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INTRODUCCION 

La anestesie antes de 1646. El conocimiento --­

de le fisiopfJtolog!e de la enfermedad y de la base reci.2,­

nel de su tratamiento quirúrgico era rudimentario. Le -­

técnica aséptica y le prevenc16n de la 1nfecci6n de heri­

das eran casi desconocidas. Además. le falte de eneste- -

eie satisfactoria era un gran obstáculo. Por todos estos 

factores, pocas operaciones se intentaban y la mortalidad 

era frecuente. 

EKist{en algunos medios para tratar de elivier­

el dolor quirúrgico, v en realidad se loe usaba desde ls­

antigOedad. Drogas coma aleona~ hashish y derivados del -

opio, tomadas por boca, traían algún consuelo. Los m~ta-­

dos físicos pera la producc16n de analgesia, como envol-­

ver un miembro con hiela o hacerlo isqué~1co con un tor--

niquete, se UF.aban ocasionalmente. La p~rdlda de conoci­

miento inducida por un golpe en la cabeza o por estrangu­

lación aliviaba sin duda el dolor, pera a un costo muy -­

elevado. 

Los odontólogos fueron responsables de le in--­

troducci6n del ~ter dietllico y del 6xido nitroso. Ellos­

más que los médicos e5taban en contacto dier1o con pereo-



nas que sent!an dolor. Horace Well, mientras respiraba-

6xldo nitroso. se hizo extraer sin dolor uno de sus - -

dientes por un colega. 

Williams !• G. Hartan. un dentista de Boston­

(y estudiante de medicina), conocía el uso del 6xido --

nitroso par su contacto anterior con Harace Wells. Har­

tan supo de los efectos anestésicos del ~ter. los con-­

slder6 mee promisorios y practlc6 en animales y luego -

en s! mismo. 

Un monumento erigido por los ciudadanos de -­

Bastan sobre su tumba, en el cementerio de Mount Auburn 

cerca de Bastan, lleva le siguiente 1necrlpci6n, eser!-

te por el Dr. Jecob Bigelo~ 

WILLIAM T. G. MORTON 

Inventor y revelador de le lnhaleci6n anest~­
sica. 

Antes de él la clrug!c siempre fue dolorosa. 

Gracias a él se evit6 y se suprimi6 el dolor -

quirúrgico. 

Desde él la ciencia controle el doler. 



NERVIO TRIGEMINO 
Quinto Par 

El nervio trig,mino es un nervio mixta. Por --

sus filetee sensitivos tiene bajo su dependencia la sen-

slbllided de le cera; por sus filetes motores inerva to-

dos los músculos mestlcedores. 

A).- ORIGENES REALES V RELACIONES CENTRALES 

El trlg,mlno, nervio mixto, nace en la care 

inferior de le protuberancia anular por dos relees cuya-

dispoeic16n es id~ntica e le de loe nervios raqu!deoe: -

1c una re!z relativamente muy voluminosa, externa o pos-

terlor, sensitiva¡ 2D une raíz anterior mee delgada, mo-

tora. 

I.- RAIZ SENSITIVA O TRIGEMINO SENSITIVO 

El trig~mino tiene bajo su dependencia la sen-

sibllldad de la cara, la mayor parte de les mucosas bu-­

cal y lingual y el globo ocular. Su raíz sensitiva se -­

extiende del ganglio de Gasser a la cara anterlalnrerlar 

de le protuberancia. 

II.- RAIZ MOTORA O TRIGEMINO MOTOR 

Le pequeña raíz del trig~minc, excluslvamente­

mctora (trigémlna motor), se dirige a los músculos mes-­

ticadores {temporal, masetero, los pterlgoideos interno 
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y externo, el milohiodeo y el vientre anterior del di­

gástrico o depresor de la mend!bula. 

1Q.- Núcleos de origen.- Se distinguen en la 

raíz motora del trigémino dos núcleos: un núcleo prin­

cipal y ~n núcleo accesorio. 

a) núcleo principal.- Mas conocida con el nombre de 

núcleo masticador, está profundamente situado en la 

parte lateral de la caleta protuberancia!. 

b) núcleo accesorio.- Se haya constituÍda par una larga 

hilera de células nerviosas, que empieza por abajo a -­

nivel del núcleo principal y, desde allí, se extiende -

sin 1nterrupci6n hasta la parte interna del tubérculo -

cuadrigémino anterior. 

