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IITTR ODUCCION 

Antiguamente se conslderaba una ofensa a Dios, el buscar me-

dios para evitar loa dolores; a pesar de ello, el ser humano siempre luchó 

contra el dolor y para insensibilizar al paciente preparó diversas mezclas 

las cuales se ingerl'an o inhalaban sus vapores, hasta que el 11 de Díciem-

bre de 1844, el hombre comienza a dominar el dolor en forma definitiva. 

A raíz de ello surgieron nuevas drogas, productos químicos -­

que por medio de la circulaci6n sanguínea, va a impregnar los tejidos del 

organismo haciéndolos momentáneamente insensibles al dolor; tales dro-

gas se denominan anestésicos. 

Para determinar el tipo de anec~slco que requiere cada pacie.!1 

te infantil, se debe elaborar una Historia Clínica que nos refiera el estado 

de salud tanto físico como psicoldgico del niño. 

En ocasiones, la ansiedad y las aprehensiones del período pr~ 

peratorio, no son controlrufus dnicame;te coñ erempleo del aiiestésfeo y por. 

tanto se liequiere de medicamentos que tengan efecto calmante sobre el Si~ 

tema Nervioso C.entra'l. · 

El éxito en el control del dolor, exige que el O:lont6logo deba ~ · 

ne:r una adecua.da oomprens16n de la naturaleza del dolor y de como puede -

originarse; su conocimiento de la Neuroanat.omía involucrada deberlt ser -­

preciso, pues sobre ello depende la ~cnica de inyecciones. 



La farmacología de anestésicos, analgésicos y dcmt!s drogas 

asociadas, debe ser conocida por el Qlont61ogo, pues de ello depende el -

evitar posibles riesgos o complicaciones antes, duránte y después de la -

intervención. 

Estas complicaciones van desde una simple masticaci6n del 1! 
bio, pasando por reacciones alérgicas, infecciones hasta la presentación 

-del shock anafild'.tico, tan temido en la prdctica odontol6gica. 
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HISTORIA DE" LA ANESTESIA. 



HISTORIA DE LA ANESTESIA 

Antiguamente se consideraba una ofensa a dios el buscar me-

dios para evitar los dolores, diciendo que Dios quería que los seres hum~ 

nos sufrieran sin quejas ni esfuerzos de evasi6n. En el Charaka y el Sus­

ruta de 1000 A.C. surgieren el uso del vino para insensibilizar contta el -

dolor; el Rig-Veda cuenta de hierbas soporíferas conocidas desde los m<1'.s 

remotos tiempos. 

A pesar de la oposici6n !"eligiosa y de los pesimistas, el ser -

humano siempre luch6 contra el dolor: la primera imagen que revela la -

historia, es la del hombre bebiendo vino para amortiguar el dolor del trar.!_ 

ce pr6xlmo: luego se vertió una droga en el vino, para adormecer el dolor 

y la cólera, como se cuenta de Elena de Troya en "La Odisea", en que --

ella vertra una droga (nephente) en el vino que bebfan los soWados y hacía 

olvidar todos los pesares. 

~j : 

En la Biblia, tenemos la descripcidn de la primera anestesia al 

relatar en el Génesis II, 21 el orfgen de la mujer: 

"Y Jehová hiz.o caer el sueño sobre Adá'.n, 

entonces tom6 una de sus costillas y cerr6 

la carne en su lugar". 

En la antiguedad, la droga narc6tica éra la MANbRAGORA; -

Diosc6rides (cirujano griego del siglo I D.C. en los ejércitos de Nerón) -

ha~la de emplea~ el conocimiento de mandrágora antes de operaciones con 



cuchillo o cauterio; Apuleyo, fil6sofo y rc(órico del siglo IJ escribió: 

"Si es preciso mutilar, quemar o aserrar un miembro de alguien, dadle 

a beber . S onzas de marxln1gora con vino y dejadle dormir hasta que el -

miembro pueda ser cortado sin ningCln dolor o sensación"; aparte de los -

romanos, la planta era conocida por egipcios, griegos, as !ríos, babilo­

nios, hebreos, indios y chinos. 

En el siglo XIII, Teodorico de Luca da instrucciones para pre:_ 

parar una mezcla llamada "spongia somnífera, esponja, bola o manzana -

quiríirgica" que contenía: opio, jugo de mora verde, beleño, jugo de cicu­

ta, jugo de hojas de mandrágora, jugo de hiedra leñosa, semillas de bar­

dana que tenga frutos redondos grandes y cicuta acuática; 1 onza de cada -

uno; mezclese todo en un vaso de bronce y pongase en él una esponja nueva; 

déjese hervir todo hasta que la esponja lo consuma. 

Cuando háya neresidad de usarla, p6 ngase la esponja en agua 

caliente durante una hora y aplíquese a la nariz del que va a ser operado -

hasta que caiga dormido y entonces se practica la cirugfa. 

En 1772 Joseph Priestley descubrió el protóxido de ázoe en In­

glaterra y Van Helmon.t, la existencia del mi8ll o en esrado gaseoso. 

En 1831, tres químicos descubrieron independientemente el -­

cloroformo en forma de solución de cloroformo en alcohol llamandolo "éter 

clórico"; fueron los Dra. Guthrie, Thompson y el Prof. Sllliman. 
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En 1834, Dumas di6 el nombre de cloroforrn o a un destilado de 

hipoclorito cálcico y alcohol, cuyas propiedades anestésicas fueron revela­

das por Flourens en 1847, en experiencias con animales y por Simpson en -
-

el hombre en 1848. S~n embargo, los ciruja~os permanecieron indiferentes 

a las conclusiones alentadoras de los Científicos teóricos, al extremo de -

creer que escapar del dolor era una quimera prohibida de anhelar en esos -

dfas. 

En 1823, el médico inglés Henry Hill anestesi6 por sofocación 

a los animales de experimentación antes de operarlos y crey6 que este mé­

tcxlo podfa aplicarse a humanos; empleo el anhídrido carb6nico y el protó­

xido de ázoe y sentó los principios de la amstesia quirtlrgica, negándosele 

enl828 la experimentación con humanos. 

Crawford W. Long en 1842, prepar6 un pacim te para extirparle 

un tumor de la nuca, dejándole oler éter en lugar de whisky, pero no capt6 

el alcance del he.cho nuevo y no comunic6 su experimento médico anestés!_ 

co. 

El 11 de Diciembre de 1844 el hombre comienza a dominar el d~ 

lor; el doctor Horace Wells dentista norteaméricano de Hartford Connecti -

6 

cut, inhaló el gas de óxido nitroso y se someti6 a la extracción indolora de -

1.:1no de sus molares por el Qlont6logo John M. Rlggs y eí Dr. Gardner Q. --

C.Olton como anestesista; después de ensayar exitosame te este método con -

sus pacientes , en enero d~-is'45 lleva a Bastan la noticia de su descubrimle!!_ 

to, pero el experimento en el Massachusets Gereral Hospital no tiene el éxi 



to esperado y los doctores de Boston se burlaron de él. 

A W1lliam T. G.Morton, toca elmérlto de introducir la anes­

tesia en la práctica quirllrgica el 16 de Octubre de 1846; empleando éter -

en lugar de óxido nitroso para obtener mayor profundidad anestésica en la 

persona de Gilbert Abbott, para que el Dr. Warren le extirpara un tumor 

de cuello. 

Anestesia Por Vía Infiltrativa 

Los or igenes de la anestesia local se remontan hasta 1550, en que Ambro 
-- --····---· . -

sio Paré comprime los nervios sensitivos para obtener anestesia local. En 

1806 Frederich Serturner extrae morfina del opio y en 1843 A. Wood lnyec_ 

ta morfina subcut~ncarnente; en 1859, Nieman n aisla la cocaína y Schraff 

revela sus propiedades analgésicas en 1862. 

El Dr. carl Koller de la Universidad de Viena, en 1884 coman!_. 

ca el uso de una dz:oga extraída del arbusto "Erythroxylon coca" en instila­

ciones oculares, teniendo gran difusión en toda> las especialidades rn&licas 

incluso odonto1ogía. 

En 1840 aparecieron las primeras jeringuillas hipodérmicas~ 

dimentarias y en 1843, el Dr. escosés Alexander Wood crea la aguja hueca. 

Willlam Halsted, cirujano de Nueva York, fue el primero en~ 

cer inyecciones anestésicas de cocaína para anestesJa local; descubrió que 

podía bloquar una zona e Insensibilizar, inyectando anestésico en torno a un 
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tronco nervioso principal; aplicó este principio a los dieri tes y en Noviem-

bre de 1884, empleo una solución de cocaína al 4% para extraer dientes a -

R. J. Hall en New York, inyectan:lo a nivel de la espina de Spix. A Halsted 

se debe la introducci6~ en cirujfa del uso de ~antes de goma en 1890. 

En 1905, el Dr. Heinrich de Lemania, buscando disminuir el 

efecto tóxico de la anestesia por cocaína, mezcló el extracto de la glándula 

suprarrenal del carnero (adrenalina) con la sal de cocaína; producía una --

isquemia local y reforzaba el efecto anestésico de la cocaína. 

En 1904, Alfred Einhorn buscando sintetizar la cocaína en el -- . 

laboratorio, descubre e_!.Primer anestésico local sintético: la NOVOCAINA 

es menos tóxica que la cocaína y conserva sus propiedades anestésicas. 

-Tuvo favorable acogida en O:lontología, difundiéndcise pronto su empleo en 

la anesteia local y posteriormente en el Métód~e bloqueo en el mismo troE. 

co nervioso: de allr surge la idea de emplear el :flloqueo en la misma médu­

la espinal y nace la anestesia raquídea. 

A principios de 1943, dos químicos de la Universidad de Esto­

colmo: Nils Lofgren y su disdpulo Bert Lundquist, descubren la~ propieda­

des anestésicas de la gramina sintética que Lofgren llamó XYLOCAINA por 

el componente "xilol", la finn a Astra farmacéutica, luego de pruebas e~ ... . . . -~rimentales durante cinco años, la pone a disposición del mercado médico y 

en especial del odontológico. 



·En 1951, Clinton sitetiza la RAVOCAINA y en 1961, Wlntrop 

presenta CARBOCAIN, solución anestésica a base de clorhidrato de ME-

PIVACAINA. 

Una forma de anestesia por vra inyectable es la llamada "sue-

ño crepuscular", cuyo agente es comblnaci6n de morfina y escopolamina, 
. 

que produce un estado de seminarcosis especialmente irxlicado y empleado 

en obstetricia. Para ello se emplearon escopolamina y su gemela Hiscina, 

que reducen la actividad de los centros superiores del cerebro llamados de 

inhibición. En la anestehla intravenosa se emplearon derivados del ácido 

barbitilrico como el TIOPENTAL SODICO O PEITTOTAL, introducido por -

John S. Lundy de la Clínica Mayo en 1933. 

Otros barbitllricos han sido empleados como anestésicos y en 

premedicación como el fenobarbital o luminal; pentobarbital; cvipal , peñ-

total ,y~cobarbital. Algunos barbltllricos tienen una acción prolongada y 

otros breve. 

En premedicación como anestesia basal, se emplearon los~ 

bitllricos para obviar la fase de excitaci6n o delirio, en los com.ienzos de -

la anestesia respiratoria. 

9 



·CAPITULO JI· 

H I s T o R I.A e L l N l e A 
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HISTORIA CLINICA 

El cirujano Dentista suele hacer un exá'.men sistemático o -

Historia Clfnica del paciente,antes de iniciar su tratamiento dental. 

Dicha Historia Clfnica tiene el propósito de que al :realizar 

este exámen se determine si la capacidad ffsica, emotiva y de salud 

de un paciente, lé permitirá tolerar un procedimimto dental especflL 

co. 

El objetivo principal es decidir si proseguimos el trata­

miento con relativo márgen de seguridad o si está indicada una consU!_ 

ta médica, prev!a al cratamiento odontol6gico. 

La consulta con el médico (que es un miembro de importa~ 

cia vital en la salud de cada enfermo), generalmente no modifica nue! 

tro plan de tratamiento y sirve para que nos lo dirija • 

. Pór medio de esta Historia Clrnica se jwtifica cualquier - -

procedimiento empleado pues en ella se incluye una evaluaci6n del es­

tado general del paciente y el O'.lontólogo decidirá con mayor confianza 

y con conocimiento de causa que le asegurará un éxito en el empleo -­

del tipo de solución anestésica adecuado para cada paciente y el trata­

miento que va a realizar. 

A continuación se presenta una Historia Clf:Jica Infantil -
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que podemos aplicar a todo paciente de nuevo ingreso al consultorio~ 

Historia ctrntca Infantil 
·. 

I. - InformacMn General. 

Nombre: í>lminutivo: Edad: 

Fecha de Nac.: Direcci6n: 

Teléfóno: Grado Escolar: 

Nombre del acompañante: 

Fecha de examen: 

., .. 
Sefiale una de las casillas. 

1."- ¿Goz.a su hijo de buena salud? .aro no() 

2. - ¿Ha estado sometido a tratamiento médico en algu_.. 

na época de su vida? 

¿Por qué motivo?-------------

3. - ¿Ha estado hospitali7.8do? 

4. - ¿Es alérgico a algt1n alimento o medicamento? 

¿A cuales? 
-~---------------------------------------------

s. - ¿Ha tenido experiencias anteriores con alg(Jn anes-

tésico? 

¿Cuales han sido los resultados? _______ _ 

6. - ¿Toma su hijo algt1n medicamento actualmente? 

¿Qué claso de medicamento? -----------------------
7. - ¿Ha tenido transtornos mentales o emocionales? 

¿Qué transtornos? 
----.-------------------------------------

. ·-· .. 

sr() ~· f) 

=SI' () no () 

···: .. 

st (> .rio O 

ar ( ) no ( ) 

8. - Señale con una cruz la casilla correspoooiente si su hijo ha pad~ 
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cido una o mds de las enfermedades siguim tes: 

Asma ( ) Sarampión () 

Paladar hendido ( )_ Tosferina () 

Epilepsia ()_ Varicela ( ) 

Enf. cardiaca ( ) Escarlatina ( ) __ 

t¡epa ti ti s ()_ Difteria () 

Enf. Renal ()_ Tifoidea () 

Transtorno - Paperas () 

Hepa'.tico ()_ 

Fiebre reumática ( )_ 

Tubercul63 is ( )_ 

Fiebres erupti-

vas ( )_ 

Poliomielitis ( ) _ 

Transtornos del 

lenguaje 

Oras 

()_ 

()_ 

9. - ¿Ha presentado su hijo hemorragias excesivas 

en operaciones o ac.cidentes? 

sr ( ) no ( ) 

10. - ¿Tiene dificultades en la escuela? si'() no() 

11. - Antecedentes familiares patológicos y no patológicos -----

12. - Motivo de la consulta: --------------------------
13. - Experiencias Qlontol6gicas 

---------------------~ 
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14. - Actitud del niño hacia el Qlont6logo: Favorable ( ) Desfavorable( ) 

TI. - Tejidos blandos. 

Labios ------- Lengua ----------
Mucosa Bucal Piso de boca ----- -----
Paladar GMndulas Salivales -------------- ---
V el o del paladar ----- Ganglios -------
Amfgdalas ----------- Tejido Gingival -----
Observaciones .. --------------------------------------



III. - Exámen Dental. 

Higiene Oral: Bueno ( ) Regular ( ) l'v1alo ( ) 

Dientes: Faltantes__ ausencia co~nita ___ _ Anomalías de 
·. 

