigen a la reacción al -
dolor. 

Así es como muchos investigadores han señalado la -

uniformidad de la percepción del dolor y también las varia­
ciones de la reacción al dolor. Estas variaciones de la 

reacción elevan o disminuyen el umbral del dolor. Los fact~ 

res siguientes tienen influencia definida sobre el umbral -

del dolor del individuo. 

Estados emocionales. 

El umbral del dolor de un individuo dependerá en 

gran parte de su actitud sobre el procedimiento, el opera-­

dor y el ambiente. Por regla general los pacientes emotiva­

mente inestables tendrán umbrales bajos. Se ha observado 

tambi~n que los pacientes muy preocupados o con problemas -
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no necesariamente relacionados con el problema dental del -

que se trata también tienden a un umbral bajo, Los investi­

gadores han demostrado que mientras los individuos relativ! 

mente emotivos e inestables tienen percepción del dolor den 

tro de la categorta de los estables su reacci6n dolorosa es 

mayor. 

Fatiga. 

La fatiga es de gran importancia'para el umbral del 

dolor del paciente. Se ha probado concluyentemente que los­

pacientes bien descansados y que han dormido bien antes de­

una experiencia desagradable, tienen un umbral mucho más al 

to que los individuos fatigados y con sueño. Es esencial 

siempre que sea posible una buena noche de sueño, proceda a 

la experiencia. 

Los pacientes mayores tienden a tolerar el dolor, -

teniendo de esta manera un umbral más elevado que los j6ve• 
nes o niños. Tal vez su filosoffa de la vida o la compren--

si6n de que las experiencias desagradables son parte del vl 

vir influyan en ello, en los casos de senilidad puede estar 

afectada la percepci6n al dolor. 
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Característic~s-~l dolor. -- ....... --.-

Se ha dicho que las caracteristicas ra~iales refle­

jan en el umbral del dolor. Estas experienctas se han limi~ 

tado especialmente a las razas negras y caucásicas y se ha­

encontrado escasa o ni~guna variación en el umbral del do-­

lor de las dos razas, 

Los grupos de nacionalidad ofrecen diferencias y se 

tiene la experiencia al respecto de los latinoamericanos y­

europeos meridionales son más emotivos, teniendo por lo t~~ 
to umbral .del dolor mh bajo que los norteamericanos o eur.Q. 

peos septentrionales, No se puede afirmar que éstos últimos 

en climas más cálidos tenderian a un umbral más bajo, Sin -

embargo, la evidencia parece indicarlo, 

~· 

Se considera generalmente que el hombre tfene un· 11!!1 

bral más alto que la mujer, Seguramente que esto refleja el 

deseo de que el hombre de mantener su sensaci6n de superio~ 

ridad y lo exige en su esfuerzo para tolerar el dolor. 

En muchos casos el umbral de reacc{6n al dóldr dis-
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minuye a medida de que aumenta el temor y 1a aprensión. Los 

individuos muy temerosos o aprensivos tiende~ a magnificar­

mentalmente su experiencia desagradable. Estos pacientes se 

hacen. hiporreactivos y magnifican el dolor fuera de toda 

proporción con el estfmu1o original. Por eso es esencial 

que el operador trate de ganarse la confianza del paciente, 

El quinto para craneano o nervio' tr1g6mino es el 

principal nervio sensorial de la cabeza. Cualquier estfmulo 

en esta región es recibido primero por las fibras mielinie~ 

c~s y no mielinicas y conducido como impulso a través de 

las fibras aferentes de las ramas oft&lmicas, maxilar y ma.!!. 

dibular, hacia el ganglio semilunar o de Gasser. Desde el -

ganglio el impulso es transmitido por la ratz sensorial del 

nervio hacia la protuberancia. Aquf la rah sensorial dél -

nervio termina directamente en el núcleo sensorial principal 

y se bifurca en fibras ascendentes y descendentes.Las prime .. -
ras transmiten la sensibilidad tactil mientrai las ottas '• 

transmiten el dolor y la temperatura, De esta manera el 1m; 

pulso del dolor desciende de la protuberancia por fibras 

del tracto espinal del nervio trigémino, a través de la mé­

dula• hasta el nivel del segundo segmento cervical donde -

termina el tracto. Las ramas mandibular, maxilar ofUlm1ca 

terminan en el núcleo en el orden citado, 
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Los ejes de las neuronas secundarias emergen del m~ 

cleo espinal, cruzan la línea media y ascienden para unir­

se a las fibras del núcleo mesencefálico y formar el lemnii 

cus o tracto espinotalámico del quinto par. Estos tractos -

continúan hacia arriba y terminan en el núcleo pastero ven-

tra 1 del tálamo. 

El impulso doloroso, después de llegar al núcleo 
posteroventral del tálamo es transmitido por las neuronas -

secundarias que se proyectan hasta las circonvoluciones Pºl 

tero centrales de la corteza. 

Las vfas aferentes de las terminaciones nerviosas -

libres hasta el tálamo {-pero sin incluirlo_ están vincula­

das con la percepción del dolor, mientras las que salen del 

tálamo y de la corteza abarcan la reacción del dolor. 

Mientras cada órgano terminal tiene su propia vfa -

hacia el sistema nervioso central, debe entenderse que no -

se trata de una continuidad anatómica solamente sino fisio~ 
lógica. La continuidad fisio16gica se realiza mediante la -

transmisi6n sináptica, lo que implica la relación entre dos 

neuronas sin verdadera unión entre dos neuronas sin verdad~ 
ra unión anatómica. 

La fisiologfa de la transmfsi6n sináptica es te6rf-

,..,._ 
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ca pero se cree de naturaleza química o electrica, La teo~~ 

ria qufmica se basa en la liberación de la ac~tilcolina en­

la uni6n sináptica produciendo un estimulo qufmico de las -

fibras pre y post-sinápticas; parete probable una combina-­

ci6n de ambos resultados un medio químico que transmite 

una carga eléctrica. 

Mientras el quinto par craneano es el principal ne,t:. 

vio sensorial de la cabeza, el séptimo, noveno y décimo era 
. -

neanos y el segundo y el tercero cervicales desempeñan una­

parte secundaria de la transmisión del dolor de esta región. 

Control ittl ~· 

Uno de los aspectos m4s importantes de la práctica­

odonto16gica es el control o eliminación del dolor. En el -

pasado se ha asociado tan estrechamente el dolor a la odon­

tologfa que los vocablos dolor y odontología casi han lleg! 

do a ser sinónimos. Una investigación de la universidad de­

Pittsburg ha demostrado que m4s pac~entes se alejan de los­

consul torios dentales por temor al dolor que por los dem4s­

motivos juntos. Esto no debe continuar, porque el dolor PU! 

de ser controlado o eliminado en todas las fases de la pr4~ 

tica dental. 



38 

En muchos casos se considera el dolor como elemento 

necesario del diario vivir, dado que es la advertencia de -

perturbaci6n. E~ la práctica odontológica no cbnsideramos -

como sefial de advertencia si no un mal que se debe dominar. 

Como hemos dicho el dolor se divide en percepci6n y 
1 

reacci6n al mismo. Por lo tanto cualquier método de control 

del dolor afectará cada una de las dos divisiones. 

Metodos ~ control -º.!!. ~· 

1) Eliminar la causa, 

2) Bloquear la vía de impulsos dolorosos 

3) Elevar el umbral del dolor • 

. 4) Eliminar la reacc i6n dolorosa mediante 1 a depre­

sión cortical. 

5) Usar métodos psicosom4tfcos. 

Eliminar-!!. mil.• 

Es evidente que el primer método de impedir el do~­

lor sería lo deseable, Si pudiera realizarse se elimfnarfa­

el cambio en el tejido que lo rodea y en consecuencia no se 

excitarán las terminaciones nervfosas libres ni habrfa im-­

pulsos. Es imperativo que cualquier eliminaci6n no deje mo-
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dificaci6nes permanentes en los tejidos porque esto permiti 

rta crear el impulso. aunque hayan sido eliminados los fac­

tores causales. Este método de control del dolor afecta ne-

tamente la percepci6n del mismo. 

Bloquear la vía de los impulsos do1orosos. 

El método m5s ampliamente usada en odontología para 

controlar el dolor es bloqueando la vía de los impulsos do­

lorosos.~~dfante el mismo se inyecta en los tejidos pr6xi-~ 

mos al nervio o nervios. implicados una droga que posee pr~ 

piedades anestésicas locales. La soluci6n anestésica local­
impide la despolarización de las fibras nerviosas enlazo-

na de absorción 1 impidiendo de este modo que estas fibras -

conduzcan centralmente impulsos fuera de este punto. Mien-­

tras la solución anestésica se halle en el nervio de concea 

traci6n suficiente para impedir la depolarizaci6n 1 el blo-­

queo será efectivo. Las teorfas y modo de acci6n de los 

anest6sicos locales serán considerados en detalle en otro -

tema. 

Elevar tl umbra-1m2.2.1.2!· 

En aftos recientes los dentistas han conocido y apr1 

ciado más este método, Elevar el umbral del dolor depende -
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de la acción farmacológica de drogas que poseen propiedades 

analgésicas. Estas drogas elevan centralmente el umbral de­
dolar, interfiriendo por lo tanto en la reacción dolorosa.-

En este método de control de dolor puede estar aún presente 

la causa del estímulo original, Las vías n~uroanatómicas ei 

tarán intactas y podrían conducir impulsos. En otras pala-­

bras la percepción dolorosa no será afectada por la reac- -

ción disminuirá así se elevara el umbral de dolor, 

Debe entenderse que el umbral puede elevarse hasta­

cierto punto que depende de las drogas utilizadas. Es fisi..Q. 

16gicamente imposible eliminar los dolores más intensos el! 

vando solamente el umbral. Para aclarar esta afirmación, la 

presencia de estfmulos más nocivos que crean intenso dolor­

requerirá el bloqueo de la vfa del impulso o la reacci6n 

completamente depresora del dolor mediante la utilización -

de· un anestésico general. 

Diversas drogas poseen propiedades analgésicas en -

distinto grado y unas son más eficaces que otras para ele-­

var el umbral. Ciertas drogas, como la aspirina (ácido oce­

tfl salic11ico) son eficaces solo para aliviar perturbacio­

nes leves. Por el contrario, los narcóticos aunque no son -

verdaderos analgésicos, como también poseen propiedades 

hipn6ticas son eficaces contra dolores más intensos que PU! 
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den elevar el umbral del dolor. 

Todas las drogas usadas para elevar el umbral tie•­
nen dosis óptimas. 

Aument~r las dosis más alla del límite no aumentar! 

la eficacia analgesica de la droga sin producir secuelas 

indeseables o peligrosas. Por ejemplo 10 gramos de aspirina 

puede ser la dosis máxima eficaz, aumentar la dosis no pue­

de aumentar más el umbral. La morfina, también tiene una d~ 

sis máxima eficaz; cualquier exceso puede disminuir la rea~ 

ci6n sueño o intensa depresi6n ~entral mh elevado el um--­

bra 1. 

Oisminuci6n de la reacci6n al dolor mediante la de• 

presi6n cortical. 

La eliminaci6n del dolor por la deprest6n cortical­

está dentro del alcance de la anestesia general y de los 

agentes generales. El agente anestesia de elecci6n. median­

te su creciente depresi6n del sistema nervioso central imP! 

de toda reacción consciente a un est1mulo doloroso. En los­

casos en que la corteza cerebral está deprimida s61o al pun -
to suprimirse las inhibiciones. el paciente puede tornarse~ 

hiperreactivo a un estimulo doloroso. Por eso. todo estfmu­

lo puede evitarse en estos casos a menos que el paciente e.! 
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te adecuadamente adaptado al estimulo que recibirá. Como la 

anestesia general no corresponde a los dominios del profe-­

sional general y requiere una experiencia e instrucción es­

pecial izada para ~raduados no se tratará el 'tema. 

Empleo E.! mét~dos ~icosomát~cos, 

Con mucha frecuencia el método psicosomático para -
eliminar o controlar el dolor es lamentablemente descuidado 

en la odontolo~1ca. Mediante ningdn otro método puede lo- -

grarse tanto por tan poco prejuicio para el paciente. 