2Q Trayecto intraprotuberancial del trig~mino 

motor. Ceda uno de los núcleos mencionados da origen a­

un fascículo radicular. 

e) na!z !nrerior.- Está constitu!da por Fi--­

bras que proceden del núcleo masticador. 

b) Re!z superior.- Las fibras que la constit),!_ 

yen forman un pequeno fesc!culo longitudinal que ocupe­

la parte externa de la hilera integrada por las células 

donde se origina. y recibiendo de continúo nuevas fi--­

bras, aumenta de volumen a medida que desciende. 

JC Relaciones centrales del trigémino motor.­

El núcleo masticador es el punto terminal de cierto nú-
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mero de fibras cruzadas del fascículo genlculado, que­

proceden de le zona motriz de la corteza cerebral y -­

transportan las incitaciones voluntqrlas. 

111.- CONCEPCIONES ACTUALES. 

Se describen en el trigémino cuatro remas y­

cuatro terminaciones diferentes. 

10 Le reme motora, cuyo origen ea el núcleo­

masticador, está destinada al maxilar inferior. 

20 La rama oftálmica.- Independientemente 

del sistema maxilamandlbular, está constitu{da por el­

nervia art&lmica. 

JO El sistema maxilomandlbular.- Bomprende -

la unl6n de los filetes sensitivas, de los nervios ma­

xilar y maxilar inferior. 

B. TRAYECTO PERIFERICO 

10.- Origen aparente.- El trlgémino nace en­

el lado externo de la cara ventral de la protuberancia. 

Este origen se hace por dos raíces: una voluminosa Be!!. 

altiva, otra pequeña motora. 

20.- Trayecto de las ralees.- De la cara ve~ 

tral de le protuberancia, las dos raíces se dirigen -­

hacia adelante y arriba para doblar el borde superior­

de la parte interna de la pirámide petrosa. 
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30.- Relaciones de las raíces del trig~mino y 
del ganglio de Gasser. 

e).- En el compartimiento posterior de la base 

del cráneo.- Las dos raíces reúnidas, corresponde: por -

delante, a la cara endocraneal posterior del peñasco; --

por dentro, al seno petroso inferior, que desciende por-

la cisura petrobasilar v al nervio ocular externo. Por -

fuera, en un plano inferior, se encuentra el facial, el-

intermediario de Wrisberg y el auditivo. 

40.- Anastomoels.- El ganglio de Gasser recibe 

por su lado interno uno o varios filetes del simPático,-

rere vez perceptibles a simple vista, que vienen del - -

plexo cavernoso. 

NERVIO TRIGEMINO 

a) Ramas colaterales ••• Algunas filetes pera la duram~ 
dre. 

b)Hemas terminales ••••• ~~ ~~~~~g ~~~~~~~C~UPERIOR 
30 NERVIO MAXILAR INFERIOR 

C. RAMAS TERMINALES DEL TRIGEMINO 

Por su borde convexo el ganglio de Gasser 

emite tres ramas voluminosas Que divergen a modo de 

una pata de ganso. De dentro a afuera son: 

10 El nervio oftálmico 
20 El nervio maxilar superior 
30 El nervio maxilar inferior 

Este último nervio, comprende las fibras - -

sensitivas y la totalidao de las motoras de la raíz --
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peque~a o nervio masticador. 

A cada une de estas tres remas, ve anexo un -­

pequeno ganglio. 

Para el nervia oftálmica, el ganglio oftálmico 

para el nervio maxilar superior el ganglio esfenopalati­

no o ganglio de Meckel; ~are el nervio maxilar inferior­

el ganglio de Arnold. 



b) Ramaa t•rmi­
na l•• 

NERVIO OFTALH/CO 

a) Ramcu cola t•ra l•• 

10 N. NASAL 

t"ª"'· .. ... ,, 
Nervio 

para el motor ocular com¡jn 
'' •( pat,tfco 

•l motor ocular e..-t•rno 
recurrente de Arnold 

ra (ea of t4lmfco 
Nervio• ciliar•• largo• 
Filete E•'•noetmoidal ~

ama• cotaf•-ua{z ••n•lf{va d•l ganglio 

• • • • • • • • • • • ~· pa lp•bra I•• 
f naaale• 

Rama.a ter•i- {ªªª' ••t•rno ,: (nteroiUarea 
o.le• f. lagrimal•• 

Íf interno 
Naaat interno'\!: ••t•rno 

211 N. FRONTAL 

30 N. LAGRIHAL 

t
:onfa L ••hJ: {: 

•. • •• •• • • • ••• • • • • • • • • •• • • • • • •• Frontal int•!: ?,: 
no ~· 

........... -~ ;-... -..... -................... . Íf, 
l!· 

palpebra l•• 
'rOnta l•• 
61•0• 

palpebra l•• 
frontal•• 
naaa lea 

lagrillfGt•• 
palpebrate• 

o· 



El nervio oftálmico es exclusivaffiente sensitivo 

1.- FRIMERA RAMA.- NERVIO OFTALMICD 

10 Origen, Trayecto, Terminación. 

Se desprende de la parte interna del ganglio de 

Gasser. Al salir del ganglio, se dirige oblicuamente ha­

cia arriba, adelante y adentro, penetra en el espesor de­

la pared interna dels•no cavernoso y llega a la hendidura 

esfenoidel, Que le permite el paso a la 6rbita. 