Forma Color Nttmero PosidC:Sn --- ----- ---
Textura Fracturas ---

Oclusi6n: 

NeutroclusiC:Sn -------
Distoclusi6n -------
Mesioclusi6n -------
Sobremordida -------
Observaciones: 

----

Mordida abi eil!a ------
Mordida cruzada anterior __ _ 

Mordida cruzada posterior __ 

Apiñamim to anterior -----
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----------------------------------
IV. - Hábitos 

Succi6n del pulgar ( ) Prottiusi6n de lengua ( ) 

Otros dedos ( ) Morder labios ( ) 

Respirador bucal () Anotaciones: 

V. - Ortodoncia Preventiva y /o lnterceptiva. 

Estado actual del problema _____________________ _ 

An4lisis de dentfóiC:Sn mixta: 
___________ .__,. _______________ __ 

Diagn6stico: ---------------------------------
Plan de tratamiento: -------------------------------
Premedicaci6n : ----------------------------------
Drogas: __________________________________ _ 



IS 

Dosis: 
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

OBSERVACIONES: 
~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
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SISTEMA NERVIOSO 

DEFINICION: 

El sistema nervioso es el conjunto de estructuras funciona_! 

mente especializadas mediante las cuales el organismo responde ade­

cuadamente a los estfmulos que recibe del medio externo e interno, -

dependiendo de ello la posibilidad de adaptaci6n y por tanto, la supe~ 

vivencia. 

GENERALIDADES: 

Los estímulos consisten en cambios de energfa que ocurren 

en el medio y pueden ser FISICal (térmicos, mec4nicos, electromag­

néticos, etc.) y QUIMICal: en conjunto, constituyen la infonn aciC:Sn -

que el organismo recibe y al cual debe responder. Para esto, los or­

ganismos multicelulares cuentan con estructuras especializadas en el 

registro de dichos cambios, los receptores, cuya funciC:Sn es traducir 

los diferentes tipos de energía en energía eMctrica. 

Los receptores tienen la funci6n de dar entrada a la infor­

maciC:Sn al efectuar la transducciC:Sn de la energía que captan. La infoE_ 

maci6n codificada en descargas de impulsos, debe ser llevada a los 

centros nerviosos donde va a procesarse e interceptarse, es decir, -

INTEGRARSE y la conducciC:Sn re hace a través de neuronas aferentes 

que transmiten los impulsos desde los receptores hasta ciertas par­

tes del Sistema Nervioso e.entra!. 

En cuanto la informaci6n ha llegado a los centros, se sorne 
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te a un complicado proceso de análisis y síntesis tanto en el espacio 

como en el tiempo mediante el cual se interpreta y se utiliza para -

elaborar reacciones que varían desde la respuesta mita simple, hasta 

los pltrsticos y complejos mecanismos que hacen posible la memoria, 

el aprendizaje, la motivación, expresión emocional y las altas funciones 

intelectuales. Los fenómenos que estos procesos implican se llevan a 

cabo en una población de miles de millones de neuronas relacionadas -

entre sr. Todo esto ocurre en los cert:ros nerviosos encerrados en el 

cráneo y el raquis, los cuales constituyen el NIVEL DE INI'EGRACION. 

Los impulsos nerviosos que resultan de los mecanismos in­

tegradores centrales,son conducidos por neuronas eferentes a cienas 

estructuras donde tiene lugar la respuesta, llamadas efectoras, que pue­

den ser: mtlsculo estriado, liso, cardiaco o gMndulas. Cllsérvese que 

toda reacción implica los siguientes elementOs neurales: Receptor, neu 

rona Aferente, C-entto Nervioso, neurona Eferente y Efector. 

En el Sistema N:lrvioso además de la poblaci6n neuronal, -

existen otras Célulosas como la NEUROGLIA, de oñgen ectodérmico -

que parece estar en relación con funciones de sostén, interviene en -

las actividades bioqui'micas de la neurona y forma de mielina; la MI­

CR OOLIA está formada por células con propiedades de macr6fagos. 

El sistema nervioso se divide en: 

A) SISTEMA NER VICEO CENTRAL. - Repre satta el nivel -­

integrativo; esta constittúdo por el encéfalo comenido en el cráneo y 
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la m(!dula espinal alojada en el conducto raquídeo, 

B) SISTEMA NERVI030 PERIFERICO,- Comprende los ner­

vios espinales y craneales que contienen ~s prolongaciones de las ne_!! 

ronas aferentes (Nivel de aferentaci6n) y eferentes (nivel de eferenta­

ci6n); cada uno de estos tipos de neuronas se subdivide en SOMATICAS 

y VISCERALES, 

Las neuronas aferentes somttticm conducen informaci6n de 

receptores situados en la piel, mucosas ectodérmicas de la cabeza, 

masculos, tendones, articulaciones y o!do. Las neuronas aferentes vi -

cerales llevan impulsos originados en los receptores de las vísceras -

gustativos y olfativos, 

Las neuronas eferentes somttticas inervan al masculo estl'U!.. 

do derivado de los somites. Las neuronas eferentes viscerales llevm 

impulsos a lós efectores viscerales: masculo liso, mQsculo card!aco y 

glttodulas, 

Los nervios craneales tienen una organizaci6n muy varia-

ble en cuanto a las fibras que los forman. Los componenetes viscer! 

les del Sistema Nervioso Periférico y los ganglios paravertebrales , -. . 

prevertebrales y paraviscerales a eUos asociados constituyen el SIS~ 

MA NEU!ROVEGETATIVO e interviene en la regulaci6n de la actividad 

de las vrsceras.· 



NEURONA: 

El nombre de neurona fué dado por Waldeyer a la célula -

nerviosa; su descubrimiento se acredita a Ehrenberg, quien la descu­

bri6 en la corteza cerebral y ganglios espinales en 1833, 

Las neuronas son unidades funcionales Msicas del sistema 

nervioso; las fibras nerviosas son crecimientos filamentosos del cuer 

po de la neurona y estas fibras transmiten infonn aci6n de una a otra . 

parte del sistema nervioso. 

Las neuronas del Sistema :Nervioso Central ta~n elabo­

ran infonnaci6n que penetra desde la periferia y establece las seña­

les que van a transmitirse en direcci6n retr6grada a las diferentes -

partes del cuerpo para iniciar actividades corporales diversas, 

La :Neurona contiene 3 partes: 

A) CUERPO B) DENDRITAS C) AXON 

C.ada neurona posee un AXON; las señales son transmitidas 

"hacia afuera" desde el cuerpo a través del ax6n y las DENDRITAS -

transmiten señales hacia el cuerpo; suelen ser proyecciones cortas -­

que s6lo se extienden unos milímetros en el Sistema N::lrvioso, 

La fibra nerviosa sensitiva es una sola dendrita larga que 

se proyecta en un nervio periférico y transmiten informaci6n sensiti-
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va desde un receptor periférico; asf pues, los nervios periféricos es­

t4n compuestos de axones nerviosos motores que van centrffugamente 

desde la médula a los mctsculos, coraz6n, intestino, etc. y dendritas 

nerviosas sensitivas que transmiten informacic:Sn hacia la m&!Üla. 

El CUERPO varl'a tanto en fonn a como en dimensiones y --

puede ser redondeado, triangular, fusiforme, estrellado,pirámidal, pi­

riforme. Su nOcleo se halla comt1nmente en posicii'n central, pudien­

do estar en ocasiones cerca de la membrana plasmlttica; la cromatina 

se halla dispersa en el nOcleo,no se observan cromosomas y la mem­

brana nuclear se continlta con el retículo eoooplltsmico; es por ello -­

que la neurona NO SE REPRODUCE~ 

Las DENDRITAS parten del cuerpo celular, contieren e~ 

turas citopl4smicas del mismo; un componm te muy importante son las 

espinas o espfculas dorxle se establecen contactos sin4pticos~ 
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Las neuronas que poseen varias derxl.ritas se llaman MULTI 

POLARES (asta ventral de médula); con una derxlrita: BIPOLARES (cé­

lulas de ganglios del vm nervio craneal); UNIPOLARES (neuronas afe­

rentes periféricas de ganglios espinales) por tener una prolongaci6n que 

se divide en "T", dando una rama periférica a un receptor y una cen­

tral que va a médula espinal. 

El AXON es una prolongaci6n t1nica que parte del cuerpo -­

neuronal,recorre un trayecto variable, emite colaterales y termina en 



arborizaciones llamadas TELODENDRITAS; se origina en una elevación -­

del cuerpo celular llamado CONO AXONICO; es de dia'mecro y longicud va-

riables. 

. . . . 

Funcionalmente al axi5n se le r~coriocen eres parces: 
'' : .· ·.. . .··· .. ·. 

1. - SEGMENTO INICIAL: Entre cono ax6nico y pr°imer nodo de Ranvler. 

2. - PCRCION CONDUCTORA: Formada por la mayor parce· del axón y co~ 

terales. 

3. - PORClON TRANSMISORA: Formada por las terminaciones ax6nicas a 

través de las cuales el impulso se transmite a otras neuronas o a los -

efectores. 

El axón estd rodeado por varios tipos de vainas: MIELINA, de 

SCHWANN y por la vaina endoneural de KEY RETZIUS, 

La vaina de mielina.está en contacto con el axón e lmerrupci!?_ 

nes a lo largo del mismo llamadas NODOS de RANVIER, donde se originan 

las colaterales del axón. El espacio encre nodo y nodo se denomina segme.!!. 

to lNTERNODAL y se localiza una célula de Schwann en las fibras perifér!_ 

cas y oligodendrocitos en las centrales. 

Las dendritas y el cuerpo son el POLO RECEPTOR de la neur<!_ 

na pO:r:.J!Ue las dendritas reciben impulsos y al cuerpo llega la información; 

el axón y sus colaterales forman el POLO EFECTOR · .. 
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pues al axón se descargan los impulsos y se transmiten a otras célu-

las • 

IMPULSO NERVI050 

Cuando se estimula adecuadamente una célula nerviosa, se 

produce una onda de actividad eléctrica: estos estllnulos los recibe la 

neurona a nivel de receptores y sinapsis y p1.·oducen cambios en el ~ 
. . . . . -

tencial de la membrana en reposo cfue conducen a su despolarización. 

Se denomina UMBRAL a la intensidad mínima que debe te-

ner un estímulo capaz de generar un impulso nervioso. 

En la célula en reposo existe una diferencia de potencial eE 

tre el interior y el exterior de la ;nembrana; este potencial de reposo 

es de 60 a 70 milivoltios y con el interior cargado negativamente y el 

exterior positivamente. 

Esta diferencia de potencial dep1:!nde de propiedades de la 

membrana: 

A) Permeabilidad Selectiva a los iones. 

B) Transporte Activo de iones. 

Las cargas de ambos lados de la mt:mbrana dependen de -

la concentración de iones que se hallan dentro (iones negativos prove-
. + -
mentes de protefnas intracelulares) y fuera {Na y Cl ). 
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El Potencial de Reposo depende de que ~ mantengan las -­

concentraciones de los iones K+ y Na+ dentro y. fuera de;la célula y e!!_ 

to se logra por la permeabilidad selectiva de ·1a mcirhbrana que hace PE 

sible su transporte pasivo en forma discrirhinada y;po~ ia acci6n de la 
- + .. · > :;.: 

bom!Ja de Na+ - K que lleva a cabo el tranaporte. aétivo asegurando la 

.salida de iones Na+ de la célula y la entr~d~.·~é iones ~, 

Al ocurrir estas condiciones que determinan equilibrio din!_ 

mico por medio del cual se mantiene el potencial de reposo se dice -­

que la membrana estd' POLARIZADA, el cual depende de los movimie_!! 

tos del ~ que es el i6n al que la membrana es m4s permeable, 

Al aplicar un estrtnulo se produce un aumento de Ja perme! 

bilidad de la membrana al Na+ que al penetrar a la célula disminuye -
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la negatividad interior y aumenta m4s la permeabilidad al Na+ favore- .-··-,·--...... -

ciendo la irrupción de este i6n cada vez en ma-yor porci6n; esto es: -

RETROALIMENTACION PC61TIVA, 

La DESPOLARIZACION sucede cuando al entrar en forma ma 

siva el Na+ reduce el potencial de membrana haciendo positivo el inte-

rior y negativo el exterior cambiando de -70mv. a 30mv. Un milisegu'!_ 

do después de iniciado el proceso se acciona un mecanismo estabilizador 

(RETROALIMENI'ACION NEGATIVA) constituido por aumento en la perme~ 

bilidad de la membrana al 10" al sustraer iones positivamente cargados 

hace que aumente paulati·namente la negatividad interior de la membrana 

hasta restablecer el potencial de reposo; a este proceso se llama REPO= 



LARIZACION, 

PERIODO REF~AcrARIO ABSOLUTO~- Desp~s de pródu­

cirse un impulso nervioso,· la.'neurona. queda inexcttab~e para cualquier 
.·.C:,;.{f 

tipo de estnnulo indepe~dt~ht:~~~Üt:é;de suÍÍitensidad •. ·.·. 

PER1000 REFRACTARIO RELATIVO.- Puede próducirse uno 

o mas impulsos siempre que el estiinulo tenga intensidad mayor que la . 
habitual; es decir, el umbral elevado. 

En las fibras mieli'nicas el impulso se transmite en forma 

saltatoria de nodo a nodo de Ranvier sin ocurrir despolarizaciOn de la 

membrana en los segmentos internodales pues s6lo sucede en las nódos 

la despolarizaci6n. 

Este tipo de conducci6n saltatoria aumenta la velocidad de -

conducci6n (que estara de acuerdo con la longitud de los segmentos in-

ternodales) y ahorra energfa, La zona en que dos neuronas estran en 

contacto se llama sinapsis pues en este sitio serfan transmitid es del -

polo eferette de una neurona al polo aferente de la otra, lo cual deter­

mina la caracterfstica unidireccional de la conducci6n nerviosa. 

SINAPSIS: Uni6n entre dos neuronas por "la cual-se ·transmi-

ten señales entre neuronas que tienen !a facultad de transmitir unos il!!_ 

pul~os y rechazar otros. 
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La terminaci6n presi~ptica posee muchos pequeños gld'b1:!_ 

los de substancia transmisora y cuando un impulso nervioso, llega a la 

terminac!On presináptica modüica espontaneamente y por un momento -

la estructura de la membrana de la terminaci6n d~ manera que algunos 

de los gl6bulos mencionados pasan al espacio sinaptico. 

En estas circunstancias, la substancia transmisora act:Oa en 

la superficie de la neurona y la excita o la inhibe. Se co:1sidera que -

el transmisor excitador por lo menos en p'.lrte del Sistema Nervioso -­

Central es la ACETILCOLINA, el mismo transmisor excitador que tran! 

mite señales de los nervios motores a las fibras musculares. Esta --

sustancia aumenta la permeabilidad de la membrana neuronal inmediat1!_ 

mente subyacente a la terminaciOn presináptica: por ello pasan rapida­

mente iones de Na+ a la célula y como estos iones llevan cargas posi­

tivas el resultado neto es aumento de las cargas positivas intracelulares. 