Uno de los factores importantes en este caso es la­

honestidad y la sinceridad hacia el ~fectado. Esto requiere 

mantenerlo informado del procedimiento y de lo que puede e1 

perar. Es un axioma fisiol6gico muy conocido que al sistema 

nervioso le desagradan.las sorpresas y en muchos casos rea~ 

ciona violentamente ante estas, Debe hacerse entender al -

paciente, mediante consideraci6nes amables, el alcance de -

la molestia que puede esperar. También debe asegurarsele '• 

que cualquier experiencia sensorial desagradable puede ser­

adecuadamente controlada mediante los conocimientos y el 

método que se dispone y que estos se utilizarán si hubiese­

incomodidad. A los pacientes les agrada saber que su comodi 

dad es objeto de principal consideración con el dentista. -
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Una vez que estan seguros de ellos tienden a tolerar en ma­

yor grado las se~saciones desagradables. De esta manera la­

reacci6n dolorosa es disminuida y se eleva el umbral. Este­

método afecta netamente la reacci6n, 



IV). Asepsia y antisepsia. 
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La asepsia y la antisepsia nos brindan los conoci-­

mientos necesarios para prevenir y combatir la infección. 

Etirnol6gicamente asepsia (del griego 11 a 11 privativo­

y 11 sepsis 11 putrefacción), connota la idea de evitar la CO!!, 

tarninaci6n por. agentes sépticos (gérmenes o virus), de todo 

aquello que va a tener contacto con el campo operatorio. 

Antisepsia (del griego "anti" contra y 11 sepsis" 

putrefacción), hace pensar en la forma d.e combatir la infef,. 

ci6n provocada por agentes microbianos. 

La asepsia tiene por objeto destruir los gérmenes -

para evitar la entrada de éstos al organismo, ~ la anti~ep­

sia se encarga de destruir dichos gérmenes cuando ya han P! 

netrado al organismo, para ello se hace uso de agentes quf­
micos llamados antisépticos. 

Por lo tanto se considera como asepsia, el conjunto 

de reglas y procedimientos que se ponen en práctica para 1~ 

grar la esterilización del material quirúrgico y de todo 

quello que tenga contacto con el campo operatorio; o lo que 

es lo mismo la eliminaci6n absoluta de agentes sépticos. ~l 

to, desde luego es dificil de lograr; para fines qufrúrgi•­

cos y cualquier procedimiento operatorio que realicemos ba! 

ta con destruir los gérmenes ~apaces de producir infecciones. 
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En microbiología este concepto varia an poco pues -

la asepsia tiende a reducir la septicidad por disminución 

de número de gérmenes, en tanto que la antisepsia reduce su 

virulencia sin modificar el número, 

Cuando se habla de asepsia, se piensa en la esteri-

1 izaci6n ésto, es, de la destrucción de los elementos séptl 

cos. La esterilización se puede lograr por distintos medios 

que pueden ser: físicos, químicos y biológicos. 

Entre los medios físicos encontramos los procedi--­

mientos mecánicos, el más sencillo y más utilizado es el -

lavado con agua y jab6n, que obra como un barrido depurador 

que arrastra y elimina las materias contaminantes. Este pr~ 
cedimiento se emplea en técnica quirurgica para esterilizar 

las manos del cirujano, la de sus ayudantes y los tegumen-­

tos del campo operatorio. 

La temperatura es otro de los agentes físicos más -

empleados para lograr la esterilización; para ello puede -
hacerse uso de calor seco o de calor húmedo. La forma más-

común en el empleo de calor seco es el flameado que se ut! 

1 iza para esterilizar los utensilios e instrumental' a con 

dición de que todos los objetos por esterilizar queden en­

total inmersión, perfectamente cubiertos por agua y la eb! 

llici6n sea sostenida de 30 a 60 minutos. 
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El inconveniente de éste método es de que la tempe­

ratura no se puede elevar a m4s de lOO'C a nivel del mar, y 

de que ésta decrece al aumentar la altura, y en consecuen-­

cia a medida que la altura aumente la temperatura de ebulli 

ci6n será menor que se aumente la densidad del agua agregan 

do en solución.un electrolito (éste puede ser cloruro de -

sodio o bicarbonato de sodio, pero nunca una sal de calcio, 

porque con el calor precipita sobre la superficie de los 

instrumentos); al aumentar ladensidad del 11quido, se aumen 

tar~ también el valor de la presi6n que las burbujas sopor­

tan dentro de dicho liquido y tendr4 que aumentarse la tem~ 

pera tura para producir la ebullici6n •. Por éste medio se pu! 

de hacer hervir el agua a IIO'C o más. 

Un fenómeno curioso ocurre con el agua desprovista­

de aire y consiste en el aumento de la temperatura de ebu-­

llici6n; por lo tanto en un agua que ha sido hervida y ha -

perdido aire, al hervirse nuevamente, se nota que la tempe­

ratura de abullici6n es mayor; ésta particularidad puede 

ser tomada en cuenta para la esterilizaci6n. 

Como el agua es mala conducta del calor, al someter 

una masa de ésta a la acci6n de una fuente calorffica se 

forman dentro de dicha masa zonas de distintas temperaturas 

y por lo tanto de distintas densidades, que tienden a bus-
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car su equilibrio originando corrientes dentro de la masa -

líquida, éste fenómeno es perjudicial para los instrumentos 

cortantes, pues el roce molecular altera su filo; es conve­

niente protegerlos envolviéndolos en una tela de algodón. 

La ebullición del agua es insuficiente para destru­

ir los gérmenes en su totalidad, por lo cual se emplea otra 

forma de calor húmedo. El vapor de agua a presión, que ade­

más de proporcionar temperaturas elevadas los cambios brui 

cos de presi6n contribuyen a destruir los gérmenes especial 

mente las formas esporuladas, y los más resitentes a la tam 

peratura; para ello se emplea el autoclave para realizar u­

na buena esterilización; ésto es: que sea fácil de efec--­
tuarse, que se pueda comprobar, que no deteriore el mate~--

rial quirOrgico y que permita manejar los objetos esterili­

zados sin que estos sufran contaminaci6n alguna. 

El autoclave es un aparato que está basado en las -

Leyes de Mariotte-Gay lussac, el volúmen del vapor se con--

serva constante y solo se hace variar la presión, aumentan-

do la temperatura. 

En el autoclave la temperatura se controla por la -

presi6n existente dentro de la cámara de ester1lizaci6n, lo 

que facilitan notablemente el manejo del aparato y propor-­

ciona absoluta seguridad de esterilizacf6n, lo cual se pue-
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de controlar facilmente por medio de testigos. El uso de r~ 

cipientes especiales, o bultos con doble envo.ltura permiten 

el fácil manejo de los objetos esterilizados sin contaminar:. 

los. 

El autoclave consta de: un generador de vapor, una 

cámara de esterilización y un juego de llaves que, por me-­

dio de su mecanismo permite independizar la c4mara de estew 

rilizaci6n del generador, comunicar con aquél, comunicar la 

camara de esterilizaci6n directamente con el eMterior, o a­

través de una trompa accionada con vapor del generador. El· 

mecanismo de llaves se acciona por medio de una palanca mon 

tada en un dispositivo que indica cuatro posiciones de ésta, 

que permiten realizar lo antes realizado. Cada una de éstas 
posiciones est4 marcada con la abreviatura correspondiente. 

La mayor1a de los autoclaves se accionan a mano, P! 

ro los hay enteramente automáticos en los que cada uno de -

los pasos de la esterilizaci6n, se realiza por si solo, La­

capacidad y diseño esUn de acuerdo a lo requerido por las­

necesidades. Los de poca capacidad, generalmente tienen la 

ccimara de esterilizaci6n c111ndrica y con frecuencia esUn­

acoplados en una sola unidad con cajas hervidoras, 

Para tener la certeza de que la ester111zaci6n se -
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llevó a cabo es conveniente usar testigos. Los cuales por -
su cambio de coloración registran la correcta realización -

del proceso. Para este fin se emplean substancias sublima-­

bles como el yodo; éste metaloide se utiliza. en suspensi6n­

de engrudo de almidón, dando una mezcla de color azul ne--­

grusco, con la cual se impregnan tiras de papel que se de-­

jan secar colocando un pedazo de ellas en el interior de e-a 

da bulto. Cuando la temperatura de la ca'mara de esteriliza­

ción llega a 120ºC, y se mantiene por 20 minutos, el yodo -

se sublima y el papel pierde su color azul, quedando blanco, 

lo que indica que el proceso es correcto. Suelen utilizarse 

algunas substancias cuyo punto de fusión es de 120ºC, que -

al combinarse con otra d·el mismo punto de fusión cambia de­

color, como sucede con la mezcla de benzonaftol y safranina 

y en la que aparece una coloraci6n café-negrusca, cuando ha 

sido sometida a una temperatura de llOºC. 

Los agentes qufmicos llamados antisépticos o germi­

cidas, son de gran utilidad para esterilizar el material 

que puede alterarse por acción del calor o la humedad, tam­

bién como coadyuvantes en la esepsia de los tegumentos en -

el área quirúrgica. 

El poder de los antisépticos depende de varios fac­

tores: de la cantidad y calidad de los gérmenes, de la re·­

sistencia de los mismos para el antiséptico y de la solubi-
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lidad de su envoltura externa en el medio antiséptico. Para 

que el antiséptico haga efecto debe atravezar la envoltura­

externa o ectoplasma de los gérmenes y ponerse en contacto­

con los elementos vitales de la célula (núcleo y protoplas.:. 

r.ia}, siendo la razón por la cual los gérmenes ofrecen más -

o menos resist~ncia a los antisf!pticos, sobre todo en las -

formas esporuladas en las cual es la envoltura exterior es -

muy resistente a la acción de los agentes qufmicos. 

Para medir la acci6n germicida de los antisépticos, 

se investiga el poder antimicrobiano, que consiste en valo­

rar la cantidad de antiséptico que mezclado con un litro de 

medio de cultivo, es suficiente para impedir el desarrollo­

de una cantidad conocida de gérmenes y además el poder ant-i 

bi6tico 1 o sea, la cantidad indispensable de agente qufmico 

que hay que agregar a un litro de determinado medio, para -

destruir en un tiempo una cantidad conof:ida de gérmenes. 

Los antisépticos por su forma de obrar pueden divi­

dirse en coagulantes y deshidratantes. Los coagulantes des­

truyen los gérmenes floculando su protoplasma por coagula-­

ci6n de las substancias protéfcas que forman el coloide 

plasmHico, en tanto que los deshidratantes provocan la fl.Q. 

culacitSn por deshidratación del protoplasma, modificando el 

equilibrio en la susupensf6n coloidal provocando la precfp! 

taci6n. El alcohol es un antiseptico que deshidrata el pro-
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toplasma y cuando se usa como vehículo en una tinta anti-­

séptica, la acción de ésta puede ser coagulante y deshidra­

tante a la vez. 

Por lo antes expuesto se deduce el poder germicida­

de los antisépticos, éste no es absoluto y la esteriliza•-­

ción por medio de tinturas antisépticas, debe 11 enar varios 

requisitos indispensables: 

Primero.- Que la superficie del objeto por esterili 

zar esté limpia y desprovista de toda substancia insolublé­

en el medio antiseptico. 

Segundo.- Que el objeto se mantenga en total inmer­

si6n en el liquido antiséptico, 

Tercero.- Que éste permanezca completamente cubier­

to por el líquido antiséptico por lo menos de 12 a 24 horas, 

para entonces dar lugar para el agente qufmico se ponga en­

fntimo contacto con todos los elementos estructurales de la 

célula. 

Multitud de ffrmacos han sido empleados para éste -

fin 1 entre ellos algunas sales como el bicloruro de mercu·-" 

rio y cianuro de potasio, los cuales han caido en desuso 
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por ser peligroso su manejo y muy c~ustico. Los más genera-

1 izados son los derivados fenólicos colorantes, el ácido 

carbólico y el formal dehído, Este último es un poderoso ª.!l 

tiséptico capaz de conservar estériles los medios de culti­

vo a dosis de uno por doce mil y su poca toxicidad lo ha h! 

cho de empleo muy generalizado en el comercio se encuentra­

en forma de solución concentrada con el nombre de formol, -

que se obtiene pasando vapores de alcohol metílico entre 

alambres de cobre al rojo. El formol contiene de 30 a 40 %­

de aldehído f6rmico, de 10 a 15% de alcohol metflico y 50 l 

de agua. Se emplea mezclado con otros antisépticos y con &-! 
gunos detergentes en múltiples productos antisépticos come!, 

e i a 1 es. 