20.- Relaciones.- En el espesor de le parte ex-­

terne del seno cavernoso, de la cual ocupa sucesivemente­

le parte inferior, media y superior, esté situado por -­

debajo del patético y por fuere de la carótida y del mo-­

tor ocular externo. 

)Q.- Remes colaterales, Anastomosis, a) Ramos -­

meníngeos. 

El más importante de estos remos es el nervio -­

recurrente de Arnold o nervio de la tienda del cerebelo. 

b) El nervio oftálmico recibe anastomosis simpá­

ticas del plexo cavernoso. No se anastomosa con los demás 

nervios del ojo. 

~O.- Ramas terminales. Comprende: 10 una rama 

interne, el nervio nasal; 20 una rama media, el nervio 

frontal, 3D una rama externa, el nervio lagrimal. 



a) R. cota t•ra L•• 

b) R. termina Le• 

HéRVIO HAX/LAR SUPERIOR 
(S•gunda roma) 

1 intracran•a t .IR. men(ng•o medio 

R. orbitario 
..fiacrimopo. tpehra t 
lt•mporoma Lar 

R. d• L gang Lío e•fenopa latino 

• •Kiracranea L•• 
{ 

dentario• 
R. d•ntaria• posterior•• :: atveoLarea 

muco.so• 
&seo• 

R. denlarla anterior ••• {~ 
na.9a Le• 
dentario• 
a LveoLare.s 
&seos 

••••••••••••••••• ,R. •uborbi fario• ~
• paLpehraL•• 

•••• •• f •. labial•• 
f. na.sale• 

•et norv{o IMl#iLar superior, rama media d•L trig,mino, 
tambi.fn un nervio •xcLuaivam•nte •ensifivo. 
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1Q Origen. Trayecto. Termlnac16n. Nace del borde 

convexo del ganglio de Gaeser, entre el oftálmico y el -­

maxilar inferior. Desde este punta se dirige de atrás a -

adelante y un paco dentro a afuera, hacia el agujero, o -

mejor, conducto redondo mayor. Sale del cráneo por este -

conducto y llega e la fosa pterigomaxilar inclinándose -­

entonces fuera, atraviese oblicuamente la fosa en cuest16n 

y se dirige hacia el extremo posterior del canal suborbl­

tario. ~e introduce en éste, luego en el conducta Que le­

sigue, y por último desemboca por el agujero suborbltarla 

para terminar en las partes blandas de la mejilla. 

2c Relaciones. a) En el compartimiento medio del 

cr~neo.- Uomprendida el nervio en una de las tres prolon­

gaciones del cavum de Meckel, descanse en le base de 1m-­

plentec16n del ala mayor del esfenoides excavada en cenel 

m~s o menos profundo para recibirlo. 

b) En la fosa pter1gamexiler.- El nervio maxilar 

superior ocupa la parte más elevada de la reg16n. 

e) En el suela de la órbita. Pare llegar el - -

suelo de la Órbita, el nervio maxilar superior pesa a -­

través de la parte media de la hendidura esfenomaxllar,­

deslizándose bajo la hoja fibrosa que la obture. 

d) En el agujero suborbltarlo. El nervio mexi-­

lar superior sale del agujero suborbltarlo en le fosa -­

canina. Sus vainas terminales están situadas inmediata--
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mente debajo de la piel. 

3D Moda de distribuci6n.- En el cu~sa de su --­

trayecto, el nervio maxilar superior suministre numero-­

ses ramas, que dividiremos en colaterales y terminales. 