En consecuencia, alrededor del cuerpo de la célula se crea un potencial 

eléctrico llamado POTENCIAL POSTSINAPTICO EXCITADOR; si tiene --

magnitud suficiente, iniciara en el cilindro eje un potencial de acciOn -­

que se desplazara sobre la fibra nerviosa que ei le de 1 a nrurona : sin 

embargo, si el potencial postsinaptico excitado:::- no alcanza un valor -

umbral determinlll.l•J1 nada sucedera; esto es, no habra potencial de --

acción, 

Algu:1as terminaciones presinapticas excretan un transmiSor 

inhibidnr 111mado acido GAMMA-A:VUNOBUTlRlCO (GABA), que abu::ida en 

las fibras nerviosa3 inhlbitot'ias e i;-ihibe la sinapsis. 

27 



El efecto del transml sor inhibidor en la sinapsis es opuesto al 

del transmisor excitador, pues causa potencial negativo llamado POTENCIAL 

PO>TSINAPTICO INHIBIDOR • 
·-

El Sistema Nervioso Central~ dlferencia de los sistemas sen-

sitivo y motor periférico~, 'iiene.do~·rnodalidades de a\'.!tlviclad que.consi.s-
.:· .. ,.·.·.:· · 

ten en: 

···'_<::·r!i;<·"~- ·. 
,.,.,, -·"' 

FATIGA DE LA SINAPSIS. - A no ser Por ~a fatiga sinaptica. un 
.·--- -

sujeto nunca podría detener un pensamiet to~ una actividad muscular rit~i-

ca o cualquier otra actividad repetitiva duradera del Sistema Nervioso Ce,!! 

tral cuando hubiera comenzado. 

La fatiga de la sinapsis, es el mecanismo por virtud del cual 

el Sistema Nervioso Central permite que una reacci6n neur6gena se desv~ 

nezca y cede lugar a otra, 

Cuando pasa gran nllrrero de impulsos por una sinapsis, ésta 

se torna "permanentemente" facilitada, de manera que los impulsos ulte-

riores del mismo orígen pueden pasar por la sinapsis con mayor facilidad; 

se supone que este es el mecanismo por virtud del cu.al,ocurre la memoria 

en el Sistema Nervioso Central. 
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FISIOLOGIA DEL DOLOR 

Casi todas, si no tocias las alteraciones del cuerpo causan do­

lor. Además,· la capacidad para dli:gnostlcar diferentes transtornos depen-

de en alto grado de un buen conocimiento de las diversas calidades de dolor, 

saber c6mo puede irradiar de una parte del cuerpo a otra, en que forma -

puede diseminarse en tocias direcciones desde el foco álgidoy, finalmente, 

cuáles son las diferentes causas del dolor. 

DEFINl.CION: 
. . 

El dolor es un mecanismo protector del cuerpo: se produce_ 

siempre que un tejido es lesionado y obliga al' bbliga al Individuo a reacci2_ 

nar en forma refleja para suprimir el estlh1u1C> .doloroso,. Ac~i\Tida,d~s tan 
" '":··· . - , .. , ... 

simples como sentarse por largo tiempo p~edell causar dé~truc'cr6n tisular, 

porque el riego sanguíneo de la piel a nivé/ÜSas zoriasdol'Íde·áJioya el cuer 
. . .. :· ........ ,, .• :.... "' ¡' -

po queda suprimido por el peso de.este l1ltimo; 

. .. 

Cuando la piel se pone dolorosa a consecuencia de izquemia -

prolongada, Inconscientemente la persona varía la direcci6n .de su peso • 
. · .· .... ' 

TIPOS DE DOLOR 

El dolor se ha clasificado en tres. tipos dife~erites de dolor: 

a) Punzante b) Quemante e) Continuo 
. , ~ ;,-· 

a) El dolor PUNZANTE se percibe cuando se pincha la piel o -

cuando es cortada; también se percibe muchas veces cuando una zona am-

plla de la piel es irritada en forma difusa pero Intensa. 
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b) El dolor QUEMAN'IE es el tipode dolor que se experimenta 

al quemarse la piel; puede ser intensísimo. 

c) El dolor CONrlNUO de ordinario no se percibe en la sÜper-
• ''. • ~" 7' > ., -... • ' • \ ' ' • • ' 

ficie del cuerpo; se trata de ~n ~olor prbfundo que causa grados diversos 
;_ ;'· '.- .... ·. ,. . 

• •• ·.:· ;:··.:' - < 

de molestia, El d~lor p~nMnt~ se.de~ a estimulaci6n de .fi::iras de tipo A 

delta, en tanto que el db;lg~ ~~~~nt~ o continuo se debe a estimuláci6ni -
. - ' ... \ ~;·.,. - . - - ' : . . . ' . 

de fibras e más prÍrriÍl:i~~s. 

RECEPTOIÚfa DEL DOLOR: 

Los receptores del dolor en la piel y en todos los demás teji-

dos son terminaciones nerviosas libres; se hallan dispersas en las capas 

superficiales de la piel y en algunos tejidos inte.rnos como periostio, par~ 

des arteriales, superficies articulares y la Hoz y la tienda de la b6veda -

craneal. 

Algunas fibras de dolor se excitan casi exclusivamente por - -

tensi6n mecllnica excesiva o daño mecánico a los tejidos; estos se denomi-

nan receptores de dolor MECAN03ENSIBLES. 

O:ros son sensibles a estremos de ca-lor o frío y, por tanto, se 

llaman receptores de dolor TERM03ENSIBLE.S_, . 
)~; 

·.¡.-

Los receptores sensibles a diversas sustancias qurmicas sed~ . 
nominan QIBM103ENSIBLES; algunas sustancias que los excitan son: bradl:._ 

cina, serotonina, histamina,iones de potasio, ácidos, prostaglandina, ac~ 
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tilcolina y enziflll s proteoUticas. 

En contraste con la mayor parte de los demds receptores sen­

soriales del cuer¡)o, los receptores del dolor no se adaptan nada o casi~ 

da y en ciertas condiciones, el umbral para excitación de fibras del dolor 

es cada vez menor a medida que el estfinulo doloroso continaa, lo cual h! 

ce que los receptores se vuelvag progresivamente m4s actividades con el. 

tiempo. Este aumento cie sensibilidad de los receptores dolcirosos se ~ 

ma I-ITPERALGESJA, 

Las señales de dolor son transmitidas de la perüeria a la mé­

dula espinal por las pequeñas fibras delta de tipo A, a una velocidad entre 

6 y 30m/seg, y también por fibras de tipo C a veiocidades de o. 5 y 2m/seg. 

Las fibras del dolor entran a la médula a través de las raíces 

dorsales, ascietrlen o descierx.len uno o dos 'SEgmentos en el haz de Lissa­

uer y terminan en seguida en neuronas de los cuernos dorsales de la subs­

tancia gris de la médula. las fibras delta tipo A en las láminas 1 y V y las 

fibras tipo e en las láminas 11 y 111 llamadas también sustancia gelatinosa. 

Si se bloquean las fibras de tipo A delta comprimiendo el tro!! 

co nervioso, sin bloquear otras fibras desaparece el dolor de tipo punzan-

te; en cambio, si se bloquean las fibras C con pequeñas concentraciones de 

anestésico local, sin bloquear las delta,desaparece el dolor de tipo quema!! 

te y continuo; por este sistema de doble inervación, un estímulo doloroso -

de hielo repentino da una sensación "doble": un dolor punzante rttpido se-
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guido de un dolor ardoso lento. 

PARES CRANEALES. 
. 

Existen doce pares de re rvios craneales, los cuales tienen su 
. . 

orígen en el ·encéfalo, son. s.imétricos y salen de la cavidad craneana atra-

vezando las envolturas menfngeas y los agujeros de la base craneal; fisio­

lógicamente comprenden nervios sensoriales, motores y_ mixtos. 

El orfgen aparente de un nervio craneal es el 11rea del encéfa­

lo donde el nervio sale o entra; los nervios craneales con funci<1n motora -

se originan de grupos celulares profundos del tallo ,::erebral (nOcleos mot~ 

res). 

Los nervios craneales sensitivos nacen de conjuntos celulares 

fuera del tallo cerebral. 

En la Rama O:lontol6gica, el nervio craneal de mayor importa_!1 

cia es el nervio TRIGEMINO (V par) pues los odont6logos estdn directamen-

te relacionados con él, ya que de sus ramas deben ser bloqueadas para fa­

cilitar sus maniobras operatorias. 

V TRIGEMINO 

El nervio trigémino es un nervio mixto; tiene una pórci6n gra_!! 

de (sensitiva y una rafz menor MOTORA). La rarz sensitiva surge de neu­

rona's del ganglio de Gasser en la porción lateraL del seno cavernoso; corre 

posteriormente entre el seno petroso superior y la tienda del cerebelo para 
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penetrar al pedanculo cerebeloso medio y entrar al puente. DA TRES RAJ\1<\S: 

l. - Rama OFTALMICA: Las fibras entran al cráneo por la 

hendidura esfenoida! ydá sensaciones a trénte, ojos, narrz, sienes, menin 

ges, senos para nasales y parté de la mucosa nasal. 
,_,._ -~' ·' . ' 

2. - Rama MAXILAR SUPERIOR: Las fibras:le esta rama pene-
.· ''<•>l.· ... ;:.·'·-·- -

tran en el agujero redondo mayor y dan sensibilidad al rm xilar superior, -

dientes, labio superior, carrillos, paladar 6seo, senos maxilares y mucosa 

nasal. 

3. - Rama MAXILAR INFERIOR: Sus fibras sensitivas unidas -

por la porción motora o masticatoria, dejan la cavidad craneana por el --

agujero oval. Median sensaciones a: mandíbula, dientes respectivos, la-

bio inferior, mucosa bucal, lengua y parte del o!do externo y meninges. 

El m1cleo motor del V par localizado a nivel de la porción me-

dia del puente, emite fibras que forman la rarz motora, la cual pasa desde 

la Sl.ljErficie ventral del puente a través del AGUJERO OVAL a inervar los 

masculos masticatorios; a través del GANGLIO OfICO para inervar al ma~ 

culo del martillo y al periestafilino externo y por la vra del rervio milohio_! 

deo al mOsculo milohioideo y al vientre anterior del digástrico. 

Las fibras sensoriales propioceptivas surgen de células Uni!J9. 

lares dentro del nOcleo mesencefálico del V par; las prolongaciones peri-

féricas pasan a través de la rarz motora a los huesos nerviosos de los - -



mctsculos masticatorios. 

El orrgen real de las fibras sensitivas es el ganglio de Gasser 

el cual esta contenido en un desdoblamiento de la dlll'amadre y situado en -

la fosa de Gasser; es de forma semilunar, aplanado de arriba abajo; está 

constituido por células cuyas prolongaciones en "T" dan orfgen á una rama 

periférica (fibras sensitivas) y otra rama central (raíz sensitiva) cjue se -­

desprende del borde posterior interno del ganglio, penetrf! en el neuroeje 

para dividirse al llegar al casquete protuberancia!. 

Del ganglio en su borde anteroexterno nacen las tres ramas del 

V par: 

l. - NERVIO OFTALMICO 

Se desprende ae la parte interna del ganglio, se dirige hacia -

adelante, penetra y recorre la pared externa ~el seno cavernoso alcanzan­

do la hetxlidura esfenoida! que le cooouce a la 6rbita; este nervio se divide 

en tres ramas: 

a) FRONTAL b) NASAL e) LAGRIMAL. 

2. - NERVIO MAXILAR SUPERIOR 

Procede del ganglio de Gasser y abandona el craneo por el - -

agujero redondo mayor, alcanzando la fosa pterigomaxilar y se dirige ha­

cia la extremidad posteriordel canal suborbital'io, el cual recorre en toda 

su extensi6n y finalmente se distribuye por la piel que recubre la cara; da 

seis ramas colaterales: 

1) Ramo Menfngeo Medio 
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2) Ramo Orbitario 

3) Nervio Esfenopalatino el cual da siete ramas terminales: 

a) Nervios orbitarios 

b) Nervios nasales superiores 

e) Nervio nasopalatino 

~) Nervio pterigopaláuno~ 

4) Nervio Dentario Anterior 

5) Nervio Dentario Medio 

6) Nervio Dentario Posterior 

e) Nervio palatino anterior 

f) Nervio palatino medio 

g) Nervio palatino posterior 

3,:1- NERVIO MAXILAR INFERIOR 

Está constituido por dos rarees. - SENSITIVA procedente del -­

ganglio de Gasser y la MITTORA que emerge de la protuberancia. Ambas 

se dirigen hacia el agujero oval, donde entran en fntima conexi6n y terminan 

fusiontb:lose, abandonan el cráneo por dicho orificio y tras un corto trayec­

to se dviden en varias ramas: 

Temporal profunda y media; maseterina; bucal largo; 

aurrculo temporal; pterigoideo interno; periestafilino externo. 

Estas ramas van a inervar los masculos masticadores. 

Las ramas terminales son: 

NERVIO DENTARIO INFERIOR: El cual se introduce en el co~ 

dueto acompañado por la arteria y vena del mismo nombrl¡!,el cual recorre 

hasta el nive 1 de la rarz del segundo premolar inferior donde se localiza -

el agujero mentoniano por donde sale a inervar los dientes anteriores, la­

bio inferior y al ment6n. 
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NERVIO LINGUAL: Recorre el borde de la lengua hasta la pu_!! 

ta, doooe se anastomosa con el del lado opuesto. 
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PSICOLOGIA INFANTIL 



PSICOLOOIA INFANTIL 

El cuidado de cualquier paciente requiere mucho mas que el - -

simple conocimimto y habilidad técnica, son también imprescindibles el -
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interés para el paciente como ser humano y una comprensi6n de sus senti - . 

mientas y necesidades emocionales. 

A) TEMOR 

AMOR 

COLERA 

Los Factores que determinan la conducta del nifio son: 

1 EMCCIONES PRIMI RJAS 

B) Patrón hereditario, 

C) Patrones de conducta a diversas edades. 

D) Conducta de los padres. 

B) El patrón hereditario mas las experiencias primarias son las que deter_ 

minan primordialmente la conducta del niño; la forma en como se con­

duzcan los padres y el medio ambiente familiar o escolar que los rodea , . 

van a formar o deformar la personalidad del niño. 

C) CONDUCTA DE LC6 NIÑC6 A DIVERSAS EDADES. 

Niños de 2 Años: 

El odont6logo debe de prestar atención e.n ~ conducta y el gr! 

do de desarrollo que pueda esperar a esa edad para determinar si el nii'lo 

se estd desarrollando segiln la norma • . 

A los dos afies los nii'los difieren mucho en su capacidad de co-



municacic:ln, porque existe una diferencia en el desarrollo del vocabulario 

en esta edad, Seg(ln Gésell, a los dos años el vocabulario varfa entre 12 

y 1000 palabras, · 

No son pacientes que se relacionen fllcilmente·con gente extr~ 
ña, con ambientes extraños, es un niño que no va a cooperar y no se debe 

demaooar cooperación, 

El niño de dos años se dice que esta en la etapa precooperativa, 

prefiere el juego solitario, pues no ha apreooido a jugar con otros niños. 

Es demasiado pequeño para llegar a él con palabras solamente y debe el -

O:lont6logo dejarle tocar y manejar todos los instrumentos utilizados y ex­

plicarle para que los va a ocupar; al permitir al niño tocar y ver los ins­

trumentos, este tendrll una mejor idea de lo que el Qlont6logo intenta hacer. 

El niño de dos años se lleva bien con toda su familia pero estll 

mlls ligado íntimamente a la madre,dependen de ella y no se puede romper 

ese vrnculo, asr sin excepcic'.Sn el niño deberá pasar acompañado por su ma­

dre al consultorio. 