V). Historia clfnica. 
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fil:. PACIENTE 

La persona que llega al consultorio dental es obvii 

mente por que le aqueja alguna molestia dental. Se ha repe­

tido en varias ocasiones que se debe llevar a cabo un exa-­
men dental completo y formular un plan de tratamiento que -

se apegue a las necesidades de cada persona, esto incluye -

que además de estar de acuerdo el paciente, debe estar en -

condiciones económicas que se lo permitan. 

Antes de empezar con el plan de tratamiento, es ne­

cesario conocer el estado ffsico general a través de una · ~, 

historia clínica bien elaborada, En caso de que el paciente 

se encáentre en tratamiento especifico, se 1 e pedir4 al mé­

dico que lo atienda que proporcione autorizaci6n por escri­

to, indicándole dicho plan de tratamiento, Este certificado 

de au tori zac i6n se debe anexar a 1 a hoja de control perso•­

na 1. 

Un estudio cuidadoso de los principios enumerados -

en las p4ginas precedentes, permitirá al dentista dominar -

el dolor en cualquier caso que encuentre en su práctica di!. 

ria. 

Debido a que los pacientes difieren en temperamente 
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condiciones ffsicas e inteligencia, no puede tratarse a t,2. 

dos de igual modo. Como resultados sin tacto por parte del­

operador o su ayudante, fracasan inyecciones q~e de otro m.Q. 

do pro d u c ir i a n a ne s tes i a pro fu nd a . 

los sintomas desagradables, como el sincope. pueden 

evitarse conociendo como manejar al paciente. El dentista y 

su ayudante deben reflejar en sus maneras y actuación la S! 

guridad de que nada moleste va a ocurrir. y que el paciente 

no tiene nada que temer, La jeringas y otros instrumentos o 

equipos que puedan inspirar temor. deben mantenerse aleja~-

dos de la vista. 

El sillón debe inclinarse ligeramente, con el cabe-

zal en posición tal, que sostenga el peso de la cabeza sin­

la intervenci6n de los músculos del cuello. La posición uni 
forme de la cabeza, adem~s de suministrar comodidad al pa--

ciente, facilita al dentista el sentido de dirección y au-­

menta su seguridad al realizar la inyección. El sillón pue­

de elevarse o bajarse a conveniencia y comodidad del opera-

dor. 

Se puede dividir en tres capf tulos. para su descri¡ 

c i6n: 
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I) Interrogatorio. 

2) Exploración física. 

3) Análisis de lo anterior y de los estudios de la­

boratorio. 

La primera parte representa principalmente la inte~ 

venci6n del propio paciente. Debe establecerse y seguirse"' 

con toda fidelidad una rutina definida para tomar y regis-­

trar la historia clínica, Además de disminuir asf la proba­

bilidad de que pase inadvertido un dato importante. 

El tiempo que el dentista dedica al interrogatorio­

no solo es útil para establecer el diagnóstico y planear el 

tratamiento, sino que representa un medio excelente para el 

tablecer buenas relaciones con el paciente. 

Necesidad del diagn6stico en medicina bucal. 

Antes de poder instituir un tratamiento, es necesa­

rio conocer bien la historia de las molestias y estudiar 

{examinr) los dientes y la boca para establecer las necesi­

dades en cada caso. También hay que conocer el estado de S! 

lud presente y pasado. Asf el tratamiento podrá mejorar la­

salud, y será posible escoger la mejor soluci6n en términos 

de economfa, duraci6n y salud en general. 
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Las radiografías permiten reconocer, en las profun­

didades del hueso, signos de infección y abscesos que pue•­

den ser dañinos para la salud. Si se deben extraer los 

dientes, las radi~grafias muestran las posibles rafees en -

gane ho. En esta forma el di ente es m<1's fácil de ex traer, 

con menos dolor y molestia, Las radiografías revelan tam-~­

bién pequeñas caries que no podrían encontrarse de otra ma­

nera. Es posible obturarlas si son pequeñas, con lo cual se 

conserva el diente y se ahorra tiempo y dinero. 

El paciente que requiere una atenci6n odontológica­

ordinaria suele asentir a que se le interrogue cuando se le 

explica bien la importancia y necesidad del proceder, Apre­

cia el interés global del dentista por su problema.·Nunca -

se insistirá bastante en el efecto psicol6gico de una hist&, 

ria detallada. 

Realización del interrogatorio, 

Importancia.- El realizar un buen interrogatorio es 

un verdadero arte, que requiere capacidad de percepción y -

cierto grado de intuición. El interrogatorio se puede' consi 

derar una conversación profesional planeada, que permite al 

paciente comunicar al clfnico sus síntomas, sensaciones y a 

veces sus temores con el fin de determf.nar si son reales o 
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equivocados. 

La perfecci6n y la utilidad final del interrogato--

rio del paciente, con fines diagn6sticos, dependen en gra­

do considerable de las buenas relaciones entre el dentista-

y su paciente.·El inter~s. el calor humano y la compresn--­

si6n que muestra el clínico son factores importantes para -
sus relaciones con el paciente, y le permiten realizar un• 

interrogatorio provechoso, 

~ ordinariG-S, 

El interrogatorio comprende cierta información or-­

dinaria, que puede recoger con facilidad la secretaria del­

dentista, su ayudante, o un oficial de higiene: nombre del­

paciente, direcci6n, número del teléfono, edad, sexo y esti 

do civil. Siempre debe conseguirse el nombre del cliente, -

médico o dentista que envfa al paciente en busca de servi-­

cios, de modo de poderle agradecer esta marca de confianza 

y mandarle los informes correspondientes. 

Es muy importante incluir en estos párrafos el nom­

bre, la dfrecci6n y número de teléfono del médico personal­

del paciente para caso de necesitar consultarlo, Si se pide 

al paciente el nombre y la dirección de su m~dico después -
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del interrogatorio y la exploración es probable que se asu1 

te. 

Resulta atil una forma impresa para asegurarse de -

que toda la informaci6n necesaria se obtuvo. 

El interrogatorio completo comprende la enfermedad­

principal (E.P.), La historia de la enfermedad actual (H.E, 

A.), y los antecedentes odontol6gicos (A.O,), médicos (A.M.) 

familiares y socioprofesionales. 

Enfermedad actual (E.A,). 

Una buena práctica psicol6gica consiste en pedir al 

paciente que relate su E.A. (problema) con sus propias pal~ 

bras. Habitualmente, se registra en términos notécnicos, CQ. 

mo "llaga dolorosa en la lengua". Luego se pide al paciente 

que "cuente" desde cuándo (fecha) observó por primera vez -

la lesi6n, como se desarroll6, los sfntomas experimentados, 

y los tratamientos previos. Los detalles completos de la en 
fermedad actual constituyen la historia de ésta. Los sfnto­

mas del paciente representan la suma de sus experiencias 

subjetivas, incluyendo sus reacci6nes emocionales. Se cons­

truye así la historia de la enfermedad actual (H.E.A,), 
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Antecedentes odontológicos- (A;-0,). 

Además de la enfermedad principal y de la historia­

de la enfermedad actual 1 es necesario recoger los antecede.!!. 

tes odontológicos, 

Muchas veces es preferible vigilar estrecamente la­

forma en que el paciente describe los detalles del trata--­

miento odontológico previo, y sus reacci6nes frente al den­

tista, que estudiar los datos anotados en una hoja por se-­

cretaria1 un asistente o un técnico en higiene, Hablando 

personalmente del tratamiento odontológico previo con el P! 

ciente, y prestando atenci6n a los matices de las palabras­

empleadas y de la expresión de la cara, es posible formarse 

una idea bastante acertada de la importancia que el pacien­

te adscribe a un buen tratamiento odonto16gico, y hasta que 

punto ha seguido en el futuro las indicaciones que se le 

den. Es todav;a mh importante para el dentista apreciar 

las opiniones del paciente acerca de otros dentistas. Quizá 

una llamada telef6nica al colega en cuesti6n sea provechosa 

quizá el paciente deba mucho dinero, sea muy diffcil de sa­

tisfacer, o esté en dificultades legales con el dentista, 

Anteceden t~s- m-éS-fe.os-¡A. M;), 
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Los antecedentes médicos del paciente son menos im­

portantes para el diagnóstico odontológico que para el dia,a 

nóstico médico; sin embargo, pueden resultar fÚndamentales­

en ciertas enfermedades de la boca, como el liquen plano, -

eritema multiforme o glositis benigna migrtoria. Aún cuando 

los A.M. no ayuden al diagnóstico exacto de la enfermedad -

principal, suministran al médico denti'll cierta información­

acerca del estado físico del paciente, su posible reacción­

ª las infecci6nes, y sus reacciones emocionales, cosas que 

pueden modificar tanto el tratamiento como el pronóstico. 

Antecedentes~familia~es, 

P~rmiten obtener información acerca de enfermedades 

transmisibles o que tienden a afectar familias enteras. Es­

el caso de la tuberculosis, fiebre reumática, migraña, 

transtornos psiquiátricos o neuróticos, ciertas variedades­

de cancer (por ejemplo de la mama). alergias e hipertensi6n 

arterial. Las enfermedades hereditarias son comunes en el -

sistema nervioso (por ejemplo, la corea de Huntington), y -

es clásica de naturaleza hereditaria de las hemofilias y 

diabetes. Deben anotarse la edad y el estado de salud.de 

los padres, hermanos e hijos; debe preguntarse la causa de­

los que fallecieron. 
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La exploración no se debe limitar a la cavidad bu-­

cal, pues una inspección cuidadosa de las partes expuestas­

del organismo puede suministrar mucha información. Debe ani 

tarse el aspecto general del individuo, Se deben evaluar·­

las reacciónes emocionales del paciente, asf como su estado 

general de nutrición. 

Se explora la boca y los órganos vecinos. Al reali­

zar el exámen, debe disponerse de radiografías periapical es 

y horizontales o en plano de oclusión. 

El orden que se siga la exploración depende de la 

elección personal; pero debe establecerse un esquema fijo -

que se respeta en adelante, Unos de los esquemas puede ser: 

superficies internas de los labios, mucosa de las mejillas, 

pliegues gingivogenianos en ambos maxilares, paladar lengua, 

región sublingual, encías y fianlmente los dientes y estruf 
turas de sostén. Al final se examinan las amigdalas 1 la fa-

ri nge 1 y la l esi6n 1 sobre todo si es dolorosa. 

Se puede examinar en forma completa la superficie -
mucosa lisa de labios, mejillas, lengua y espacio sublin---

gual con dos abatelenguas pequeños. 

Deben notarse en especial la si tuaci6n, aspecto, t!, 

mafio, caracterfsticas ffsicas y distribución de todas las -
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lesiones. 

En los dientes, deben buscarse caries, maloclusi6n, 

posible falta de desarrollo, zonas de contacto o substitu-­

ciónes defectuosas, acúrnulos y restos de alimentos. gingivJ.. 

tis, transtornos periodontales y fistulas. Debe pedirse al­

p a c i ente q u e s a q u e 1 a 1 e ng u a · par a ex a rn i na r 1 a ca r a su peri o r , 

y luego 'fa levante hacia el paladar para observar el espa-­

cio sublingual. Luego se extiende por el lado derecho de la 

boca para permitir el estudio de la regi6n jzquierda, y vi­

ceversa. Finalmente se examinan las arnigdalas y la orofari.!l 

ge. 

Para estudiar la lengua, mejillas y piso de la boca, 

se recurre a palpaci6n bidigital o bimanual. Se emplearán -

guantes o dedos de caucho en estas maniobras si existen du­

das acerca de la naturaleza de la lesión. 

El exámen del enfermo es de ca pi tal importa ncfa pa­

ra el Odontólogo, En éste se interrogará al paciente acerca 

de su estado ffsico. padecimientos actual es y antecedentes­

heredi tarios. 

