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I N T R o o u e e I o N . 

Cada dfa que pasa. los padecimientos orales se agudizan en la po -
blaci6n infantil. y es obligaci6n nuestra que éstos sean atendidos en -
las condiciones m's óptimas, con el fin de que puedan ser solucionados
satisfactorfamente, 

Sin embargo, ésto no es posible. En muchos de los casos existen -
factores que hacen si no imposible, si muy diffcil el realizar un trat! 
miento adecuado pues las situaciones no nos lo permiten. 

En la actualidad. contamos con sustancias bloqueadoras locales que 
nos permiten realizar todo tipo de intervenciones en 11 cavidad oral 
sin que existe el problema del dolor. 

En ocasiones, la simple terminaci6n del dolor no es suficiente pa
ra que efectuemos un tratamiento adecuado; en tales casos es necesario
que se utilizen otro tipo de técnicas, las cuales permitan trabajar ad! 
cuadaMente sin provocar dolor ni otro tipo de traumas 1 nuestros peque
ftos pacientes. 

Entre una de tantas técnicas se encuentra la anestesia general la
que ha venido a presentarnos primordial ayuda en algunos casos en los -
cuales harfamos una Odontolog~a deficiente s{n su ayuda. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS. 

El oxlgeno y el ox{do nitroso fueron descu~terto~ por Joseph Pris 
tley el prtmero· en el ario de 177l y el segundo, al igual que el bi6xi: 
do de carbono, en el ano siguiente. 

El primero en experimentar los efectos producidos por le inhala -
ct6n del 6xido nitroso fue Humphery Davy, quien en 1779 publtc6 un li
bro titulado Investigaciones Qu~micas y Fisiológicas Concernientes al
Oxfdo Nitroso. En esa publtcact6n sugirió que la tnhalaci6n de 6xtdo -
nitroso podfe ser uttliHd• para aliviar el dolor asociado con los pr'º
cedtmientos quirúrgicos. 

En 1824 Henry Htckman public6 el primer ertfculo sobre anestesi•
quirOrgica por 1nhelact6n de un g~s {el bi6xico de carbono). 

En 1844 un must.ro de qu{mfca llamado Gardner Horton dió en. la -
ctuded de Hartfort, Connettcut, en los EUA una da.ostraci6n de. los efef_ 
tos q'ue produch la fnhalaci6n de óxido nitroso. Un dentista de h l.!!. 
calidad, horace Wells, asist16 • esa demostración y notó que al hacer
dafto en una pierna hasta sangrerle, no sentfa dolor. Wells pensó que -
ese tfcnice podfe ser eaplead• en Odontologta pera realizar extraccio
nes dentarias. y;convenci6 a Gardner Morton pare que le administrara --
6xido nitroso mientras que otro dentista de la loc1lidad, el Dr. Riggs, 
procedf1 a la extr1ccf6n 1 sin dolor, de uno de los dientes. 

Este fue la primer• intervenci6n quirúrgica en la que se utf ltz6 
una tfcntca de tnh1l1ci6n de gases pera eliminar el dolor¡ y fue real! 
zeda el 11 de dic1e•bre de 1844. 

Le anestesia general es un estado reversible carecterfzado por 11 
pfrdid• dt la senstbtltd1d y de la conctencta, uf c""'º de la reflect! 
vfdad y de 11 •otflidad. Las sustancias que provocan este estldo se d! 
no•inan 1nestas1cos·generales. 
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Uno de los agentes más utilizados fueron: éter y cfcloprop1no. El

primer informe sobre el Úso del Ater sobrt ~ anestesia fue de Norton
en 1846. Sin e•b1rgo. se ha est1blecido que Cl1rk y Longhab~an us1do el 
Ater en 1842. Clark lo empleó p1r1 la extracción de un diente y Long P! 
ra elimin1r un tumor en el cuello. Ninguno de ellos infor1ó ni public6-
sus experienci1s, hasta después de la demostración de Morton en 1146. · 

Et ciclopropano fue preparado por Freund 1n 1882. pero no 1tncionó
sus propiedades anestAsicas. Henderson y Luces las co1unicaron prf1ero
en 1929. despuf~ de experiment1r en animales. Waters 1d1infstr~ por pr! 
mera vez cicloprop1no 1 un paciente hum1no en d1cfe1bre de 1930. El pr! 
mer informe clfnico a1plio fue prepar1do por Sttl•r, Neff, Revestfne y
Waters en 1933. 

Estos agentes, co•o muchos otros, fueron abandonados entre otras -
c1usas por for11r Mezclas explosivas. 

Esencialmente, hay cinco métodos de supresión del dolor: 

l.- Elim1nac16n de la causa: fírmacos. p1liativos, etc. 
2.- Bloques de las vf1s del dolor: Anestesia loc1l. 
J.- Elevación del umbral doloroso: Analgesia, o sedación conscie! 

te. 
4.- Depresión del sistema nervioso central. Anestesia.general. 
5.- Mftodos psicoso1át1cos. 



CONSIDERACIONES ANATOMICAS. 

l) FUNDAMENTOS TEORICOS. 

Anatomfa y Ffsiologfa. 
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El conocimiento de 11 anatomfa de las vfas respiratorias y la tra-. . 
yectorf1 del nervio trig,mino es condici6n previa para cualquier anest! 
sia. Tambi'n hay que tener en cuenta las desviaciones cong,nitas y adqu! 
ridas del tabique nasal. La mucosa nasal Misma e~t• muy vascularizada y 
se altera en forma r•pida y se edematiza bastante en caso de inflamaci~ 

nes o alergias.· El l~gar m~s angosto de las v~as respijatorias superio
res en lactantes y niftos pequenos no se encuentra en la de la glotis ,
si~o •'s abajo de·la mtsma. TaMpoco la bifurcaci6n de la tr,quea est•
a la altura del 'ngulo del estern6n, sfno a laialtura del tercer ~art!
lago costal. De considerable importancia para la anestesia general en -
ntnos es que el espacio •'reo total,en la cavidad bucal y nasal, en la
faringe laringe, tr,qu11 y r111tfica~iones bronquiales no participe del
intercambio de gases y por eso constituya un espacio muerto. Por tal m~ 
tivo, la 1ianosts aparece cuando la saturacf6n de oxfgeno se ha reduci
do •'s o menos al 331. Pero no es un sfgno absoluto de la saturaci6n de 
oxfgeno de la san~r~ La hfposaturact6n especialmente en ntnos an,mfcos, 
puede haber llegado a un grado peligroso, sin manffestac16n clfnica 11! 
mattva. ·La regulact6n de la respiraci6n es dirigida por el ceniro resp! 
ratorfo stto en el bulbo raqufdeo. El 'estimulante fisio16gtco para la -
inspiraci6n es el tener del ícido carb6ntco en la sangre. El centro de
espiraci6n es incitado por fibras aferentes desde las paredes a los - -
bronquiolos. Otros factores que influyen sobre la respiraci6n son los -
presorreceptores en el seno carotfdeo y arco a6rtico, y los qutmiore -
captores en el glo•o carotfdeo y glomo a6rtico. 

Coraz6n y Cfrculaci6n: 
El tribajo per•anente del coraz6n requiere un gran consumo de oxf

geno .del mGsculo cardfaco. Consumo del 751 al 801 del oxfgeno que reci
be. La irr~gact6n coronaria, de vttal i1port1ncfa, est• ~tncrontzada •• 
respecto del trÍbaJo qlii. ha de realtzn el coraz6n. si aUHnta la pre
st6n ·arterial y' con ello el trabajo cardfaco, entonces tembt•n la irrt-
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gaci6n coronaria aumenta en la misma proporci6n. Por una serie de regu
laci6nes autom~ttcas el ·~sculo card~aco se asegura suministro de oxfg! 
no necesario, aun en casos de emergencia. En· caso de shock y grandes h! 
morragias la porcf6n relativa para las arterias coronarias es aumentada 
Hasta el 141 del volumen total son desviados hacia el miocardio. Tam -
btfn la escasez de oxfgeno y la acu1ulaci6n de 'cido carb6nico provocan 
una dilataci6n de los vasos coronarios. 

La frecuencia, fuerza, irritabilidad, y conductibilidad del múscu
lo cardfaco son reducidos por irritaci6n del vago y son aumentados por-
1nfluencia s1mpat1cot6n1ca. La tensión de oxfgeno alta reduce la frecue~ 
eta cardfaca, la hipoxemia aumenta la misma. La sobresaturac16n de -
co2 puede conducir a hiperfrritabilidad del músculo cardfaco, a fibril! 
c16n, con el consiguiente bloqueo cardfaco . La resistencia vascular -
pertfArica y con ella la irrigaci6n del tejido es determinada principal 
mente por el estado de eontracci6n de las arteriolas. 

2) TRAYECTORIA DEL NERVIO TRIGEMIO: 
El ·trigEmino o qufnto par es un nervio mixto, es el mis voluminoso 

de los nervios craneales. 

Al trigémino se le considera un orfgen aparente y un origen y ter
minac16n real. Su origen aparente se encuentra en la parte externa de -
la cara inferior de la protuberancia. Tal origen se realiza por dos raf 
ces: Una gruesa que es la rafz sensitiva y otra delgada que es la moto
ra. 

La rafz gruesa o sensitiva esti compuesta por cuarenta o sesenta -
hacecillos nerviosos unidos por an~stomosis. 

La rafz delgada o motora, esti formada por cinco a diez haceci -
llos nerviÓsos. Esta rafz, algunas veces llamada masticadora, se desti
na a inervar los músculos elevadores de la mandfbula, y solo el nervio 
1axilar inferior, ra1a del trigEmino, tiene haces nerviosos de esta - -
rafz.¡ 
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El origen real del trigfmtno se establece para la rafz sensftfva -

11 cual se extiende desde el ganglio de Gasser a la cara ·fnferfor de -
la protuberancfa, 11 cual est~ compuesta de tres núcleos que son: 

- El nOcleo gelatfnosó, es la continuaci6n de la cabeza de aste __ 
posterf ot. 

- El núcleo del fecus cooruleus, est' situado en la parte posterior 
y superior del piso ventrfcular por encima de la f6vea suptrfor. 

La trayectorfa intraprotuberancial·de la rama sensitiva se infcfa
en la cara anterior de la ~otuberancia, se dirigen oblicuamente ha~ia·; 
atrls y adentro hasta 11 regi6n de 11 calota .y se divfde en dos.ra•as. 

La rafz 1nferfor contiene ffbras del simpltico, de aquf ·,que dfcha 
rafz sea mfxta (fibras sensftivas y vaso1otor1s). 

La rafz delgada del trfgémfno o motora, se orfgfna en dos núcleos; 
. uno principal y otro accesorio. 

El núcleo principal o masticador, se encuentra situado profundame!!, 
te en la parte lateral de la calota p~tuberancial. 

Este nQcleo, con el' del facial, que estl colocado por debajo, re • 
presenta a nivel de 11 protuberancia la cabeza del asta anterior 4e la
mfdula espinal. 

El núcleo accesorio: Comienza por debajo a nivel del núcleo prin· 
cipal y t~r1ina en la parte intern~ del tubérculo cuadrfgémi~o anterior. 

El tr1gémtno motor tiene dos rafees: Superior e inferior. 
La raf~ inferior: Formada por un haz compacto de fibrts, n1c1n de 

las células ·del núcleo principal o masticador, se dirige oblicuamente •· 
hacfa adelante y un poco 1rrfb1 atravesando la parte inferior de la pr~ 
tuberancfa, abandona el nturoeje en el .miimo punto que la rafa mayor 
del trigé1fno. 
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La rafz gruesa ~ ~~nsitiva, después de abandonar el neuroeje lle 

ga al bordo superior dnl p'ftasco, se introduce en el orificio del borde 
superior del hueso y la duramadre subyacente y llega la rafz a la cavi
dad de Mecke 1. La re fz, se ensancha y sus fibras se disocian . en forme de 
ab&nico que forman el plexo triangular del trigémino, el cual termina -
en el borde superior del ganglio de gasser. 

La rafz delgada o Motora, costea la parte interna de la rafz sensi 
ttva hasta el cavum de Meckel y una vel dentro de éste, se coloca por -
debajo del plexo triangular, para ~lcanzar el ganglio de Gasser, y des
lizindose entre la masa ganglionar y la cara anterior del peftasco, -
llega hasta el origen del nervio maxilar inferior y se fusiona eon'él. 

·Del ganglio de Gasser emergen las tres ramas del trigémino por -
eso se le considera como el punto de origen real. Este ganglio emite en 
su cara posterior y externa fibras para la duramadre y regt6n esfenotem 
poral, estos son sensitivos y son ~e poco importancia en nuestra pricti 
ca. 

Del ganglio de Gasser, nacen las tres ramas terminales del trigémi 
no, estas nacen en su borde inferior, haciéndose inmedietamente a modo
de pata.de ganso. Estas rames de dentro a afuera son: el nervio oftálmi 
co, el nervio maxilar superior y el nervio mexilar inferior. A cada una 
de estas fibras y fuera del cráneo va unida y anexo un peaueno ganglio
que son: el ganglio oftílmfco para el nervio oftálmico. El ganglio es
fenopalatint para el 111rvio maxilar inferior, el ganglio 6ptico o gan
glio de arnold. 

Se le conoce con el nombre de nervio trigémino pues se divide en -
tres ramas antes de salir de la c1vidad craneal. Como ya mencione ante
riormente es el mis grande de los nervios craneales. Es un nervio mixto 
es sensitivo para la cara, mucosa nasal .Y bucal; órbita en los dientes; 
y motor p1r1 los m1sculos masticadores. 

Orfgen Real.- Las fibras sensitivas tienen su origen en el Ganglio 
de Gasser, penetran en el neuroeje por la cara anteroinferior de la pr.Q. 
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tuberancia 1nul1r. Del borde postrointerno del ganglio se desprende la 
rafz sensitiva del trigémfno 1 del bordeanteroexterno nacen las·tres r! 
mas del triyémfno. Lis fibr1s motoras tienen su origen en dos núcleos
m1sticadores 1 uno princfp1l y otro 1ccesorto. 

Origen ap1rente. .fib la protuberancia. 
Tr1yecto y rellciones.- De la cara inferolateral de h protuberan

cia em1nan tres rafees sensitiva y motora del trfgé1ino. La 1otor1 1 •! 
nos voluminosa, ca~ina por debajo por debajo de la sensitiva, cruzind2 
se oblicuamente.hacia afuera hasta el borde interno a nivel de Ganglio 
de Gasser, alcanz1 luego tl tronco del nervio mandibular en su origen,
se aplana en abanico y constituyen el plexo triangular, el cual form1-
la p1rte interna del ganglio. Las dos rafee~ del trigémino están envuel 
tas por la piamadre. 

El trigémino origina tres ramas terminales: el oftálmico, el maxi 
l•r y el manbibul1r. 

Tejidos que inerva.- lnerva la c1ra y 11 cabez1 hasta el vértice
la córnea y 11s mucosas de la n1rfz, boca paladar óseo y membr1noso de 
la lengua hasta 11 lfn1a media. 

Función.- Dar sensibilidad a los tejidos que inerva y movimiento
ª los músculos de la masticación. 

ANATOHIA DE LAS RAMAS DEL TRIGEMINO. 
Nervio Oft,lmico.- Es sensitivo, se desprende de li p1rte antero

interna del Glanglio de Gasser, luego penetra en la pared externa del
seno cavernoso al salir de aquf se divide en tres ramas: una lntern1 o 
nervio nas1l, media o nervio frontal y externa o nervio lagrimal. Esta 
situado el oftilmfco en la p1red externa del seno cavernoso debajo del 
patético y del 'motor oculir común. Abandona la fos• craneal por 11 he~ 
didura esfenoidal. 
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Ramos colaterales.· Ramos men~ngeos. 
Ramos terminales.- Nervio nasal, inter~o y externo; nervio frontal 

interno y externo: nervio lagrimal. 

Nervio Nasal.· Penetra en la 6rbita por la parte m's amplia de la 
hendidura esfenoidal y se divide en dos ramas: 

Nervio nasal interno.- Pasa por el conducto et~oidal anterior, • 
acompa"ado por la arteria etmoidal anterior, llega a la límina cribosa 
y penetra en el agujero etmoidal para ir a las fosas nasaies. Luego·· 
llega e la parte anterior del tabique y emite un ramo interno para el
tabique y otro externo para la·pared externa de las fosas nasales: és
te último llega hasta el 16bulo de la narii y se llama nasolobar. 

Nervio nasal externo.- Continua la direccf6n del nervio nasal, s! 
gue el borde inferior del músculo oblicuo mayor, donde emite ramos as
cendentes para 11 piel del espacio interciliar y ramos descendentes P! 
ra las vfas lagrimales y los tegumentos de la r1fz de la nariz, inerva 
ademis la.parte interna 4t la conjuntiva, carúncula lagrimal y mucosa
del saco lagrimal y del conducto n1sal. 

Nervio front1l.· Penetra en la 6rbita por fuera del anillo de Zinn 
y del nervio patético y por dentro del rimo lagrimal. En el interior -
de la 6rbita camina sobre la cara dors1l del músculo elevador del pár
pado superior y antes de llegar al reborde orbitario se divide en fro~ 

tal interno y forntal externo. 

Front1l interno.- Sale de la órbita por 11 polea del músculo obl! . . 
cuo mayor y se divide en numerosos ramos: unos destinados al periostio 
y a 11 p~el de la frente, otr~s al pirpado superior y un tercer grupo· 
a ramos n1sales para la ~el de la rafz de la narfz. 

Frontal externo.-También lla~ado supraorbitario, suministra ramos 
descendentes pera el periostio y piel de la región frontal y ramos de~ 

tendentes para el pirpado superior y ramos óseos. 
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Nervio lagrimal.- Es el mis externo, penetra en la hendidura esf! . . . 
noidal por fuera del anillo de Zinn, alcanza la gl,ndula lagrimal don-
de se divide en un ra10 pa~a la porci6n externa dei plrpado~superior y 
la piel de la regi6~ te•poral adyacente. El ramo externo lacrimopalpe
bral inerva la gT,ndula lagrimal. 

Nervio maxilar superior.- Es exclusivamente sensitivo y nace de la 
parte media del borde anteroexterno del ganglio de Gasser. Sale por el 
agujero redondo mayor para penetrar en la fosa Pterigomaxillr. Alcanza 
la hendidura esfenomaxHar y el canal suborbitario, penetra en el con
ducto del mismo y ule por el orificio suborbitario, donde emite sus • 
ra•os terminales. 