3 AACS: 

El panorama cambia porque el niño estll más capacitado para 

cooperar y el Qlont6logo puede comunicarse y razonar con mlls facilidad 

durante los procedimientos dentales. El niño tiene gran deseo de platicar 

y disfi:utan contando historias al Qlont6logo. 1 • 
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En esta etapa es donde el O:lont6logo puede comenzar a abor­

dar el niño con resultados positivos. 

Aan cuando el~o co0pera más en est~ edad, si se encuentra 

en situaciones de stress" se les lastima, estttn fatigados o asustados se -­

vuelven a su madre o acompañame para buscar con.suelo y seguridad; tie­

nen dificultades para aceptar la palabra de alguien y se le deberá permitir 

a la madre o acom¡;iañante que permanezcan con ellos para· que se sientan 

más seguros. 

4 AÑC6: 

Se conoce como:el Como y Porque ? dando lugar a estl'mular -

el aprendizaje y curiosidad del niño, por lo coman escuchará con interés 

las explicaciones y responded bien a las indicaciones verbales. Los niños 

de esta edad suelen tener mentes vivaces y son grandes conversadores. 

En algunas situaciones puede tornarse desafiante y expresar -

cierta resistencia e independencia a que poode realizar mm has cosas por 

sr mismo. 

Si el niño de cuatro años ha vivido una vida familiar feliz con 

grado normal de educaci6n y disciplina, será un paciente muy cooperador. 

5 AÑC6: 

El niño puede relacionarse ya que ha alcanzado la edad en que 

estd listo para aceptar actividades en grupos, va al colegio y empieza a --
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tener mits interés por las personaso por lo que le rodea, En esta edad la 

relaci6n personal y social están mejor definidas y el niño rio tiene temor 

de dejar al acompañante en la sala de recepci6n. 

Al hablar con él se puede manejar y dirigir p()rque es un buen 

cooperador. 

Los niños de cinco años suelen estar orgullosos de sus perte­

nencias y ropas y responden bien a los comentarios sobre su aspecto per­

sonal. El O:iont6logo puede usar eftcazmente comentarios sobre sus ves­

tídos para establecer una oomunicaci6n mds estrecha con el paciente, . 

6 AÑ03: 

A los 6 años, la mayorfa de los niños se separan de los laz.os 

muy estrechos que tiene con su familia. Es una etapa de transici6n muy -­

importante y puede aparecer una ansiedad considerable. Las manifestaci~ 

nes tensionales llegan a un máximo y pueden ~ocluir estaIIidos de gritos, -

rabietas y golpes a sus padres. En esta edad suele haber un claro increme!l 

to en las respuestas te.merosas, muchos niños terrlritn miedo a los perros, 

a los elementos físicos o a los seres humanos, también tienen temor a los 

traumatismos en su cuerpo. Pero con la debida preparaci6n por parte de 

sus padres y el conocimiento y comprensi6n del O:lont61ogo se puede e~ 

rar, que el niño responda de manera satisfactoria. 

7 AÑOS: 

Es la edad en que terminan los juegos, ya existe cierta disci-
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plina en la escuela y la autoridad de los padres es derivada a los maestros. 

Estos niños pueden entender conceptos adecuados, se les puede pedir que -

cooperen en determinado momento, el afecto, cariño y c~anza puede ser 

transferido al O:lont6logo. 

Entre los 8 - 10 AÑOS: 

Los niños empiezan a comportarse com~ adultos, la actitud de 

be ser hacia una persona que sabe dirigirse, es un b~encÓiiihoradoI', pe­

ro si se abusa de la aceptaci6n del niño este se disgusta,. por lo que debe-

mos tomar esto en cuenta para su trato. 

ADOLESCENCIA: 

Es una edad diffcil, en la cual existen cambios hormonales, 

existen una serie de poses e inestabilidad de carácter y de conducta, que 

se vuelven negligentes y cobardes. 
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D) CONDUCTA DE LOS PADRES, 

Puede definirse como: 

Conducta de los Padres. ,:. COndücta ele los Niños 

Repudio 

Indiferencia 

Autoritarismo 

. • Niño agr~sivo, ~lico, ne 

gativo, rebelde, trlnido, -

frustado, inseguro, 

Falta de seguridad, tlinido, 

cobarde, ansia de afecto;· 

Resistencia y negativfsmo, 

El Qlont6logo debe-

rf1 ser: · 

.Comprensivo, 

Afectuoso, 

tímido, sometimiento, temor. Cariñoso. 

Demasiado afecto Inadaptaci6n, y cobarde 

Demasiada Protecci6n Berrinchudos y egoístas 

Demasiada Indulgencia Mimados 

Demasiada Ansiedad Cobardes, dependientes, 

tímidos. 

· ..... ·'· 

· Comprensivo 

.pero hacerle -

notar qi.ie hay -

una autoridad -

y disciplina. 
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H'.1TRODUCCION DEL NINO AL CONSULTORIO. 

La instrucci6n sobre Q:lontología consiste, en enseñar al niño a 

conocer una situaci6n nueva y a seguir las instrucciones del personal de -

odontología. 

El proceso suele suceder con facilidad, si el odont6logo permite 

que el niño inspeccione el consultorio y el medio que le rodea por casuali­

dad, pero al mismo tiempo tratando de grabar en el niño la necesidad y la 
' 

importancia de él y su asistencia al consultorio. 

El O:Iont6logo y sus asistentes deben recordar que el niño; en 

particular el paciente de primera vez, desconoce por completo el hecho -

de un diente doloroso que plantea una amenaza al bienestar. En cambio el 

niño puede ver en el odont6logo y sus asistentes la verdadera amenaza. 

El primer objetivo es establecer la comunicaci6n y.Eacerle -­

sentir al niño que el odont6logo y sus ayudantes son sus amigos y est~n -­

interesados en ayudarle. 

RECEPCION DEL NIÑO. 

Algunos odont6logos antes de ver al niño en el consultorio deE 

tal, si el padre hizo cita previa, les explican qué no desean alguna forma 

de preparaci6n previa hacia al niño de primera vez, ya que el piensa que -

él puede relacionar al niño con la odontología de una manera mits satisfac­

toria que los padres. 
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Y otros odontólogos, prefieren que los padres los preparen -­

para la visita al consultorio dental. 

Primero el nifto al llegar al consult<>rio sed. recibido e. i~vit!! 

do a pasar al consultorio por.la~asiste~te (si se cue~ta~~n,~lla),o por el 

pdontólogo. 

El niño pasara al consultorio con el padre o acompañante para 

formular la Historia Clfnica, el padre o acompañante es tltil ya que pro­

porciona tocia la información requerida acerca del niño , también deberá 

permanecer para que el odontólogo les pregunte si hay algo que les preo­

cupe en particular, respecto de la boca o los dientes de su hijo. Como la 

mayorfa de los padres habrlln hecho alguna observación previa o traerán 

alguna pregunta importante para ellos, se les debe dar tiempo a expres!l!:. 

se y para contar una breve historia de toda atención dental previa, 

Lo ideal serfa que durante la primera visita al consultorio solo 

se formulara la Historia Clínica, radiQ?;raf!as (si el niño lo permite) y -­

una profilaxis, para que el niño vaya percibiendo los sonidos que produce 

el motor y vaya conociendo los instrumentos y medicamentos empleados. 

La profilaxis es muy tltil en cuanto que se limpiaran tocios los 

dientes del niño, y asr se precisará mejor el estado de los dientes, en cua!!. 

to al niño aceptará mlls ftrcilmente que se realice la profilaxis, ya que es-

ta se efectua con cepillitos, no sentirá dolor y será una experiencia agra­

dable y querra regresar con ma:s facilida:l a la siguimte cita. 
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Cada instrumento que vaya a emplearse, se le mostrarit al ni­

ño, se Je dejara tomar y se le explicara para que se va a utilizar. 

Al final de la primera sesión (si se tomaron las radiografías 

se explicara: sobre ellas), se les explicara a los padres el estado en. que -

se encuentra la boca de su hijo, se hartt el plan de trata.miento y.~ les :.._ 

pedira'. su autorización para llevarlo a cajlo. · 

_: .. · '. . . . 

Si los padres autorizaron el tratamim to, en la segunda r:iesión 

es donde se comenzar4 el tratamiento, 

En los casos donde el niño llegue de emergencia. Se realizan'( 

una Historia Clfnlca no tan extensa, sino refiriendose solo al problema que 

causa la visita al consultorio; se tomarit una radiograffa también de la zo-

na donde se presente el problema y se proced~ra: a aliviar el dolor. 

En la segunda sesión se completara la Historia CJ.rnica, set<?._ 

mara:n radiograffas, si el niño lo permite y se completara el tratamiento 

a la pieza tratada en la primera visita. 

Se expondrá el plan de tratamiento a los padres y se les pedi-

rd su autorización para llevarlo a cabo, 

Si los padres autorizaron el tratamiento en la tercera sesión:-. 
se realizara un profilaxis, para tjue el niño no experimente otra vez dolor -

al eliminar caries y asr vaya confiando en el odontólogo y permita realizar 
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POSICIONES PARA ANESTESIAR E INMOVILIZAR LA CABEZA, 

Antes de aneste:slar, se le hacen algunos comentarios al niño 

informaooole de lo que va a sentir; no hay que mentirle de que no sentirá 

dolor, sino decirle que va a sentir como un piquete de mosquito y deapués 

sentira cosquillitas o sensaci6n de hormigueo, por la acción de la aneste-

sia. 

Se ajusta el silld'n para colocar al niño en posición intermedia, 

y se procede a anestesiar. 

Para inmoviliz.ar la cabeza del niño hay dos maneras: 

1) Cuando el niño es pequeño, menor de tres años, se le pide a la madre -­

que se siente en el sillón dental con su hijo (a) en su regazo, y le tome -

la cabeza con sus manos y de esta manera estará inmovilizada la cabe­

za del niño. 

2) Para niños más grandes, en que no se cuai ta con la presencia de~ ma­

dre en el sill6n dental, el odont6logo rodeara la cabeza del niño, con su 

brazo izquierdo y su mano la colocara a la altura del labio superior , -

con la palma hacia la cara del ~o y con el dedo índice y pulgar podrtt 

ayudarse a levantar el labio y con los demás dedos, podrá evitar que el 

niño vea la jeringa, por la posici6n en que pone sus dedos. 
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FARMACOLOGIA 

Anestésicos locales, 
·-

Los anestésicos locales son las drogas·utiliz.adas con mayor -

frecuencia en odontología. 

Su objetivo es prevenir el dolor, que se preic nta durante los - -

procedimientos dentales. 

Los anestésicos locales son fllrmacos qi.e bloquean la conduc­

ción nerviosa al aplicarse en el tejido en concentración adecuada; actaan -

en cualquier parte del sistema nervioso y en todos los tipos de fibras. Si 

se aplican en la corteza motora desaparece la transmisión del impulso - -

proveniente de esta llrea; al inyectar en piel impiden la sensación y trans­

misión del impulsos sensitivos; en contacto con- un tronco nervioso causa -

parálisis motora y sensitiva del llrea que el tronco inerva. 

La gran ventaja pntctica de los anestésicos locales es que su -

acción es reversible y su uso va seguido de recuperación completa de la -­

función nerviosa sin dejar huellas de lesión estructural en fibras o neuro-

nas, 

!'v1ECANISMO DE ACCION 

La membrana celular es el sitio principal donde actaan los -­

anestésicos locales impidiendo la generación y conducción del impulso ne~ 

vioso y al parecer ejercen pa: a acción de impotancia fisiológica en el --
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axoplasma, (capa hidroplástica que rodea el cilindro-eje y penetra entre -

sus fibrillas). 

Los anestésicos locales bloquean la conducción porque obstac_!! 

lizan el gran aumento transitorio de la permeabil!dad de la membrana a - -

los iones Sodio por despolarización ligera de la membrana. Al desarrolla_!: 

se progresivamente la acción anestésica aumenta el umbral de excitabili­

dad eléctrica y dfsminuye el factor de seguridad de la conducción; cuaooo 

esta acción ha alcanzado un grado suficiente se produce el bloqueo de la -

conducción. 

En la práctica general, la inyecci6n de un anestésico local su~ 

le contener adrenalina (1:50,000), noradrenalina (1:100,000) o fenilefrlna. 

La concentración de vasoconstrictor debe mantenerse a la mrnima eficaz . . . 
La adrenalina es importante porque disminuye la absorción; localiza al --

anestésico en el sitio deseado y permite regular la rapidez con que se des-

truye en el organismo porque mantiene el ritmo de absorción hacia la circ_!! 

!ación, lo cual disminuye su toxicidad. La vasopresina sintética pura, pro­

duce vasocoristrlcción sin aumentar el metabolismo del tejido y causa menor 

lesión tisular local. 

ESTRUCTURA FARMACOLOGICA. 

Los principales anestésicos locales se dividen en ésteres y • 

amidas. Todos los ésteres, se derivan del ácido paraamino benzoico (Faba). 

Y las amidas: El clorhidrato de Prilocaina por falta de un grupo metilo so -

bre el anillo benzenico, de un grupo etilo amrnlco y el reemplazo del grupo 

amrnico por propilo. 
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La mepivacafna su diferm cia es que la porción alifatica de la molécula y 

la amina terciaria se encuentran englobadas.en un anillo de piperidina. 

Es importante conocer su estructura ~ebido a que las drogas 

tipo éster prcxlucen mds reacciones alérgicas que las amidas. 

VIAS DE ADMINISTRACION. 

Anestésia Tópica: mucosas y zonas muy vascularizadas. Atra-

viesan la mucosa y por lo tanto su efecto depende de su cap;tcidad de düu­

si6n hacia el sitio de acd 6n. 

Anestesia Infiltrativa, Troncular o Local: en las ramas term!_ 

nales del nervio, en el pliegue mucogingival de la pieza anestesiar. 

En la anestesia local el anestésico se absorve o se dispersa: -

en el maxilar superior constituido de tejido esponjoso, el anestésico se --

absorve. 

En el maxilar inferior constituido de tejido compacto el anes­

tésico se dispersa. 

ABSORCION. 

Los anestésicos locales son bases debiles (con~ñ ph t1cido en­

tre 3. 3 y 5. 5), poco solubles en agua. La base se pre para en forma de sal . 
!1cida (clorhidratos) ·para ficilitar su disolución, 
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La solución se convierte rt1pidamente en alcalina debido a la -

capacidad del sistema amortiguador de los tejidos. 

Al ph de los tejidos, el anestésico se co~vierte en forma no -

ionizada, pudiendo penetrar la membrana nerviosa. 

Parte de 1 anestésico se convierte a la forma ionizad a dentro -

del nervio; es ta forma interacciona con la superficie interna de la membr~ 

na nerviosa, produciendo el efecto anestésico. 

METABOLIZACION. 

Los anestésicos locales que poseen· un1ones de tipo éster son 

hidrolizados por la colinesterasa sérica, (que degrada con granr~pidez -

estos anestésicos locales, lo que determina una mayor seguridad en su -­

uso clfnico), y por lo tanto, inactivados en el plasma y en el hfgado, 

Las d!'ogas tipo amida primero se oxidan y después son hidro­

lizadas por enzirra s micros6micas hep4t6cas. Por ese motivo,los niveles 

séricos son m4s altos y permanecen m4s tiempo elevados en los pacim tes 

con insuficiencia hepática. 