Se comenzará el interrogatorio. preguntando los sf.u 

tornas dolorosos o molestias al momento del edmen que puede 

ser: 



I} Emergencia. 

2) Rutinario. 

Después se preguntará sobre el funcionamiento de 

los aparatos: 
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l.- Aparato cardiovascular.- Algunos transtornos 

·son: las palpitaciones, dolor precordial, dinea, vértigos,­

parestesia, etc. 

Los síntomas de las enfermedades del corazón: dis-­

nea de pequeño esfuerzo, pulso débil, rápido o lento, hin­

chazón en las extremidades inferiores, cianosis de los la-­

bios. 

Las palpitaciones son provocadas por deficiencia 

del corazón, por insuficiencia cardiaca o por u na defec tu o­

sa conducción nerviosa, 

La hipertensión puede ser producida por ar terioes-­

cl erosis por una nefritis o una lesi6n valvular, 

La hipotensión puede ser 9cacionada por hemorragia, 

transtornos nerviosos, diarrea o por efecto cardiodepresor­

de ciertas toxinas. Estos pacientes pueden ser sometidos a_ 

intervención buco-dentaria pero debido al estado emocional-
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puede venir un,:i insuficiente irrigaci6n cefpalica producien 

do una hipoxia y lipotimias, 

2.- Aparato digestivo,- Se investigará el apetitó,­
la sed, diarrea;., cólicos, vómitos, extreñimiento o si tiene 

exceso de gases-. Pues si algunos de estos transtornos son -

frecuentes o cr,5nicos, el paciente por lo regular se prese.!!. 

ta en un estado· general débil. 

3.- ApaiJ"ato renal,- Se investiga:á si hay poliuria, 

sangre en la oriina, o con pus, o malestar en la regi6n del -

riñ6n. Esto es i::iecesario, ya que el riñ6n se van a eliminar 
las sustancias bloqueadoras. 

4.- Apa.r"ato respiratorio.- Se preguntará si presen­

ta disneatos, es;,pectoración, y principalmente por la exis-­

tencia de tubercu.1losis pulmonar. Pues si el paciente pres~.!l 

ta algunos de estos transtornos, es peligroso administrar -

epi nefri na. 

5.- Apar~to genital.- ~ investigará si hay irregu­

laridad en las fu!,nciones de ambos sexos. Son de mucha impo.r, 

tancia la: Menstr"11.1ación, embarazo, lactancia, menopausia, -

etc. 
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6.- Sistema nervioso.- En este hay que hacer notar­

si no ha padecido alteraciones nerviosas, insomnio, coordi­

nación de sus ideas, si ha tenido desmayos, en·que circuns­

tancias se presentan y cuanto tardan en reponerse y si son­

produci<los por la menor emoción, 

7.- Síntomas generales,- Se preguntará si hay fie-­

bre, sudores, calosfrio o enflaquecimiento, aunque en nin-­

guno de estos casos está contraindicado el tratamiento buco 

dental, salvo que sea de gravedad. 

8.- Antecedentes personales y hereditarios.- Se in­

vestigará las enfermedades que el paciente ha padecido. Tafil 

bién las enfermedades que ha padecido los antecesores del -

paciente y que han sido transmitidos por herencia, 

Un estudio cuidadoso de los principios enumerados.­

permitirá al Odontologo evaluar los riesgos o peligros del­

bloqueador que se va a emplear, pudiendo descubrir inclusi­

ve algún transtorno org,nico, Debido a que los pacientes di 

fieren en temperamento y condiciones, no puede tratarse a -

todos de igual modo. 
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Es tu d i o d e · '! a b ora to l"-i o , 

Los estudios de laboratorio constituyen una amplia­

ci6n de la exploración ffsica. Se obtienen del paciente te~ 

jidos, sangre, orina y otras muestras, que se someten a es;,. 

tudios microscópico, bioquímico, microbiol6gico o inmunol6-

gico, Al avanzar los conocimientos de la amplia gama de en• 

fermedades susceptibles de afectar la cavidad bucal, se a­

provecha cada vez m4s la informaci6n derivada de estas pr~~ 

bas de laboratorio para establecer la naturaleza de la en-­

fermedad del paciente. Es raro que una prueba de laborato-­

rio aislada permita diagnosticar la naturaleza de una le•.:­

si6n bucal; pero si se interpretan a la luz de la informa-­

ci6n procedente del interrogatorio y de la exploración fisl 
ca con frecuencia los resultados de los análisis confirman-

º establecen una i~presi6n diagnóstica. 



VI). Medicamentos inyectables 

(anestésicos locales). 
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Clorhidratos!!. ltfOC~i-na,- Prucaína. (Nombres comer­

ciales: Novocafna; Clorhidrato de procaína). Clorhidrato de 

2-dietil aminoetil-4aminobenzoato. c13 H20 N2o2 HC1. 

El clorhidrato de procaina se presenta en forma de­

un sólido cris~alino blanco inodoro. Es muy soluble en agua 

.Y en . a 1 e oh o l . · 

o ,, 
NHt -e·- C O UCI 

Efectos l Emp}e~s: En odontología se ha empleado 

m4s el clorhidrato de procaina que cualquier otro anestési· 

co local. 

Por lo bien conocido de sus efectos, se ha utiliza­

do muchas veces como referencia en las pruebas clfnicas de 

otros productos. 

Cuando se inyecta en forma adecuada, la solución -

al 2 por 100 de clorhidrato de procafna con concentraci6n­

correcta de adrenalina, produce anestesia adecuada que duw 

ra lo bastante para poder real f zar las maniobras quirúrg~· 

caso de otra fndole propias del consultorio dental. Pare-
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ce que es menos útil cuando se emplea para extirpar pulpas­

vitales o cuando se necesita anestesia m~s duradera. Es re­

lativamente ineficaz cuando se aplica localmente sobre una­

mucosa intacta o iobre una pulpa dentaria e~puesta. 

Cuando se utiliza en la concentración habitual de 2 

por 100 en combinación con adrenalina. el clorhidrato de • 

procaína parece ser uno de los anestésicos locales menos ti 
xicos·de los que emplea el dentista, Las concentraciones b! 

jas de procaína son destruidas rápidamente en plasma e hí~! 

do. Las reacciones verdaderas al clorhidrato de procaina 

tal como se utiliza en odontología. se pueden deber a inye~ 

ci6n intravascular inadvertida o, raras veces, a idiosincri 

sia del enfermo para el medicamento. 

Posolgia: El clorhidrato de procaina se emplea en -

soluciones de 0.5 a 4 por 100, pero lo mejor para anestesia 

de conducci6n e infiltración es la soluci6n al 2 por 100 .­

asociada con un vasoconstrictor. Los dentistas que experi-­

mentan dificultad para obtener anestesia profunda en los 

trabajos de rutina con procaína al 2 por 100 o sus equiva-­

lentes, deben volver a estudiar las t~cnicas de inyección~ 

Clorhidrato SJ!.~oprocain~. Clorhidrato de 2-die­

tilamino-etil-2-cloro-4-aminobenzoato. c13tt 12ClN 202HC1, 
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El clorhidrato de cloroprocafna se presenta en for­

ma de s6lido cristalino blanco, inodoro, Es soluble en agua 

y en alcohol, muy poco soluble en cloroformo y. prácticamen­

te insoluble en ~ter. Sus soluciones son incompatibles con-

1a1calis o precipitantes de alcaloides. 

Efect"'s y Empl~os: El clorhidrato de cloroprocafna­

se emplea para anestesia por inffltraci6n y troncular. Los­

estudios llevados a cabo en animales indican que el clohi-­

drato de cloroprocafna puede ser dos veces m~s potente que­

el clorhidrato de procaína. El poder anestésico del compuei 

'to.result6 superior al del clorhidrato de lidocafna cuando­

se emplearon ambos para realizar maniobras odontol6gicas. 

Cuando se añade adrenalina (I:IOO 000 o !:50 000) a 

la soluci6n de clorhidrato de cloroprocaina, se puede demo! 

trar ligero aumento del número de enfermos en quienes se 

logra anestesia profunda satisfactoria, El clorhidra.to de -

cloroprocatna al 2 por 100 sin vasoconstrictor fue notable­

mente inferior al clorhidrato de lidocafna al 2 por 100 pa-



' 
74 

ra elevar el umbral a la estimulaci6n eléctrica en los dt~n 

tes huma nos. 

Al igual que con otros anestésicos locales, la dur! 

ci6n de la anestesia aumenta cuando se aHade un vasocons~~-

trictor. Una duración de 20 a 40 minutos sin vasoconstrictor 

pas6 al doble más o.menos añadiendo 1:100 000 de adrenalina 

cuando el vasoconstrictor se añadió en proporción de 1:50 -

000 se obtuvo una anestesia cinco veces m4s 'duradera. Pare-

ce que la anestesia por clorhidrato de cloroprocaina en 

odontologta dura mh o menos la mitad de la que se obtiene­

con una cantidad similar de clorhidrato de lidocafna. 

Los informes de reacciónes indeseables consiguién--

tes al empleo de clorhidrato de cloroproca1na en odontolo•­

gfa son escasos. Aunque no se dispone de estudios acerca de 

las propiedades irritantes del prod~cto, las observaciónes­

cl fnicas no han demostrado incidencia anormalmente alta de-

efectos de este tipo, 

Posolgfa: El clorhidrato de cloroprocaina se sumi-­

nistra en solución al 2 por 100 que contiene 1:100 000 de -

adrenalina. La cantidad de solución que se inyecte en un ea -
so dado dependerá de las necesidades probables del paciente. 

Por lo regular, se obtendr4 anestesia satisfactoria con vo-
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lúmen menor del que sueie ser necesario de solución al 2 

por 100 de clorhidrato de procaína. 

Lidoca1na. (Nombre de patente: Xilocafna~. Alfa - -

dietilamino-2 1 6-acetoxilidida, c14H22N20. 

La lidocaína suele presentarse como s6lido crista~i 

no blanco o liget"amente amarillo, de olor caracterhtico. -

Es muy soluble en alcohol, pero prácticamente insoluble en­

agua. Es soluble en poli~tilenglicol y etilenglicol, 

Efectos y Usos: La lidocaina suele presentarse como 

un s61ido cristalino blanco, muy soluble en agua y en aleo-

hol. 

Efectos y Usos: Las soluci6nes de clorhidrato de 1! 

doca1na se utilizan en odontología para anestesia por inH-l 

traci6n y troncular. El poder anestésico del clorhidrato de 

lidocaína es más o menos el doble que el clorhidrato de P~a 

ca,na. Se obtiene, por tanto, anestesia mas extensa, m&s 

·1 '' 
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profunda y más duradera inyectando este producto, que con • 

el mismo volúmen de clorhidrato de procaina a la misma con­

centraci6n. 

Las soluciones de clorhidrato de lidocaína son com­

patibles con el clorhidratode adrenalina, que puede utili-­

zarse para prolongar la acción y disminuir el efecto teóri­

co del anestésico rebazando su absorción. El producto pue­

de emplearse sólo en caso de resultar contraindicados los -

vasoconstrictores. 
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Inyección supraperiostica, 

Introducción. la inyecci6n supraperi6stica o infil­

tración es el procedimiento anestésico empleado en la mayo­

r1a de los casos para los dientes del maxilar superior. 

Fundamento. El hueso situado sobre los ápices de 

los incisivos1 caninos y premolares es muy delgado, Cuando­

se inyecta una cantidad peque~a de soluci6n anestésica en -

la regi6n del diente que va a operarse, ésta se difunda a -

través del periostio, la porci6n cortical y el hueso y fi-­

nalmente, alcanza el nervio. Pebido a la proximidad de la -

rafz a la superficie estertor del maxilar, es posible obte­

ner anestesia con este procedimiento. Este método produce • 

anestesia de la pulpa y de los tejidos blandos del lado la­

bial, en el lugar de la inyecci6n 1 y puede utilizarse en 

cualquier diente del maxilar superfor desde la lfnea media­

hasta el último molar. 

Técnica. lugar de la punci6n: pliegue mucogi ngival -

o mucolabial. 

Dirección!!!! !.9.!Li!.: en gene,ral hacia arriba. 

Profundidad: Se introduce gradualmente la. aguja. 