RAMOS COLATERALES. 
Ramo men1ngeo aed1o.- Se desprende del nervio entes de que pene -

tre por el agujero redondo mayor, se distribuye por las meninges de -
las fosas esfenoidales. 

Raao Orbitario.- Emana del tronco del nervio en la fosa pterigo -
maxilar y penetra con ~1 a 11 cavidad orbitaria, se divide en un ramo
temporomalar y otro lacrimopalpebral. 

Nervio Esfenopal1tino.- Se desprende del maxilar superior al en -
trar en la fosa pterigoaaxilar. Al pasar por fuere del ganglio esfeno
palatino se divide en sus ramos terminales: los nervios orbitarios, el 
pterigope~atino, el palatino anterior, el p1l1tino medio y el palatino 
posterior. 

N~rvios orbitales.- Son dos o tres, penetran por el agujero esfe
nopalattno, llegan a fosas nasales o inervan la mucosa:de los cornetes 
superior y medio. 

Nervio nasopalatino.- Penetra 11 agujero esfenopalatino, alcanza
el tabique de los fosas nasales y llega al conducto palatino anterior. 
Penetre en 11 cavidad bucal por el 1gujero nasopal1tino (incisivo). ·-



lnerva 11 mucosa"palltina en la zona del canir10 1 incisivos literal y 
central. 
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Nervio Pterigopalatino.- O farfngeo de Bock, penetra al conducto -
pterigopalatino de donde sale y se distribuye por la mucosa de la rino
flri nge. 

Nervio palatino anterior.- Sale del agujero palatino anterior, de~ 
pués de haber pisado por el conducto palatino anterior y corre en dire~ 

ci6n anterior para inervar la mucosa palatin1 hasta el primer 'remolar 

b6veda palatina, cornettl inferior y ve'lo del p'aladar. 

N!rvio palatino medio.- A veces acompafta al palatino anterior, 
otras veces pasa por uno de los conductos accesorio~. de donde sale pa
ra d4stribuirse por la mucos1 del velo del p~ladar. 

Nervio palatino posterior.- Al salir del conducto palatino acceso
rio sale por el agujero palatino posterior y da una rama anterior y --
otro posterior, inerva al paladar blando, la posterior inerva al peris
t1filino interno, el p1latogloso y el faringostafalino. 

Nervios dent1rios posteriores.- Son dos o tres ramos que se despre~ 
den del trono en la parte anterior de la fosa pterigomaxilar y descien
den adosados a la tuberosidad del maxilar para penetrar en los conduc-
tos dentarios posteriores, Da ínervaci6n sensitiva al tercer molar, se
gundo molar superior, y a las rafees distovestibulares y palatina del -
primer molar superior, al ligamento y encfa vestibular de estos dientes. 

Nervio dentario medio.- Corre por el canal suborbitario y se anas
to1os1 con los dentarios posterior y anterior, formado el plexo denta-
rio. Emite ra•os para inervar los premulares superiores y la rafz mesi! 
vestibular del primer molar superior a~f como el ligamento periodental
Y la encfa vestibular de estos dientes. 

Nervio dentario anterior.- Emana del nervio cuando pasa por el,co~ 
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dueto suborbit1rio. lnerv1 el canino, los incisivos laterales, central
Y ·le enci1 vestibular junto con el ligamento periodontal de estos dien 
tes. 

NERVIO MAXILAR INFERIOR.- Es un nervio mixto, nace en el borde an
tero externo del ganglio de G1sser y se forme por 11 1euni6n· de 11 rafz 
motora y 11 refz sensitiva que proviene del ganglio. 

Trayecto y Relaciones.- Al salir del Ganglio de Gasser camina par
en desdoblamiento de 11 duramadre halte llegar al agujero oval. Una -
vez fuera del agujero aval, queda colocado por fuera de 11 1poneurosis
interpterigoide1 y del ganglio 6t1co al cual se une fnt1mamente. Se di· 
vide entonces en dos troncos uno anterior y otro posterior, bifurcando
se antes en un ramo recurrente, que s~ introduce en el crineo por el -
agujero redondo mayor, acompalla a 11 arteria meningea media y se distri 
huye por las meninges. 

El tronco anterior da tres ramos: el temporobucal, el tempera! pr~ 

fundo medio y el temporomaseterino. 

Temporobucal.- P1s1 entre los haces del pterigoide~ externo, al que 
emfte ramos, en la cara externa de este músculo se divide en un ramo 
descendente sensitivo que va • 11 c1r1 externa del buccinador, donde pro 
porciona ramos para 11 piel y 11 mucosa del carrillo. 

Temporal Profundo Medio .• Alcanza la cresta esfenotemporal y se -
distribuye en los haces del temporal. 

Te~poromaseterino.- Pasa por arriba del pterigo1d10 externo y • ni
vel de 11 cP.r1 esf1not1•por1l se dtvtde en un ramo ascendente, el ·tempo
ral profundo posterior y otro descendente, nervio maseterino que pasa -
por h escotadura sigmoidea y se distribuye en h cara pro'funda del mas!, 
tero. 

·El tronc~ posterior.- Emite cuatro remos uno de los cu1les es co -
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mGn a los nervios del pterigoideo interno, p~ristafilino externo y mGs
culo del martillo, los otros son nervios aur~culotemporal, el dentario 
inferior y el lingual. 

Troncos de los nervios del pterisoideo interno, peristafilino extet 
no y del mGsculo del martillo. Se unen el ganglio 6tico del que se se
paran para dividirse en las tres ramas. 

Auriculotemporal.- Pasa sobre la arteria maxilar interna, bordea
al cuello del c6ndilo y penetra en la cara profunda de la par6tida, doll 
de emite un ramito para la piel de la regi6n temporal, Antes de llegar
• 11 parótida, pasa por delante del conducto auditivo externo y se divi 
de en varios ramos; en auricular~s Inferiores para el conducto auditivo 
externo; auriculares p1r1 la articulación temporomaxilar; ramo anasto
m6sica para el nervio dentario inferior; ramo anastomósica que se une al 
nervio facial; nmas parotfdeas que se distribuyen por la gUndula parf 
ti da. 

Dentario Inferior.- Es el mis voluminoso, descendiente entre la C! 
ra externa del pterigo1deo, interne y el externo, acompanado de 11 art! 
ria dentaria inferior 11 cual penetra al conducto dentario. Corre por -
este hasta el agujero mentoniano donde se divide en dos ramas termina-
les. 

Ramos Colaterales del Dentario Inferior.- Rama anastomÓsica del -
lingual, alcanza el 1 ingual por debajo de la cuerda del tímpano. 

Nervio M11ohioideo. - Emana del trance cuando va a penetrar al con
ducto dentario, suministra ramos al milohioideo y vientre anterior del
dig&strico. 

Ramos Dentarios.- Nacen en el conducto dentario e inervan los mol! 
res y premolares y en ocasiones canino, 1sí como el m1xil1r inferior y
encfa que lo cubre. 

Ramos Ter•1nales.- Nervio Incisivo; nervio lingual. 
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Nervio Incisivo.- Se mete en el conducto incisivo y proporciona r! 

mos a los incisivos y al canino. Nervios Mentionanos. Sale por el agu
jero mentoniano y se esparce en múltiples ramas que se distribuyen por 
el ment6n y el labio inferior, alcanzando su mucosa. 

Nervio Lingual.- Camina por delante del dentario inferior, del que 
se separa para dirigirse a la punta de la lengua. Cruza entre los dos -
pterigoideos y mis adelante alcanza e' piso de la boca. Pasa sobre hiP! 
glosos y genfogloso, cruza por debajo el conducto de Narthon y se rami
fica por la mucosa de 11 lengua situada por delante de la V lingual. R! 
cibe diversos rimos anast6mosicos: uno del dentario inferior; otro del
faciel que constituye la cuerda del tfmpano; otro de anastomosa con el
hipogloso mayor, por Gltimo un ramo anastomosico que se une con el ner
vio milohioideo. Provee sensibilidad 1 los dos tercios anteriores de la 
lengua, al piso de h boca y al tejido gingfval de la superficie inter
na o lingual de los dientes. 

VASCULARIZACION DE LOS DIENTES TEMPORALES. 

Los dientes del maxilar inferior son irrigados por h,.arteril den
taria inferior; ésta penetra, como primera rama de la arteria maxilar,
junto ~con el nervio hom6nimo en el conducto m1ndibular, y se divide a
la altura del agujero mentoniano en dos ramas; de éstas, 11 rama incisi 
va sigue hasta la lfnea media, mientras que la rama mentoniana sale del 
conducto e irriga las partes blandas de la cara. Para cada alveolo sale 
una. arteriola que penetra en la pulpa dentaria, y allf se divide en una 
rica red capilar. 1ambién las arterias del maxilar superior provienen -
de la arteria maxil1r, y se distinguen de 2 a 3 arterias dentarias sup! 
riores posteriores que salen poco antes de entrar la arteria maxilar en 
la fosa pterigofdea-palatfna; 1quellas irrigan los molares y premolares 
La ·arteria dentaria superior anterf or es une rema de h arterfl i nfra~ 
bitarfa; Las 1rterias dentarias superiores forma~ un plexo que itrigan 
los distintos dientes. 

·La vascuhrizact6n descrita corresponde también a la del adulto. En 
el feto, 11 arteria dentaria inferior después de entrar en la mandfbula 
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de una ram1 que se dirige hacia atris y que irriga el germen del molar
de los seis 1nos. La 1rter1a raentoniana, una rama de 11 arteria subme! 
tal, penetra por el foramen mentoniano en el esbozo de la mandfbula y
se \bifurca en dos ramas, una de las cuales se conecta con la arteria -
alveolar inferior, mientras qUe la otra sigue COMO rama incisiva, hacia 
11 lfnea media. En el nino, 11 arteria dentaria inferior toma a su car
go la.irrigaci6n de todos los dientes inclusive los incisivos, mientras 
q~e la arteria mentoniana se reduce a una pequena rama secundaria, que
sale del conducto mandibular para distribuirse en la región mentoniana. 

Las venas corren acompnando a las 1rterias y desembocan en las ve
na.s dentarias inferior y superior e infraorbitarias. 

SISTEMA LINFATICO DE LOS DIENTES. 

Según Isokaw1 (1969), existe a lo hrgo de los conductillos dentario$ 
una corriente linf&tica mfnima y constante, que llega del conducto radi 
cular al periodonto, los distintos investigadores han contestado de dif~ 

rentes m1ner1s s1 11 pulp1 dentaria posee visos linfáticos o no. Iso
k1w1 no encontr6 indicios de su existencia. Según sus observaciones ex
perimentales en caninos de perros, la linfa corre difusamente a través
del tejido pulpar, y, en particular, 1 lo largo de los espacios extra -
vasculares, La corriente linf&tica en la pulpa está conectada con la de 
los conductillos dentin1rios, fluye primero difusamente por el tejido -
y luego es recogid1 por visos periodont1les, cuyo origen no pudo ser
encontrado, se difunden en tres direcciones, a saber, hacia el alveolo, 
1 travis dtl espacio pertodontal hacia 11 encfa, y, en menor parte, CO! 
juntaménte con los b vasos singufneos hacia el hueso alveolar. 

Los ganglios linf,ticos correspondientes a los dientes superiores
e inferiores son los submandibulares; a la encfa palatina corresponden
los ganglios linf,ticos cervicales profundos; a la encfa vestibul1r, -
los ganglios li~fittcos submandibulares. La linfa de la encfa del maxi
lar inferior fluye hacia los ganglios linf,ticos submandibulares, y -
la reg16n de los dientes anteriores, a los ganglios linfáticos subment1 
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ni anos. 

3) SINAPSIS ANATOMICA DEL APARATO RESPIRATOMIO. 
El aparato respiratorio asegura el intercambio gaseoso, necesario • 

para el manten1•iento de la vida, y también funciona como aparato vocal. 
En la composici6n del aparato respiratorio entran: 

1) La cavidad nasal¡ 
2) La faringe; 
3) La laringe; 
4) La tráquea; 
5) Los bronquios y sus ramificaciones; 
6) Los pulmones. 

Lor órganos mis importantes de la respiración son.los pulmones, que 
estan con comunfca~t6n con la faringe por 1edfo ~e la triquea, pero dado 
que el esoflgo tiene ·allf ta1bi~n su principio la triquei debe ser cerr! 
da por un sistema aproriado durante la degluci6n, para evitar que puedan 
penetrar en ella los alimentos. L1 estructura de la laringe solo sirve -
para impedir la entrada de los alimentos al conducto aéreo, sino que .•• 
constituye también el órgano de 11 fon1ción. Esta formado por bandas elá! 
tices que se extienden por la superficie inferior de la faringe; la ran! 
ra que se abre entre ambas bandas constituye la glotis, el 1ire emitido
hara vibrar sus bordes (cuerdas vacales), produciéndose asf. los sonidos
de la voz. 

Gracias a su esqueleto cartilaginoso, la laringe forma una especie
de caja rigida y lo mismo ocurre con la triquea (continuaci6n de la la--

. ringe), donde merced a 11 existencia de unos anillos cartilaginosos dis
tribuidos regularmente a lo largo de este conducto, se garantiza que la
luz del mismo per1aneceri siempre abierta sin oponer dificultad al paso
de la corriente del aire. En la cavidad toricic1, la tráquea se ramifica 
en dos gruesas ramas llamados bronquios, derecho e izqu~erdo; cada uno • 
de los cuales se dirige al pulmón de su mismo ledo; inmediatamente de su 
llegada al pulmón los bronquios 'se ramifican ampliamente, de modo que las 
ramas producidas son siempre de menor diámetro que las que le da origen, 
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hasta llegar a tener las últimas ramificaciones, solo medio m11imetro y
medto de amplitud, desemb~cando y terminando en unas pequenas 'vesfculas• . . 
deno~tnadas alveolos pulmonares. 

El pulmón formado por 11s muchas ramificaciones bronquiales y vesí
culas alveolares en forma de racimos de uvas; es un órgano doble de co -
lor gris rojizo en forma de cono truncado y constitución esponjosa, que
ocupa le meyor parte de 11 cavidad toricica. El intercambio gaseoso en -
las clmaras pulmonares se hice posible por el hecho de que loe alv~olos

están relacionados intimamente con una rica red de capilares sangufneas
que llevan la sangre hasta esta zona y la envían después hasta el resto -
del organismo. Los gases atraviesan son facilidad la membrana de solo --
4 mm., ~e espesor que separa la sangre contenida en los capilares de los 
alv~olos deposita en los espacios aéreos el anhidrido carbónico (co2) -
que venia transportando desde los tejidos del resto del. cuerpo y atravi! 
zan la membrana de separación aire-sangre al mismo tiempo que el oxigeno. 

La respiración.- En el hombre se producen en un término medio de --
16-18 ciclos respiratorios por minuto¡ la inspiración es producida por -
la ampliación de la caja torácica~ la espiración es producida por la am
pliación de la caja toricica; la espiración tiene lugar pasivamente, --
tuando la capacidad toreéica aumenta su capacidad toracica disminuye de
nuevo. Cuando la ceja torácica aumenta su capacidad, el pulmón se expan
de y se crea una depresión gaseosa en su interior y el aire atmosférico
penetra en los pulmones, produciendo la inspiración¡ cuando la inspira -
c16n, el pulmón ellstico puede reducir su volúmeR y arrastrar consigo P! 
stvamente, hasta su posición inicial, a la caja torácica; este da lugar
ª une sobre presión gaseosa en el interior del pulmón y los gases conte
nidos se ven forzados a salir produciendo con ello la espiración. 

Las pleuras, sirven para la adaptación de los pulmones a la caja tg 
ricica. 
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ANESTESI~ LOCAL. 

La supresi6n del dolor en el nfno que es sometido a una opera -
ci6n en el consultorio dental, es uno de los procedimientos mis impor 
tintes para 11 buena conducta del pequeno. En la actualidad cont1mos
con varioa métodos para lograrlo, pero el más empleado en Odontologfa 
es el uso de anestesicos locales. 

Definici6n.- Por anestesiJ local se entiende 11 eliminaci6n del
dolor en 11 regi6n de la intervenci6n, 1' que se puede lograr.·~or me
didas adecuadas. La es~encia de c1da anestesia loc1l consiste en la -
interrupci6n de 11 conductibilidad de nervios sensibles o en la excl~ 
si6n de 6rganos sensibles o en 11 exclusión de órganos sensibles ter
minales. No tiene importancia en qué lugar ocurre esa interrupción de 
la vf a sensible. la anestesia local puede lograrse de diferentes man~ 
ras: 

1) Por sustancias qufmicas; 
2) Por presi6n mecánica; 
J) Por electricid1d; 
4) Por frfo; 

Según el lugar del punto de interrupción se distingue: 

a) anestesia superfici1l; 
b) anestesia infiltrativa; 
e) anestesia por conducción. 

El nifto pueden reducirse a infiltr1tiva (completada con lingual
º palatina), dentaria inferior, intrapulpar e intraseptal. 

1) FUNDAMENTOS TEORICOS. 
Consideraciones anatómicas. 
Los nervius de la región gingivodental provienen del quinto par 

craneal llamado trfgémino, el cu1l como se sabe y mencione anterior -
mente da 11 sensibilidad a toda la cara. Este nos explica las frr1di! 
ciones dolorosas extendidas a toda una mitad de la cara que acusan a
veces los crfermos afect1dos de caries de un solo diente. Dos de las-
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tres ramas del trig~mino que son el nervio maxilar superior y ma~ilar 
inferior se dividen en numerosas ramificaciones de las cuales las más 
importantes para el objeto que nos ocupa son: para el maxilar supe -
rior los nervios dentarios posteriores que dan inervación a los 4 mo
lares superiores, el nervio dentario medio para los premolares y can.!. 
no, y el nervio dentario anterior para incisivos y caninos, (Quiroz). 
El nervio esfenopalatino se divide en 7 ramas de las cuales las tres
últimas palatino anterior, medio y posterior van a dar la inervación
del paladar. 

El nervio••maxihr inferior, tercer• rama del trigémino, se divi
de en dos troncos: el anterior va a d1r origen a las ramas temporobu
cal, temporal profundo medio y temporomaseterino. 

El tronco posterior da origen 1 4 remas de las· cuales la mis im
portante es el nervio dent1rio inferior que da las ramas dentarias -
destinadas a inervar los gruesos molares inferiores, los premolares y 
el canino. Las ramas terminales del dentario inferior son el nervio -
incisivo y el nervio mentoniano. 