DESTINO: COMO ACTUAN , DONDE ACIUAN. 

Cuando se aplica un anestésico local a un nervio mixto, este -

penetrará más rápidamente a las fibras pequeñas no mielinizadas y en una 

grande mielinizada lo hará más lentamente. 
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La forma como se usa la anestesia local en O:loncologra cond.!:!_ 

ce a pérdida del dolor, temperatura y sensaciones del tacto. 

VIAS DE ELIMINACION. 

Los pulmones son una importante vra para desalojar los.anes-
; .. .. 

tésicos volátiles. y los rii'lones, son la vra de eliminación delos ánesté-

sicos porinfiltraci6n. 

TOXICIDAD. 

La toxicidad de una droga estd en razón directa de la dosifica-

clón y de la velocidad conque pasa al torrente sanguíneo. 

Los anestésicos locales como .se usan en O:lontología, son dro 

gas notoriamente seguras. Sin embargo los efectos colaterales en algunas 

ocasiones son graves y son mtls probables que se pres6lten en niños y an-

danos. 

El anestésico produce estimulaci6n del S.N.C., si se absorbe 

una cantidad considerable del mismo en el sitio de la inyección. 

Se puede preientar excitación y temblores que causan convul­

siones, si el nivel sanguíneo es suficientementé alto. La excesiva estimul~ 

ción del S.N.C. va seguida por depresión respiratoria y cardiovascular, -

asr como pérdida de la conciencia, esto se observa en muy altas concentr~ . 
clones que no se obtienen en O:lontología; sin embargo, en algunos indivl-

duos con pequeñas cantidades ha ocasionado Paro Cardíaco. 
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Las reacciones alérgicas ocurren rara vez y consisten prin­

cipalmente, en de!r,n~t!H~.• .. ataqufr.~s.rnltti<:os y reacciones anafiláctlcas -

principalmente, con los age'.nrestipo';ést~i •. 

Los efectos generales son: ansiedad, excltacl6n, cefalea, ma­

reos, taquicardia, dolor en el pecho, hipertensión, transtornos gastroln· 

testinales, somnolencia, escalofrío, transtornos auditivos, entumecimien-

to de los labios y de la lengua. 

Los efectos generales se deben principalmente a una sobredo­

sis o a la aplicación de la lnyecci6n en un vaso sanguíneo. 

El desvanecimim to, efecto indeseable observado con mayor • -

frecuencia , no se debe al efecto farmacológico de la droga, sino a una -· 

respuesta fisiológica al miedo o dolor de la inyección. 

DOSIS. 

Por lo general las niñas necesitan dosis más pequeñas que los 

niños para lograr la misma respuesta. 

Se utiliza la fórmula llamada Regla de CLARK : cuando no se 

dispone del dato de dosis/peso: 

Peso del Niño (Kg) X Dosis del Adulto = Dosis Infantil. 
70 

Peso del Niño (lb) X Dosis Multo = Dosis Infantil. 
150 

Lo más coman es que se inyecte de l • 2 ml. 
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PROPIEDADES DESEABLES DE ANESTESICOS LOCALES 

1. - Perfodo de latencia corto. 

2. - Duración adecuada al tipo de intervención. 

3. - C.Ompatibilidad con vasopreso_res. 

4. - Difusi6n conveniente. 

S. - Estabilidad de las soluciones y capaz de ser esterilizado • . :,·.·· 
6. - Baja toxicidad sistémica. 

7. - Alta incidencia de anestesia satisfactoria y reversibl<7· 

8. - No debe irritar al tejido en que se aplique. 

9. - No causar lesión permanente a la estructura del nervio. 

INDICACIONES PARA ANESTESIAR. 

l. - Preguntas generales sobre antecedentes alérgicos y experiencias con -

anestésicos. 

2. - El paciente debe te~er alimento en el estómago por lo menos cuatro h.§. 

ras antes de la visita al dentista. 

3. - Posición vertical del paciente. 

4. - Aspirar antes de anestesiar, para prevenir la inyección intravascular. 

5. - Anestesiar lentamente. 

6. - Elegir una solución bloqueadora para cada caso en particular. 

DURACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES A CONCENrRA­

CIONES NORMALMENTE EMPLEADAS: 

a) Corta (de media a una hora): Procafna, Butetamina, Meprilcaí::ia . 
. 

b) Intermedia (de una.a dos horaY): Metabutoxicafna, Metabutetamina, Me-

pivacaína, Prilocaína, Pirrocafna. 
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c) Larga (más de dos horas): Isobucaína, Lldocarna, Asociación Tetracar­

na -Procarna. 

57 



CAPITULO VI . 

PREMEDICACION 
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PREMEDJCACION 

La resistencia a la tensión nerviosa es diferente en cada pacie!!, 

te ; si el QJontólogo no logra despertar la. confianza de su enfermo, ni -­

controlar el dolor mediante la anestesia, entonces es necesario reforzar -

su acci6n con un medicamento q~~ tenga efecto calmante sobre el Sistema 

Nervioso Central. 

El Sedante Ideal que ha de administrarse antes de la Anestesia, 

será aquel que deprime solo algunos de los centros superiores especIIicos 

del S.N.C.,que no afecta al bulboraqufdeo y que actita y desaparece rápi­

damente sin provocar efectos residuales. 

Para la premedicaci6n pueden utilizarse los siguientes agentes: 

a) Pentobarbital s6dico hipnótico. 

b) Meperidina narcótico analgésico. 

c) Escopolamina o atropina, ambas sustancias del grupo de.la belladona. 

Los propósitos más importantes de la premedicación son los -

siguientes: l) Mitigar la aprensión, ansiedad o miedo. 

2) Elevar el umbral del dolor. 

3) Controlar las arcadas. 

4) Contrarrestar el efecto tóxico de los anestésicos. 

5) Controlar la secreción de las gl!indulas salivales y mucosas. 

6) Controlar los trastornos motores en enfermos con parálisis 

cerebral. 



METODOS DE ADM1NISTRACION DE LA PREMEDICACION. 

I. - Administración por vra bucal; la administraci6n de medicamentos por 

la boca suele considerarse como el método más simple y seguro; pero 

sus efectos tanto de latencia como de grado óptimo son imprevisibles -

ya que dependen del contenido del sistema digestivo. 

2. - Administración intramuscular; la vía intramuscular de administra­

ción es más segura que la bucal. La latencia es estandar, pero la 

reacción individual a unl~ dosis estandar es imprevis~le. 

3. - Administración intravenosa: los enfermos que no aceptan som~terse a 

operaciones dentales, si la premedicaci6n es administrada por \Tía in­

tramuscular o bucal. 
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CAPITULO VII 

DIFERENTES TIPOS DE A NE S TE S.I C OS 



DIFERENTES TIPOS DE ANESTESICOS. 

A. - Local 
- unguento 

1) Tópica: 
- spray 

2) Por Refrigeraci6n. 

3) Por Infiltrad6TI. 

4) Anestesia~- Troncular 

- Regional 6 

- C.Onducci6n. 

5) Parodontal. 

6) Anestesia Intrapulpar, 

B) Anestesia General. 

A. - Anestesia Local es la ~rdida de la sensibilidad por inhibici6n de tran! 

misiones sensitivas o dolorosas, de un área deJerminada hacia los -­

centros cerebrales. 

l. - Anestesia T6pica: se aplica por medio de torundas de algodón y es USE!_ 

da para dientes que tienen exfoliaci6n, antes de aplicar una inyección 

intramuscular, antes de la colocaci6n de grapas. 

2. - Anestesia por Refrigeración: es usada como ~nestésico local que acttla 

por refrigeración, ej. : Cloruro de Etilo. 

3. - . Anestesia por Infiltración: se usa en el hueso esponjoso para la mejor 

infiltración. 
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4. - Anestesia Troncular: estlt indicada en tocios los casos, principalmente 

cuando se traca por medio de cuadrantes, es una anestesia profunda -

(bloquea la conducci6n del impulso nervioso). . 
,, . ' ,,,, ~ ··_' _, ' 

5. - Anestesia Parodontal: se coloca en los espacios interproximales en el 

ligamento parodontal, y se usa solo para reforzar. 

6. - Anestesia Intrapulpar: esta se hace directamente en la pulpa para co!! 

trolar mejor el dolor, se debe hacer con aguja estéril y cartucho llm- . 

pio para prevenci6n de la contaminaci6n del conducto. 

B. - Anestesia General. ._ ·~ 

La Anestesia General ha sido descrita como el estado d~l.cua:po.en el 
.·. ·' '··«·. ·,, .... , . ... . 

cual hay pérdida de la sensaci6n det dolor~ debido a 1a· pérdida cie l~ - -

conciencia. 

Esta condici6n se obti~ne por medio de la introducci6n en el organismo 

de una droga que tenga propiedades anestésicas. 

La droga puede ser administrada intramuscular o por inhalación • 

. · 
' 

El empleo de los anestésicos generales requiere de muchos cuidados y 

precauciones sobre todo en niños. 

Entre los anestésicos generales estan el Oxido Nitroso, Eter, ClorofoE_ 

mo, Ciclopropano, estos se usan por vras respirators s que actuan --
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·sobre el S, N. C,, provocando la desaparic16n momentánea de la con-

clencla, así como de la sensacl6n. 

. ' ' 

Entre los inyectables tenemos.el Pentotal S6dico, 



Locales 

ANESTESICOS LOCALES 

{

Lidocarna 
amidas Prilocarna 

Mepivacar:1a 
Bupivacarna 

esteres[:e~~~~°:rna 
Tetracarna 
Propoxicarna 
Cloroprocarna 

LIDOCAINA (Xylocafna). 

Es una amonoetilamida, empleada a una concentración gene-

ralmente de 23, en solución inyectable y de 2-5% en solución tópica. Es -

el anestésico m4s utilizado; produce anestesia profunda de larga duración 

y sus ventajas son: r4pidez de acción, baja toxicidad, buena difusión, care_!! 

cia de efectos alérgicos, no es irr!ta~te, es muy estable, tiene poder de -

difusión tres veces mayor que la procaína, su duración media es el doble 

que la obtenida con procarna, 

Desventajas~ 

.A causa de ser metabolizada en el hígado parece ser m4s tóxl 

ca en individuos con trastornos de la función hep4tica, algunas persona SI:!_ 

fren efecto sedante, aunque puede ocurrir estlmulación del Sistema Ner· 

vioso C.entral, la depresión del mismo sin estimulación probable, es de~ 

da a una sobredosis. 

Indicaciones: 

Para las operaciones de rutina, extracciones, preparación de -

cavidades y es el agente de eleccl6n para individuos hipersensibles a la - -
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proca ína y otros anestésicos locales de tipo éster, 

Aparte de sus usos como anestésico local se emplea por vra i!]._ 

travenosa como agente antia~r.ítmico. 

Presentación: 

El Clorhidrato de Lidocarna (Xylocaíne) esun polvo, inodoro, . 
. ' . . . . 

blanco y cristalino muy soluble en agua y alcohol; los.preparadosoflciáles "··. _:' '. . '·' -. 

son inyección y jalea. Los preparados comerciales·(o;s a4%> que se ()b­

tienen en ampolletas, frascos ampula o jeringas preparadas llenas de adr!:_ 

nalina o sin ella (l:lCl0,000 a 1:200,000); infiltración (0.5%), bloqueo (1 a 

23) y anestesia tópica de las mucosas (1 a 2ro>. 

Xylocaína unguento (2. 5 - 5?7o): Contribuye a la comodidad del -

paciente y a disminuir el dolor desde el momei:.ito de su aplicación en la -­

mucosa; por consiguiente la inyección intraoral es indolora, inhibe el re­

flejo del vómito al tomar impresiones y para disminuir molestias con la --

colocación de coronas. 

Se debe emplear rollos de algodón y el eyector para evitar la . 

dilución del unguento. 

' 
Xylocarna spray D al 10% con sabor: es para uso tópico, de --

comodidad en su aplicación, de efecto inmediato y con sabor agradable P! 

ra su empleo. Está indicada para antes de la inyección, en la toma de -­

impresiones para evitar el estímulo del vómito y para la incisión de pequ~ 
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iios abcesos, 

Estas tres pre re maclones estl'ln contraindicadas en aquellas - -

personas que se sabe son hipersensibles a los anestésicos locales. Las --

substancias utilizadas en aplicaciones tópicas, se absorven con mucha fa­

cilidad por la mucosa bucal, se tendrá gran cuidado de emplear Gnicamen­

te las cantidades mínimas necesarias para obtener u ria. acción i0cal eficaz, · 

evitando los srntomas de intoxicación general. 

CLORHIDRATO DE PRILOCAINA (Cltanest) 

Anestésico del tipo amida, se emplea a una concentración ge­

neral de 4%, con las características de un excelente bloqueador, de toxi­

cidad aguda muy baja, menor acción dilatadora, corto perícxlo de latencia 

y duración satisfactoria para la ejecución de todos los procedimientos de.!! 

tales, elimina el temor a complicaciones postoperatorias después de las -

extracciones. 

Su vasoconstrictor: Octapresrn, proporciona un período pro­

longado de ánestesia, sin izquemia local en el sitio de inyección permi­

tiendo tomar las precauciones necesarias para detener las hemorragias -

que siguen a las extracciones, evitando el riesgo de hemorragias tardías 

y sin reacciones sistémicas. 

La prllocarna es semejante a la lidocarna cuando se atiliza con 

vasoconstrictor, se utlllza el doble de concentración de la lidocaína. 
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Contraindicaciones: 

Debe evitarse el uso de este anestésico local si, se adminis-

rran fármacos que también pueden ocasionar merahemoglobi rnemia como -

aceraminofen y fenacetina. 

Presentación~ 

Se presenta en sóluci6n inyectable: Citanest 4% en cartuchos -­

comerciales de 1: 8 mi •. 

' Citanest 4% con Epinefrina 1:200,000 en cartuchos comerciales 

de 1.8 ml. 

Se ha empleado en anestesia por Jnfiltraci6n, regional por --
.. .·. . ... ,. ,. ' ' 

.bloqueo y raquídea. 

La dosis máxima es de 400 mg • 
. ,,....:u 

CLORHIDRATO DE MEPlVACAINA (Carbocaine). 

Es una amida y su concentraci6n generalm:mtc empleada es de 

2 a 33. Este anestésico se compara con la lidocaína tanto en potencia como 

en duración; son semejantes químicamente pero este anestésico no produce 

efecto sedante. La mepivacafna se utiliza algunas veces sin vasoconstric-

ros y la dosis máxima no debe exceder de 200 mg. cuando se emplea sola. 

Sin la adición de vasoconstrictores, puede emplearse para 

procedimientos dentales de corta duración. 
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Presentaci6n~ · 

Carbocarna 3 % en cartuchos comerciales de: l. 8 ml. 

Carbocarn~ ~% éon levdmol'fedrina · 1: 2o ooo. · 

PR ocArNX; (Novocarna) 
.• :';: ... :«~: ; : ·<,:·.~. ~/~'~;: .. 

Es un éster derivado delác:ldo paraamlnobenzoico, la concen-
:,, .. ~···j" ·> 

traci6n ala oue generall11~~te se utiliza es de 2% con un vasoconstriétor .y - . 

produce anestesia ade~u~d~ para.la mayor parte de los procedimientc:>s. 

dentales. 

No es muy conveniente para la eliminaci6n de la pulpa vital o ~ 

cuando se requiere anestesia de larga duración. Es la menos tóxica de los 

anestésicos locales y no es eficaz en forma t6pica; Se utlllza con frecuen­

cia con otros anestésicos más potentes, como tetracarna o propoxicar:ia. 