VII). Técnicas de infiltraci6n y bloqueo, 
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inyectando pequeñas cantidades de anestésico y poco antes -

de alcanzar la región apical se modifica la ~irecci6n de la 

aguja para evitar el riesgo de perforación del periostio. 

Observacio-nes. Esta anestesia es de corta duración­

ª causa de la riqueza vascular del área y el pequeño volú-­

men inyectado siempre se aplicará la inyección lentamente •. 

Nervio alveo}~r ~uperorosterior. 

Instrumenta-1: 

Agujas 

No. 

4 

2 

2 

Volúmen ~ 1!,-tnyecci6n: 

Calibre 

25 

25 

27 

Adaptador 

largo 

corto 

corto 

de I a r. 8 ml . 

~aciones: Anestesia del tercero y segundo moh"' 

res y rafees distal y palatina del primer molar. 

Fundamento: El nervio alveolar superoposterior inet 

va totalmente los Oltimos dos molares y parcialmente el pri 

mer molar. 

Técnica: Lugar de la punci6n: pliegue mucobucal so· 
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bre el segundo molar. 

Dire~ de~~: hacia arriba y hacia atrás. 

Profundidad: se deposita la solución anestésica so­

bre los ápíces de las raíces del tercer molar. 

Observaciones: Esta inyecci6n produce suficiente a~ 
nestesia para operatoria dental. Para extracciones o ciru--

gía periodontal utilfcese además. la inyección palatina po~ 

terior. 

Cuando se desea la anestesia completa del primer m~ 

lar, se practica una inyección supraperióstica adicional sg, 

bre el ápice de la rafz del segundo premolar. 

La preparaci6n de las mucosas antes de la inyecci6n 

es de gran importancia. Se debe secar la superficie y apli· 

car un antiséptico. Hecho ésto, el paciente no debe cerrar­

la boca hasta después de practicada la inyecci6n, 

Nervio alveola-r s-uperior ntedio. -
Instrume-ntal: No, Calibre Adaptador 

agujas 4 25 largo 

2 25 corto 
2 27 corto ><l 

•••••• 

·" 
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Volú~en ~-l! inyecci~n: de a 1.8 ml. 

Indicaci6nes: Anestesia del segundo y primero prem~ 

lares y de ra1z mesial del primer molar. 

Técnica: Lugar de la punción: pliegue mucobucal. e!!. 

cima del primer premolar. 

Se palpa con mucho cuidado el hueso en esta área. -

para determinar su contorno, a fin de colocar la aguja deb-.i 

damente. 

Direcci6n ! inclinación~ l!. agúja: hacia arriba, 

Profundidad: Se introduce la aguja hasta que llegue 

un poco m&s arriba del ápice de larratz del primer premolar. 

Detalles técnicos especiales: La soluci6n debe dep~ 

sitarse lentamente. 

Observaciones: Esta inyección es suficiente para 

operatoria dental. Para extracciones y tratamientos quirur­

gicos o periodontales se combinará con una inyección palat! 

na parcial, 
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Nervio !J.veO'lar superoantel"tor, 

Instrumental: 

Agujas 

No. 

4 

2 

2 

Volúm!,!l i!:, ~a ~nyecci6n: 

Calibre 

25 

25 

27 

Adaptador 

largo 

corto 

cor to 

de I a I. 8 ml • 

Indicaciones: Practicada en ambos caninos, aneste--

sia los seis dientes anteriores. Unilateralmente, solo los 

incisivos y canino correspondientes; en este caso bloquénse 

las fibras del lado opuesto, 

Técn-ica: Lugar de la punción: pliegue mucolabial, -

mesialmente al canino. 

Se explora el área labial palpando el canino antes­

de inyectar. 

Direcct~ ~ i-nclinaci6n .2,! l! lli.J.!: hacia arriba y 

ligeramente hacia atr4s. 

Profundid-ad:Se avanza la aguja hasta llegar un poco 

por encima del ápice en la ra1z del canino, lugar en donde­

se depositará lentamente la solución anestésica. 

'., 

.A 
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Observaciones: La inyección antes descrita es sufi­

ciente para operatoria dental, Para extracciones o interven, 

ciones quirúrgicas, compleméntense con una inyección palatl 

na parcial o una nasopalatina. 

Incisivos centrales-~uperiore-5. 

Instrumental: 

Agujas: 

No. 

4 

2 

2 

Calibre 

25' 

'25 

. 27 

Volúmen !;! l.! inyecci6n: de I a r.a ml. 

Adaptador 

largo 

corto 

cor to 

Indicaci-ones: Procedimientos operatorios sobre uno­

de los incisivos centrales. 

T6cntca: Lugar de la punci6n: pliegue mucolabfal a· 

nivel del incisivo central. 

Direcci6n ! inclina~i6n ~ !!. !i!!.ii!= hacia arriba. 

Profundidad: La soluci6n se depositar' un poco por 

encima del ~pice del incish'o. 
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Detalles técnicos e_52eciales: Se depositárá la soll!_ 

ci6n lentamente gota a gota, 

Observacio.nes: Para lograr una anestesia profunda, 

diríjase la aguja hacia el lado opuesto e inyéctese el ápi­

ce del otro incisivo central. A veces s6lo puede lograrse -

completándola con una inyección nasopalatina.· rara extrae-­
cienes y cirugía periodontal, esta última inyección es in-.: 

dispensable. 
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INC Is I va-s LA TE RAL Es. su PER !-ORES 

I nstrumenta-1: No. Calibre Adaptador 

agujas: 4 25 largo 

2 25 cor to 

2 27 cor to 

Volúmen de la inyección: de I a I.8 ml. 

Indicaciones: Operatoria dental de los incisivos i-!, 

terales. 

Técnicas: Lugar de la punción: pliegue mucolabial -

por encima del incisivo lateral. 

El dentista puede orientarse palpando la zona, para 

determinar el contorno del hueso antes de introducir la a~ 

ja. Direcci6n ! inclinaci6n ~l.!. !.S.!!l!,: hacia arriba y li­

geramente hacia atrás. 

Profundidad: la soluci6n debe depositarse algo por­

encima del 4pice de la ra1z. 

Observaciones: Para extracciones o tratamientos pe­

riodontales inyéctese también el lago palatino adyacente al 



incisivo·lateral. en un punto intermedio entre el margen 

gingival y la 1 inea media, 
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CANINO SUPERIOR 

Instrumental: 

a9u~·a s 

No. 

4 

2 

2 

Calibre 

2=5 

25 

27 

Volúme-n ~ h inyección: de I a I.8 ml. 

Indicaciones: operatoria dental y·cirugfa. 
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Adaptador 

1 argo 

corto 

cor to 

T~cnie-a: Lugar de la punci6n: pliegue mucolabial, ª 

en el punto medio entre las rafees del canino y del incisi­

vo lateral. 

Se palpa el contorno de la rafz. 

Oirecci6n'-!·..:!.:t!Elinaci6n S!, l.! !Jt!!.ai!: se introduce -

hacia arriba y algo hacia atr4s, hasta llegar al 4pice del­

cani no. 

Profundidad: la so1uci6n debe dapositarse un poco -

por encima del apice de la ratz del canino, que se encuen-• 

traen un nivel superior el surco nasal. 

Detalles-técnicos e~pecfales: inyéctese la soluci6n 



88 

lentamente. gota a gota. 

Observaciones: Esta anestesia es sufic1ente para 

tAcnicas operatorias. Para extracciones o cirugia periodon­

tal, inyéctese también el lado palatino. 
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PRIMER PREMObAR i!J.PERIOR 

Instrumental: No. Calibre Adaptador 

agujas: 4 25 largo 

2 25 cor to 

2 27 corto 

Volúmen de la inyección: de t a I.8 ml. 

~aciones: Operatoria dental y cirugía, a nivel­

del primer premolar. 

Dirección! inclinaci6n 9;! l.! ag~~a: hacia arriba. 

Profundidad: deposite la solución algo por arriba -

de ápice del diente. 

Detalles-técnicQ.j_ especiales: inyéctese la solución 

lentamente, gcta a gota. 

Observacion~s: Esta inyección tftmbién anestesiará • 

el segundo premolar y la rafz me~ial del primer molar, ya -

que el bloqueo del nervio alveolar superior.medio es el pun ... 
to de confluencia. Para extracciones o cirugía periodontal, 

inyéctese también el lado palatino. 



lli!:llifJO PREMOLAR Y RAIZ MESIAL DEL PRIMER MOLAR, 

Instrumental 

agujas: 

No. 

4 

2 

2 

Calibre 

25 

25 

27 

,Adaptador 

largo 

corto 

corto 

Volúmen ~ ll_-.Ln.tecci6n: de I a I .8 ml. 
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Indicaciones: Esta anestesia es suficiente para ope­
ratoria dental sobre estos dientes. 

Técnica: Lugar de la punci6n: en el pliegue mucobu­

cal por encima del segundo premolar. 

Oirecci6n-! inclinación~ l!. !.lll!l!: hacia arriba. 

Profundidad: deposítese el anestésico algo por ene! 

ma del ápice del segundo premolar. La raíz mesial del pri-­

mer molar superior yace en la apófisis cig6matica del maxi­

lar superior yace en la apófisis cigomática del maxilar su­

perior, el contorno óseo es tal, que resulta diffcil inyec­

tar la solución exactamente encima de esta raíz. Por ello -

se hace cerca de la raíz del segundo premolar, para que la­

solución alcance el nervio antes de que éste penetre en la­

regi6n densamente 6sea de la apófisis. Inyéctese gota a gota. 



91 

~r.vaciones: Para extracciones o cirugía periodou 

tal, inyéctese también el lado palatino. Para completar la­

anestesia del primer molar (en operatoria dental), utilíce­

se la inyección su~raperióstica, Para extrac~iones, agrégu! 

se la inyección palatina posterior. 



INCISIVOS fNFERI6RES 

1nstrumenta1: 

agujas: 

No. 

4 

2 

2 

Calibre Adaptador 

25 1 argo 

25 

27 

corto 

corto 

Indicaciones:"Operatoria dental~ cirugta. 
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Fundamento: en términos generales, la densidad del 

tejido óseo en el maxilar inferior retarda la anestesia de­

los dientes de esta zona cuando se utiliza el 11étodo supra­

peri6stico excepto en los cuatro incisivos inferiores, que­

se anestesian satisfactoriamente. 

Técnica: Lugar de pu ne idn: pliegue mucolabial, a ni 
vel de los incisivos inferiores. 

Direcci6n._! ~nación de la asoja: hátia abajo y, 

a veces, cruzando la lfnea media. 

Profundiaad: la aguja debe introducirse cuidadosa~~ 

mente hasta que la punta 11 egue al 4pice de la rafz del .. 
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diente. 

Detalles técnicos especiales: con frec~encia los 

incisivos inferiores tienen raíces cortas, Si la aguja se 

introduce demasiado, la solución se deposita en el músculo­

elevador del mentón, y no se obtiene la anestesia adecuada, 

Observaciones:· rara extracciones debe aplicarse ad! 

m 4s , 1 a i ny e e ció n 1 in gua l • 
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Blogueo-~ ~ conducción. 

En las anestesias por bloqueo, la soución se depos! 

ta en un punto del tronco nervioso situado entre el campó -

operatorio y, el cerebro. De esta manera se interrumpe la 

conducción nerviosa y, por tanto, la percepción dolorosa. 

El bloqueo se utiliza con frecuencia creciente en 

odontologta. Este tipo de anestesia posee varias ventajas: 

el &rea extensa de anestesia obtenida ccon un número mfnir.o 

de inyecciones y la posibilidad de emplearlo cuando está 

contraindicada la inyección supraperi6stica. 

No se puede seleccionar de manera arbitraria la t~ 

nica anestésica, sino que se debe ajustar a las particulari 

dades del caso en determinados dientes, como en los molares 

inferiores, por lo general el bloqueo es preferible a la i~ 

fi1traci6n. Los molares deciduos son la excepción de la re­

gla, pues casi siempre se anestesian satisfactoriamente con 

la inyección supraperióstica. 

Cuando no se requiere bloqueo completo de todo un -

lado del maxilar inferior, o cuando est4 contraindicada la­

inyecci6n mandibular, se puede obtener un bloqueo parcial -

mediante la inyección mentoniana. 