Estas difernetes ramas pueden ser abandonadas por la inyección -
de la solución anestésica, en sitios que por preferencia se sabe que
pasa el nervio para interrumpir la conducc46n del estfmulo doloroso,
pero antes de recordar 1lgunas de las técnicas del bloqueo es menes -
ter hacer algunas consideraciones para explicarnos el modo de acci6n
de los bloqueadores. 

2) CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS. 
La neuron1 es 11 unidad funcional del sistema nervioso con un n! 

cleo, una superficie con múltiples abultamientos llamados pies termi
nales que van a formar la sinapsis, varias prolongaciones llamadas -
dendritas y otra muy larga cilindroeje, neuroeje o axón. 

La función del sistema nervioso consiste en transmitir el estado 
de excitación de una parte a otra del organismo. El impulso nervioso
es una onda transitoria de excitación eléctrica que viaja de un punto 
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a otro a lo largo de la fibra nerviosa. Histol6gicamente la fibra es S! 
mejante a un cable con núcleo citoplásmico ~e baja resistencia eléctri
ca, rodeado de una membrana aislante ·de res~stencia alta. Por fuera de
la membrana se encuentra el medio formado por lfquidos ti$Ulares, con -
electrolitos disueltos y por ello de baja resistencia. 

La membrana tiene una propiedad selectiva, es decir que deja pasar 
ciertas sustancias con mayor o menor facilidad mientras que es imperme! 
ble a otras. El tamano de la partfcula en la relación al tamano del po
ro de la membrana y la carga eléctrica son factores fundamentales que -
condicionan el paso a través de la membrana: una membrana con permeabi
lidad selectiva que separa a dos soluciones electrolfticas protoplesmas 
- lfquido intersticial, se encuentra polarizada, los iones se distribu
yen sobre sus superficies interior y exterior con una doble capa eléc-
trica. 

En los tejidos ex~itables los cationes for~an una capa exterior con 
carga positiva y los aniones una capa interior con carga negativa. 

3) MODO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS. 
Todos los anestésicos locales importantes son sales de substancias 

b&sicas. La base libre en presencia del med~o alcalino de los tejidos -
se libera, retardando a pequeHas dosis, pero deteniendo a dosis apropi! 
das al paso de los iones a través de la membrana. 

Se supone que el mecanismo de acción es un fenómeno de superficte. 
La soluci6n anestésica provee una gr1n superficie libre con iones de la 
base con carga positiva, que son bien absorbidos por las fibras y termi 
naciones nerviosas que tienen carg1 negativ1; los iones positivos son ' . 
~electivamente absorbidos por el tejido nervioso. 

Los anestésicos son substancias oufmicas de síntesis, las cuales -
por su estructura molecular tienen caracterfsticas y propiedades parti
culares que les hacen diferir unos de otros y gracias a lo cual, el~-
Odontólogo podr6 hacer una selección id6nea err cada caso en particular. 
Una de tales propi~dades por ejemplo in~iscut~ble de un anest6sico en -
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op-eraciones prolongadas, pero 1110 deja de ser incoveniente y molesto pa
ra el paciente si se usa el mismo anestésico en una operación sencilla. 

4) PERIODO DE 'LAT~NCIA. 

Es el tiempo comprendido entre la aplicación del anestésico, y el -
momento en que se instala la ijnalgesia satisfactoria. 

Un perfodo de latencia corto elimina pérdidas de tiempo innecesa -
rias, En la práctica odontológica moderna es de gran importancia una e1 
pera mínima entre la inyección y el establecimiento de la anestesia, -
aunque la diferencia en latencia de la mayorfa de los anestésicos loca
les es secundaria, vale la pena hacer notar que las drogas anestésicas
en combinación con losvasopresores adecuados tienen caracterfsticas muy 
especiales en cuanto al tiempo de latencia, pero en terminos generales
es excepcionalmente corto. La duración debe ser adecuada para terminar-· 
los procedimientos odontológicos que se deseen realizar. 

En la práctica dental, el período de anestesia de la pulpa que se
requiere, depende del trabajo que vaya a efectuarse y todos los anesté
sicos locales idóneos deben suministrar una duración adecuada para todo 
tipo de tratamientos; si se prefiere un anestésico local único para la-

·prictica odontológica, la duración anestésica que confiere la droga que 
se use debería ser suficiente para todo tipo de procedimientos. En una
práctica dental donde son de rutina tanto los trabajos que requieren un 
tiempo corto como los que llevan mis tiempo, es aconsejable el ~so de -
dos preparados anestésicos diferentes, uno de acción prolongada y otro
de efecto mis corto. 

Es bien sabido que los anestésicos locales en Odontologfa se usan
en combinación son soluciones de vasoconstrictores; entre otras razones 
para prolongar la duración de la anestesia y para hacer más profunda la 
analgPsia, con una buena localización y mayor incidencia anestésica, P! 
ro es conveniente usar una solución bloqueadora de acuerdo con el tiem
po que se presuma que vaya a durar el procedimiente. 
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5) DIFUSION. 

El buen poder de la difusión compensa 11s v1riaciones anatómicas. -
la inyección de un anestésico loc1l no siempre asegura un cont1cto com-
pleto con las ramificaciones nervios1s 1propi1d1s. Este puede tener como 
causa las variaciones anatómicas o bien 11 precisión en localizar el 
anestésico en los tejidos. Cualquiera de estos factores puede llevar al
fracaso en ~btener anestesia. 

~ara obtener éxito, el anestésico loc1l debe tener una c1pacid1d de 
difusión a travéz de los tejidos a tal punto que se inhiba el paso de la 
conducción de lo~ impulsos nervioso~ aan cuando se deposite el anestési
co a cierta distancia del nervio. 

La estabilidad qufmtca y la excelencia del anestésico contribuyen a 
aumentar la seguridad. Un anestésico local debe permanecer estable des~. 
pués de un tie~po o perfodo prolong1do, aan en circunstancias extremas,~ 
de tal manera que conserve su eficacia completa en lo que se refiere a -
incidencia de anestesia satisfactoria y demis propiedades. Esto signifi
ca que tanto los ingredientes activos como la solución terminad• deben -
tener un alto grado de estabilidad qufmica. La inestabilidad qufmica a -
través de la preparación, empaque o almacenamiento, no solamente dismin~ 
ye la actividad farmacológica, sino que también pueden ocasionar efectos 
secundarios indeseables. 
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- Los anestésicos locales son compuestos siotéticos, 1romáticos o he
terocfclicos. Pueden dividirse en 2 grandes 9rupos: 

1) Los compuestos no nitrogen1dos, que contienen alcoholes, y 
2) los compuestos pur1mene nitrogenados. 

Los alcoholes se prestan par1 11 anestesia de superficie, y en gene
r1l no son inyectables. Actú1n por su propied1d de venoplasm,tico. Tod~s

los 1nestésicos locales inyectables son del tipo del grupo 2. En su mayo
rfa son ésteres o '.amidas. 

Cada anestésico local debe cumplir ciert1s exigencias. En primer lu
gar, no deben ser ~6xicos, y en segundo lugar, deben ser.de efecto rever
sible. Los anestésicos loc1les más usados hoy en dfa son los amidas. Has
ta ahora son los conipuestos mis estlbles: n!) se descomponen ni al hervir
los dur1nte horas con ácidos o álc1lisis. Pueden ser usados para cual~--

quier tipo de anestesia local, y superan cuatro 1 cinco veces el efecto -
de los ésteres. Otra vent1ja más es el comienzo inmediato de la anestesia. 
Y 11 vent1j1 más primordial es la de eliminar toxtcidad de un grupo a --
otro. 

La anestesia loc1l es un procedimiento seguro y práctic1mente inocuo 
para lograr la supresi6n del dolor. Las drogas para uso clfnico de anest!' 
sia local disponible actual~ente puede cl1sific1rse en ~os grupos quími -
cos. 

TIPO ESTER: 
Agentes con un eslabón ent.re el anillo aromático de la 116lecula y la 

c1dena intermedi1, como la procaína. 
Eslab6n éster 
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TIPO AMINA: 

Agentes con un eslabón amida entre el anillo aromítico y el grupo
intermedio como la lfdoca4na. 

Es lab6n ami na. 

Alteraciones qufmicas dentro de un grupo homólogo producen cambios
en sus propiedades fts1co-qufm1cas, co•o 11posolubilidad y unión protef
ca, y también los producen en evento a la velocidad metabólica 'y tipo de 
metabol.itos producidos, lo que afecta la toxicidad s1st~mica de los • 
anestésicos en forma cuantitativa y cualitativa. 

La diferencia entre grupos se refleja biológicamente en el sitio de 
su metabolización (los grupos con éster son hidrolizados en el plasma, -
en tanto que los grupos amida se degradan en el hfgad~, asf como su po~
tencial alérgenic:o. Una mayor frecuencia de reac;ciones de sensibilidad • 
se observa con los derivados estéricos del ícido p1ra-1minobenzoico. 

Los anestésicos locales pueden 1grup11rse de acuerdo a su estructura 
química esto es especialmente import1nte desde el punto de vista de posi 
bles r.eacciones alérgicas. El paciente oue es alérgico a una drog1, gen! 

-ralmente lo será también a otre de estructura qufmica simil1r. 

Esteres Amidas 
Benzoc:a fna Lidoc:1fn1 
Proc:a fn1 Me pi v•c• fna 
Clorprocafna Prilocafna 
Tetr1c11fn1 Bupiv1c:afn1 
ll11yc1fn1 Etidocafna 
Coc:afna Dibuc:1fn1 
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Anestesicos t6picos. Estas dr.cgas son poco solubles y no forman sa

les ácidas solubles; las excepciones más comunes son la xilocafna y la -
pantocafna; ésias poseen eMcelentes propiedades anestésicas t6picas cuan 
do se usan en mayor concentraci6n, como la xilocafna al 5% y pantocifna
al 1% O 2%. A esta dosis es fícil sensibilizar al paciente a la droga, -
condici6n por la que se tr1ta de evitar su uso lo más posible. 

Consideraciones farmaco16gicas de los anestésicos locales. 
Las aminas son débilmente bisicas, por tanto, son poco solubles en

el ·agua. Este defecto puede corregirse mediante la .formación de un clor
hidrato. La soluci6n asf obtenida presenta una reacción ligeramente áci
da, lo que permite 11 inyección de soluciones mis concentradas del anes
tésico. En los anestésicos tópicos se utiliza principalmente la base de
la droga, puesto que sus propiedades lipófilas permiten hacer preparados 
de altas concentraciones. 

Mecanismos de acci6n. La prolongación de los impulsos a lo,largo de 
la axo~a implica una despolarización. Los anestésicos locales ejercen 
distintos efectos progresivos sobre la conducción de los impulsos en la• 
fibra nerviosa. Los cambios mis importantes que se han observado son los 
siguientes: 

Aumento en el umbral necesario para producir la exitación, de creci 
miento progr~sivo en la amplitud del potencial de acción y el moderar la 
velocidad de conduc96n hasta que los impulsos cesen. 

Cuando se aplica cualquier estfmulo a la fibra nerviosa, cambia 
bruscamente la permeabilidad de la membrana, la cual se hace especffica
mente permeable 11 i6n sodio; este ión penetra dentro de la fibre nervi~ 
sa, despolariza la membrana y establece un potencial de acción electrot~ 
nico. La excitación se extiende a lo largo de la superficie. 

El sodio entra a 1a fibr1 durante la primera fase, y el potasio sa
le durante 1a segunda. La entrada de sodio invierte el potencial de la • 
membr1n1 y la s1lida de potasio hace caer el potenci1l eléctrico. 
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En el periodo de recuperac;6n, el ión expuesto de 1 a fibra no 

puede responder a un estfmulo mientras el proceso de repolarizaci6n no -
hay1 alc1nz1do un cierto nivel. El anestésico local estabfliz1 la membr! 
na de t•l minera que su despol1rización es el v1lor del pontenci1l de ªf 
ción mis diffcil o complet1mente imposible . 

Cu1ndo la solución anest~sica present1 un pH alto, su 1cción comien 
za ripid1mente, alcanzando el efecto deseado con concentraciones menor~s; 
existe ademis un m1yor perfodo de latenci1. El hecho de que con pH al
to concentraciones menores de droga pueden ser suficientes, resulta muy
import1nte si considera~os que la toxicidad 1umenta progresivamente con
concentraciones crecientes, Por tanto, 11 pH de un1 soluci6n anestésica
debe ser alto, tanto como lo permita la estabilid1d del anestésico y el
vasoconstrictor. (pH entre 3 y 5). 

La reacción icida de los tejidos infectados impide prob1blemente ne! 
tralizar los 1nestésicos loc1les, por lo que su eficacia en los tejidos 
infectados seri menor de la que tienen en los normales. 

Metabolismo.- Estas reacciones se realizan de manera diferente en -
cada uno de los dos.grupos (amida o éster). Las esterasas atac1n 1 los -
fármacos de tipo éster en la sangre y en el higado 1 hidrolizándolos en -
la sangre y en el hfgado 1 hidrolizindolos en sus componentes, ici4os be~ 
zoicos alcohol. Los productos de la hidrólisis formados en la sangre y -
el hfgado son excretados en 11 orina. 

El metabolismo de los compuestos de tipo amida es el producto.de -
la oxidación e hidr61isis con el ictdo glucóronico. Este fen6meno ocurre 
también mediante reacciones catalfzadas. por las enzimas que se hallan en 
el retfculo endoplhmatico del hfgado 1 yse eliminan por la orina. 

Adem's de la acci6n anestésica local, los bloqueadores producen 
otros efectos sistémicos. principalmente sobre el irea del Sistema Nervi~ 
so Central y del tardiovascular. los que estin dtrectaMente condiciona
dos a las dosis totales administradas. a sus concentraciones y/o a la --
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vía de su aplicación, o sea, que dichos efectos son dados por los nive -
les hemíticos alcanzados en un momento dado. 

Acción Cardiovascular.- Los - anéstesicos locales ejercen acción -
vasodilatadora a nivel de las meta-arteriolas precapilares con las que
se ponen en contacto. Sf está /rea llega a ser muy grande o si el blo
queador es colocado directamente en un vaso sanguíneo, habrá hipoten
sión arterial. Deprimen las propied1des de excitabilidad y 1utom1tismo
del corazón, bloqueando su sistema específico de conducción y producien 
do, por este mecanismo extrasistole ventriculares o arritmias endoven -

.triculares que pueden ser muy graves. 

Acción Sobre el Sistema Nervioso Central-Los signos de acción tóxl 
ca de los 1nestésicos locales pueden ser: 1dormecimiento y pezades de
la lengua y tejidos vecinos, dificultad para el habla dipoplía, mareo,
cefalea, contracciones musculares aisladas y convulsiones. Generalmente 
en la fase inic11l de acción tóxica hay hipertensión arterial y taqui -
cardia. 

La depresión ventilator1a y las convulsiones son los signos mis ifil 
portantes de la intoxicación por los anestésicos locales, que co'ndic1o
nan su terapéutica con anticonvulsionantes no depresores de 11 ventila
ción ( tipo di1zepin) y soporte ventil1torio con presión positiva inte! 
mitente. El uso de barbitGricos es restringido, pues aun cuando tienen
acción anticonvulsiva, aumentan el grado de depresión.ventilatoria y el 
colapso cardiovascular. 

VASOCONSTRICfORES. 

Por lo general, la potencia de un anestésico local depende solamen 
te ~e su estructura química, mientras la duración, aunque muy influida
por la configuración molecular, también puede ser alterada por la adi -
ción de una droga vasoconstrictora. 

Los vasoconstrfctores ;rolongan la acción y reducen la toxicidad -
sistémica del anest,sfco local por ret1rdo de su su ~bsorci6n, hacien-



do prolongar el contacto del bolqueador con el nervio. 

Dos tipos de drogas vasocontrictoras son de utilidad en las s~ 
luciones bloqueadoras 

1.- Aminas que actúan sobre los receptores adrenérgicos: 
a) aminas aliflticas; 
b) aminas aromlticas ( epinefrina,norepinefrina .); 
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2.- Polipéptidos que actúan sobre el músculo liso de los vasos y -

capilares.: 
1) vasopresifn, octapresfn; 
b) angiotesfn. 

Cualquiera de ellos puede causar reacciones t6xic1s que se mani
fiestan por palpitaciones, temblores, dolor de cabeza, inquietud hiper
tensi6n con taquf c1rdf1 o en algunos casos bradfcardfa, Est1s manffest!_ 
ciones t6xic1s pueden ser parecidas a las del agente anestésico local. 

EPINEFRINA. 

Se usa como clorhidrato y tiene acción vasoconstrictora local por
su efecto sobre las arteriolas. Es potente y eficaz, y la concentraci6n 
mis óptima es de 1 200.000. En esta concentraci6n se presenta un1 toxi
cidad sistémica reducida, aunque la menor cantidad de droga en un indi
viduo susceptible puede dar lugar a los efectos tales como se senalaba
aateriormente ( elevaci6n de 11 ~nsión arterial, taquicardfa, arritmia; 
c1rdfac1s, etc.), en anestésicos locales. · 

Estimula-el corai6n, con acción direct1 sobre el miocardio, 1ume! 
t1ndo glucógeno en el hfg1do, 11 glicemi1 puede aumentar con la epine
frina. Esta droga no debe us1rse en pacientes hf pertf roideos pues son
p1rticul1rmente susceptibles a ella. Su uso debe limitarse en arterio'lJ 
cleróticos. 

Dosis: 0.2 mg., seri la dosis mlxima segura para ~ paciente sano 
la solución oue contienen epinefrini 1 100,000 es equivalente 1 0.01 
mg., por ml. Esta concentr1cf6n permite administrar 20 ml. de 11 solu-
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ción para llegar a la dosis máxima permitida, de 0.2 mg. 

En los pacientes que tienen una afecci6n cardfaca, especial~ente -
del miocardio o coronaria, será mejor limit1r la dosis t1l de epine -
frina a 0.04 .. g. o sea 4 ml. de solución o mejor 1ún eliminar el vaso
constrictor usando ltdocafna como agente anestésico. 

NOREPINEFRINA. 

Es la norepinefrina un monohidr1to blanco, cristalino, soluble -
en agu• y con un pH de 3.4. No debe usarse en·pacientes hipertiroideos, 
ya que son sensibles 1 esta droga. Las soluciones anestésicas dentales 
contienen•norepinefrina en una concentraci6n de 130,000 por ml •. 