La procarna se hldroliza en el organismo para producir ácido 

paraaminobenzoico que ilhibe la acción de las sulfonamidas y por tanto, - · 

este y otros anestésicos locales derivados del PABA no deben usarse en P! 

cientes tratados con sulfonamidas. 

Este anestésico se absorve con rapidez al administrarse por -

vra parenteral; después se hidrollza rápidamente de. manera principal en -

la circulación, por una estearasa; los productos de la hidrólisis son el - -

dcido paraaminobenzoico y el dletll aminoetanol. El primero se excreta en 

la orina (80%). el segundo sólo 303 en orina. 
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Puede causar toda la gama de efecto.a tóxicos sobre Sistema --

Nervioso C.entral y aparato Cardlovascular. 

Presentación: 

Preparados: Clorhidrato de procai:la (Novocain), es un polvo -­

cristalino soluble en agua; se expende corrio inyección; los preparados tie­

nen las siguientes presentaciones: 

Ampolletas o frasquitos de solución al o. 5, 1, 2 o 10% con -­

adrenalina o sin ella. 

Solución al 1 o 23con adrenalina en concentración de 1:50,000 
.. '.:' 

. . •.. ·,·:,:<·f"·,,, ·:. . 
a 1:100,000 para infiltración ybloqtieoperyioso. · 

'· .. ·;-~~{~'/~.\ .. ·:·· ~:>:::;-:· '.,{;" ... 
' -,· ;.:5.. . ,'.·',~·-':_:·;~\~ .. ;~fr~~-·,¡~~ .. :.::.:' 

Solución de 5 al. 20% en fiascos 4m_p~la ;ara i!neste~iaraquí­

dea; 0.1 o o. 2% de clorhidrato de procarna en solución isotónica de cloruro 

de Sodio para venoclisis. 

Dosis~ 

Las soluciones de procaína se usan para obtener anestesia por 

Infiltración (O. 25 a O. 5%): para bloqueo de nervios (1. O a 2%) y para anea-

tesia raquídea la dosis varía según la técnica que se emplee. 

COCAINA 

La cocaína es un akillolde que se encuentra en la planta -

coca. Es un poderoso estimulante del S. N. C. La cocaína se Inhala o 
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se administra J.itravenosamente para provocar efectos de euforia; de-

sarrolla dependencia psicológica. 

La cocarna es un buen anestésico local, pero ya no se uti­

liza como inyectable debido a la existencia de agentes menos tóxicos. 

~s un anestésico tópico muy eficaz aunque se emplea rara vez en -­

Q:lo1tología, debido a su abuso. potencial y Toxicidad. 

se utilizan estos para producir anes­

tesia para la elimln~clónde fa. pulpa vitah. 

. . 

B ENZOOAINA. (Etila~ino~n.zoato) · 
Su estructura química es un éster, derivad~ der' á~ido p~r~ 

aminobenzoico y la concentración generalmente "usada .es de.· 8-22% . 
. . ·- - . - . - - ·' 

Es un .agente muy poco soluble en agua y po~ esta· razón muy 
" -----· .-: -.---·-.-.'--'-.-. 

poco absorbible. Loo reacciones sistémicas son desc~~OC:~das. 

Su presentación en polvo se emplea pi-lnclpaimén.te en leslo 

nes y heridas orales. 

La notencia de acción es baja y por elle> se combina con te 

tracafna. 

La benzocaína sólo se utiliza como anestésico tópico. 
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Presentacióm 

Pomadas y polvo. 

TETRACAINA (Pantocaína) . 

Su estructura ,~ur~ica es un éster derivado del ácido para­

aminobenzoico y_ la co~,c~~traCiÓn a la que generalmente se emplea es 

a O. 153 en solución inyectable y a 23 en solución tópica. 

Esta droga es un agente muy potente y potencialmente t6xi-

co. 

En general se utiliza para inyecci6n en pequeñas cantidades 

con procarna para aumentar su efectividad, es un anestésico t6pico --

muy eficaz, pero debido a su ritpida absorción y toxicidad la cantidad 

utilizada no debe exceder de 20 mg (1 ml de una solución a 23), de-

hiendo aplicarse en un área delimitada. 

Presentación~ 

Tetracaína 0.15% en cartuchos. 

Tetracarna 2% unguento. 

PROPOXICAINA (Ravocaína). 

Esta droga es un éster derivado del dcido paraaminobenzoJ 

co. 

Esta droga es aproximadamente 7 a 8 veces más potente y 
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8 a 10 veces más tóxica que la procafna. Por lo general se adiciona -

en p:::queñas cantidades a la solución de procarna para aumentar su -­

efectfVldad y duración;· 

Presentación: 

Propoxlcarna O. 4% en solución inyectable. 

CLORf-ITDRATO DE BUPIVACAINA. (Marcalne). 
. . - : 

Es un anestésico nuevo de tipo amrdlco. y produce analgesia 
. . . . . . -~ . . 

duradera ; y en el comienzo de su accl6n,se retarda entre 2 y 10 mi-

nutos. La duraci6n de la aneste~ia ·es Js~lm~nt~. dos o tres veces ma 
·'-:-,., 

- ' '.-·::·->-/', '.'· - . ~'.>·>»: ~---~· 
yor que la observada con lidocafna o. mepivacarna . 

. ·,·-:-'· 
"r:··" )>,/'" '. ".;;.;, 

El promedio de duragión.es'cte sief~ horas. Este hecho fa-
.,'.-'°'. L·\. : .. -~:· ·.: ;:>. ·- .. ;·· '"'.· :_·.··:·-· :· ' 

vorece la utilización de este ll~e~ié~i~O p~:ra procedimientos dentales -
. ; :-"."·/;~{:' .. ~: ·. -;:·,-.:: -:' ·' -·.·. ". 

prolongados como la extracción. dei primer molar. Los efectos tóxicos 

incluyen ansiedad, nerviosismo y confusi6n mental. 

Dosis: 

175 mg sin epinefrlria y 225 mg con eplnefrlna, 

Dosis etiipleada en cirugía dental ha sido entre 375 mg y -
··,· .. · ' 

. 225 mg por sitio de· Inyección. 

Presentación' 

Clorhidrato de Buplcarna, solución inyectable a concentra-
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ci6n empleada de O. 5% con epinefrina 1:200 000. 

CLORHIDRATO DE CLOROPROCAlNA (Nesacaine). 
·. 

Derivado halogenado de la procarna; ~omparte propiedades 

farmacol6gicas de la misma. Su potencia anestésica es por lo menos 

el doble de la procaina y su toxicidad menor. 

Presentácl6n: 

Clorhidrato de Cloroprocafna, soluci6n inyectable !.O y 2.03 

DlCLONINA {Diclone). 

Este anestésico t6pico no es una amida o un éster, Se pu~ 

de utilizar en caso de senslbllldad a otros anestésicos. 

La anestesia es lenta y puede requerir má'.s de 10 min; an­

tes de lograr un nivel efectivo. 

No puede utilizarse por infiltración ya que provoca impor-

tante irrltacl6n tisular. 

Sin embargo su uso tópico es.tá libre de estos efectos adve!_ 

sos, por lo que se er.1plea para este ·fin.· 

Presentación: 

Diclonina unguento O. 5% 

Dosis: 
200 mg. máximo. 

·,, 

~· '." 
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MATERIAL EMPLEADO 

Jeringa: Lo ideal _es usar jeringa de aspiración, que es un 

instrumento para pre~e!lir''Ja ·1l1yección intravascular. Su émbolo está 

provisto de un gancho de ~mruelo que se inserta firmemente en el ém­

bolo del cartucho este permite emplear la técnica de aspiración an- . 

tes de anestesiar. 

Anestésicos: Hay una gran variedad de 'anestésicos en solu­

ción inyectable y tópica, cada uno con sus carac;~~irsticas para la- elec 

ción del tratamiento a realizar. 

Hay anestésicos para uso. t~Ico ~orno la~ pomadas. y el 

spray' éste ültimo tiene envase dé plástiéo con -bOquilla provista de - -
'·' ' 

válvula, por su longitud, el tubo de la. bC>quÜlá pe~mite alcanzar toda 
. :º_.~\·.:~; ;· .. )_~,:.·( ;~:.r' <·'-·,; -. 

la cavidad bucal aun en sus regiónés: menos accesibles. 
' . - ,·.;-. ~ .··e':\:·'.."( •-' 

Agujas: En o<'!o~t~cliátrra, se usan de preferencia agujas 
·,.--. 

Un tipO ele aguja ideal sería una del nam. 25, o más pesa­

da de bisel corto. 

. . . 
Torundas, cojinetes de gasa y rollos de' algodón. 
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CAPITULO Vlll 

TECNICAS DE ANESTESIA 

LOCALES 

y 

REGIONALES 



TECNICAS DE ANESTESIA LOCALES Y REGIONALES 

El dolor y el miedo desempeñan un papel importante en la 

conducta del paciente frente al tratamiento odontol6glco. En general, -

provocan una de dos respuestas normales: "fuga o lucha''. Estas dos -

respuestas normales de la conducta, son responsables de muchas difi­

cultades encontradas por los ()jom6logos al tratar al paciente niño. 

Muchos niños, aan reconociendo que no les causa dolor, si-
- . .. .· ·--. :-· 

guen temerosos pensando que el procedimiento va ·a doler. En algürios 
- . '-.~ -
- - . ~ :- _, ~ . i 

niños, la actitud mental hacia el tratamiento ódontol6giCo de~ ser cam 
'., - .,· __ . ·. - ',. . ' - ._,, '--·_,.· .. /_-,-;_- .. 

La anestesia local es el verdadero medio de elecci6n para - ' .. ·. . ....... -... ' 

el control del dolor en odontopecllal:rra y: de&;~ra· set· usada; corrii» fegla . '·-. ... ·_, . ·-

en los tratamientos conservadores. En caso necesario, ~'\~ combl.na 

con premedlcaci6n y analgesia con 6xldo nitroso. 

Para lograr una aialgesia completa, hay que depositar el --

anestésico en la proximidad inmediata de la estructura nerviosa que va a 

anestesiarse, si se usa un anestésico de superficie y una aguja desechable 

bien afilada, el dolor de la punci6n se reduce a un mínimo y el niño apenas 

lo siente. 

Antes de depositar el anestésico de superficie, es recomenda­

ble el uso de un.anestésico en forma de unguento o spray durante dos o 

tres minutos antes de la lnyeccl6n. 
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Recordar que nunca debemos mentir al niño, diciendole que no 

va a sentir mdestla, sino decirle que va a experimentar alguna sensaci6n 

de picadura de mosquito o un peHlzco. · 
·-

El O:lont6logo al anestesiar debe control~r movimientos brus­

cos indeseables de la cabeza del. niñ.o. 

En los pacientes niños se recomieooa el uso de agujas cortas 

y desechables. 
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TECNJCAS DE ANESTESIA MAXILARES 

Nervios Dentar lo Posterosuperior Cigomático. 

lnerva los molares primarios y primeros molares permanen-

tes superiores, rodea los tejidos blandos. 

·El Q:lont6logo o bien el Qlontopediatra estará sentado a la de­

recha del niño cuando se anestesie los molÍlres·superiores. 
' •• •• ••• > ' • 

Se le indica alniflo que cierre parcialmente la lx>ca,para per­

mitir que sus labios y carrillo puedan ser estirados láteralmente. 
'' '' .. . . '" .-

---o--

El sitio de punsi6n será a nivel de la raíz füstal de la primera 

molar superior primario, en el tercio gingival, con una angulaci6n de 45°­

con respecto al plano oclusal y haciéndola dibujar una curva aplanada de -

concavidad superior y la punta del dedo índice izquierdo descansará en una 

concavidad del surco vestibular (superficie posterior de la ap6fisis cigo-

mática). 

Nervio Dentario Superior Medio. 

lnerva la rarz mesio-vestibular del primer molar permanen-

te, premolares y molares primarios, rodea tejidos bucales blandos de -­

esos dientes, partes labiales que rodean tejidos blandos de caninos. 

Nervio Dentario Anterosuperior. 

lnerva incisivos y caninos, rodea tejidos blandos labiales. 
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Técnica para anestesiar las ramas alveolares superiores me-

dias y anteriores: se bloquean separadamente para cada diente en particu­

lar introduciendo la aguja en la mucosa gingival que rodea al diente y bus-
-

cando la proximidad de la raíz, describiendo cuidadosamente ligeros movi-

mientos en abanico con la punta de la aguja; siendo de esta manera posible 

anestesiar tres dientes desde el mismo punto de inserci6n. 

Nervio Palatino Anterior. 

Inerva la mu~o~a d~lP,aladar d~o de molares prirnarios, y -

premolares, así como la l'orcl6n palatina que rodea los tejidos del canino 

primario. 

El sitio de punsi6n ser4 bloquear, inyectando unas décimas de 

ml.del anestésico al lado del agujero del conducto palatino posterior sit~ 

do a la altura del segundo molar primario a un ~m. por encima del rebor-

de gingival. 

Nervio Nasopalatino, 

Inerva la mucosa de canino a canino y también la bóveda pala'."' 

tina de canino a canino. 

La anestesia regional del nervio nasopalatino anestesiará los -

tejidos palatinos de los seis dientes anteriores. Si se hace entrar la aguja 

en el conducto, es posible lograr la anestesia total de los seis dientes. 

La vra de inserci6n de la aguja corre a lo largo de la papila -
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incisiva, jLBto por demts de los incisivos centrales. Se dirige la aguja ha­

cia arriba_, dentro del conducto palatino anterior. · 
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TECNICAS DE ANESTESIA MANDIBULARES. 

Nervio· Dentario Inferior. 

Inerva todos los dientes mandibular~s h~cia la línea media y -

una porci6n de la encía bucal, la piel y mucosa del labio inferior y la.piel 

del mEnt6n. 

La técnica es: El· O:lont6logo pone la punta de su dedo Ihdice en 

el plano oclusal, se toda la rama ascendente (el borde anteFointerno de·es­

ta rama), y después se coloca la jeringa por encima de los molares infe­

riores temporales del lado contrario por anestesiar, se elige la altura - -

adecuada , se inserta la aguja en la mucosa por fuera del rafe y se llega -

hasta hueso por delante de la espina de spix aquí se deja un poco de anest~ 

sico, se gira en abanico se penetra 1 o 2 ml. y se welve a girar hacia los 

molares del lado opuesto por anestesiar y se llega por atras de la espina 

de spix donde se deposita más anestésico. En n~ños,la espina de Spix at1n 

no se encuentra desarrollada completamente en el hueso, por lo que se -­

encuentra más abajo de lo normal de un adulto. La aguja debe introducir­

se más inclinada hacia atras y abajo, 

Nervio Bucal Largo. 

Inerva la mucosa del carrillo, rodea los tejidos blandos de los 

dientes posteriores y porci6n del lugar labial de los tejidos blandos del --

canino. 

Se inyecta en la mejilla, inmediatamente por encima del plie­

gue mucoso correspondiente al segundo molar temporal, de esta forma, -
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se bloquean las ramas terminales del nervio antes que alcancen la mucosa 

glngival al veo lar, 

Hay otra técnica para anestesiar el nervio b~cal y es: La in-: 
. . ' ' . 

yecci6n es submucosa y se aplica a un centímetro por debajo del conducto 
'. ,' . '. 