~·· 
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Si no se logra la anestesia de un diente del maxilar 

superior mediante inyecci6n supraperi6stica o se necesita -

la de varios dientes, la inyección infraorbitaria o la cig.Q. 

mática resultan eficaces, por lo general. 
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}NYECCION CIGOMATICA 

Nervio anestesiado: nervio alveolar superoposterior. 

l!!.il!.ume nta l: 

agujas. 

No, 

4 

4 

Calibre 

25 

23 

volúmen &el! i-nyecci6n: I .8 ml. 

Adaptador, 

largo 

largo 

Fundamento. El nervjo superopost~rior puede bloquea& 

se antes de que penetre en los canales óseo de 1~.~egi6n o! 

gom6tica, por encima del tercer molar. 

~aciones: Operatoria dental sobre el segundo y­

tercer molares. Cuando se realicen extracciones de cualqui! 

ra dP los molares complétese con una inyecci6n palatina Pºl 

ter ior. 

Técnica: Lugar de la punci6n: punto más elevado del 

pliegue de la mucosa a nivel de la rafz distobucal del se-­

gundo molar. Direcci~inclinaci6!1..J!.t.-1a aguja:hacia ar~i 

ba y hacia adentro y atr6s. 

f.!:!ú.undidad: penetra unos 20 mm. manteniendo la ª'!:!. 
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ja cerca del periostio, para evitar la punción del plexo 

venoso pterigoideo. Detalles técnicos especiales: se deposi 

ta la soluci6n lentamente, gota a gota. 

OBSERVACIONES: Para lograr anestesia del primer m.Q. 

lar, se complementará este bloqueo {que no anestesia la 

rafz mesiobucal de dicho molar) con una inyección suprape­

ri6stica sobre el segundo premolar, además de la palatina­

posterior. 
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INYECCION INFRAORBITA~IA 

~Qs anestes~: nervios alveolares superiores 

medios y anteror. Ramas terminales del nervio infraorbita--

rio. 

Instrumental: 

agujas: 

No. 

4 

4 

Calibre 

23 

25 

Adaptador 

largo 

largo 

Y.21Q.m.~n de la inyecci6-n: aproximadamente I,8 ml, 

Fun~ame~to. Este método se emplea cuando la inflaM!. 

ci6n o la infección impiden practicar la inyecci6n suprape­

ri6stica, para abrir el seno maxilar, o cuando se van a ex­

traer varios dientes, 

Indicacion!,!: Anestesia de la rafz mesio bucal del­

primer molar, primero y segundo premolares, canino e incf•i 

vos centrales y laterales. 

~ 

Técnica: Lugar de la punci6n: pliegue muco bucal a 

nivel segundo premolar, o entre los incisivos central y la­

teral. Se localiza por palpaci6n del agujero infraorbitario 

situado por debajo del reborde del mismo nombre, en una 1~-
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nea vertical imaginaria que pase por la pupna del ojo con­

el paciente mirando al frente. Al colocar los dedos suave-­

mente sobre el agujero puede sentirse el pulso, Se tetrae ~ 

la mejilla y se mantiene un dedo sobre el agujero infraorbi 

ta r i o, 

r~i6n ! incl inaci6n-~ .!.!. illJ.!.: hacia arriba,­

en direcci6n paralela al eje mayo de segundo premolar, has­

ta que el dedo colocado sobre el agujero perciba que la ag~ 

ja ha llegado a éste. Se deposita entonces lentamente I.8 -

ml. de la soluci6n anesUsica, 

Detalles técnicos especiales: para evitar el riesgo 

de penetrar en la órbita, debe mantenerse la distancia en-­

tre el agujero infraorbitario y la punta de la cúspide bu-­

cal del segundo premolar superior. La medida de la,aguja de 
la punta de esta distancia. 

Observaciones: para extracciones y cirug1a, comple­

méntense con una inyecci6n palatina. Si fuera necesario 

anestesiar las fibras nerviosas que se sobre cruzan, inyéc~ 

tese sobre el 6pice de la rafz del incisivo central opuesto. 

La inyección infraorbitaria tambi'én anestesia hs ramas te¡: 

minales del nervio infraorbi tario que inerva la piel del 

parpado inferior, el ala de la•nariz y el labio superior. 
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INYECCION MANDIBH-L~R 

Nervio anestesiado: nervio alveolar inferior. 

Instrumenta-1: 

agujas: 

No. 

4 

4 

Calibre 

23 

25 

Vol úmen de 1 a i nyecc i 6n: I. 8 ml. 

Adaptador 

la1·go 

largo 

Fundamento. Las inyecciones supraperiósticas del ·­

maxilar inferior no resultan satisfactorias, especialmente­

en la región molar, por esta razón se prefiere el bloque . 
del nervio alveolar inferior poco antes de penetrar en el -

conducto dentario situado en el centro de la cara interna -

de la rama ascendente del maxilar inferior. La solución · "' 

anestésica se deposita en el surco mandibular que contiene­

tejido conjuntivo laxo atravesado por vasos y por el nervio 

alveolar inferior. 

Indicaciones: Produce anestesia de todos los dien~­

tes del.lado inyectado, c~n excepción de los incisivos cen­

trales y laterales, ya que ~stos reciben también inerva--­

ción de las fibras del lado opuesto. 
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Técnica: lugar de la punción: vértice del triángulo 

pterigomandibular. 

Se palpa la fosa retromolar con el 'indice y se colp_ 

ca la uña sobre la línea milohioidea. 

Direcci6n e inclinación de la aguJa: con el cuerpo~ 

de la jeringa descansando sobre los premolares del lado 

opuesto, se introduce la aguja paralelamente al plano oclu­

sal de los dientes del maxilar inferior, en dirección a la­

rama del maxilar y al dedo fndice. 

Profundid!&: la aguja se introduce entre el hueso y 

los músculos y ligamentos que lo cubren: despu~s de avanzar 

unos 15 mm. se siente la punta chocar con 1a pared poste--­

rior del surco mandibular, donde se deposita 1.5 ml. de so­

lución anesthica al lado del nervio alveolar inferior. 

Detalles técnicos especiales: el nervio lingual se 

anestesia, por regla general, durante la inyecci6n mandibu­

lar, inyectando algunas gotas a mitad del recorrido de la -

aguja . 

.Q!!.lervaciones: La anestesia no es completa en la 

porci6n bucal de la región molar por estar enervada por el­

buccinador. En casos de extracci6n, la anestesia se comple• 

ta, frecuentemente, con una inyecc16n bucal, 
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INYECCION MENTONIANA 

Nervios aTiestesiados: incisivo y mentopiano. 

I ns trume nta l : No. 

aguja: 4 

Calibre 

25 

Adaptador 

largo 

Volumen de la i nyecci6n: aproximadamente 1 ml. 

Fundamento. Cuando se anestesian los nervios antes­

ci tados, a través del agujero mentoniano, se produce blo- -

queo parcial del maxilar inferior. 

Indicaciones: Operaciones de los premolares, cani­

no e incisivos de un lado. Se emplea cuando el bloqueo CO!!l 

pleto resulta innecesario o estif contraindicado. 

Hcnica: Lugar de la punción: se separa la mejilla, 

y se punciona entre ambos premolares en un punto situado a-

10 mm. por fuera del plano bucal de la mandfbula. 

Dirección e inclinación dela aguja: La aguja se di 
rige hacia abajo y adentro, a un 4ngulo de 45° en relacicSn­

a 1 p 1 a no bu e a 1 , o r i en U nd o la ha e i a e 1 ' pi c e d e 1 a r a fz d e 1 -

segundo premolar. 



103 

P-rofundidad: Se avanza la aguja hasta que toque el 

ttueso, y se dep6sita aproximadamente 0,5 ml. de solución 

anestésica. Se espera unos segundos y se manipula la aguja, 

s1n extraerla com.pletamente, hasta que la punta se sienta­

caer en el agujero mentoniano, Se inyecta lentamente otro-

0'.5 ml. de soluci6n anestésica, Durante toda esta última f! 

se, manténgase la aguja al mismo á·ngulo de 45° para evitar­

su deslizamiento debajo del periostio y aumentar las posibi 

lidades de penetraci6n en el agujero mentoniano. 

Observaciones: Esta inyecci6n permite procedimieP.­

tos de operatoria dental en los premolares y caninos. Para 

producir anestesia completa de los incisivos, compleméntese 
con una .inyección lingual, 



INYECCION BUCAL 

Nervio anestesiado: Buccinador (bucal). 

1 nstrumental: 

il.gu jas·: 

No. 

4 

4 

Ca 1 i br e 

23 

25 

104 

Adaptador 

largo 

largo 

Volúmen de la inyección: aproximadamente 0.5m1. 

Fundamento: La cara bucal de los molares inferiores 

está parcialmente inervada por el buccinador (bucal}, que -

se separa del nervio maxilar poco después de su paso por el 

agujero oval. Las intervenciones de estos molares obligan­

ª practicar la inyecci6n del nervio buccinador. 

Indicaciones: Para completar la anestesia E:n las -

ex tracciones de molares, o en la preparació'n de sus cavida­

des cuando estas se extienden por deb~ o del margen gingi-­

va 1 . 

Técnica: Lugar de la punció'n; pliegue mucobucal, -

inmediatamente por detrás del molar que se desea anestesiar. 

Dirección de la aguja: hacia atris y ligeramente hacia aba-

' o hasta que se halle por detrh de las rafees del diente.-
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Detalles técnicos especiales: la soluci6n anestésica se in­

yectará lentamente. 

Observaciones: Con la inyección lingual completa -

el bloque del nervio alveolar inferior cuando se trate de -

extracciones. 
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INYECCION LINGUAL 

Nervio anestesiado: L ingua1. 

I ns trumenta1: No. Calibre Adaptador 

aguja:· 4 25 largo 

Volúmen de la inyección: aproximadamente 6 gotas. 

Fundamento: La inyección mentoniana, y a veces la­

mandibular no producen anestesia de los tejidos blandos de­

la superficie lingual del maxilar inferior, lo que obliga a 

la anestesia del nervio lingual, Este se localiza por de-­

lante del nervio alveolar, inferior, entre el músculo pteri 

goideo y la rama ascendente del maxilar inferior. Corre h.2, 

cía adelante, a poca distancia de las rafees del tercer mo­

lar, entra en el suelo de la boca, pasando entre los múscu­

los milihioideo e hipogloso, e inerva los dos tercios ante­

riores de la lengua, además del suelo de la boca y la enc1'a 

lingual del maxilar inferior. 

Indicaciones: Como anestesia complementaria en la -

ex trae e i ó n de l os p remo 1 ar es, e a ni nos e i ne i si vos d e 1 m ax i -

lar inferior. 
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Técnica: Lugar de la punción: en el mucoperiostio­

a nivel del tercio medio de la rafz del diente que se desea 

a ne s te s i a r • 

(Para los incisivos úsese un adaptador curvo). 

Profundidad: Sin ejercer presi6n, deposítense len· 

tamente unas gotas de solución en el mucoperiostio. 

Observaciones: La anestesia se produce rápidamente. 
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INYECCION PALATINA PARCIAL 

Nervio aneste~iado: Palatino anterior. 

Instrumental: No. Calibre Adaptador 

agujas': 4 25 largo 

2 25 corto 

2 27 corto 

Volúmen de la inyección: o. 5 ml. 

Fundamento: El palatino anterior puede bloquearse-

en cualquier punto de su recorrido. después de salir del 

agujero palatino mayor (agujero palatino posterior). 

Indicacione-s: Para extracciones o procedimientos -

quirúrgicos, debe utilizarse esta inyección y complementar­

la con la inyección suprape~i6stica o la inyecci6n cigomáti 

ca o infraorbitaria. 

Técnica: Lugar de la punción: cualquier punto de -

recorrido del nervio a partir de su sal ida del agujero pal! 

tino mayor (agujero palatino posterior). 

Oirecci6n··e inclinac.~6n de 11.asuJa: Hacia arriba­

Y ligeramente lateral, para caer cerca del nervio. 
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Profundidad: La adecuada para situar la aguja cerca 

de las fibras nerviosas. 