Acc16n sisté•ica: la presión del pulso aumenta generalmente, rele
vando mejor bo•heo c1r4f1co; sin embargo, el ritmo puede disminuir por
reflejos co•pensatorios det.vago. El efecto vasocon~trictor local es de 
menor duración que el de la epinefrina y, en contreste con otras opini~ 
nes. Mohein dice que la norepinefrina parece dar origen 1 v1sodilata- -
ción secundaria. Dosis: se sugiere que la dosis total no pase de 0.34 -
mg. (11 ~1. de la solución anestésica que contenga 130,000). Por su - -
efecto isquémico se sugiere que no se deposite ~is de 4 ml. en la misma 
zona. En los pacientes cardfacos debe disminuirse la dosis a 0.14 mg. -
en total. 

OCTAPRESIN. 

Es una hormona sfnt~tica semejante al ~asopresfn que es una horm~. 

na natural del 16bulo posterior de la hipófisis. Tienen propiedades va
soconstrictoras y vasopresores. Su acción local es semejante a la de 11 
1dren1li~a, con mejor efecto isquémico. Al ser absorbido el octapresfn, 
no .Produce les respue~tas a cardiovesculares d~ la m1yorf1 de las ami
nas simpetico,i•éticas. Tiene menos acción que los demás polipéptidos
como vasoconstrictor coronario, por lo que su empleo es de gran segur! 
dad, sobre todo en pacientes con labili~1d cardiovascul1r. 
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PROPIEDADES BIOLOGICAS GENERALES DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 

Se produce en la célula un reblandecimiento o aflojamiento ultra
microsc6pico, reversible de la protefna, Pero después de la elimina -
ci6n del anestésico queda restablecida la función normal de la célula
La base libre de los anestésicos nitrogenados se disuelve en grasas -
que en agua. su afinidad con el tejido nervioso y el de ahf resultante 
efecto especffico, tal vez sea debida a esa propiedad química. Además
está reducido el corsumo de oxfgeno de la célula y su producción de -
co2. Se modifica la permeabilidad de la membrana celular, y moléculas
"º ionizadas de sales se difunden en el interior de la célula. 

Para evitar una reabsorci6n acelerada del anestésico en el lugar
de la aplicaci6n, se agregan sustancias vasoconstrictoras. La más usa
da es la suprarrenina, I-noradrehalina(arterenol) y corbasil. El arte
nerol se diferencia de la suprarrenina (adrenalina sintética), qufmi
camente, por la a~encia del metilo del grupo amino. 1n vivo, represerr 
ta el estado fisiológico previo de la adrenalina. En combinaci6n con -
los anestésicos locales, empero, se obtiene sólo la mitad del efecto -
vasoconstrictor, en comparación con la suprarrenina. 

Respecto de los efectos de los narcóticos, éstos deben cumplir con 
dos exigencias principales: su efecto debe ser: 1) reversible y 2) -
especffico. Hoy dfa ya no existen dudas de que la esencia de toda nar
cosis consiste en una apagamiento reversible de las células nerviosas, 
sobre todo, las células del sistema nervioso central. Todos los narcó
ticos actualmente conocidos conducen a una impermeabilización de la -
membrana celular, por lo cual se impide la excitación de la cél~la j -

se disminuye asf su metabolismo y consumo de energfas, o atacan direc
t1mente les fermentos respiratorios de la célula, y así retardar el -
metabolismo intermedio. En principio el efecto amortiguador de todos -
los narcóticos actúa sobre las células del cuerpo (tod1s). A causa de
su gran 1finid1d con las sustancias lipoides, el efecto sobre las cé
lulas del sistem1 nervioso central ya se realiza a concentraciones re
lativamente baj1s. La fu~16n de los otros tejidos en general queda -· 
inalterada. 
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LOS AGENTES ANESTESICOS. 

Prot6xido de· azoe l de nitr6geno). O¿scubierto por Priestley en-
1772 y usido en 1844 como agente.anestésico por Horacio Well~ el pro• 
t6xtdo de lzoe (N 20) es un gas inorgánico, incoloro, insfpido y con -
un agradable olor ligeramente dulce: no es irritante ni explosivo. Se 
Licua a O a 1.000 libras de presión. En este estado es un ltquido in~ 
coloro, mas ligero que el agua. Se expende 1fqu1do en el comercio en
ci11ndros de distinta capacfd1d. Este puede ser 1dministrado de diver 
sis maneras puro con aire, con oxfgeno, con oxfgeno y éter, o con -
oxfgeno, etileno o ctclopropano. Es un gas cuyo empleo estí práctica
mente a s1lvo de accidentes. El sueno anestésico se logra fácil y agr! 
dablemente, la recuperacf~n es rlpida y los efectos postoperatorios • 
son escasos. 

Para que las anes~esias sean exitosas, se requiere que tu admi -
nistración se desarrolle ~n un lapso no mayor de quince minutos, Por
eso s61o instituimos este método con pacientes ambulatorios. Aneste-
sias largas traen como consecuencia postoperttorios exhaustivos y ci~r 
to grado de colapso. 

Cloruro de Etilo.- (C2H5CI). Es un ltquido incoloro altamente vol! 
tfl. Tienen un gusto dulce particular. Es inflamable y arde con lla
ma humeante de color verde. Se expende en el comercio en tubos muy -
populares. Se utiliza su propiedad de que el calor de la mano 1~ vo• 
latilize para poder producir anestesia por refrigeración que se em
plea para abrir abcesos o extr1cciones rápidas. Como anestesia gene
ral esti tndfcado en operaciones de corta duración en niftos no mayo
res de 12 1nos. Está contraindicado en afecciones del írbol respira
torio, bronquitis, 1sm• y en enfermos cardfacos. 

METODOS Y TECNICAS. 
No es posible obtener una anestesia eficaz si no se emplea una

técnica adecu1da p1r1 la. inyección, independientemente del agente -
anestéstco que se utilice. 

Par1 lograr una analgesia completa, hay que depositar el anest! 
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sico en la p-oximidad inmediata de la estructura nerviosa que va a ane,t 
tesiarse. Las variaciones que puediera haber en la posición de la aguja 
se compensan en parte con las cualidades excelentes, en cuanto a la pr.2_ 
fundidad y difusi6n, que son caracterhticas de las buenas soluciones .
anest6sicas {lidocafna, priloca{na). 

Como lo mb común es que se inyecte de 1 a 2 ml. solamente, siem -
pre conviene asegurarse de que la aguja sea colocada con la Mayor exac
titud posible. Al inyectar en el pliegue bucal {anestesia por infiltra.• 
ci6n) puede lograrse que la solución sea depositada correctamente en el 
'pice , si se prócura que la posic~6n de la aguja tenga la misma direc
ci6n que el eje longitudinal del diente en el que se va a intervenir. -
En la anestesia por infiltración, el volumen limitado de la soluci6n
que se utiliza, tiene que difundirse desde el sitio de la inyecct6n, -
compacto, hasta llegar a las estructuras nerviosas que inervan la pulpa 
el periodonto y el maxilar. 

Tanto la anestesia por infiltración como en la anestesia por blo
queo, la soluci6n debe ser aplicada correctamente para obtener el efes_ 
to m'ximo, y, ya que para 9tisfacer los requisitos mencionados es·co~ 

veniente recordar las caracterfsticas mis importantes de la anatomfa -
oral, en las p'ginas siguientes se hace una exposición de las técnicas
de anestesia que se utilizan mis frecuentemente. 

Si bien para las operaciones mayores en las regiones maxilofacia
les se prefiere la ·narcosis por intubación y la analgesia, en la práf 
tica odonto16gica, la anestesia local tiene todavfa un amplio campo • 
de indicaciones. 

La realizact6n de la inestesia terminal en paidodoncia se carac
teriza por algunas desviaciones de la IDrma. Al lado de los conocfmie~ 
tos anat6micos y topogrHicos, son muchas veces importantes los mo111en
tos psico16gicos pera lograr una anestesia local. Las relaciones anat! 
micas y la porosidad del hueso en crecimiento y la poca calciffcact6n
en esta 6poca, permiten una buena anestesia terminal. Por la capacidad 
de difusión de los anest6sicos modernos, est' perfectamente asegurada-



JZ 
la exclusión de las terminaciones nerviosas dentro del hueso. 

cuanto mayor es la difusi6n en el hueso que separa al plexo del
lfquido anestésico depositado, tanto m's intensiva ser' la anestesia
local. Est1s premis1s est~n d1das casi en forma ideal en la odontol! 
gfa infantil. La anestesia de conducción en el agujero m1ndibular, el 
agujero infraorbitario o ·la anestesia 1lta en la tuberosidad casi nun 
ca son necesarias. Puede presindirca de inyecciones linguales y pala
tinas en trabajos conservadores o extracciones de dientes tempora'
les. Sólo al trebejar en la mucosa palatina, debe inyectarse adicio • 
nalmente O.Z ml. de una solución al l/Z ó 1%. 

En detalle, se procede de la siguiente manera al hacer una anest! 
sia terminal en el maxilar superior o inferior. 

Es decisivo para todo el ulterior tratamiento odontológico que -
el pinchazo en la mucosa bucal del vestfbulo sea casi indoloro. Los -
anestésicos superficiales de que disponemos hoy , a base de xilocaína 
o xilestesina, nos ayudan a lograr esta meta. Pero no es aconsejable 
aplicar anest~sicos de estos mediante el "spray" en forma m's o menos 
incontrolada, pues la anestesia de 11 len~ua y paladar, adem's del -
gusto desagradable, ya predisponen mil para la inyección. Por eso de
berfa hacerse la anestesia superfici1l exactamente en el lugar de la
inyección, en forma de tópico. Con el espejo, y con el dedo, se apat 
ta el labio o el carrillo, y con eso se pone tensa la mucosa movediza 
del surco vestibular. Se introduce ahora, pero no de golpe, la aguja
delgada y puntaguda. Se deposita el lfquido lentamente, sin presi6n,
en la submucosa. Las inyecciones subperi6sticas exigen una presión -
fuerte, y c1usan 1 por el desprendimiento del periostio sensible, gra~ 
des dolores y movimientos de defensa. La aguja, paralela a la arcada
dental, y con su abertura mirando hacia el hueso, se lleva hacia el -
'pice del diente por anestesira, adelan,ando siempre un poco del lf-

-= r . 
quido y a11f entonces se deposita el 'resto del anestésico, Qued~ --
demostrado que con una cantidad total de 1 a Z ml. de una solución al 
1/2 6 1% con el agregado de arterenol, se obtiene una anestesia Íbso
lut1mente suficiente para cualquier tratamiento conservador o quir~r-
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gico en la dentadura temporal. Soluciones con mayor porcentaje, por -
lo tanto, no deberfan emplearse en los tratamientas de niftos de menos 
de 6 anos de edad. 

La anestesia en el paladar, sólo rara vez es necesaria, la descrj_ 
birA brevemente. 

Debe hacerse la anestesia superficial en la misma forma descrita, 
se emplea t1mbiln 1quf una aguja delgada y puntiaguda, pero, esta vez 
perpendicular o a la b6ved~ palatina. Una cantidad de ~2 ml. del lf
quido es absolutamente suficiente. 

S61o para la axtraccf6n de dientes permanentes se recurrir& a la 
anestesfa de conduccf6n en el agujero mandibular. Hay que tener en -
cuenta 11 situ1ci6n anat6mica, como se presenta hasta los 12 anos de
edad, para 1vitar.fracas~s. Es la meta de la anestesla mandibular en
contrar el nervio dentario fnferior antes de su entrada en el hueso.
Para obtener esa altura es necesario, en el adulto, introducir la ag~ 
ja encima del· dedo opuesto sobre 11 arcada dental. En el nino estando 
todavfa inconcluso el crecimiento del maxilar inferior, el punto don
de hay que introducir la aguja no estí por e~cima del dedo, sino por
debajo del plano de oclusión. La contraindicación relativa en caso de 
procesos inflamatorios se modifica en cierta medida en niftos. En ellos, 
los abcesos son generalmente marginales, y pueden ser tratados quirút 
gicamente por aplicación sin peligro alguno de la anestesia terminal
antes descrita. En abcesos mis extensos, pero todavfa bien circunscri 
tos en la submucosa , 13 anestesi1 superficial de ninguna manera es -
suficiente. 

·Sólo si uno mismo ha sentido en carne propia la insuficiencia de
este modo de anestesia, sabrí que no hay que usar esta anestesia en -
niftos. En estos procesos inflamatorios agudos debería intervenirse -
quirúrgicamente sólo con anestesi1 general y con la correspondiente -
premedicaci6n. 

INFILTRATIVA.- El Dr. Posner propuso el tArmino "supraperióstica" 
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para designar el método mis usual de anestesia por infiltración. 

Para aplicarla se aparto hacia afuera el labio con el pulgar y el 
indice, tomando la jeringa con la otra mano, La aguja se introduce • 
en el pliegue •Ucobucal, que es el sitio mSs pr6ximo al agujero apical 
de los dientes. Cuando se realiza esta técnica nunca ie debe intentar
introducir la apuja en el tejido óseo, ni debajo del periostio. 

Utilizando esta técnica se pueden realizar operaciones tales como 
la preparaci6n de cavidades y extirpación de la pulpa. Cuando hay -
que hacer extracción o preparar una corona ~mpleta, es necesario ane1 
tesiar el írea inervada por el nerivo lingual, palatino. 

PALATINA, LINGUAL.- Se puede realizar por dos métodos :intreducie!!. 
do la aguja por vestibular, a través de la papila anestesiada y luego e 
efectuar le punción a palatina, o lingual, inyectando lentamente por pa 
latino o lingual a través del surco gingival del diente a tratar. 

DENTAPIA INFERIOR. - Hay que recordar que el conducto centario -
inferior del nino se encuentra hacia ~delante como ya lo habfa mencionJ. 
do anteriormente y a la altura del plano oclusal. Técnica se coloca el
pulgar ~obre 1~ superficie oclusal de los molares, con la una sobre el
reborde oblicuo interno descansando sobre la fosa retromolar. Se puede
obtener un apoyo firme durante el procedimiento colocando el dedo medio 
en la parte posterior de la mandfbula. 

En los niftos muy pequenos la jeringa se orienta paralelamente a ·
los dos molares temporales del lado por anestesiar. 

En pacientes de 5 a 7 anos, la jeringa estará dirigida desde el -
canino ~el otro 11do al cual se piensa bloquear, y en los de 8 aftos en 
adel1nte se coloc1rí entre los molares primarios o premolares, también 
del lado cpuesto. 

Es 1consej1ble deposft1r ~~a pequena cantidad de la soluci6n tan -
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pronto como se introduce la aguja en los tejidos y segutr inyectando 
cantidades pequenas a medida que la aguja avanza hacia el agujero dent! 
rio inferior. La protundtdad a la cual debe introducirse la aguja es -
aproximadamente 1 cm., pero varfa de acuerdo con el tamano del maxilar
inferior y con la edad del paciente. 

INTRAPULPAR. - La anestesia por presión es el método utilizado para 
producir el estado de insensibilidad de 11 pulpa dentaria. Consiste en 
introducir la aguja en la cimar• pulpar, tratando de llegar a los con
ductos radiculares, para depositar la solución anestésica. Este método 
es doloroso. Se utiliza pawa t~atamientos endod6nticos en dientes con 
pulpa vital, en los cuales no ha sido posible eliminar el dolor utili -
zando las otras técnicas. 

ANESTESIA INTRASEPTAL.- Se hace la punsi6n en el tabique ineterde! 
tal, dirigiendo la aguja hacia la cresta 6sea, que esti constitufda por 
un tejido poroso, por lo cual la solución, una vez inyectada es absorb! 
da ripi4amente por el objeto esponjoso. Se utiliza cuando las rafees de 
los dientes temporales se han reabsorvido en sus dos tercios, motivo -
por el cual no es posible obtener anestesia regional. 

ANESTESIA TOPICA.- Los anestésicos tópicos producen anestesia su -
perficial de las mucosas. Técnicai se limpia el lugar de la inyección -
con una gasa seca, se coloca la pasta con un hisopo de algod6n o con -
una torunda que debe permanecer en contacto con la mucosa de 2 a 3 mi
nutos. Es importante seleccionar los casos en que se emplee, a causa de 
su toxicidad y 11 facilidad de sensibilizar a los pacientes en que se -
use frecuentemente. Un agente tópico de acci6n ripida que no produce "! 
crosis tisular es la xilocaina al 5%. 

Para obtener la máxima cooperación del paciente existen ciertas -
normas que debemos tener· en cuenta cuindo se utiliza la anestesia lo -
cal en Odontopediatria. 

LO QUE ~O SE DEBE HACER. 
1.- Usar palabras como: Jeringa, inyecci6n, aguja, dolor •. 
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2. Dejar que el nifto vea la jeringa.Esta debe ser usada siempre fuera

de su camro visual. 
3.- Mostrar el Odontólogo, expresiones faciales que puedan perturbar o-

asutar al paciente. 

LO QUE SE DEBE HACER. 
1.- Explicar al nino, con frases que pueda comprender, y no alteren, -

el porqué, y para qué se emplea el anestésico. 
2. - Expresiones como "te voy a pintn el diente con una medicina que lo 

va a dormir", etc ... son las adecuadas;-
J.= Indicarle lo que va a sentir, usando palabras que estén de acuerdo

con su desarrollo psíquico. 
4.- Enseftarle, con un espejo, que la anestesia no le ha deformado la C! 

ra. 
5.· Usar aguja desechable corta, calib,e 30, que causa menos dol~r y •. 

evita contaminaci6n. 

POSIClON DEL SlLLON. 
Es importante tomar en cuenta la posición de la cabeza del pacien

te. Esto nos permitir' un ficil acceso al irea por anestesiar, y hay -
que preocupar!e que el nifto esté en una posición en la cuel le sea dif! 
cil ver le jeringa. 

COLOCAClON DEL ASISTENTE DENTAL Y DEL ODONTOLOGO. 
Se sienta el paciente en una postura reclinada unos 20 grados -

con relación 1 la lilea horizontal. Un reloj imaginario, situado en el 
lugar del paciente, mostraría, en el sitio de la cabeza de éste, las--
12 horas, y en sus pies las 6¡ el operador estaría pues, en una posi
ción entre lis 9 y las 11 hrs., y su asistente entre las 2 y 3. 

La sillá de la persona asistente deberá estar a unos 5 cms. por
trrtba de h del operador, para que pueda ver fácilmente el campo ope
retorlo. Es importante que ella pueda alcanzar la jeringa por detris, y 
a cualquiera de los 11dos de la cabe?a del nifto, y poderse mover a una
posfcfón desde 11 cual pueda extender su brazo fZQUierdo sobre el pe
queno. No· debe sujeta al paciente 1 menos que éste Intente tomar las m! 
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nos del dentista¡ o que, por experiencia prevt1~ esto sea lo indicado. 
Durante la inyección, la persona asistente debe estar alerta para anti 
ciparse a los movimientos repentinos del ntno, los cuales pueden ser -
peligrosos, por la posibilidad de que la aguja sea insertada en el la
bio, nariz, carri 110 o hasta en el ojo. 