A. RAMAS COLATERALES. Desde el ganglio de Ge-­

eser, punto de su nacimiento, hasta el agujero suborbltA 

rlo, en donde emite sus ramas terminales, el nervio me-­

xllar superior da: 1a el rama men1ngeo media; 2C el remo 

orbitario; JD el nervia esfenopalatino; 40 los ramos 

dentarios posteriores; so el ramo dentario anterior. 

e) Ramo meníngeo medio.- ~s un rilete extremad~ 

mente fina, que se desprende del nervio maxilar superior 

antes de su peso a través del agujero redondo mayor y se 

distribuye por la duramadre de la reglóh, ecompenando en 

su trayecto a le arteria men!ngea media. 

b) Remo orbitario.- ~e desprende de la cara su­

perior del nervio maxilar superior, inmediatamente des-­

pués de su salida del agujero redondo mavor, algunas ve­

ces en le misma cavidad craneal, pero sigue pegado a su­

tronco de origen durante toda la travesta de la fosa 

pterlgomaxilar; se separa de su entrada en la cavidad 

orbitaria y sube oblicuamente hacia arriba y adelante en 

el espesor del periostio de la pared externa de la 6rb1-

ta. Llegado a la altura del borde inferior del mÚ9culo -

recto externo, se divide en dos ramos: uno superior o --
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o lacrimopal.Pebrel y el otro inferior a temparomalar. 

e) Nervio esfenopalatino.- Se desprende 1del 

nervia maxilar superior en el momento ~n que ~ste penetra 

en la fosa pterigomaxllar. A menudo dividido en su origen 

en dos o tres filetes distintos, se dirige oblicuamente -

abajo y algo adentro y despu~s del trayecto de algunos 

milímetros únicamente, llega el ganglio esfenopalatlno y­

pase, bien par su cera externa, bien pDr delante de ~l. -

El nervio emite varios ramos terminales: 10 los nervios -

nasales superiores; 2c el nervia nasopalatino; los tres -

nervios palatinos anteriores, medio y posterior; 4C los -

nervias orbitarios; los nervias dentarios. 

B. RAMAS TERMINALES.- Al salir del agujero su--­

borbl tario y pasar a la fosa canina, el nervio maxilar s~ 

perlar se divide en gran número de ramos terminales, cuyo 

conjunto constituye el ramillete suborbitario. Comprende­

tres grupos de ramos: a) filetes ascendentes o palpebra-­

les, Que vienen a perderse en la piel y en la mucosa del­

párpedo inferior¡ b) filetes descendentes o labiales, --­

destinado al labio superior; e) filetes internos o nase-­

les que se pierden en la piel alta de la narfz y del ves­

t{bulo de las foses nasales. 



Ht.XILAR INFERIOR 

N. remporal profundo medio 

N. maaet•rino 

u. bucal 

b) 1 ra•na interna •. •• IN. pter{goideo 1"nterno 

cJ 1 t"'Q1"0 ooa ter(or •• • JN. aur(c11lotempora l 

d) • ratnas deecendent••{N. dental 

• l {nguat 

infurior 

Ir• mu•culare• 

t
• auricular•• 

n. tentpo~ l profundo 
po• t•r1 or 

r. muscular•• 

{

r. d•I plerlgoldeo 
••terno 

N. temporal profundo 
anterior 

r. cutáneo• 
r. "'ucoao• 

Jr. muacular•• 

{

• voacular .. 
f. auricular 
r. parot(deo 
r. auriculare• 
r. temporal•• 

{

•para el lingual 
"• 111ilohiodeo 
f • den tarioa 
n. lnci•i""o 
n. ,...,,foníano 

{
. ,,,,,, ..... . 

f. tonailare• 
f. para el ganglio 
aub'"'2•Í lar 
f. para •l ganglio 
aubl lngua l 
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El nervio maxilar inferior es un nervio mixt~, -

sensitivomotar. 

1C Origen. Trayecto. Terminaci6n. Esté conati--­

tu{do por dos ~alces, una s~nsitiva, que se desprende de­

la parte mes externa del ganglio de Gasser 1 inmediatamente 

por fuera del nervio maxilar superior, y otra, motriz, -­

conetltufda par la reiz homónima del trig~mlno a nervio -

masticador. 

2Q ftelaciones. a) En el com.partlmiento medio de­

la bese del cráneo.- Le re!z sensitiva, voluminosa, apla­

nada V plexiforme oculte le raíz motora. 

b) En el agujero oval. ~l nervio maxilar infe--­

rior va acompañado por le amterla meníngea menor, reme de 

la maxilar interna, y por un plexo venoso que ve del ple­

xo cavernoso al plexo pterigoideo. 

e) En la región interpterigoidea.- El nervia ma-­

xilar inferior se divide de ordinario en sus ramas de dis­

trituci6n a 4 o 5 mil!metros por debajo de la base del - -

crfineo 

3C Modo de distribuci6n.- be pueden dividir las -

ramas del maxilar inferior en: 10 ramas coiatcralca; 20 --

ramas terminales. 