Observacio'nes: En operatoria dental de los premol! 

res o molares superiores. a veces persiste alguna sensación 

dolorosa cuando se usa la inyecci6n supraperióstica o la C.Q. 

gomática. En estos casos se depositan algunas gotas de la­

solución sobre el nervio palatino anterior. a la al tura del 

di ente en cu es ti ón. 



INYECCION NASOPALATINA 

Nervio anestesiado: Nasopalatino. 

Instrumental: 

agujas.: 

No, 

2 

2 

Calibre 

25 

27 

Vol ú me n d e l a i ny e c c i ó n: O . 5 m l . 

Adaptador 

corto 

cor to 

11 o 

Fundamento: LB ramas terminale.s del nasopalatino, 

entre mezcladas con algunas del palatino anterior, inervan­

los tejidos blandos del tercio anterior del paladar. 

Indicaciones: Anestesia del mucoperiostio anterior, 

de canino a canino, Generalmente se emplea en extracciones 

o intervenciones qufrargicas, y a veces como anestesia com­

plementaria para operatoria dental cuando la in}t cción su-­

prdperiost.ica o la infraorbitaria han resultado insuficien­

tes. 

Técnic.a: Lugar de la punción: un poco por fuera de 

1 a pa pi 1 a i neis i va • 

Dirección e inclinación de la aguja: Hacia arriba y 

hacia la linea media, en dirección del agujero palatino an­

terior. 
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Profundidad: Inyéctese unas gotas tan pronto la 

aguja puncione la mucosa, para anestesiarla, Después de 11~ 

gar a la proximidad del agujero palatino anterior, deposit,g 

se aproximadamente 0.5 ml. de soluci.ón anestésica. 

Observaciones: Cuando se necesite anesteciar el 

iarea del canino, se practica una inyección palatina parcial 

frente a este diente. 

. .. ;¡ 



INYECCION PALATINA ~OSTERIOR 

Nervio anestesiado: Palatino anterior. 

Instrumental: 

agujas': 

No. 

4 

2 

2 

Calibre 

25 

25 

27 

VolQmen de la inyecció'n: 0~5 ml. 

11 2 

Adaptador 

largo 

cor to· 

corto 

Fundamento: La inervad6n de los tercios posteriores 

del paladar, corre a cargo de los nervios palatino anterior 

y medio que salen por el agujero palatino mayor. 

Indicaciones: Anestesia de los dos tercios poster~ 

res de la mucosa palatina del lado inyectado, desde la tubs 

rosidad hasta la región canina, y desde la Hnea media has­

ta el borde gingival del lado inyectado. 

Técnica: Lugar de la punci6n: la punci6'n se.-reali­

za en el punto medio de una Hnea imaginaria trazada desde­

el borde gi ngival del tercer molar superior, hasta la Hnea 

media, insertando la aguja desde el lado opuesto de la bo-­

ca. Dirección e inclinación de la aguja: hacia arriba y 11-

g era mente lateral. 
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Profundidad: Puesto que solamente se trata de ane1 

tesiar 1a parte del nervio palatino mayor (conducto palati­

no posterior), es innecesario penetrar con la aguja en di-­

cho orificio. 

Observaciones: Si laaguja penetra en el agujero pa­

latino mayor o si se deposita excesiva cantidad de anestésJ. 

co a nive1 del mismo, la soluci6n pasa al nervio palatino -

medio y anestesia al paladar blando. 



VIII). Medicamentos para la Aplicaci6n Tópica, 
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En distintos casos, se aplican ane·stésicos en la 

superficie de la mucosa bucal. Estos pueden lograr alivio­

momentáneo en úlceras, heridas y otros lugares.de lesión. -

El empleo tópico de anestésicos antes de la.infiltración 

puede producfr anestesia superficial de la mucosa; pero los 

tejidos profundos seguirán siendo sensibles a la aguja, La 

aplicación de estos productos sobre la mucosa resultó útil­

para tomar impresiones o realizar radiografías intrabucales 

en algunos enfermos con reflejo de vómito muy intenso. Es­

procedimiento terapéutico conocido el aplicar anestésicos -

de superfitie, bajo forma de unguentos o compresas de gasa, 

en el alvéolo doloroso después de la extracción. En otros­

casos, los anestésicos tó'picos pueden tener cierto valor 

cuando se requiere realizar legrado parodontal profundo, 

La anestesia superficial se realizó con el éxito V! 

riable a partir de gran número de medicamentos. Las solu-.: 

ciones acuosas de muchos medicamentos activos cuando se in· 

yectan, resultan ineficaces en la aplicació'n tópica, Las -

soluciones de las sales hidrosolubles de butacafna, cocafna 

y tetracaína (todos muy potentes y tóxicos) poseen propied! 

des anestésicas de superficie muy importantes. Su empleo -

imprudente puede resultar peligroso. Debe evitarse la ab-­

sorción de cantidades tóxicas de estos medicamentos, emple­

ando concentraciones bajas, pincelando zonas reducidas y P2 
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niendo cuidado en no utilizar una cantidad total de solu- -
ción demasiado grande. 

Varios preparados de anestésicos de superficie se -

encuentran en el mercado en frasco nebulizador. Estos pro­

ductos no parecen m~s eficaces que las soluciones de produ~ 

tos similares aplicadas. como es habitual. con torunda de -

algodón. En cambio esta presentación ofrece varias desven­

tajas que la vuelven innecesariamente peligrosa. Resulta -

diftcil medir la cantidad de substancia ~xpulsada y limitar 

la aplicación a la zona deseada a pesar de que este proble­

ma se resuelva en parte con válvulas medidoras y picos neb~ 

lizadores especiales. Puede ser que se inhale cantidad su­

ficiente de material nebulizador para que aparezca reacci6n · 

tóxica, sobre todo si existe sensibilizaci6n para algún 

constitúyente del preparado, Muchos productos contienen 

tetracaína, que puede producir transtornos graves cuando se 

absorbe en corto tiempo una cantidad tan pequeña como 20 mg. 

Por estas razones. y otras. el empleo de anestésicos tópi-­

cos en frascos nebulizadores no es. por ahora aconsejable. 

Yarios anest~sicos locales em~leados por su activi­

dad tópica derivan de la fracci6n de leido p-aminobenzoico, 

coman· a m~chos medicamentos de uso parenteral, 

·_·_ .. '.·-~ 
., 

~) 

>~ 
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Aminobenzoato de etiti>,- Be_n zoca í na, 4-ami nobenzoi 

to de etilo, C9H11NO. El aminobenzoato de etilo se presen­

ta como sólido cristalino blanco, inodoro, soluble en alco­

hol, pero prácticamente insoluble en agua. 

Efectos y Usos: El aminobenzoato de etilo se apl i-

ca a las lesiones o heridas bucales dolorosas y como anesti 

sico local después de cirugfa bucal. Se utilizan unguentos, 

soluciones o polvos del medicamento• pero no debe combinar­

se con sulfamidas cuya acción bacteriost&tica inhibe, 

Unguento de aminobenzoato de etilo. Unguento de 

benzoca1na. Se elabora un unguento con 5 g. de benzocafna-

en 95 g. de unguento blanco. 

Sulfato -de butaca fna. (Nombre de patente: Sulfato -

de butina). Sulfato de 3-dibutilarninopropil-4-aminobenzoa­

to. (C 18H30N2o2) H2so 4 • E1 sulfato de butacafna se presen­

ta en forma de polvo cristalino, inodoro, blanco, inestable 

a la luz. Es muy soluble en agua y en alcohol. 

Efectos y Usos: El sulfato de butacafna es un ane1 

tésico local que se usa como substituto de la cocafna en la 

anestesia de superficie, paraojos, oidos, nariz y garganta. 

Se dice que tiene mayor eficacia que la cocafna sobre muco-
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sa intacta. Posee una o dos veces más potencia anestésica­

que la cocafna. Su toxicidad es igual, o un poco mayor. 

El sulfato de butacafna no debe inyectarse, porque resulta­

muy tóxico. 

Posolgía: En odonto1o~ia, se aplican tfpicamente -

so1uc,vnes y unguentos con menos de 10 por 100 de sulfato -

de butaca1na. 

Naepaína. (Nombre de patente: Amilsina). 4-aminobe.n 

zoato de 2-amilaminoetílo. c14H27 N2o2. La naepafna se prP­

senta en forma de sólido amarillo pSlido, soluble en alco-­

ho1, glicol; es insoluble en agua. 

Efectos y Usos: La naepaína es un anestésico tóp1-

co cuya acción se asemeja a la de la cocafna. La toxicidad 

varía considerablemente según las especies, la presentaci<!n­

Y la vfa de administraci6n. Existen soluciones y unguentos, 

Posolgfa: Uso tópico solamente. 

Clorhidrato de tetracafna. 

Efectos y Empleos: El clorhidrato de tetracafna -

tiene gran poder anestésico cuando se aplica t6picamente en 

membranas mucosas; sin embargo, puede ser absorbido muy rS-
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p i da m e n te a t r a v é s d e e s to s t e j i d o s • 

Este medicamento no debe utilizarse debajo de las -

dentaduras postizas, salvo en zonas espedficas limitadas.­

Si se requiere un empleo más extenso de un anestésico de s~ 

perficie bajo prótesis, se buscarán otros preparados cuyos­

anestésicos se absorban menos. 

Lidocatna. (Nombre de patente: Xilocafna). 

Ef~ctos y Usos: Para la anestesia t6pica, se apli­

ca sobre la superficie un unguento que contenga 1 idoca fna -

(base). 

Clorobutanol,- Clorbutanol, Clorbutanol. I,I,I-tri 

cloro-2-metil-2-propanol. c4H7c1 3o. El clorobutanol se pr1 

senta en forma de s6lido cristalino blanco o incoloro con -

olor a alcanfor. 

Es ligeramente soluble en agua, muy soluble en ale~ 

hol. 

Efectos y Usos: El poder anesU!,sico local del clo~ 

robutanol es menor que el de la cocafna, 
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En odontología se emplea mucho en combinación con -

aceites esenciales para tratar las inflamaciones de la pul­

pa, y como apósito sedante para tratar las pulpas casi ex-­

puestas. Como analgésico local para aliviar el "dolor dP. -

muelas", se ha emple;:ido solución de ag. de clorobutanol en 

30 ml de aceite de clavo, Esta fórmula también se utiliza­

con frecuencia en compresas de gasa para rellenar los alvéo 

los dolorosos después de las extracciones. 

Clorhidrato de coc-afna. {Clorhidrato de benzoilme-

tilecgonina. c17H21 No4HC1. El clorhidrato de cocaína se 

presenta en forma de un s6lido cristalino blanco muy solu-­

ble en agua y alcohol. 

Efectos y Usos: La cocaína fue el primero de los -

anestésicos locales de este grupo que se utilizó en odonto­

logia y medicina. Es uno de los anestésicos tópicos mcfs efi 

caces. Su inyección está contraindicada, porque se dispone 

de medicamentos mucho menos t6xicos. 



IX). Accidentes sobre la Anestesia. 
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En odontología hoy en día el uso de los anestésicos 

locales es un procedimiento a tal punto rutinario, en la m! 

yoría de los consultorios que llegamos a olvidarnos de los­

accidentes que pueden provocar su empleo. Aparentemente 

los anestésicos locales no presentan ningún peligro, aunque 

a veces surgen.complicaciones, éstas pueden clasificarse 

en: 1) locales y 2) generales. 

Rotura de agujas. Esta casi nunca llega a ser un 

problema; las agujas actuales presentan propiedades ffsicas 

que impiden este tipo de accidentes, La· rotura se produce­

generalmente cuando atraviesan un músculo o cuando pasa de­

bajo del periostio provocando un movimiento reflejo de la -

cabeza del paciente que rompe 1 a aguja. 

Si esto llegase a ocurrir, bastar! palparla con el­

dedo fndice sobre la región donde fue incrustada y rota la­

aguja, hacisndo sobre ella una fncisi6n perpendicular y con 

sumo cuidado ayudado de unas pinzas especiales, procedemos­

ª la extracción de dicho cuerpo; si no pudiese ser palpada, 

bien por estar demasiado profunda, o esU recubierta por 

fibromucosa muy resistente y no fuese posible localizar su­

postura inmediatamente, se explora de nuevo la zona previa­

radiograffa haciendo de la misma manera una incisión perpeA 

dicular al plano para su remoción. 
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En este caso debemos tener cuidado de no lesionar -

tejidos internos. 