En el caso de ciertos pacientes con, problemas de manejo, puede ser 
necesario que la persona auxiliar les sujete la cabeza. 

PROCEDIMIENTOS PARA LA INFILTRACION DE UN BLOQUEADOR. 

1.- .Colocación adecuada del dentista, su asiste~te y el paciente. 
2.- Indicar al nino que permanezca quieto. · 
3.- La persona asistente debe sostener la jeringa fuera de la vista del 

nino, con 11 ag~ja cubierta por la c&psula protectora, y en dire¡ 
ción opuesta al paciente. 

4. - Al recibir el dentista la jeringa en uta posición, la asistente • 
debe remover la cipsula. 

5.- Pr~bar la salida del anestésico ~or la aguja. 
b.- Pedir 11 nifto que mantenga la boca abierta, y si el caso lo requiere, 

previa advertencia, emplear abrebocas. 
7.- La asistente vigilarl los movimientos indeseables del pequeno. 
8.- Dirigir la aguja al introducirla al sitio deseado, infiltrando 

lentamente la solución anestésica. 
9;. Si ~1 caso lo amerita, después de retirar la Jeringa de 11 boca del 

.paciente, colocar rollos de algodón entre sus labios y dientes para 
evitar que se muerda. 

10.- Mo~trar al nino en un espejo, la normalidad anatómica de la por -
ctón anestesiada. 

INSTRUMENTAL. 
Jeringa aspiradora~ agujas desechables cortas, rollos de algodón, 

cartuchos de anestesia~ 

Jeringa aspiradora.- Es importante emplear una jeringa aspiradora 
para prevenir la inyección tntravascular de la solución anestfsfca, lo-
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que podrfa causar reacciones indeseables. Hay varias clases de jeringa-
1spiradoras o de succión, que deben ser utilizadas según las indicacio
nes del fabricante; cuando la aguja haya sido insertada en los tejidos
hasta la profundidad deseada; se retraerá el émbolo que está enganchado 
por algún dispositivo en el tapón de goma: este movimiento crea una pr~ 

sf6n negativa en el tubo carpule y si la aguja se ha int~oducido en al
gún vaso, al realizar esta operación ~spirar~ sangre. que se observa
r' en el tubo. Si ocurre esto, la agúja!eber' ser retirada ligeramente
e insertada en un punto mis profundo, don.de se repetiré la aspiración .• 

, Si no se aspira más sangre, se puede suponer que la aguja ja no está en 
un viso y 11 solución podrá ser inyectada. 

Aguja desechable.- L1 necesidad de evitar que se transmita algu
na infección de paciente a paciente, es razón de sobra para usar la je
ring1 una sola vez. Una aguja desechable · está bien afilada ( por no
haber sido usada antes). y puede ser insertada con bastante facilidad
en la mucosa y en los tejidos blandos; el riesgo de fracturarla es mf· 
nimo, puesto que no ha estado sometida a esfuerzos mecánicos prevfo$ -
causados por su manipulaci6n, ni .térmicos por la esterilización. Se • 
recomienda, como antes se mencionó, el uso de aguja calibre 30 corta. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 
Indicaciones. 

1.- En tratamientos tonservatorios, en donde generalmente sólo se nec~ 
sita anestesiar la pulpa dentaria, 

2.- En tratamientos como colocación de amalgamas, coronas de acero cr~ 
mo. 

3.- En tratemientos exodonticos no múltiples, ni molestes pira el pacie~ 

te. 

4.- Para tratamientos endodonticos. 

5.- Cuando se.~ospeche que hay dolor. 



6.- Para poder trabajar por cuadrante. 
7.- Para colocaci6n de protesis. 
e.- En trata1ientos de sesiones de corto tiempo. 
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9.- Su costo es menor en comparaci6n con la anestesia general y la anal 
gesia. 

10.-Cuando para el paciente y sus padres o tutores el citarlos en el -
consultorio dental no significa pérdida de tiempo o molestia algu
na. 

11.-En ninos en el cual el tratamiento odont61ogico no sea para él una 
experiencia desagradable. 

12.-En ninos cooperadores y sin problemas de impedim1ento ffsico o psi 
co16gico. 

CONTRAINDICACIONES. 

La alergia a un anestésico local es una contraindicaci6n defini 
da para el uso indiscriminado de anestésico local, o de cualquier otro 
agente relacionado. La •ayorfa de los anestésicos t6picos cmntienen -
drogas del ttpoestéres y se los evttarl siempre que se plantee una his 
toria de alergia al anestésico local. En estas situaciones se deben em 
plear anestésicos del tipo amidas. 

Los pacientes con deficiencia de colinesterasa p14smatica son -
incapaces de metabolizar los anestésicos de tipo ésteres, y, por lo -
tanto, no deben recibir esos ~entes. Esta deficiencia parece ser her! 
ditaria. A estos pacientes se les puede suministrar las amidas. 

Una disfunci6n hepltica seria puede alterar la velocidad bio--
transformac16n de ambos tipos de anestésicos, ésteres y amidas. La do
sis de estos agentes deben ser reducidas al mfnimo en estos pacientes. 

No se debe inyectar anestésico local a través de tejidos infec
tados o inflamados o en ellos. Los anestésicos locales son menos efiC! 
ces en zonas de pH bajo y es mayor la oportunidad de espactr la infec
ci6n. 

No se debe administar prilocafna en pacientes con metahemoglob~ 
nemia. 
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En pacientes que h111 demostrado una·hipersensibilidad previa. 

En c1rdfopatias severas, en niftos impedidos psico16gica o moto
ramente; en niftos hemofflicos, en pacientes poco cooperadores o muy -
aprehensivos. 

En infantes con disfunci6n hep5tica o renal; en pacientes con -
1lgQn tipo de deficiencia respiratoria, asm5tica. 
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ANESTESIA GENERAL Y ANALGESIA. 

An1lgesi1 y anestesia son dos términos que suelen usar err6ne! 
mente, como intercambiables. Por definici6n, analgesia significa 11-
inc1pacfd1d ·p1r1 apreciar el dolor y sólo el dolor. 

Anestesia, por otra parte es 11 incapaciad para apreciar toda -
forma sensorial; o ausencia de sensibilidad 11 dolor con la pérdida 
de 11 conciencia. 

La analgesú regional puede ser fácilmente inducida por h admi 
nistrac16n de soluciones diluidas de agentes framaco16gicos que int1 
rrumpan 11 conducc16n nerviosa, pues esas soluciones afectan sólo 
las fibras nerviosas que transmiten las sensaciones dolorosas. 

Se tiene anestesia· regional cuando se bloquea 11 conducci6n ner 
viosa en todas las fibras nerviosas que inervan una determinada zon1-
anat6mic1. 

An1lgesh .- es 11 capacidad para soportar todos los grados-
de dolor inducido en todo el organismo mientras el paciente permanece 

. consciente y no se la puede alcanzar con las drogas existentes -
actualmente. 

La anestesia gener1l 1 en cambio, es flcil de alcanzar, pero debe 
~r acompaft1d1 por 11 producción de inconsc~encia. 

Al término consciente se puede definir como el estado en el cual 
el paciente es capaz de una respuesta racional o una orden y posee t! 
dos los reflejos protectores intactos, incluida la capacidad de mant! 
ner las vfas aéreas despejadas. 

1) ANESTESIA GENERAL. 
En los casos de niftos poco cooperadores 11 anestesia resultará --
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siempre el procedimiento m~s indicado. 

En 11 1ctu1lidad se usa para administrar anestesia general, con
frecuenct1 una mezcl1 de 6xtdo nttroso, oxfgeno en una proporci6n de-
25 al 50% asociada a un 1 halogen1do, como por ejemplo el fluot1nte -
en concentr1ci6n del O.SS 11 1%. 

El fluotante fue sintetizado por Reventes y Suckling en 1956 - -
mientras se investigabe una serie de hidroc1rburos fluorados, en bus
ca de un potente agente 1nestisico no explosivo. El primer ensayo el! 
nico fue comunicado por . John Tone en 1956. 

L1 anestest1 gener1l es un1 altern1tiv1 satisf1ctoria. En este -
caso, se 1dministran diversos agentes 1 f1rmacológicos cap1ces de de
primir el sistema nervioso central, que tornan 11 p1clente inconsciente 
e tmperme1ble 1 toda modalidad sensorial. 

INDICACIONES EN ODONTOPEDIATRIA. 

1.- Pacientes con lo que no es posible establecer comunicación. La
comunicación es factor primordial par1 logar la cooperación del 
paciente. tuendo esto no es posible, como en el caso de niftos -
menores de tres 1ftos, con debilidad mental sever1, la anestesia 
gener1l est¡ indicada. 

11.- Pacientes con ataxia locomotriz. En este tipo de pacientes,aun
que quieran cooperar 11 tratamiento dental, su problema de in -
coordinación muscular hace que sea muy diffcil el poderlos tra
tar sin el riesgo de lastimarlos, incluso seriamente al estar

el ntfto moviéndose continuamente. 

111.- Pacientes con 1ler9i1s a los bloqueadores locales. En este tipo 
de pacientes ante. las indicaciones del médico alergólogo respe~ 

to 1 que no es conveniente el utilizar el 1nestésico local, es
reco•endable poder solucionar el problema del dolor, utilizando 
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anestesia general. 

IV.- Pacientes menores de 5 aftos con problema de caries rampante en
m¡s de SOS de sus dientes. En muchas aocasiones por ali•entar a-

los niftos con mamila, sobre todo si fsta es dejada toda la noche, 
y la cual el nifto succiona por refléJo aún dor•ido, teniendo una 
sustancia azucarada en contacto con sus dientes durante •uchas -
horas. o por ciertos medicamentos asiministrados en for•a ••siva 
Los dientes son destruidos por caries en todas sus superficiales. 

1 • El realizar un tratamiento con bloqueadores loc1les significa el 
empl~ar varias citas. las cuales cansan al paciente; hactfndolo
poco cooperador. entre otras por las frecuentes tnftltractones
de anestfsicos locales ciie tenemos que efectuar. En estos casos
para el paciente es mejor realizar todo su trata•iento en unas~ 
la sesi6n utilizando la anestesia genral. 

V.• Pacientes que tienen que ser intervenidos con urgencia de ciru -
gfa de coraz6n abierto o trasplante de 6rganos. En estos pacte! 
tes se busca la condici6n 6ptima. de falta de 1nfecci6n para ev1· 
ter complicaciones post-operatorias. 

Cuando la intervenci6n no pueda ser aplazada por caracterfsti -
cas especiales, para queeliminemos todos los focos sfpticos de -

·boca por medios convencionales, ante la premura del caso es con
veniente utilizar la anestesia general. 

VII.-Pacientes a los cuales se tiene que efectuar múltiples extracci~ 
nes en diversos cuadrantes y padecen de algún trastorno importa! 
te de la coagulaci6n sangu{nea. Como es necesario hacer por he•! 
t61ogo una preparaci6n minuciosa de estos casos. es conveniente
el realizar el tratamiento en una sola sesi6n; lo que originar' 
menor gasto y menores complicaciones hemorr,gicas. 

Esto es a~icable por ejemplo en pacientes que •padecen he•ofi-
1~¡ a los cuales se les administrara anticoagulantes. 
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VII .- Pacientes que viven lejos de los centros en donde pueden ser 

atendidos odontol69ic1mente. P1r1 estos p1cientes y sus f1mi 
lf1res el tr1t1•iento dental por los medios convencion1les,· 
es a veces prohtbftivo y problem,tico, pues tienen que dejar 
sus lugares de ortgen 1b1ndonado por el tiempo que fste dure 
1b1ndon1ndo sus ocupaciones y teniendo que realizar gastos 
de hospedaje y alt•ent1cf6n; mientras son efectu1das los pr.!!, 
cedimientos de operatoria dental. 

La anestesia general en estos casos ahorra tiempo; y aunque 
se1 un paciente cooperador por lo, antes expuesto, est' por
de•'s fndfc1da. 

VIII.- Pacientes que p1decen una ~nfermed1d sistf•fca provocada por 
·un posible foco sfptico y cuyos sfntomas no desap1recen con
la medici6n 1decuida. En estos casos es de vital importancia 
eliminar cualquier foco s&ptico que pudiera estar provócando 
lo~ sfntom1s de 11 enfermedad. En estos casos, que el tiempo 
es factor vital en el tratamiento, la atencf6n r'pfda que lo . -
gramos con la anestesia general puede stgntffcar pronto res-
tablecimiento del paciente. 

Tambifn es conventente que en aquellos niftos que tienen que 
ser sometidos a una tntervenci6n dental bajo anestesia gene
ral; aprovechar el acto qufrurgico, para solucionar su pro -
ble~• dental. 

2.- ANALGESIA O SEDACION CONSCIENTE. 
La analgesia es la elevaci6n del umbral al dolor. Este es un 

proceso que f1culta 11 p1ctente pir1 tolerar mejor los estfmulos n.!!, 
civos. Puede lograrse por 11 1dministracf6n de diversos agentes, 
por ejemplo, an1lgl&fcos o n1rc6ttcos, que 1ctú1n en el ntvel del -
sistema nervioso c•ntr1l. Este procedt•tento es denomtn1do de seda
cf6n consctente, puede lograrse con segurfd1d, eftcacta y f1ciltd1d 
portnh1l1ci6n o 1d•fnistr1cf6n parenter1l de un1 dfversided de age,!l 
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tes farmac~lógicos. e¡sicamente, los objeti~os de la sedación conscie! 
te son producir un eshdo de relajación placentera en tanto oe eleva -

· el umbral de reacción dolorosa en el paciente consciente. Una vez lo -
grado esto, se ad•inistra un anestésico local para bloquear la vfa do
lorosa. V asf se controla la percepción y reacción del dolor y al do -
lor. 

El paciente asf preparado está en un estado casi ideal para 11 -
aceptación del tratamiento odontológico. Va no habrá temores, se torn! 
ri dócil y cooperador, con lo cual f•cilita el tratamiento y aumenta -
la productividad y eficiencia del odontológo. Como no han sido obtund.!. 
dos los reflejos protectores, los signos vitales permanecen estables y 
dentro de lfmites normales. La técnica es particularmente adecuada pa
ra los pacientes ffsicamente comprometidos, muchos de los cuales son -
incapaces de tolerar la te~sión mental y ffsica del tr~tamiento odont~ 

lógico. Es probable que sus sistemas inestables se descompensen durante 
el strees, con lo cual se precipita la aparición de una emergencia mé
dica. 

El procedimiento puede ser llevado a cabo en el consultorio, el -
hospital o lugar de atención ambulatoria. 

Este método ofrece al odontólogo y al paciente un medio m¡s para
dominar el temor y el dolor. Es escencial· un cierto grado de coopera -
ción del paciente,y, en muchos casos, factores como edad, desarrollo -
mental o experiencia previa tornan poco prictica o imposible, o ambas
cosas, la administración de la sedación consciente. 

El uso da analgesia como óxido nitroso se ha hecho común como au
xiliar en el tratamiento de niftos. Los agentes utilizaron este agente
desde mediados del siglo XIX pero no fue hasta 1925 que un médico des
cubrió su uso so•o agente inductor en una concentración de 80% c~n oxf 
geno para preparar a los niftos para extracciones. Leonar Ray utilizó -
este concentración de óxido nitroso y oxfgeno junto con procedimientos 
de sugestión, demostración y estfmulos para realizar extracciones. ---
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Pronto el óx1do nitroso ganó en odontología restaurativa para niftos. 

La mezcla óxido nitroso-oxfgeno llena muchas de las normas para -
un agente sedante ideal. Alivia la aprensión ansiedad :· temor eleva al 
umbral el dolor y produce amnesia leve. El paciente esta relajado pero 
despierto y es mis capaz de cooperar aunque sus reflejos protectores -
estAn todavfa activos. La mezcla óxido nitroso oxigeno tiene escasa ªi 
tividad o no tiene, sobre.otros sistemas corporales que no sean el si!_ 
tema nervioso central y hay pocos efectos secundarios. 

Una desventaja de la analgesia de óxido nitroso oxígeno es que la
miscara nasal puede ser desagradable o reprimente para algunos pacien -
tes. Esta sensación de confinamiento puede evitarse ofreciendo la másc! 

·ra nasal con oxfgeno siempre fluyendo. Otras desventajas son que la ca
lidad y la profundidad de le sedación también varfan de persona a pers2 
na y la calidad de analgesia no es suficiente para procedimientos oper! 
torios. Ademis el costo inicial del equipo y su mantenimiento son elev! 
dos. 

Los ninos con mayor probabilidad de obtener beneficio con estos m! 
todos du~ante las experiencias dentales son los temerosos, ansiosos y -
aprensivos. Puede nutilizarse para aliviar el dolor durante un procedi•· 
miel\to traumhico como la administración de la anestesia, reducir la f!. .. 
tiga y colocar al nifto aprensivo en un estado relajado durante los mo -
mentos de mayor te11sión de la consulta. 

El paciente que requiere una incisión y drenaje cuando existe in-
flamaci6n severa es posible que no obtenga un control satisfactorio del 
dolor con la anestesia local sola. Aquf el óxido nitroso puede propor-
cfonar la analgesia adicional apropiada para completar el procedimiento. 

Básicamente en odontología, se puede definir tres tipos de servi-
cios de 1nestesia: 

1.- Ambulatorio. Se utiliza la 1nestesi1 ambulatoria para los pa--
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cinetes sanos que pasan por procedimientos odonto16gicos bre-.. . 
ves bajo anestesia general o analgesia en un consultorio u --
.otras instalaciones ambulatorias adecuadas. La anestesia es ~ 

de no mis de 30-45 min y, después de una breve recuperaci6n -
alrededor de una hora se retira el paciente del consultorio -
bajo la custodia ·de adultos responsables. 

2.- Est1dfa breve. Se usa este tipo de anestesia para los pacten~? 

tes que. experi111en tan proced·f mi en to odontol 6g1cos prolongados -
y/o aquellos. de mfnimo compromiso fis1o16gfco. Su estadfa en
el lugar que se lleve a cabo el servicio podr' ser un perfodo 
de v1rfas hor1s. Por lo tanto el lugar donde se lleve a cabo-
11 1nestesf a deberi de contar con instilaciones apropiadas P! 
r1 poder retener 11 paciente por el tiempo que sea necesarfo
par• ~u recuper1c16n post1nestesfc1 antes de retirarlo a su -
domicilio. 