,parotídeo. Al ir inyectando, se pasa lentamente la aguja en direc~i6n dis~ · 

tral, de esta forma, se bloquean las ramas terminales del nervio bu~al. Es 
'.· -- .. 

necesario usar esta vra de acceso cuando el vestlbulo bucal o el área ietro.; 

molar están inflamados o infectados, impidiendo el uso de ot;fa ~éc~Ícá. · · 

Nervio Lingwl. 

Rodea tejidos linguales blandos hacia la Irnea media y dos ter-

cios anteriores de la lengua, y completa la anestesia del incisivo. 

El sitio de la inyecci6n es hacia el nervio lingual, exactamente 

por encima del inferior del maxilar inferior, en el área retromolar. En -

ese luga-, el trayecto del nervio lingual está situado entre el maxilar in­

ferior y el mtlsculo milohioideo. 

En el caso de dientes anteriores, la jeringa se lleva al lado -­

opuesto del diente por anestesiar y se inyecta una porci6n del anestésico -

al retirar la aguja. 

Nervio Incisivo. 

La éficacla de esta lnyecci6n se debe a la presencia de los ca­

nalrculos nutricios situados en el hueso cortical del fondo de la fosa inci-
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siva. Depositando la soluci6n anestésica !entame.me en esta regi6n, en -­

cantidad no mayor .de 1 ml. , gener,almente ·se obtiene anestesia pulpar y -

quirllrgica de los incisivos.· : 

En caso riece~~~'io, los' incis.ivos:. pueden bloquearse ~n 'parti-. ,-._ .. ··. ' .· ' ... :;,: ··.· __ _,• __ . 

cular Infiltrando a~estésic~\ ~l pliegue mucogingival del diente por ane! 

tesiar. 
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ANESTESIA GENERAL 

Los procedimientos dentales en algunas ocas"lones se deben -­

efectuar bajo anestesia general debido a que la operación es extensa o -­

traumática, o porque la salud y el bienestar del paciente asflo requíere; -

la anestesia general se administra bajo la supervi~ión del C\:lontólogo y con 

el auxilio de un ayudante anestesista, 

El uso de la anestesia general no debe limitar la cantidad de -. 
tratamientos dentales por parte de la mayoría de los cirujanos dentistas, 

porque pueden suscitarse complicaciones al emplearla; sin embargo, una 

vez que se ha decidido emplearla, debemos.informar en los términos .ade"'. 

cuados tanto al niño como a su tutor .10 que va ~ experimentar. ylo que se · 
" . ~ 

va a hacer durante el tiempo que el paciente permanezca.dormido pará que 

no sientan temor. 

OBJETIVOS DE LA ANESTESIA GENERAL. 

La anestesia general se lleva a cabo para facilitar los proced!_ 

mientas dentales y evitar mayores molestias al paciente; los objetivos de_ 

Bcados incluyen: 

l. - Abolición completa del dolor. 

2. - Producción de un estado de inconciencia,. el cual evitad que el pacie.!!, 

te sufr~ miedo y ansiedad duranrela interverÍci6n. 

3. - Prevención de reflejos nocivos .que pudieran im~dir la ejecución de la 

operación. 

4. -·Buena relajación muscular debido difrcn para el cirujano operar en un 

ltrea de relajación muscular deficiente. 
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Indicaciones. 

La anestesia general debe ser empleada solo en ciertos casos 

como son: 

l. - Niños con retardo mental, que no Se presten a colab~rar bajóaneste-
':',,··;··, 

sia local.. ' r . e .... lii, 
~-~-·· 1 

2. - Niños en quien no se pueda lograr ~n control adecuado de la conducta 
.. -··' 

por los procedimientos habituales: .a tal efecto, se compleménta con -
,-c.;.:.. . ... ' :·~.- ·.': ~:: _,' -

premedicaci6n, anestésicos loc'ales y un grado aceptable de restricción. 
~ . 

3. - Pacientes con aler~ia conocida a los anestésicos locales. 

4. - Pacientes hemofnicos, en quienes el us~. de un anestésico local pueda 

provocar una hemorragia. 

5. - Niños con movimientos involuntarios. 
. . . 

6. - Niños con transtornos generales y anomalras congénitas que. imponen· 

el uso de un anestésico general. 

Debe tenerse en cuenta la historia m~dica, la evaluaci6n del --

estado p;icol6gico del paciente y la historia medicamentosa para asegurar­

se de que no hay contraindicaciones en el procedimiento planeado y también 

asegurarse de que el paciente sea acompañado por un adulto responsable -

el ara de la cita. 

ETAPAS Y PLANOS DE LA ANESTESIA GENERAL, 

Los signos que aparecen en la anestesia profunda se han divi­

dido en las siguientes etapas y planos de acuerdo con Guedel. 
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Etapa l. - ANALGESIA. 

Se inicla con la adminlstraci6n del anestésico y llega hasta la -

pérdidadeconciencia; memoria y sencacl6n normales; amensla moderada y 

analgesia parcial. 

Etapa II. - ·DELIRIO. 

Abarca desde la pérdida de la c~nclenci~ hastael comienzo de 

la anestesla quMlrgica. La ·~xcitaci6n y la. actividad involunt~ria son mr-
. ' 

' . 

ni mas; ei paciente puede reír, gritar, caritar y. forcejear; se cierra fuer- · 
. -- _·_: __ ._-~'f-,,,..--: .. ···~: ·- ' _·,' 

temente la mandlbula, aumenta el tono muscular, respiración irregular; 
. ,__ . ; . ' ;_ . "'. · .... · 

hay incontinencia de orina y mater lasfecales; hay dilataci6n pupilar,. hi• 

pertensi6n y taquicardia. 

. .. 

Etapa ni.- ANESTESIA QUIRURGICA. 

Comprende desde el final de la segunda etapa hasta la int~rru-e_ 

ci6n de la respiraci6n espontánea. Los signos físicos dependen del plano -

de la anestesia. 

Plano 1. - 'Movimientos respiratorios automáticos, regulares y 
·, 

profundos, de caráctt:!r abdominal y torácico, sori acompañados _de movimie.!! 

tos errantes de los globos oculares. 

Plano 2. - Los movi_mlentos respiratorios regulares, pero me­

nos profundos coinciden con ojos fijos .. 

Plano 3. - El comienzo del tercer plano se manifiesta por au-
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mento de la resplracl6n abdominal y disminución del esfuerzo respirato-

rlo torácico, lo que refleja el principio de la parálisis de los ml'.lsclios i_!2 

tercostales. 

Plano 4. - Hay completa parálisis de los masculos intercosta-

.les; la dllataci6n pupilar es casi completa y se plerce ,el reflejo a la luz. 

Etapa IV. - PARALISIS RESPIRATORIA. 

Se inicia al interrumpirse la debilitada respiración del plano · 

4 y termina con insuficiencia circulatoria, se caracteriza por paro respi­

ratorio. 

Generales 

ANESTESICOS GENERALES. 

l 
Oxido Nitroso 

gases Eter 
Ha lota no 
Metoxifluorano 
Enfluorano 

Solucio{Tiopental S6dlco 
nes ln:-
yecta- Metorexital S6cllco 
bles. 

OXIDO NITROSO. 

El óxido nittroso se usa en Cklontologra para producir una anes­

tesia ligera asr como efectos sedantes, la presl6n arterial y la respiración 

se encuentran normales. Debido a que la analgesia es incompleta, el 6xi-

do nitroso se debe combinar con anestésicos locales para la mayor parte -

de los procedimientos dentales. 

89 



Este anestésico débil se absorbe muy poco (25%); no es flama­

ble ni irritante con un mínimo de oxígeno de 20%. En O:lontología, la mez­

cla utilizada para sedación no es mayor de 50% de óxido nitroso y 50% de -

oxígeno. 

La sedación con óxido nitroso es benéfica para paciertes car­

diacos, debido a que reduce la tensión arterial yproporcio~a una mayor -
1.:/:¡ .«· ,', , ·- ·'<--;· 

concentración de oxígeno de la que pudiera dis})Onersé en el l'Úre'insplrado. 
• ' • .. ,,,.~:. _·' ·.:; -.~.,'1 ,, . ·:- "!:.': ·; .. ,~.:-.:1:~/ ·~.:- :;::·:~.~::·:~.:·'< '·,.~ ,,. ' ; _-,"' . 

:(/, . '.: ·:: ,:,:< 
. . ·'\:.~ ,·t ' .'' ·,_ ,' -

' ·."' \~..::- ·, ·'_.-._·_-.::"~:; -~~:·--· 

Los pacientes que sufren asma oépÜepsia ta1ll61én:sonbüenos 
- . . ~ 

''I' ,',· .. 

candidatos, debido a que la presión arterial en dicho~ pacieíiies'C:ón fre-

cuencia desencadenan un ataque. 

Ocasionalmente ocurren mtuseas y vómito, estando con mayor 

frecuencia asociados con un alto consumo o Pº!" una prolongada administrl!_ 

ción. Algunas veces hay mareo; aunque los pacientes se recuperen fácil­

mente y rápido de los efectos del óxido nitroso y son capaces de conducir-

se por sí solos. 

El óxido nitroso está CONTRAINDICADO en pacientes a quie-

nes se lee:dificulta la comunicación, pues se requiere cooperación; en --

pacientes con obstrucción nasal, tan grave que prevengan una adecuada - -

' 
inhalación, debido a que no se pueden inhalar cantidades efectivas. 

Precaución: Debe asegurarse de trabajar con un sistema pro-

ceso en el cual no ocurra mezcla en el tanque entre óxido nitroso y oxrge_ 

~--- ~--------
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no. 

ETER (éter etilo) 

El éter. fue la principal droga utilizada para anestesi8 general · 
- '. . .. 

durante 100 años; es un potente anestésido con alfo grado de seguridad. 
. .; . : .. • : <' . ~ 

HA Lar ANO (F1ti6th~ne) 
.... ,. ,···· ' 

El HalOta~o .. es'un potente anestésico, no es inflamable, se uti . .... -' ... ·-

liza ampliamente y es:~~:agente confiable. 
:> . 

·.,, .. -· · .. 

Se emplea a una concentraci6n de 3% para p~oducir una r"1'.pida 

induccl6n y de O. 5 a 1. 5% para mantenimiento. Generalmente _se adminis­

tra con oxrgeno o con oxrgeno y 6xido nitroso, aunque también se puede ad-

ministrar solo. 

Tiende a producir hi~otensi6n a niveles profundos de anestesia . 

debido a que la presi6n cardraca'Y lá .vasodilataci6n son prominentes; I.B :­

frecuencia y profundidad re,spiratoria se deprimen fácllme,~te,)o cual re-. 

quiere ajustes cuidadosos del nivel anestésico que coincidan ~n cambios -

respiratorios. 
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Indicaciones: El halotano está considerado como buen anesté-

sico en pacientes que sufren asma. 

Ventajas: No irrita)as membranas m.ucosas, no posee efecto -

broncoconstrictor y causa ~tiypoco aumento de las ~cres1o'ries salival y 

bronquial. 

Los reflejos del larlgoespasmo y laríngeo se reducen.y se re 
·~. -~-

laja el masculo masetero .. 

Aproximadamente 20% del halotano se metabollza en el hígado; 

los metabolitos han sido implicados en la producci6n de daño hepático, el 

cual en algunos casos ha causado la· muerte. 

Contraindicaciones: Está contrainflicado en pacientes que han -

tenido enfermedades hepáticas causadas por este u otros anestésicos. halo-

genados. 

METOXIFLUORANO (Pentrane). 

El metoxifluorano es un anestésico no flamable, se utiliza en 

concentraciones de 1 a 3% produciendo buena anestesia. La anestesia gen~ 

ral presenta buena analgesia postoperatoria que dura varias horas después 

de que el paciente recupera la conciencia. La relajaci6n muscular es bue-

na y se presenta durante las etapas de anestesia general. 

A diferencia de otros muchos anestésicos, las pupilas perma-
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necen contraídas durante todas las etapas de anestesia con este gas; no - -

irrita las membranas mucosas ni estimula secresiones salivales y bron-

quial, no produce broncoconstric?ión ni laringoespasmo y es bien tolerado 

\)or los asmáticos. 

El metoxifluorano ,se_ metaboliza parcialmente en el hígado 

produciendo iones fluoruro Ubres,_ los cuales son tóxicos para los rii\ones; 
. . ' . 

este efecto es acumulativo, por lo que los pacientes no deben recibir e.sta 

droga más de una vez por mes. Debido a su toxicidad renál, . sé ha limita-
,·.·.,":·-· ·_,. 

do el uso de metoxifluorano a pequeñas dosis por cortos períod~.si puede ~ 

ocurrir daí'io hepático. 

·, .' 

Contraindicación: En paciente~. COJ1 antecedentes de ictericia.,-

ENFLUORANO CEthi~de) 
,_ '·._ ... - ~-' ·':. -

Este anestésico volátil produce rápida Inducción, fácil mant~ 

nimiento y rápida recuperación. Las arritmias cardíacas tienden a ser es-

tables. 

El enfluorano produce buena analgesia y relajación muscul.ar. 
. . . ' 

Cerca de 2% de los pacientes de~arrohan signos de hiperactividad motora,· 
~ . . . ,._ .. :- ·- ;, : . . ' ·, . ' _. 

como torsión de los mllsc.ulos de lamandí:lula, cara, cuello o extremida-
,. ,.. -· ." 

des; estos efectos parecen ser temporales. . 

El metabolismo hepático del enfluorano causa la formación de 
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iones fluoruro; por tanto, se dete utilizar con cuidado en pacientes 

que sufren insuficiencia renal o con una producci6n urinaria disminui-

da. 

En enfluorano se .ha utilizado con óxido nitroso y oxígeno en 

pacientes de consulta externa y. posee.Ja. ventaja de que en dosis bajas, 

se elimina del pulm6n mas rdpid9 que otros anestésicos volddles. 

ANE$TESICOS INTRAVENOSOS 

Los barbitllricos de acci6n ultracorta se utilizan por vra in 

travenosa en procedimientos dentales cortos. Sus efectos pueden supl~ 

mentarse con los a~stésicos por inhalación, especialmente en proce­

dimientos prolongados, 

La inducción con estos agentes ~s instant4nea y poi: lo co­

man suave. 

Cuando se combinan con otros agentes, hay reducc16n de -

la excitaci6n postanestésica y el vómito; la reéuperaci6n de la . anes­

tesia es r4pida. 

TIOPENT AL SODICO (Pentothal S6cÍico) 

' El tiopental sódico produce relajación muscular' y analgesia 

deficientes; la respiración se deprime f4cilmente pero la :presión art~ 

rial se afecta muy poco. AlgÜnas veces se presenta tos, broncoespa,!!, 

mo y laringoespasmo •. 
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METOHEXITAL SODICO (Brevital ~ico) 

El metohexital s6clico posee una duracil'.5n de acci<'.5n mds cor 

ta y es un poco m4s potente que el tiopental s6dico, El metohexital - . 

disminuye la resistencia periférica, lo cual subsecuentemente aumenta 

la frecuencia y el gasto cardraco para mantener la presi<'.5n arterial. -

La frecuencia cardraca puede aumentarse en algunos casos hasta 180/ 

min, lo que puede considerarse como una arritmia peligrosa; el hipo, 

es una complicación frecuente; sin embargo, el metohexital lo utilizan 

con aceptación para la induccil'.5n de anestesia dental. 