Si en caso de que la aguja se rompiera y quedara 

oculta en el hueso lo mas indicado es no intentar sacarla. 

Traumatismo de la inyección. Comprende la gran ma­

yorfa de las complicaciones locales. 

La técnica supraperióstica suel~ provocar reaccto-­

nes menores como edema, dolor resistente y a veces ulcera-­

ci6n ligera en el punto de inserción de la aguja, La prim~ 

ra de estas complicaciones se debe a la infecci6n, y a una­

inyecci6n demasiado rápida o demasiado voluminosa; la últi· 

ma es provocada por la infecci6n. Este malestar cede en 

unos cuantos dfas, La perforación de una arteria muestra -

hematomas. Es evidente de que cualquiera de estas complic! 

ciones locales puede producir tumefacción y dolor, Dos t~~ 

nicas de administración son a menudo las causas del dolor.-

La primera por carecer de habilidad y la segunda por alej~r 

se de los principios dictados por la morfologta y fisiolo-­

gfa. 

La complicaci6n asociada con la inyecci6n palatina­

es un dolor casi inmediato provocado por la inserc16n de la 
aguja, 
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Las inyecciones subperi6sticas pueden levantar el­

. periostio, provocando dolor tardío y hasta infección. Des­

de el punto de vista fisiológico, este tipo de, ·inyección e1 

tá contraindicado: 

El uso de agujas delgadas, puntiagudas y desecha- -

bles predisponen al trismus y a los hematomas puesto que e§_ 

tos instrumentos demasiado flexibles atraviezan con facili­

dad arterias, músculos y tendones. 

Parestesia. Después de una inyección mandibular o­

una mentoniana, con una sensación de cosquilleo en el labio 

inferior, que persista durante mu~ho tiempo. Debiéndose a­

la lesión del tronco nervioso, el cual produce frecuenteme.u 

te durante las extracciones, cuando el nervio alveolar está 

en relación fntima con las rafees de los molares o en su d~ 

fecto cuando la aguja lesiona el nervio. 

~· Esta reacción similar al sfncope es mucho -

m4s intensa, con descenso súbito de la presión y del volú-­

men de sangre circulante. 

Se pierde la conciencia y el pulso se hace r~pfdo y 

débil puede ser debido a la inyecci6n intramuscular del 

anestésico y requiere a veces de medidas de urgencia. 
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Lipotimia. Es la pérdida de la conciencia con man­

tenimiento de la respiraci6n y de la circulación, esto es -

el primer grado de un síncope. 

~n el perfodo en el que se infiltra un bloqueador,-

sobre la espina de Spix, puede aparecer a los primeros es--

ta dos emotivos que sin ser 1 ipotimia si se acerca a ella. -
Es to principalmente se cita en pacientes de temperamento d! 

b i 1. ya sea por ver la longitud de la aguja y la presencia-

de la jeringa, a pacientes sin haber dormido por una o mas­

noches atormentados po~ el dolor y ahora sumémosle el temor 

a la técnica operatoria, 

Cuando principan los sfntomas, es conveniente evi-­

tarlos, o en su defecto combatirlos pronto, primero con una 

posición ¿6moda y relajante que permita ~l paciente una 

franca y libre circulaci6n principalmente de afluencia ha-­

ch el cerebro para evitar una anemia cerebral· que es irre­

versible y de grandes consecuencias. 

Tratamiento- Preventiv&-,J Accidente. 

Preventivo.- Sentar comodamente al paciente, com-­

probar que la aguja no ha penetrado en vaso, inyectar lent!, 

mente el lfquido anestésico. 
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Tratamiento sobre el Accidente.- Poner al paciente 

en posición horizontal con la finalidad de descongestionar­

de. sangre venosa la parte superior del cuerpo, ·Además el p~ 

so de las vfceras no presionarl sobre el di~fragma lo que -

perjudicaría la respiración. Se le puede dar amonfaco que­

e s es ti mu l a n te de l as v fa s respira to ri as . 

Este tratamiento es suficiente para que el paciente 

vuelva a la situación normal. 

~.-Si el paciente pierde el conocimiento se le 

inyecta cafefna o coramina; en pacientes nerviosos o con an 

tecedentes de este tipo es recomendable la sedaci6n prevfa­

mediante un fármaco (diasepam, etc.). 

Reacción anafil~ctica.- Esta es una de las emergen 

cias más apremiantes en el consultorio. Es una forma de 

alergia asociada con una súbita perdida del tono vasomotor­

dando como resultado una severa hipotensión y pulso imper-­

ceptible. Esta reacción se caracteriza por lo repentino 

del ataque durante o inmediatamente después de haber admf-­

nistrado el anestésico local, 

Sfntomas.- Colapso completo y p~rdfda del conoci-­

miento con pulso y respiración débil o imperceptible, 
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En un al to porcentaje de estos casos .la muerte es -

realmente inminente por lo que el tratamiento será rápido y 

adecuado. 

Tratamiento.- Se coloca al paciente en posici6n 

horizontal (con las piernas elevadas en un ángulo de 45").­

La respiración' debe ser ayudada en un 100% con oxfgeno. 

La hipotensión existente será controlada con el uso 

de vasopresores y hormonas esteroides o sea afedrina 15 ml­

seguida por dexametasona (decadr6n) de 4 a 15 miligramos. -

La aguja intravenosa deberá quedar visible ya que puede ser 

necesario repetir la medicaci6n para mantener una adecuada­

presi6n sangufnea. 

Cuando el pulso no es perceptible y otra evfdencia­

el color, presión, etc. indican una ausencia de circulaci6n 

deberá practicarse el masaje cardfaco. 



X). Emergencia en el Consultorio Dental. 
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Condiciones Cardiovascul~res. 

La mayoría de las emergencias cardiovasculares son­

el resultado de una combinación de patologías existentes y­

el aumento de trabajo del corazón. Este puede ser causado­

por el esfuerzo físico y emocional. 

Angina péctoris. Síntomas. 

A) Ataque de dolor que se localiza en brazo hombro­

Y cuello. 

B) El paciente se queja de dolor subesternal como -

si un fuerte peso hubiera sido colocado en su pecho. 

C) Hay palidez facial con transpiración frfa. 

Tra tam i en to: 

A) Tratar de tranquiltzarlo y posición c6moda, 

B) Se suministra una o dos tabletas de nitrogliceri 

na de 6 miligramos sublingual. 

Debe de haber un alivio sintomático en pocos minu-­

tos, de no ser así el paciente pasa a una oclusión de la ar. 

teria coronaria. 
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Oclusión Coronaria. Sintom~s. 

A) Dolor subesternal insoportable como si estalla--

ra su pecho. 

B) El dolor va de un hombro a los dos pasando por -

los brazos, muñecas y dedos. 

C) Dolor en el cuello y mandíbula del lado izquierdo. 

O) Malestar generalizado y debil·idad. 

Tratamiento: 

A) Administrar oxfgeno para aliviar en lo posible la 

izquemia del miocardio, en algunos casos esto puede ayudar­

a aliviar el dolor. 

B) Colocar al paciente en posición supina con la C!. 

beza y tórax levantados. 

C) Administrar por vfa endovenosa muy lentamente 

morfina de 8 a 15 miligramos o meperidina de 50 a 100 mili­

gramos de acuerdo a la intensidad del dolor. 

El paciente s61o puede ser movido después de consu1 

·.··:·'..·1···.I 

·~:~ 

0 
·~ 

·~ 
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tar al m~dico, 

Arritmias cardiacas. Síntomas. 

Estas alteraciones en la presión arterial general-­

mente pasarán desapercibidas en el consultorio dental a me­

nos que se acompañen con síntomas como el dolor, dificultad 

al respirar o sincople. 

Tratamiento: 

Oxigenación, posición cómoda, aplicación de analgé-

sicos. 
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Condiciones Respiratorias. 

Cuando éstas emergencias suceden es consecuencia de 

la patología existente más un factor de tipo alergénico o -

emocional.Asma leve y grave. 

Síntomas: 

Leve.- No produce prolongada angustia respiratorta­

no requiere tratamiento. 

Grave.- Dificultad enla respiración con las aspira­

ciones m~s afectadas que las inspiraciones. 

Tra:tam; en to: 

A} Oxfgeno prudentemente. 

B) Usar un rocío broncodilatador como el isoproter1 

no (isuprel} al 1 x 200, se le darán de 5 a 15 inhalaciones 

y si es necesario repetirlo cada 10 o 15 minutos. 
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Eficema. Síntomas. 

Se caracteriza por una anormalidad de los alvéolos­

Y bronquiolos pul~onares. 

Stnt-omas.- Ataque de tos y esto causa un ataque 

similar a el asma. 

Tratamiento: 

Isoproterenol; a pacientes enficematosos es conve~­

niente citarlos por la tarde para darle más tiempo de desp~ 

jar los bronquios. 
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Desorden del Sistema Nervioso. 

Epilepsia. Síntomas. 

A) Pérdida del sentido, 

B) Movimientos musculares involuntarios. 

Tr a tam i en to: 

A) Vfa de aire adecuada, 

B) Prevenir cualquier 1esi6n corporal, 

C) Utilizar un abatelenguas para establecer una vfa 

de aire y prevenir lesiones en los labios y lengua. 

D) Cuando el paciente puede advertir un ataque se -

le aplicará por vh endovenosa pentobarbital sódico (membu­

tal) o secobarbital s6dico que es el seconal, se aplica muy 

lentamente. 
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Emergencias Vasculares Cerebrales. 

Estos casos se reconocen por síntomas corno: 

A) Parálisis de extremidades. 

B) Súbita parálisis de la mitad de la cara. 

C) Lenguaje incomprensible. 
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Enfermedades d~l Metabolismo. 

Diabetes. 

Causada por un desorden del metabolismo de carbohi­

dratos, resul t.ado de una deficiencia o ineficacia de insuli 

na lo que produce una hiperglucemia (aumento de azúcar en -

la sangre) y glucosutia (aumento de azúcar en la orina). 

Stntomas clásicos de un diabétic-o: 

A) Movilidad dentaria, 

B) Problemas parodontales. 

C) Tendencias Hemorrágicas. (Problemas de coagula--

cidn). 

D) Propenso a infecci6n. 

E) Aliento a acetona. 

F) Macroglosia. 

G) Color de la pi el. 

H) Polidipsia. 

1) Polifagia. 

J) Poliuria. 

Como Diabético. 

Esto es rar~mentecausa de una emergencia en el consu! 
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torio dental porque la mayoría de los enfermos diabéticos -

toleran temporalmente un alto nivel de azúcar en la sangre. 

Si el paciente requiere de grandes dosis de insuli­

na la posibilidad de coma diabético es para considerarse. -

Estos paciente~ presentan stntomas como sed, nauseas, difi­

cultad al respirar y la piel seca, son los Sfntomas que pr~ 

ceden a un coma diabético por lo tanto s~ deber& mandar con 

su médico ya que el coma llega gradual. 



XI). Conclus ones 
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1) El Cirujano Dentista tiene la obligación de abo­

lir hasta donde sea posible el dolor de su paciente, por lo 

qu~ debe conocer el mecanismo del dolor para combatirlo efi 

caz.mente. 

2) El uso de los bloqueadores 1 ocal es es por exce--

1 enc ia el indicado para el tratamiento bucodental. 

3) Se debe de efectuar a todoslos pacientes un int! 

rrogatorio conciso. 

4} Se deben de emplear en todas las intervencfones­

bucodentales, soluciones bloqueadoras adecuadas y perfecta­

mente conocidas por su eficacia y seguridad. 

5) Los bloqueadores se agrupan de acuerdo con su -

estructura qufmica. S'fendo muy importante por las posibili 

dades a reacciones alérgicas de los pacientes, un paciente 

sensible a una sut ancia bloqueadora, lo será a todas del -

mismo grupo qu,mfco. 

6) El uso de instrumental y técnicas corree tas en -

cada caso reduce al mfnimo cualquier accidente. 

7) Siempr~ se debe de tener presente todas las re-­

glas de asepsia, 
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