3.- La ~nestesia para paciente interno est' destinado a pacientes 
notoriamente comprometidos • los que van a ser sometidos a 1!!. 
tervenciones quirúrgicas o procedimientos odontológicos muy -
extensos no factibles en otras circunstanc1fts o los que van a 
pasar por un trabajo odonto16gico tan extenso que deben ser -
sometidosa una anestesia prolongada. En estos casos el pacten. 
te ser¡ retenido 1 o más dfas antes de la anestesia programa
da y se los retiene por un tiempo igual o mayor después de la 
intervS1ci6n para una recuperaci6n posoperatoria satisfacto--
ria. 
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1) Anestesia General. la administración de la anestesia general -
puede ser d1v1dida en tres fases: preparacf6n, mantenimiento y recuper! 
ción. La fase de preparacf6n comienza con la admintstrac16n de .la pri
mera medicaci6n que deprimir& el sistema nervioso central. Puede comen
zar la noche anterior a la ctrugfa cuando se administran drogas al pa-
ctente para asegurarle una noche de sueno descansado, Cuand.o ~-l-~a5ien. 

te no es muy a~rensivo se le aconsejar~ tojar·una aspirina disuelt~·en• 

una taza de t~, con bastante azOcar dos horas antes de la intervención. 

Los pacientes del grupo anest,sico-resistente necesitan una preme
dicac16n m5s efectiva como un sedante en la noche anterior como ya ha-
b1a mencionado y otro una hora antes de la intervención. 

El ayuno es importante, cuando menos de tres horas, ayunos muy pr~ 
longados ~1eneñ el-inconveniente de que ocasionan n&useas, v6mitos y -· 

mareos. En caso de que el ayuno sea prolongado por alguna causa se debe 
hacer tomar al paciente bebidas o alimentos azucarados. 

la preparación psicológica del paciente es muy importante se le -
deben dirigir palabras de acuerdo a su edad, nivel escolar y psicológi
co, est~s deben ser de tranquilidad y convencimiento y una explicacl6n
somera de lo que va a ocurrfrle. De este modo la inducción es tranquila 
y el sueno tiene todas las apariencias del sueno normal. Ya que se le -
fnvit6 a estar tranquilo a dejar sus nervios, temores y miedo a un lado 
y lo principal que tenga confianza en nosotros, Ya que como se reallce
la inducción, asf marchara la anestesia. 

- 2. La segunda fase se inicia con el mantenimiento y se continúa -
hasta completarse el procedimiento. Aquf entra la quiarniamnesta y ctru
gfa. La primera etapa de preparaci6n comienza como ya lo mencione con -
la admfnf stracf6n de la primera medicaci6n capaz de deprimir el siste
ma nervioso central y se prolonga hasta que el paciente pierde la con--
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ciencia. Al continuara la ~dministraci6n de la anestesia, se entra en -
la segunda etapa en la quimiamnesia, durante la cual aunque el paciente 
estl inconsciente, la capacidad de hacer movimientos coordinados e in-
coordinados en respuesta a la estimulaci6n quirúrgica persiste según el 
grado d~ depresi6n del sistema nervioso central. A esta altura hay anal 
gesia y amnesia total. Continuando con la administraci6n se entra en la 
tercera etapa o quirúrgica. En esta, el paciente no efectúa movimientos 
en respuesta a la estimulaci4n quirúrgica. 

El lfmite entre la sedaci6n consciente y la anestesia general se -
da en el punto en que el paciente pierde la conciencia. Con la produc-
ci6n de la inconsciencia viene el embotamiento de los reflejos protecto 
res y una seria desviac16n en las funciones vitales. 

La última etapa es la fase de recuperaci6n esta comienza en el PU!!. 
to de completarse el procedimiento y se continúa hasta que el paciente
est6 como en armonfa con su circunstancia en un estado preanest6si~o. -
Terminada la operaci6n 1 ha de retirarse o cubrir el instrumental usado. 
Se succiona la sangre o saliva. Se extrae el taponamiento farfnge. El -
abrebocas solo se retira cuando el paciente estl despierto, para que e! 
ta maniobra no sea sospechada como acto quirúrgico por el enfermo, aún
semi-inconsciente. Se le debe recibir del sueno anest6sico en forma -
adecuada, con t6rminos apropiados y mucha tranqulidad. Se deben vigilar 
sus v6mitos en caso de que los haya, sus signos vitales, y mantenernos
siempre con manifestaciones positivas hacia 61. 

Durante la administraci6n de una anestesia general hay que satisf! 
cer cuatro objetivos. 

l. El paciente debe entrar en ~nconsciencia, se debe producir in-
consciencia para que se produzca una insensibilidad corporal total a t~ 
dos los estfmulos sensoriales. 

11. Debe exi•tir amnesia. El paciente d~be encontrarse en un estado 
que no deje recuerdos del procedimiento quirúrgico, esto se logra al -
producir la inconsciencia. 

111. Se debe producir anelgesia. Aunque el paciente est6 inconscien
te y amn6stco durante la anestesia general, hay que admfnfstrarle ctert 
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tas drogas para asegurarse que el estfmulo nocivo no inicio desviacio-
nes deletlreas en todas las funciones vitales. Agentes co•o los analgl
sicos narc6ticos actQan sobre centros superiores del sistema nervioso,
el tllamo y la corteza cerehral para deprimirleos, lo que contribuye a
la analgesia. 

IV, El paciente debe quedarse tranquilo "quieto", esto es que de-
ben darse condiciones operatorias satisfactorias para el cirujano. 

VIAS DE ·ADMINISTRACl6N. 

Son varias las vfas de administraci6n disponibles para la produc-
ci6n de sedaci6n consciente y anestesia general. S61o serln considera-
das las mis populares ~n anestesia odonto16gica pediltrica. Las cuales
son: 

A) iucal. Esta vfa es comoda pero no adecuada para la sedaci6n CO!!,S 

ciente y no tiene un lugar en la prodocc16n efectiva de anestesia gen! 
ral. Las· dificultades serfan: 1) la dosis esta basada, en factores C! 
mo edad, peso y metros cuadrados de superficie corporal; 2) el comienzo 
de la acci6n es impredecible, este se producira alrededor de 30-45 min. 
Pero factores como la presencia de alimentos en el est6mago y la apren
si6n retardan la absorci6n, esta última, reduce la motilidad gastroin-
testinal con lo cual se reduce la incorporaci6n de la medicaci6n a la -
circulaci6n. 3) El efecto es impredecible. 

Es particularmente Otil cuando se administra un sedante la noche !n 
terior a la sesi6n programada para ayudar al nino alcanzar una noche de 
reposo. 

B) Subcutanea. Algunos la prefieren para la sedaci6n consciente. -
Se da la inyecci6n en el surco mucovestibular de la cavidad bucal. El -
clorhidrato de alfaprodina {nisentil), un analglsico narc6tico, es un -
agente particularmente bueno cuando se elige esta vfa pues las caracte
rfsticas de la droga permiten su rapida absorci6n y el efecto se obser~ 
va en alrededor de 5 minutos. 

C) Intramuscular. Debido a la vascularizaci6n del tejido muscular, 
el fndice de. absorci6n de la droga por esta vfa es el segundo sdlo con
respecto de la intra~enosa, con un efecto observado en la mayorfa de 
las drogas entre 20-30 min. Esta vfa, a veces, sertirl •üy bien para la 
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administraci6n de premedicaci6n antes de la anestesia general o como 
vfa de elecci6n para la inducci6n de anestesia general cuando se emplea 
la ketamina, un agente anestAsico disociativo. 

D) Intravenosa. Esta es la vfa de mayor confianza. Aquf como en -
ninguna otra se puede controlar con tanta precisi6n la dosis, inicia··· 
ci6n y efecto. Por est& vfa es f&cil administrar la dosis especffica r~ 
querida si se introducen pequenas cantidades de la droga mientras se o~ 
serva la respuesta del paciente. De esta manera, se regula o "titula"
hasta llegar al punto deseado final, y asf se asegura que la adminfstr!_ 
ci6n de la droga no sea una dosis excesiva o inadecuada. Por est& vfa -
se logra un efecto muy rapido, por lo común en segundos. La duraci6n de 
la acci6n puede ser vigilada mediante una selecci6n de la medicaci6n c~ 
yo tiempo de actividad estA basado sobre rasgos farmaco16gicos predeci
bles, como solubilidad, distribuci6n y biotransformici6n. La administr! 
ci6n de las drogas por esta vfa no suele ser pr&ctica en muchos niftos a 
causa de sus extremadas dificultades emocionales o de· conducta. 

E) Rectal. Est& vfa es particularmente útil para producir aneste-· 
sfa basal antes de la inducci6n de 1~ anestesia general. La absorci6n • 
de 1~ droga ~ueae ~e~·tncomplet~; cuando ~e absorbe el agente, pasa r4· 
pidamente al hfgado donde la biotransformaci6n torna al efecto algo im
predecible. Es importante que una vez administrado un depresor por esta 
vfa, el paciente sea estrechamente observado pura que la dosis calcula
da no vaya a producir un grado mayor de narcosis que el deseado, 

F) Inhalaci6n. Est& es la vfa de administraci6n medicamentosa·m&s
segura, m&s predéci•le y la única r&pidamente reversible. Las drogas a~ 
ministradas por esta vfa se eliminan en su mayor parte por la misma vfa 
con poca o ninguna biotransformaci6n 1 esto se da por regla general. La
segurfdad y regulaci6n est8n provistas por la reversibilidad. Simpleme! 
te con la interrupci6n del agente en cuesti6n y la administraci6n de •· 
6xlgeno o aire ambfenteal, se retira r&pidamente el agente del sistema
Y se disfpan sus efectos. 

El Qnfco agente que se puede administrar con seguridad para la pr~ 
ducci6n de sedaci6n consciente-el prot6xido de nitr6geno t~mbiAn el 
agente mh dGbfl 'c·apaz de producir los efectos antes descriptos. 
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La ventaja primaria de la inhalaci6n es que el agente se elimina -
sin modificaciones del organismo dentro de los 10 min. consecutivos a -
la fnterrupci6n, lo que facilita la recuperacf6n y alta del paciente. 

INSTRUMENTAL NECESARIO PARA OPERAR BAJO ANESTESIA. 

El abrebocas. En el curso de la intervenci6n, la boca debe mante-
nerse abierta por medios mec4nicos, por su natural tendencia a cerrarse~ 
Es menester, para lograr el mantenimiento de la abertura bucal, colocar
un abrebocas entre ambas arcadas. 

El abrebocas debe colocarse antes de iniciar la anestesia y en el
lado opuesto al sitio en que va a realizarse la intervenci6n. 

Te16n Farfngeo. (mouth·pack). Con el fin de evitar el deslizamien
to de cuerpos extranos, tales como dientes, obturaciones, rafees, san-
gre, pus, etc ••• , hacia la faringe o laringe, es conveniente obturar el 
fondo de la cavidad bucal con un trozo de gasa o algod6~ de tamano apr~ 
pfado. Esta gasa tambi~n se mantiene segura con un hilo. Puede usarse -
una esponja marina común, de tamano apropiado. 

La preparaci6n del paquete de gasa se.realiza sencillamente. Se to 
ma un trozo de gasa de 20 cm2 y un trozo de algod6n de 8 x 4 cm; se co· 
loca sobre la gasa y se pliega hasta obtener un paquete flexible y de -
c6modo manejo. Para colocar este material en la baca, se procede de la· 
siguiente man~ra: ya dormido el paciente, se deprime con un dedo de la
mano izquierda, el dorso de la lengua, llevándola al mismo tiempo hacia 
delante. Con esto se evita que la lengua actu~ como obturador de la vfa 
a~rea, provocando de esta ·manera la asfixia del paciente. Con la mano -
derecha se ubica convenientemente la gasa, pro~urando que no empuje .ha
cfa atr4s el velo del paladar, o la porci6n posterior de la lengua. 

El cord6n que sujeta a la gasa se coloca del lado opuesto al de la 
operaci6n. 

Correas. Como el paciente bajo anestesia no es dueño de sus refle
jos ni reacciones, por lo que para evitar trastornos como dafto sobre el 
equipo, instrumentos y sobre el operador y sus ayudante, es necesario -
fijar al P•Ciente al si116n dentario con correas apropiadas, las cuales 

.~ 
'· .. ~ 
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mantienen el cuerpo con las caderas hacia atr&s apoyadas en el respaldo 
del si116n y los braaos y piernas en conveniente posici6n. 

Aspirador QuirGrgfco. Es de imprescindible necesidad, un aspirador 
de este tipo ya que es m&s potente que el normal, para asf poder absor
ber la sangre, la salfva, y sustancias que se utilizaron para lavar la
zona operada. 

El equipo b&sico de monitoreo incluye un manguito de tensi6n arte
rial y un estetoscopio precordial o esof&gico, cuando la anestesia va a 
ser prolongada se debe contar con un equipo de monitoreo electrocardio
gr4fico intraoperatorio continuo. 

Con el fin de llevar acabo procedimientos odonto16gicos de duración 
prolongada en las cuales haya probabilidad de que se acumulen residuos
como ~artfculas de dientes, hueso, material de restauraci6n, lfquidos -
(suero, agua, sangre, etc ••• ), es esencial un tubo endotraqueal para -
mantener despejadas las vfas a~reas mientras simult4neamente se les ma~ 
tiene de materiales extraftos. 

APARATOLOGIA. 

Los distintos agentes anest~sicos por inhalaci6n deben usarse en -
aparatos especiales de distinto mecanismo y empleo. El prot6xido de 4zoe 
(nftr6geno), que tomaremos como anestesia tipo, se administra con los -
aparatos de He Kesson, Heidbrink o Foregger. Son aparatos de dos distl~ 
tos mecanismos: aparatos o flujo continuo, o a flujo discontinuo o por
requerimiento. El aparato de Nargraf de He Kesson es a flujo disconti-
nuo. 

TECNICAS. 

Toda anestesia general, cualquiera que sea la Ucnica empleada, d! 
ber~ cumplir los cuatro objetivos ya mencionados anteriormente, a saber 
1) inconsciencia; 2) amnesia¡ 3) analgesia¡ y 4) condiciones operato--
rias adecuadas. 

La técnicas serfan: 1) de anestesh dfsochtfva, 
2) de anestesia inhalante,. 
3) de anes tes 1a ha lanceada, 
4) de anestesia por enemas, 
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5) De anestesia por inyecc16n. endovenosa. 

1.- Anestesia disociativa. Hasta la fecha solo se puede producir-
este tipo de anestesia con el clorhidrato de ketamina (ketalar. kcta--
ject). Esta droge. deriva de una agente originariamente usado en medie! 
na veterinaria. produce un estado cataléctico en el cual. a diferencia
de otros tipos de anestesia. el paciente est4 inconsciente, amnésico, -
analgfsico y, aunque inm6vi1, mantiene el funcionamiento de ciertos re
flejos protectores, particularmente los que protegen las vhs dreas.La 
ketamina puede ser utilizada como agente anestésico único o como agente 
de inducci6n cuando se prefieren técnicas balanceadas o de inhalaci6n.
Puede ser administrada por vfa intravenosa o intramuscular a ninos dffi 
ciles de manejar. El efecto deseado se obtiene en unos 5 minutos. 

2.- La técnica inhalatoria de anestesia general reposa primariame• 
te sobre agentes inahaldos como el halotane o el enflurane para produ-
ci r los objetivos ya detallados. En virtud de la capacidad del agente -
para depri~ir la funci6n del sistema nervioso central. los objetivos son 
f4c11es de lograr. Se puede obtener la inducci6n de un barbiturato ad-
ministrado intravenosamente, un agente disociativo o la inhalaci6n del
agente se logra con el agente inhalado. Pero el mantenimiento se logra
con el agente inhalado suministrado con m4scara o tubo endotraqueal. 

Para las anestesias de duraci6n breve. se puede aplicar la m4sca
ra facial entera·hasta producir anestesia ~uirQrgica. para entonces re
tirarla mientras se realiza el procedimiento odonto16gico. 

Para los procedimientos relativamente simples de durac16n prolong! 
da, se puede emplear la mlscara nasal. Con esta técnica, se aplica una
separaci6n erofarfngea, una pieza de gasa humedecida ubicada entre el -
paladar blando y el dorso de la lengua. lo que s61o permite al paciente 
respirar por la nariz el agente inhalado. en tanto que impide que haya 
residuos que penetren en la faringe como ya lo habfa explicado anterior 
mente. 

Lo •Is frecuente es lograr la inconsciencia mediante la administr!_ 
ci6n intravenosa de un barbiturato. si bien se puede emplear un agente~ 

disociativo por la vfa intravenosa o intramuscular. La incosnciencia y
la amnesia se mantfen~n a lo largo de todo el. caso mediante la inhala--
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ci6n de prot6xido ~e nitr6geno y oxigeno. Como este agente es anest6si
co potente s6to en un 15% la analgesia es provista por narc6ticos intr! 
venosos intermitentes, agentes que tambi6n ayudan en la producct6n de -
la amnesia, La falta de movimientos, para condiciones operatorias ade-
cuadas, se logra con la introducci6n de un agente bloqueante neuroMusc~ 
lar como et' curare o la succinilcolina, Como estas drogas producen una 
parllisis fllcecida de toda la musculatura estriada, la respiracf6n de
be ~er controlada por el anestesista que comprime la bolsa respiratoria 
o por el agregado de un ventilador automltico al aparato de anestesia. 

Como con la t6cnica de inahalci6n, como vla de suministro de los -
gases tnahaldos se puede utilizar una mascara facial entera, una masca
ra nasal o un tubo endotraqueal o nasotraqueal. 

. . r 
4.- Anestesia por Enemas.- Es muy poco empleado en la practica-qui-

rGrgica anestesia de este tipo que tenga relaci6n con cirugfa bucal se 
administra, .como anestesia basal, en ciertos tipos de pacientes: los n! 
nos, los adultos exageradamente nerviosos y los enfermos mentales apre.!!. 
sfvos, 

El agente de elecci6n es el Pentothal rectal, a la dosis de 4 a 5-
centigramos por kilo de peso, en los niftos, y de un gramo por cada vei! 
te kilos de peso en el adulto; en ambos casos, la enema debe adminis--
trarse 30 minutos antes de la intervencf 6n, 

5.- Anestesia por Inyecci6n.- En estl técnica se pueden emplearse
barbitOricos administrados por vla endovenosa, Se puede emplear el Pen
tothal, el kemital, el Trapanal y el clorhidrato de ketamina. 