Como estos barbit1lricos de acción dtracorta producen anel!. 

testa breve cuando se emplean solos y tienen el inconveniente de no -

producir analgesia; se usan particularmente para la inducción de ane_! 

tesia o para anestesia breves. 
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COMPLICACIONES 

Aunque parece no haber peligro durante el uso de los ane~ 

tésicos locales, pueden pres~ntarse complicaciones no deseadas tanto -

para el O:lont6logo como para los pacientes. Esas complicaciones pu~ 

den clasificarse en: 

.¡ 

I) LOCALES 
II) SISTEMICAS 

\ 

l~ COMPLICACIONES LOCALES 

A) Mast1eaci6n del Labio. 

La ~ásticaci6n del labio es una c0mplicacl6n qué se pre­

senta en nlftos • 

,, .. • j ~ ,. 

"··· f Se debe ~l uso de anestésicos locales de efecto prolongado 

en estos pacientes.' i,os efectos posteriores pueden ser muy desagra­

dables p~J e't'-,1~¡~~ .. sus padres y el O:lont6logo. 

Muchos O:lont6logos emplean anestésicos de acción profunda, 

con objeto .de obtener un efecto prolongado pero los niños lloran debl· 

do a la anestesia de larga duraci6n. Debe sedarse al niño antes de la 

inyección, si se va a dar de alta del consultorio dental antes de que • 

desaparezcan los efectos de la anestesia. 

Si persiste anestesia al momento de darlos de alta, deben -

colocarse rollos de algod6n en el vestlbulo, sujetándolos con hilo den­

tal pasado por los espacios interdentales. Deben darse amplias expli-
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caciones y advertencias al niño y a los adultos que lo acompañan, pe-

ro estas pueden resultar im.1tiles si no se refuerzan con el rollo de -

algodón. 

B) Reacciones a los anestésicos tópicos o inyectados, ·· 

Las reacciones a las soluciones tópicas o inyectadas gene-

ralmente se manifiestan en forma de descamación epitelial, que apa­

rece después de la aplicación de los anestésicos tópicos. 

Esta descamacióp se produce como resultado de una aplica 
- ' \ -

ci6n demasiado prolongada de este anestésico, pero puede deberse a "' 
.. ,y···~• ... 

una sensibilidad del tejido. 

Pueden producirse abscesos estériles o gangrena, debidos a 

la lz quemla producida por inyectar soluci6n ..anestélica con vasoconstri~ 

tor en exceso, en el tejido firme y duro del paladar. La aparición de re-

acciones alérgicas locales como ampollas en la mucosa o labios,debe co.!! 

siderarse como signo de advertencia; el uso adicional de los agentes cau-

sales debe acompañarse de las precauciones adecuadas y cambiar a un --

anestésico local químicamente diferente. 

Después de inyectar anestésico en masc~los y tendones, pue­

den producirse trismus y dolor. 

Una complicacl6n adicional, que está relacionada con el desco­

nocimiento de la región anatómica por inyectar, la cmstltuye la parestesia 
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posterior a la inyección o la neuritis causada por la penetración o lace:ra-

ción del nervio por la aguja o ambas cosas. 

C) Trati~al:1sriio de la in}'ecciÓn. 

El traurliatismo de la foyédcÍón constituye la gran may~rra de 

,las complicaciones locales. 

Las reacciones c0rrespondientes a la técnica supraperlóstica, 

consisten en edema y dolor posterior a la inye~cl6n, y en ocasiones una P':.. 

quei'la laceración en el sitio de punci6n: la primera de estas complicacio­

nes se debe a infección, inyecci6n aplicada con demasiada rapidez o volu­

men demasiado amplio: la tlltima se debe a lnfecci6n: la sensación desa­

gradable desaparece en unos días. Puede producirse hematomas a conse-

cuencia de la punción de una arteria. 

D) Cantamlnaci6n de las agujas. 

La importancia de que las agujas sean nuevas para cada p~ 

ciente es primordial, ya que aunque la contamlnaci6n de ellas se pre-

senta con muy poca frecuencia, puede producir infecciones leves y d~ 

lor posterior, ya sea que estén limitadas al área de los tejidos peri~ 

dentales fijos o situada profundamente en el espacio cigomático. 

El grado de contaminación puede ser variable, dependiendo 

del manejo de la jeringa: pueden introducirse bacterias en forma pe-

ligrosa por medio del toque accidental de la punta de la aguja con algtln 

objeto extrai'lo, tal como la punta de los dedos o los labios, Oos movl-
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mientos no deseados de la mano del O:lontólogo al momento de anes-

tesiar, son a veces producidos por movimientos bruscos de la cabeza 

del paciente, ocasionando que el O:lont6logo ten91 que mover su mano 

rápidamente en otra dirección indeseada), o por. aplicar inyecciones :~ 

profundas repetidas, que pueden producir infecciones severas difícile~ 

de tratar. 

La contaminación de. agujas usadas para inyección lntraveno 

sa, puede ser la causa de la formaci6n de abscesos. 

P.ara evitar este tipo de complicaciones, cada Qlontólogo o 

asistente debe establecer un proéedimlento regular para asegurar la -

esterilidad conrrnua de las agujas, jeringas, cartuchos o frascos de -

los anestésicos. 

E) Ruptura de las agujas. 

La fractura de las agujas no es problema frecuente; las ;... 

rupturas se prcx:lucen a consecuencia de pasar la aguja por el tejido -

muscular o por debajo del periostio, lo que produce un· movimiento r!:_ 

flejo brusco de la cabeza del paciente, por lo que se produce la rup-

tura de la aguja. 

Es más probable que la aguja . se fra~tur~ durante la inyec­

ción dental inferior. Para evitar lesiones en los nervios, se recomien­

da el uso de una aguja rrgida, ·pesada, de bisel corto. 
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• 
II) COMPLICACIO'.'IES SISTEMICAS 

A) Reacciones T6xicas. 
. . 

Las reacciones t6xicas pueden presentarse en forma slsté-

mica si se absorbe una cantidad demasiado grande de un medicamen-

to (anestésico local). 

La presencia de corwul~iones, apnea, p~ro cardíaco, parti -

cularmente en niños, están relacionados con sobredosificaci6n de ane~ 

tésicos locales, sobre la base de ;ciiúgramojkliograno. La absorción -

aumenta, cuando' se inyecta mur'·r~¡:>idamente una cantidad excesiva en 

los tejidos perlbucales altamente v~~~ularizados. 

B) Reacciones alérgicas. 

Se observan_ alergias á .los anestésicos locales enlazados a 

un éster y una de las complicaciÓnes de mayor importancia es el 

SHOCK ANAFILACTICOp~~ué:ido por la procainamida. 
• 1 • ~ • ' - > • -

- .-,,' 

. . , ., . . ~ ., 

SHOCK ANAFILAcrÍéo/ 
.. ' '. 

Se define como· un·. e~~~~O de colap¡;p cardio~ascular, acomp~ 

fiado de otros signos y síntomas de_ tipo alÚgico, que se Ór~gina me­

diante una reacción inmunitar.ia/La procainaIDid!l,es. un antígeno capáz 

de desencadenar una reacci6n ~,nafil.ática. 

. '• . 

Cuando un antrgeno es causante de una reacción alérgica o 

anafil1ktica, se denomina ALERGENO. 
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Para que un alergeno sea capáz de originar una reacci6n de 

ese tipo, se precisa una predisposlci6n especial dél individuo que se -

denomina ATOPIA. 

Cuando un alcrgcno entra eri. contacto con un individ.uo at6-
~ '. ' 

pico, con predispos_ici6n para sensibilizarse frente .a ese alerge.no, se 

producen tres acontecimientos: 

l. - SENSIBILIZACION: Se produce en la primera toma del -

contacto, at1n con cantidades muy ¡)equeñas, se produce al administrar 

ese alergeno por vra parenteral, oral o por inhalaci6n. 

2. - INTERVALO LIBRE: ·De un mfnimo de una a dos serna-

nas y un m~imo de varios años. Duranté este. tiempo, el sistema in­

munitario produce Inmunoglobulina E; capáz ~e reaccionar selectivameE · 

te con el alergeno causante de la reacción; a medida que se forma la 

lnmunoglobulina E, se adhiere a la membrana de las células cebadas -

tisulares y de los bas6filos sangufneos. 

3. - a) El alergeno se une con la lnmunoglobulina E en la -

membrana de las células cebadas y de los bas6filos. 

b) El complejo antfgeno-anticuerpo induce a los bás6filos y 

células cebadas, a liberar Histamina y otros mediadores químicos de 

.la réacci6n anaflláctica. 
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e) La histamina liberada, asr como la bradicina, otras cinl· 

nas, la .gerotonlna, SRS-A(Subst.ancla de reacción lenta), el ECF-A(fac- · 

tor eosin6filo qulmiotáctico de la anafilaxia), desencadenan el SHOCK 

A NAFILAC11CO, 

La reacción se presenta a .los pocos segundos O. minutos de la 

administración de la substancia desenc~denante. Ptede ~menzar por srnt~: 

mas prodrómicos: prurito en piel .cabelluda. o todo el cuerpo, 8ensaci6n de · 
·. ,' ' .. ·- .. - .• - ' -· · ... :i·.'· . 

adormecimiento en lengua, labi~s o ~!rededor delaboca, ()presi6nto~itéica • 

. - '~. 

- ··- ·- . -~·~-· ~ 

Inmediatamente después.de esto; surge él sh0ck ánafil~ctico; 
que puede comenzar con un desce~so b~tsC:6· ~e ~~·te~sión ~t~~,i~l;' con un 

-; ' , ~ · .. ; .. ¡·. : .. ··. ' "' -~-· . 

espasmo bronquial o con un edema je glotis. )~ri·losdos'..~ltimos. casos, ~ 

produce hlpoxia a goda de tos cen;;. •. ~~Í~~s,}~Jl;e!,~~~~~' de 1 shock. 

'-.::(~:: .•. '.:,.~f~-.:- -- •'" ,., -
" /'-~ - - .. 

·.,:~· ,: -:~ ,:.- ! ? : --~-· ':·_'; ,. 
----,· ··' 

El enfer;mo está sucJotoso;· irra;.ékl~óúco,.c~n terisióri'ili-i:e:- .. 
-'-· . ·------- - ,.\ .. ',~.-~- - ·.~:·-~ ~.:.,_· ... -:_--·-:_"- ·' '·•• ::-_:·~~--'··- -~;~·- ;., 

rial baja o Imperceptible. y. pulse>' débil; que púé~e. ser taqui~rdia o brS:di-
·-· .· ' ·· .. -· '·\ ·,· •',.. 

cardia. . ,,· .. 

En los casos mlis graves se puede producir parálisis cardraca 

o respiratoria o ambas. Cuando el cuadro no es. tan grave, o se atem'.la con 

el tratamiento adecuado, puede aparecer la ~infomatología siguiente: 

Op:esi6n torácica, dispnea, tos, estornudos, prurito, urtica-

ria. nliusea.3, v6mitos y diarreas. 
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Tratamiento: Deberá hacerse con la máxima urgencia. 

Se comienza con poner. al en!e~~~ en posici6n de Tren de Len­

burg, con la cabeza ladeada, sacando laJengua con la ayuda de una gása o 
' ·. ·. •: ,·, . •. 

pañuelo y levantando el ángufo de lá mandíbula con los dedos, para asegu­

rar el paso de aire a las vfas rés¡)iratoria, si no hay edema de glotis. 

A continuación se inyectara lcm3 de adrenalina en solución --

1:1000 por vra Intravenosa, si no se encuentra la vena, se inyectará en la -

base de la lengua (cara inferior-zona muy vascularizada y se absorbe con 

rapidez); después de haber inyectado la adrenalina se puede volver a inte,g 

tar puncionar una vena, para inyectar un preparado de hldrocortisona . - :­

(succinato) a dosis de lOOmg., sin retirar la aguja se hace una perfusión -

con suero fisiológico {para conservar la vena y pojer 't'epetir la inyección 

de adrenalina cada 15 a 30 minutos: si el estad9 del paciente lo requiere), 

si el paciente empieza a recuperarse son muy Otiles los antihistam[nicos . 

para cortar la sintomatologfa residual. 

En caso de Paro Respiratorio, se dará respiracion artificial -

con respirador automatico (si se cuenta con el) o manual o boca a boca: se 

mantendra la circulación mediante masaje cardfaco externo. 

En casos donde predomina edema de glotis, q1Je oéasiona obs-

trucci6n de vfas respira~o;:-ia:>, se hace traqueo:o:nfa de urgencia, si no se 

sabe hacer, se suple clavando uñ· troncar grueso en la membrana cricoti-

roidea y dejarla en ese sitio hasta. qJe llegue al medio hospitalario, 
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Reacciones psíquicas: 

La mayor parte de los pacientes muestra reacciones psiquicas 

pero el iliontOlogo generalmente solo percibe los signo,; q:.te preceden -

inmediatamente al sfncope. El srncope puede llevar a un choque secu2 

darlo; si no se trata este Qltimo, puede pasar a un r:lStado irreversi-

' ,ble. Todo esto se pueje pr~sentar en el consub?rio dental •. 

La pérdida del sentido es una de las complicaciones que se 

dan con mayor frecuencia durante la anestes~a local o 16s.pro~dtmtentos 
: ··~- , .. -

quirOrgia:os en la pdctica dental y se puede originar. ceaja y muerte. 

También después de la 8.dministraciOn de un anest~sico lo· 

cal, pueden producirse ataques agudo!3 de asma; se considera que los 

ataques son debidos a un estado de alergia y tensión emocional, 
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CO,\JCLUSJ0~8~ 

Los anestE!sico.3 son esenciales para una adecuada práctica -

odontolOgica, Su administración se basa en el estudio tridimensional de 

la anatomía de los tejidos duros y blandos y de la fisiologfa de lá tran_2 

mision del impulso nervioso, Por lo tanto, el cono::imiento del O:iont6-

!)go deberá ser tanto teórico como practico. 

Las indicaciones para el uso de los anestesicos, esta basa -

da en el tipo de anestesico, su toxi.cidad y las caracteristicas propias 

de cada paciente infantil, · 

El O:iontólogo tendrá que hacer una evaluación completa· de 

los Mbitos y conducta en el medio familiar y escolar del niño, para -

determinar su actitud frente al paciente infantil y poder en úri rnqiTtento: . 
,. '~ ·.-

determinado controlar las co:Kliciones adversa~ que p~dier~h pre~ntarse -

en el consultorio dental. 

Es importante que el O:lontólogo mantenga su posicion de aut~ 

ridad dentro del consultorio; para ello, los padres deben cooperar en for­

ma activa, infundiendole confianza al niño y no distorcionando la imagen -

del O:iontdogo, como una parsona que los pueda dañar. 

El conocer los diferentes productos c0merciales de anesresi -

cos y cada una de sus presentaciones, nos dara una opciOn para em-

plear el mas adecuado a nuestro plan de tratamiento y a nuestro pa­

ciente, y evitar asr las indeseables complicaciones que pudieran pre-



sentarse. 

Es necesario conocer a fondo la sintomatologta j~ estas - - · 

complicaci·Jnc~ y contar con los medicamentos llamados de urgencla,­

para tratar al paci~nt~ en el lugar y en el momento. Y si la ~mpli 
.caciOn esta fUera ~~i lfmlte de tratamiento del O:lontcSlogo, ·mantener 

. . . 

lo mientras pueda éer transladado. a un medio hospitalario; · 
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