El Pentothal s6dtco es un agente de acct6n rlptda, que es total y
rlpidamente destruido por el organismo. Se inyecta por vla venosa, se-
gún las tfcnicas comunes para tales inyecciones, pero con sus precauci!!_ 
nes especiales¡ debe ser administrado con oxfgeno· a mano, el cual pue
de necesitarse en caso de espasmo larfngeo. Estl contraindicado en ni-
ftos menores de 10 anos y en los asmlticos, por su acci6n paras1mpatico
m1m6tica con el broncoespasmo consiguiente. 

La .ane~tesia endovenos~ debe ~e~ administrada en las mis ·pequen~ -
dosis efectiva de barbttOrico y solamente como 1nducci6n, seguid•. del -
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2) TECNICAS DE ANALGESIA; 
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El paciente que se somete a un procedimiento anestésico con 6xido
nitroso pasa a travts de etapas o niveles de anestesia al ir obteniendo 
planes mis profundos. La primera etapa de anestesia exhibida por el pa
ciente es la analgesia y se basa en respuestas musculares, 

Carnow, describi6 4 planes deritro de la etapa analgfsica. Estos -
planos de reacciones del paciente fueron denominadas parestesia, vasom2 
tor, desviaci6n y sueno. El nino en el plano de parestesia presenta un-· 
hormigueo en los dedos de las manos y pies. En el plano vaso-motor va -
teniendo una sensaci6n de calor. El plano de la desviaci6n se caracter! 
za por una sensactdn de transportaci6n o flotamiento con euforia~ y en
el plano de sueno se observa un lenguaje lento y dificultoso acompanado 
del cierre de los ojos. El plano de desviaci6n o de sueno son los nivet 
les deseados en· el mantenimiento de los pacientes pediatricos y durante 
la administraci6n del 6xido nitroso. El promedio de inducci6n y el tiem 
po dt recuperaci6n es de 2.6 minutos en los pacientes infantiles. 

El 6xido nitroso es un agente que no hace que el nino se encuentre 
inconsciente o incapaz de responder. 

La acci6n analgfsica gas de 6xido nitroso resulta de su gran solu
bilidad en el plasma sangufneo. Su acci6n farmacoldg1ca mas 1mportante
es la deprimir el sistema nervioso central. No es t6xico para ningún t! 
jido u 6rgano cuando es administrado con menos de 20% de oxfgeno. Afec
ta la audici6n, la visi6n, el tacto y el dolor y la creencia de que el
dolor persiste por corto tiempo despufs de que 1~ administraci6n ha ter 
minado. 

Disminuye el que el paciente se de cuenta del tiempo que se utili
ce en un experiencia dental, por larga que esta sea. 

El ritmo cardiaco generalmente no es afectado o puede ser levemen
te reducido debido a una ansiedad disminuida. La prest6n sangufnea no -
es modificada y la venosa es inalterable.estando ausentes signos de hi
poxia. El pulso disminuye y el número de respiraciones no se altera. -
Stn embargo, la funci6n psicomotora·es danada durante la admtntstract~n. 
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de 6x1do nitroso pero se regenera 3 minutos despuAs de que la admfnis·· 
traci6n ha terminado. 

Las tAcnfcas ser&n: 

1) fnhalacf6n; 
2) intravenosa, 
3) bucales, subcut&neas e intramusculares. 

1) Sedaci6n consciente por inhalacf6n.• Para llevar a cabo esta 
tfcnfci se necesita de un aparato especial. El aparato de analgesia mo
derno es un dispositivo similar a los de anestesia que es capaz de sum! 
nistrar cantidades medidas de prot6xido de nitrGgeno y oxfgeno, automa
tf camente establece un flujo mfnimo de oxfgeno, por debajo del cual es
fmposible admf nf strar prot6xfdo. Esto impide suministro intencional o • 
inadvertida de niveles de .6xfgeno inadecuados. Si por cualquier motf vo
el oxfgeno cayera por debajo de(•se nivel• automaticamenta se cerrarln· 
tanto el oxfgeno como el protGxido de nitrGgeno, y se permitir& al pa~

ciente respirar el aire ambiente, Nos permite asegurar el suministro de 
un mfnfmo de m&s del 201 de qxfgeno. 

La conq•ntraci6n mfnima de prot6xido de nitrGgeno con que se. ha p~ 

dido poner inconsciente a un paciente es del 401. La mayorfa de los ªP! 
ratos son capaces de suministrar del 75 al 801. Por esta raz6n, la con· 
centracf6n maxima recomendada de 6xido nitroso, para la producci6n de • 
sedacci6n consciente es del 501. 

Se informar& a los padres o tutores sobre lo que ha de comer el n! 
110 antes de h sesi6n; ser&n lfquidos lfvfanos como caldo, gelatina, J!!, 
go claro y ser& consumidos 2 o 3 hrs antes de la visita al consultorio, 

Como este mftodo se lleva a cabo por medio de una masc•ra sobre • 
la nariz, la presentaci6n dada al nifto depender& de su madurez y de su· 
est.ado emocional asf como de la experiencia y habilidad del dentista. • 
La mascarilla nasal siempre se le mostrar& colocandola primero a manara 
de demostraci6n sobre su nariz, acompallada de una explicaci6n conveni•! 
ta y agradable para al paciente. El nillo qua h.1 tolerado al uso de la • 
mascarilla serl animado mientras que el de•ostrador sostiene la ml1car1 
sobre su nariz,se lo instruye para que la acomode en una posicfGn c6mo
da dando de esta Manara confianza al nifto con respecto al aparato. La • 
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m&scara debe calzar bien sobre la cara del paciente, Debe fluir un 100% 
de oxfgeno hacia el sistema con una velocidad suficiente para mantener
lá bolsa reservorio sin que se colapse durante la inspiración m&xima. -
El operador debe tomar nota mental de la velocidad del flujo requerida, 
pues esa velocidad deber& ser mantenida durante todo el procedimiento.
Al paciente se le indica que respire primero por la narfz y des~u~s por 
la boca para que vea que es capaz de controlar el grado de efecto que -
pronto experimentar&. La respiración nasal reforzar& el efecto, mientras 
que la respiración bucal lo disminuir&. 

Gradualmente se reduce el flujo de oxfgeno a ~u mfnimo mientras _ 
se incrementa el de prot6xido. Se mantiene el ~lujo total en la veloci
dad determinada ~riginariamente co~o necesaria para mantener la bol 
sa reservorio llena durante todo el ciclo respiratorio. 

Se le avisa al paciente que podf& notar un olor agradable y ~ue -
pronto experimentar& los efectos del agente. Gradualmente por pasos se
aumenta la concentración de protóxido mientras se hacen sugerencias y s 
se formulan preguntas al paciente para determinar el grado de sedación
producido y los sfntomas que experimenta. Idealmente, a travAs del con
tacto verbal, la cantidad de óxido nitrosn inhalado se ajusta de modo -
de producir el efecto óptimo. Para la mayorfa de los pacientes, la con
centración óptima de nitrógeno para la producción de sedacción conscierr 
te es de 39-35%. 

A lo largo del curso de la sedacción consciente, el paci:inte ~,ien

preparado y medicado se reclinar& cómodamente relajado en el sillón derr 
tal. 

La boca permanecer& abierta aan cuando se respire por la ~arfz. H! 
biendo alcanzado este punto, el odontólogo administra la analgesia re3-
gional y comienza el procedimiento odontológico. 

El operador deber& observar al paciente a lo largo de la sesión P! 
ra asegurarse la presencia de conciencia, comodidarl, cooperación. Con -
estos par&metros presentes, se puede asegurar que el paciente est& en -
una sftuacf6n fisio16gica y psicológica satisfactoria. 

Si el paciente se quejara de sensaciones incómodas, comenzar& a --
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transpirar, dejara de cooperar, se quejara· de n4useas, hablara incohe-
rentemente o relatara la presencia de sueftos, declarara ·que estl por •• 
"quedarse dormido" o que tiene suefto, o en general exhibiera otras ano
mal fas de conducta, habrfa que ajustar la concentraci6n de 6xido nitro
so que deber& ser ajustada a niveles menores para que el paciente est•
nuevamente en el estado correcto. 

Al tArmino del procedimiento odonto16gico, se interrumpe el flujo
de prot6xido de nttrog•no y se deja que el paciente respire 100% de ox! 
geno durante varios minutos. En 5-10 min, el paciente suele estar listo 
para retirarse. 

2) Sedaci6n consciente intravenosa.- En este m•todo tambi•n debe-
mos de tratar de llevar al paciente al punto en que sea psico16gicamen
te capaz de aceptar un procedimiento que era previamente inaceptable -
mi entras pe.rmanece consciente, c6modo y cooperativo. En tanto que el --
6xi do nitroso estl Indicado s61o para pacientes a los que se juzgu~ mo
deradamente aprensivos, la vfa endovenosa puede ser utilizada con los -
aprensivos moderados o exagerados. 

Este metodo es menos problemltico que el anterior y menos costoso. 
El instrumental consiste en un recipiente de la soluci6n a infundir -
(p.e,j,, dextrosa al 5% en agua) y el equipo de administraci6n con una 
aguja adecuada o un cat•ter intravenoso unido a ella. Se requiere tam•
bi•n jeringas y· agujas para la administraci6n, un torniquete, hisopillo 

antisAptico y cinta adhesiva. Preferentemente, todos los componentes del 
equipo de infust6n, incluidas jeringas y agujas deben ser desechables -
para evitar el riesgo de la ~ontaminaci6n. Es aconsejable mantener una
infusi6n intravenosa en el lugar por todo el tiempo que dure la inter-
venci6n. Su presencia no causa daño. y no es una desventaja, Por lo -
contrario, provee un medio para la complementaci6n con medicaci6n adi-
cional, si fuera necesaria, o para intervenir los efectos de ciertos -
drogas con sus antagonistas, si se lo desea; y nos da la seguridad adi
cional de la existencia de una "lfnea vital" si surgiera una situaci6n· 
de emergencia. 

r•cnica. Con el paciente reclinado c6modamente en el si116n odont.!!. 
16gico, se aplica el manguito para la tensi6n sangufnea en brazo y se • 
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toman y regfstran la tensf6n, el pulso y el rftmo respiratorio. El lu
gar para 11 punci6n venosa ser& en que la aguja descanse apoyada y do~ 
de haya menos probabilidades de que sea desalojada. Las venas preferi
das son lasmetat&rcicas dorsales y basflicas del dorso de la mano, la
cef&lfca del antebrazo, y la vena cubital media en la fosa antecubital. 

Una vez elegf da la zona, se debe examinar el vaso cuidadosamente 
para asegurarse que no se trata de una arteria pulsltil. 

Se aplfcarl un torniquete por sobre el codo y te examfnarl todo
el brazo en busca del lugar adecuado para la punci6n. El torniquete d~ 
be estar bastante ajustado como para ocluir el flujo de salida venoso
sfn retardar el flujo de entrada arterfal. Inmediatamente despu•s de -
aplicado el tornfquete, se prepara el lrea de insercf6n de la aguja -
con una soluct6n antfslptica. Se ·inserta lentamente 11 aguja en la ve• 
na y se avanza levantando el vaso sobre el visel de la aguja, La aguja 
y el equipo de infusf6n· que conduce a la soluci6n ~erln bien fijados -
en posf ci6n con es~aradrapo. 

Para remover la aguja al t~rmino del procedimiento, se sostendrl 
un trocito de algod6n o gasa estfril ligeramente por encima del punto
de punsf6n. Se retfra fsta lentamente y se aplica presi6n. 30-40 segun
dos despufs de su retfro. Al finalizar la presf6n se aplica un ap6sito 
esterilizado. 

La seleccf6n de 11 droga se basrl en: el efecto requerido, dict! 
do habit~almente por el grado de aprensi6n mostrado~ la necesidad de -
producir amnesia y; la duraci6n requerida del efecto. 

Blsicamente, las drogas de elecci6n caen en tres categorfas; psi 
cosedantes, narc6ticos y barbituratos. 

La ventaja primaria de la vfa intravenosa es que la droga corref 
ta, elegida segGn sus rasgos farmaco16gicos conocidos, puede ser admi
nistrada en dosis pequenas mientras se titula el ~aciente para el efef 
to exacto deseado. Una vez completada la admfnfstraci6n de la dorga, - -
se vuelven a verificar los signos vitales para asegurarse que no se h! 
yan producidos sertas desviaciones de los normal. Obtenido el grado -
apropfado de sedaci6n consciente, se logra la analg~sia regional· de la 
manera aprobada y se inicia el procedimiento odonto16gico. El· uso de • 
un antisfptico t6pico y de un anestfsico t6pico antes de la inserci6n-

,·., 
1 
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de la aguja es reaJmente recomendable. 

Completado el tratamiento, se vuelven a tomar los signos vitales y
se interrumpe la fnfusi6n intravenosa. Se ayuda a que el paciente se re
incorpore lentamente y se lo escolta, con ayuda, hacia los padres, a -
quienes de indica ayuden al· pequefto en la ambulaci6n hasta que se haya -
producido la recuperacf 6n completa. No se debe permitir que el nifto jue
gue con juguetes potencialmente peligrosos, ande en bicicletas y hechos

'similares por 24 horas despuls del alta. 

3) Tlcnicas bucales, subcutlneas e intramusculares. Estas tlcnicas~ 
son las menos favorables para la producci6n de sedact6n consciente. Su -
utilidad limitada reside en la falta de predtctfbilidad debid1 primordial 
mente a que las dosis de la droga y los fndices de absorci6n varfan mu-
chfsimo. 

El mejor destino de estas vfas es cuando se las emplea para lograr
un cierto efecto calmante con el fin de lograr la cooperaci6n del pacie! 
te y su aceptaci6n de la sedac16n consciente con prot6xtdo de nitr6geno
o la intravenosa. 

Los mejores resultados con inyecciones subcutlneas se logran media! 
te aplicacf6n previa de un anest@sfco t6pico en el lugar de la punsi6n,
para despu@s colocar Asta con los dientes en oclust6n y el labio retraf
do, Parecerfa que las tnyecctones en una boca abierta son menos tolera--. 

·.das psicol6gicamente que las efectuadas con los dientes apretados. 

Con el paciente en la posfcf 6n sentada o acostad~, la mano izquier
da del oper1dor toma la p1rte antertor del muslo y el 'vasto externo {re¡ 
tus femoris y vastus lateralis) serln suavemente tomados entre los dedos 
pulgar e fndtce. Tras la aplicaci6n de una antislptico adecuado se inser 
ta con golpe como de dardo una aguja de 4 cm, calibre 20, con la Jeringa 
unida, de modo que penetre bien en el mOsculo recto anterior del muslo.
Tras la asptraci6n para evitar una inyecci6n tntravascular fn1dverttda,
se inyecta la soluct6n en el mOsculo. 

Con esta t-.cnica, queda excluida casi por completo 11 posibilidad - , 
de traumatizar las estructuras vasculares fe~orales o el nervio ciltlco. 
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COMPLICACIONES ANESTESICAS, 

1) En Anestesia Local. 

En cualquier anestesia local, que se hacen con novocaina o sustan-
cias similares, en cualquier edad, pueden ocurrir incidentes mis o menos 
graves. Hay que prestar atenci6n a los signos m•s·tempranos y mas peque
ftos. Mejor que la mis acertada terapia es la profilaxis. Debe tenerse -
siempre lo sfguiente: 

.1) Premedtcaci6n adecuada en niftos inqutetos; 
2) Inyecci6n s61o en el paciente acostado; 
3) Dosis exacta y tfcnica de 1nyecci6n correcta; 
4) Evitar la inyecci6n intravenosa o 1ntraarterial. 

Si apesar de todo ocurre un incidente, hay que empezar inmediata-
mente con la terapeuttca, y no dar lugar 1 la sorpresa. 

Mayor nQmero de incidentes ~e encuentran stempre al emplear anestf
sicos de superficie con base de cocafna o pantoca~na. Por eso no deberfan 
usarse estos preparados en patdodonc1a. Los •iprays• con base de xiloca,! 
na o lidocafna ayudan mucho a evitar tales incidentes. Esto es especial
mente importante, porque Justo en el tratamiento de los niftos nos avuda· 
en la mayorfa de los casos la anestesia superficial antes de empezar la
anestesia por infiltraci6n. 

Las complicaciones se presentan tambifn, por dosis equivocadas o •• 
por inyecci6n intravascular. Clfnicamente, se observa fatiga, estupor, y 
ulteriormente col•pso· circulatorio mis o menos intenso. Ocasionalmente, 
aparece tambifn una actividad reflexiva. Al lado del colapso circulato-
rio, con su sintomatologfa de cafda de la presi6n, pulso apenas percept! 
ble, piel palida, hOmeda y frfa, se requiere tambiftn la de~resi6n respi~ 

ratoria (resptraci6n superficial hasta paro respiratorio y cianosis) una 
terlpeuttca inmediata. Como primera medida se coloca al. paciente en pos! 
cl6n horizontal y se le abren las prendas de vestir demasiado justas, •• 
Hay que cuidar que las vfas respiratorias queden libres (lengua o mandf· 
bula cafdas hacta atras, y se sumtntstra oxfgeno, ya sea con una mascara 
o con un fuelle. En .casos muy complicados puede resultar necesaria una • 
infusi~n y hasta un~ transfunci6n. En los tratamientos ambulatorios odo! 
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to16gicos de ninos tales incfdentes son relativamente raros. Sin embargo 
el dentista también debe estar preparado contra esas situaciones. Habla·. 
remos brevemente sobre otro incidente, que no es debido a la composict6n 
qufmica del preparado, sino que es causado por el instrumental, y que •• 
Justo en la odontologfa infantil juega un papel fmportante. Es la fract!!, 
ra de agujas. Por un movimiento defensivo imprevisto puede ocurrir tal -
complicaci6n: Por principio deberfan usarse agujas nuevas y debe tenerse 
presente un punto decisivo: nunca debe introducirse la aguja en todo su
largo, porque el lugar predestinado para fracturas est5 en la regf6n del 
cono. Si apesar de todas las precuaciones, se llegara a la fractura de • 
la aguja esta tndfcada la remoct6n tnmediata·~el trozo fracturado. 

La compltcact6n de la anestesia puede ser definida como cualquier • 
desviacl6n de lo que normalmente se espera durante o despufs de su admi· 
ntstract6n. 

Una complicaci6n primaria es la causada y manifestada en el momento 
de aplicar e~ anestfsico, La complicaci6n secundarla es la que se mani·· 
fiesta después del momento de la inserct6n de la soluci6n. 

La complicaci6n ligera es la que produce una pequena variante de •• 
los normal y desaparece sin tratamiento. 

La complicaci6n grave se manifiesta con una pronunciada desviaci6n· 
de lo normal y requiere de un plan de tratamientodefinido. 

La complicaci6n transitoria es aquella que, aunque grave, cuando se 
presenta no deja efectos residuales. La complicaci6n permanente los deja 
aunque sean ligeros. 

TOXICIDAD. 

Los concentraciones altas de soluciones anestésicas locales en el •• 
torrente sangufneo pueden producir efectos respiratorios, circulatorios ' 
o del sistemH nervioso central. Los ninos tienen una masa corporal mucho 
menor que los adultos y tole~an cantidades m&s pequenas de anestésicos -
locales. La cantidad de anestésico necesaria para producir una reacci6n· 
t6xic1 varia de persona a persona y tambi'n varfa en la misma persona en 
diferentes momentos. Los ninos no metabolizan o eliminan los medicamentos 
con tanta rapidez como les adultos sanos y asf las concentraciones en el 
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torrente sangufneo se mantienen por perfodos m&s largos. Brandli ha su
gerido las dosis m&xfmas permisibles para 4 analgfsicos comOnmente usa~

dos, en base al número mayor de c&psulas. 

Reacciones t6xicas a las soluciones anest6sicas locales.- Holroyd -
describi6 los siguientes sfntomas de una reacci6n t6xica a las solucio
nes anestEsicas, como un progreso cllsico: 1) inquietud, aprensi6n y tem 
blores que avanz~n a excitaci6n y convulsiones cr6nicas; 2) incremento -
de. la prest6n sanguTnea y el pulso; 3) aumento de la frecuencia respir11-
toria y; 4) depresi6n respiratoria y cardiovascular con pArdfda de los -
reflejos y 11 conciencia. 

Las sobredosis t6xicas, deberln.tratarse de inmediato en cuanto los 
sfntom1s se presentan. Las etapas exc1tator1as de la sobredosis en .. adul
tos pueden tratarse con la administraci6n intravenosa de. barbitGricos; -
sin e1bargo, 11 1dministraci6n intravenosa de ~edicamentos para lo~ ni-· 
nos ~s extrem1da~ente d1ffc11 aOn en el caso de que el nifto no estf en·· 
peligro.· La exc1taci6n provocada por el anestfsico puede hacer imposible 
esa administraci6n. Las convulsiones pueden tratarse con succfnilcolina, 
pero este medfcamento tambifn produce parllisfs de los mOsculos que ~on
trolan la respiraci6n, de modo que el clfnico debe estar lfsto para pro
porcionar ayuda respiratoria despuEs de la admfnistraci6n de este medie! 
mento. El paciente que no convulsiona pero avanza de la etapa de excita
ci6n a la de depresi6n debe ser oxfgenado hasta que el anestfsfco sea -
metabolizado. 

REACCIONES ALERGICAS. 

Aproximadamente 1% de todas las reaccfones de la ar.estesia local •• 
son alfrgicas. El paciente que manffiesta una respuesta alfrgfca a los • 
agentes anestfsfcos locales ha tenido previamente una dosis de sensibil! 
zaci6n del agente anestfsico o de· un medicamento de estructura qufmica M 

sem.ejante antes de la dosis que provoc6 la reacci6n alErtfca. Por lo gen.e 
ral la reacci6n afectar& la piel, mucosas o vaso sangufneos y se mani··· 
fiesta por erupciones, urticaria, edema angioneur6tico. rinitis o sfnto
mas asmltfcos. Deberl administrarse clorhidrato de epinefrina (0,3 ml) ; 
1: 1,000 por vh intravenosa o subcuUnea. Puedé inyectarse Benadryl intr1ve 
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nosa o intramuscular en lugar de la epinefrina. En todos los casos debe
ra valorarse la frecuencia respiratoria y el gasto cardfaco y se dar& -
apoyo si es necesario. 

REACCIONES IDOSINCRATICAS, 

Estas son las reaccfones que no pueden ser clasificadas como t6xicas 
o como alArgicas. Estas varfan notablemente, aOn en el mismo paciente y
muchos piensan que presentan contribuciones emocionales subyacentes. 

REACCIONES LOCALES. 

En escasa ocasiones las soluciones anestAsicas producen reacciones
t6xfcas locales. No deberln inyectarse en areas inflamadas o infectadas
o ·tendra lugar una absorci6n rapida a consecuencia d~l suministro sanguf 
neo incrementado. Esta absorcl6n rlpida reduce la eficacia y la duraci6n 
de su efecto, asf co•o ipcrementa la toxicidad de la s'oluci6n. 

La lnyecci6n en una lrea infectada interfiere con el efecto amorti· 
guador de,,la sa 1 hidroffl ica del anesUsico Y. con la 11beraci6n de h b!, 
se lipofflica del anestfsico. El lfquido purulento con un pH de5.5 no •• 
permite un amortfguamiento eftcaz y estas alteraciones en el pH o en la· 
toxicidad de la soluci6n anestAsica inyect~da pueden producir irritaci6n
tisular y nerviosa y ei algunos casos lesi6n al nervio. 

Con frecuencia los niftos pueden lastimarse un labio o una mejilla -
anestesiados, al jugar con ellos por el hecho de no sentirlos o tener la 
sensaci6n de que estAn "gorditos". 



66 

CUADRO DE ALGUNAS COMPLICACIONES ANESTESICAS. 

LIPOTIMIA. 
Causa. Miedo, postura, dolor, hipoglucemi1. 
Sintomas.-Taquicardia, sudoraci6n paTldez, hipotens16n arterial. 

·Tratamtento.- Trendelemburg aire u oxigeno a pres16n positiva. 
Prevenil6n.- Provocar la menor molestia posible, Si el pacien

te tiene muchas horas sfn comer, 'darle cafA con -
azocar. En paciente muy nervioso, administrar --
tranquil lzantes previos al tratamiento. 

SOBREDOSIS, 
Causa.- Absorcf6n masiva, lnyecci6n fntravascular. Uso excesi

vo de la droga. Ellmlnac16n lenta. 
Sfntomas.- Estimula cortical, excltac16n, ansiedad , naasea, -

v6mlto, convulclones, Depres16n respiratoria, fibri 
1ac16n y colapso cardi4co respiratorio. 

Tratamiento.- Pentobarbital o secobarbital 3 anos ( 24 a 32 mg 
V/O) de 3 a 8 anos (50 a 65 mg V.O) aire u oxfgeno
a pres16n positiva. 

Prevencl6n.- Emplear vasoconstrictor. Emplear la menor concen
traci6n de la soluci6n anest~sica. Aspirar antes de 
inyectar. 

VASO~ONSTRICTOR. 

ALERGIAS. 

Causa.- Inyecci6n intravascular, sobredosis. lndosincracia a -
la droga. 

Sfntomas.- Dolor de cabeza, taquicardia, algla precordial, por 
su acci6n sobre el miocardio. 

Tratamiento.- Oxfgeno o aire presl6n positiva. 
Prevenci6n.- Aspirar antes de inyectar. No sobrepasar la dosis 

permitidas de vasoconstrictor y no emplearlo en pac1e~ 
tes 14blles. 

A) INMEDIATAS. 
Causa.- Reacci6n antlgeno, anticuerpo. 
Sfntómas.- Salpullido, urticaria, ede~a angioneur6tlco. 
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Tratamiento.- Aire u oxfgeno a presi6n positiva. Antihistamin! 
cos, esteroides. 

Prevensi6n.- Historia clfnica. Inyecci6n lenta. 

B). MEDIATAS. 
Causa.
Sfntomas.
Tratam1ento.-

Reacci6n antigeno, anticuerpo. 
Id. 

~revensi6n.- Historia clfnica. 

C) ANAFILACTICAS. 
Causa.
S1ntomas.-

Id. 
Edema de glotis, pérdida violenta y repentina del 
vasomotor. Ausencia del pulso y presi6n sanguf-
nea. 

Tratamiento.- Esterofdes. Afre u oxfgeno a presf6n positiva. ' 
Recurrir a ayuda médica. 

Prevensi6n.- Id. 

IDOSINCRAC !A 

Causa.
Sfntomas.-

Reacci6n particular del paciente 
Variables. 

Tratamiento. De acuerdo con los sfntomas 
Prevenci6n.- Historia clfnica. Medfcacf6n previa. 
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2) INCIDENTES Y TRATAMIENTO, 

Deber4n reconocerse a tiempo y saber diferenciar los principales a~ 
cidentes que son: 

lo. Accidentes relacionados con los anestEsicos. 
2o. Accieentes por patologfa pre-existente independie~te de las so

luciones bloqueadoras. 
Jo. Accidentes por sobredosiffcaci6n o mala ind1caci6n de los vaso

preseros. 

lo. Toxicidad de los anest~s1cos locales. 

Aunque la dosis que generalmente usa el cirujano dentista para los
~rocedimtentos de rutina es muy.pequena (20-30 mg.), la regi6n ging1vo-
dental es ricamente vasocularizada, puede haber una absorci6n r4pida de
la droga y dar manifestaciones de toxlcidad sobre el sistema nervioso-

central tales como: escalofrfo, temblores, vis16n borrosa, etc. Otras V! 
ces mis raras aan, se presentan reacciones por sensibilidad inmuno16gfca 
que pueden ocasionar trastronos respiratorios, tales como espasmo bron-
quial, disnea y estado asm&tico. Estos trastornos se acompanan de alter! 
clones cutlneas o de las mucosas, tales como urticaria, eritema y edema
ang1oneur6tico, asf como de estado de shoock anafilactoide. 

2o. Un paciente de edad avanzada puede presentar una crisis de an-
gor pectoris, un diabEtico caer en coma o un hipertenso presentar algún
accidente cardiovascular. El sfncope no es poco común en pacientes ner-
viosos y con trastornos neurovegetativos. 

Jo. Son los accidentes menos frecuentes. Sin embargo, un paciente -
muy nervioso, un anciano hipertenso o con tirotoxicosis pueden ser casos 
cuya patalogfa pre-existente sea un fac~or que predisponga a algGn acci
dente por la acci6n de los vasoconstrictores sobre todo de las aminas 
presoras. 

MEDIDAS GENERALES DE TRATAMIENTO. 

El tramiento adecuado en todos los tipos de accidentes que hemos c.! 
tado se reduce a mantener las funciones vitales respiratorias y cardio-
vasculares. 

l. Posic16n de Trendelenburg (la cabeza en un plano inferior el re!. 



69 

to del cuerpo). 

2. Mantener las vTas respiratorias libres. Debe colocarse la cabeza 
en un plano sagital en ligera extensi6n y levantando el maxilar inferior 
Aspirar las secreciones o regurgitaciones. Colocar una c&nula farfngea • 
cuando la lengua obstrucciona el juego respiratorio. La intubaci6n endo
traqueal serfa ideal para los casos de apnea o cianosis intensa, pero la 
tAcnica requiere habilidad y estar familiarizado con ella. 

3. Oxigenaci6n. La depresi6n respiratoria, el espasmo larfngeo Y. la 
obstrucci6n respiratoria de cualquier causa dan lugar a hipoxia que debe 
ser tratada de inmediato. La oxigenaci6n puede realizarse de acuerdo con 
la urgencia y con el grado de hipoxia con l~s siguientes medidas. 

Cuando hay respiraci~n espontanea hasta con colocar un catAter na-
sal administrado de 2 a 3 litros de oxfgeno por minuto, 

Si no hay rPspiraci6n espontanea, colocar el dispositivo de mascari 
lla y bolsa para dar oxfgeno a presi6n manteniendo la respiraci6n artifi 
cial hasta que aparezca la respiraci6n espontánea. 

El cirujano dentista debe tener en su gabinete un aparato de oxige• 
naci6n de los cuales el mas sencillo y econ6mico consiste en: una fuente 
de oxfgeno constitufda por un tanque portStil, un re9ulador de presi6n y 
un dispositivo para administrar oxfgeno a presi6n que consta de una mas
carilla de caucho unida a una bolsa de reinhalaci6n. 

Cuando no se cuente en un momento dado con este sistema de oxigen! 
ci6n que deberfa tener todo cirujano dentista, no hay que perder el ·•• 
tiempo en un paro respiratorio debiAndose administrar de inmediato respi 
raci6n boca a boca. Hay en el mercado unas c~nulas especiales, cSnulas 4 
de Brook, para que el contacto boca a boca no sea directo. 

VENOCLISIS. 

Para tratar el colapso deber~n usarse aminas·presoras y analApticos 
por vfa endovenosa (5 a lOmmg. de metoxamina dilufda y fraccionada, 1 mg 
de atropin1 t1ebi•n dilufd1 si hay bradicardfa acentuada), Para esto el
dentista debe contar con Jeringas estAriles como ya hemos dicho y dominar 
la tAcnica de inyecci6n endovenosa, las inyecciones intramusculares no • 
son de utilidad en estos casos, por estar comprometida la clrculaci6n -
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~ist~mica. 

PARO CARDIACO. 

Cuando no se reconoce un accidente y no se instituye el tratamiento 
adecuado puede llegar hasta el paro del coraz6n. Es importante que el ·
dentista se de cuenta del momento en que se presenta el paro cardiaco. -
pues aunque este accidente es muy grave. sin embargo, haciendo el diag-
n6sttco oportunamente y administrando el tratamiento adecuado puede sal
varse la vida del enfermo. Interesa saber entonces: 

lo. C6mo se hace el diagn6stico y 
2o. C6mo debe hacerse el tratamiento. 

El paro cardiaco se traduce clfnlcamente por el paro de la dinSmlca 
circulatoria: no hay pulso. no hay tensi6n arterial. no se escuchan rui 
dos cardiacos, el color de los tegumentos se vuelve p!lido clan6tico y -

la pupila se dilata. 

Inmediatamente que se aprecian estos fen6menos debe acostarse al P.! 
ciente sobre un plano duro. darle respiraci6n artificial y practicarle -
masaje cardfaco exterr.o. Es indispensable que al mismo tiempo que se ha
ce el masaje se estf dando oxfgeno al paciente·para lo cual puede ser n! 
cesarlo el concurso de la enfermera auxiliar. Una vez que se ha recuper! 
do el paciente. continuar oxigAnandolo y pedir el concurso de un m~dico
especialista que normara la.conducta terap~utlca posterior. 

OTRAS OBSERVACIONES. 

Existen algunos casos en que no se obtiene analgesia o la profundi
dad de Asta no es satisfactoria. Es fScil atribuir este fen6meno a la sg_ 
luc!6n usada que no siempre es la responsable, sobre todo cuando es de • 
una marca de prestigio internacional. Existen muchos otros factores que
impiden el bloqueo de las rSices nerviosas, entre los cuales podemos ci
tar: 

lo. Anomalfas anat6micas, diferente inervaci6n y estructuras 6seas· 
· compactas. 

2o. Alvfolo seco. 
3~. Acidez de los tejidos por inflamac16n. 
4o. Elevaci6n del umbral del dolor en un paciente excitable. 



So. Dosis insuficiente de la droga. 
60. Defecto de tAcnica 
7o. Falta de respeto al tiempo de latencia propia de cada droga. 

71 
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3) ACCIDENTES DE LA ANESTESIA GENERAL. 

En el curso de toda anestesia general, pueden presentarse una serie 
de accidentes y complicaciones. En la anestesia general el tratamiento, 
de un accidente debe ser realizado por el anestesista. 

Los accidentes de la anestesia general son inmediatos o mediatos: -
los primeros comprenden la asfixia, el shock, el sfncope cardfaco o res
piratorto. Los segundos, accidentes a distancia, son lesiones sobre los
centros nerviosos, sobre el hfgado u otros emuntorios. Las lesiones cer! 
brales, unas reversibles y otras permanentes, o6edecen a la hipoxia o a
la anoxia. 

En la anestesia general la Ketamina tiene un efectos secundario in
deseable que es la producci6n de sueno caprichosos, inusuales 6 aterrori 
~antes; otro es el espasmo del mGsculo masetero que actGa para obstruir· 
la intervenci6n del odont61ogo, 

Con el tubo endotraqueal podemos tener hemorragias, lesiones denta
ria~, edema g16tico o sub16tico (con el consiguiente compromiso de las -
vfas respiratorias (a~reas e intubaci6n endobranquial) este es un probl! 
ma que pone en peligro la vida pero eludible casi por completo. 

CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE ANALGESIA CON OXIDO NITROSO. 

Sorensosn, y Roth., Establecieron que son raras las contraindicaci~ 
nes absolutas para el uso de la sedaci6n con 6xido nitroso-oxfgeno. Las
infecciones de vfas respiratorias altas, tuberculosis o los trastornos • 
pulmonares obstructivos cr6nfcos, no permiten la ventilaci6n. Pacientes
con tratamientos por problemasneuro16gicosoPSiqui4tricos, al estar to-
mando un medicamento sedante o hipn6tico cuyo efecto serl potenciado por 
el 6xido nitroso. Aquf las consultas no pueden prolongarse demasiado. 

La epilepsia tambi~n se ha enumerado como una contraindicaci6n ya • 
que es posible que se presente hiperventilaci6n que podrfa inducir el d! 
sarrollo de un ataque. Los pacientes con asma bronquial pueden tener una
sensaci6n de confinamiento y esto induzca a un posible episodio asm4tf co. 

los sfntomas tfpicos del exceso de uso y la sobreexposici6n a con-
centraciones altas son neuropatfa, expresada como amnesia, 1fasia , deb! 
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lfdad y un entumecfmfento y falta de coordfnaci6n que afecta a todas las 
extremidades. 
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CONCLUSIONES. 

La resoluci6n adecuada de las lesiones orales de los ninos en -
ciertas ocasiones es problem&tica por la falta de cooperaci6n de los -
pequenos pacientes; y en otras por la rapfdez con 11 cual es necesario 
efectuar dicho tratamiento. 

Es por estas razones que debemos de auxiliarnos de otros méto-
dos como la anestesia general, para poder realizarlos satisfactorfame~ 
te. 

Es importante el recordar que se puede realizar todo tipo de f~ 

tervenciones (y no Qnicamente extracciones dentarias) bajo anestesia • 
general; y que si exfste una valoraci6n adecuada por el médico aneste
sf61ogo asf como el material e Instrumental.adecuado, el rfesgo de h· 
anestesia general es mfnfmo. 
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