A.- RAMAS COLATERALES.- Son muy diferentes por -­

su volumen e importancia: 10 ramo recurrente meníngea; --

20 remas externas oue en número de tres, constituyen el -­

nErvio temporal profundo medio, el nervio temporomaseteri-
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no y el nervio temporobucal, 3C rama interna, el nervio -

pterlgoideo interno y 4C una rama posterior, el nervia -­

auriculotemporel. 

Se mencionarán solamente las ramas principales. 

NERVIO TEMPOROBUCAL O TEMPOROBUCCINADOR.- Este -

nervio nace e menudo del tranco maxilar inferior por dos­

ra!ces cortas que se fusionan en un tronco Único. Este se 

dirige adelante y pasa por el intersticio que separa los­

dos manojos superior e inferior del músculo pterigoideo -

externa. Fuera de este músculo se divide en dos ramas: el 

nervio temporal profundo anterior y el nervio bucal. 

e) El nervio temporal prafuMdo anterior, acompa­

Mado por la arteria hom6nima, se dirige arriba y adelante 

debajo del músculo temporal y se pierde en la parte ante­

rior de este músculo. 

b) El nervio bucal presenta une inflexi6n hacia­

ebajo y adelante y llega a la cera externa del músculo -­

buccinador, oculta por la bola adiposa· de Bichet. Se di-­

vide en ramos superficiales o cutáneos que se agoten en la 

cera profunda de la piel de las mejillas y remos profun-­

das o mucosos QU:;:perforan el músculo buccinador y se dis­

tribuyen por la mucosa bucal. 

8.- RAMAS TERMINALES.- Comprendemos con este - -

nombre dos remas voluminosas del nervio mexiler inferior, 

de dirección descendente: el dentario inferior y el lin-­

gual. 
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10. Nervio dentario inferior.- Es la más ve-­

luminosa de todas las ramas del maxilar inferior. Can-­

tinuando la direcci6n del tronco nervioso, desciende -­

primero entre los dos m~sculos pterigaideos, luego en-­

tre el pterigoideo interno y la rema ascendente del ma­

xl lar in~erlor, y llega al conducto dentario. Penetra -

en este conducto con la arteria del mismo nombre y re-­

corre hasta el agujero mentoniano, en el que se dlvide­

en das remas terminales: el nervio incisivo y el nervio 

mentonlana. 

a) Trayecto.- En la primera parte de su tra-­

yecto el nervio dentario es contiguo el lingual. 

b) Relaciones.- En su conjunto el conducto 

dentario describe una curva de concavidad anterior y ª.!:! 

perlar. Atraviesa el hueso de dentro a fuera: interno -

en releci6n a las raíces de le muela del juicio, subya­

cente a las raíces del primar molar, externo en rela--­

c16n a las raíces del segunda molar. 

e) Modo de distribuc16n del nervio dentario -

inferior.- Dividiremos las ramas del nervio inferior en 

ramas colaterales y ramas terminales. 

A) RAMAS COLATERALES.- Son en nGmero de dos:-

1D Ramo anestomático del lingual, muy corto, algunas -­

veces doble, que se desprende del nervio dentario a 1 o 

2 centímetros por debajo del ganglio 6tico 1 en le re---
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gi6n interpterigoidea. 

2Q.- El nervio milohiodeo, se separa del den­

tario inferior en el momento en que éste penetre en el­

conducto dentario. En el conducto dentario, el nervio -

dentario inferior aumlnistre: filetes denterlae pera -­

las raíces de los molares grandes y pequenos. filetes -

6seos para el periostio y el hueso; filetes g1ngiv8les­

pera le mucosa de las encías. 

8) RAMAS TERMINALES.- Las ramas terminales del 

dentario inferior, nacidas en el agujero mentaniano, 

son en número de dos: el nervio incisivo y el nervio 

•entoniana. 1g.- El nervio incisivo, que contin~a la 

d1recci6n del dentario inferior, penetra en el conducto 

incisiva y suministra tres filetes; uno para la ra!z -­

del canino, los otros dos para les raíces de los incls.!_ 

vos correspondientes; 20.- El nervio mentonlano, mucho­

m&e importante, sale por el agujero mentonieno y llega­

as{ a la regi6n del mentón, donde se esparce en un ram!., 

llete de filetes divergentes, que se distribuyen, unos­

por la piel del mentón y del labio inferior, otros par­

la mucosa labial y la capa granulosa subyacente. 

2D.- NERVIO LINGUAL.- El nervia lingual es de 

volumen sensiblemente superior al dentario inferior. -

Primero pegado e este nervio y situado delante de él,­

se separa pronto en ángulo muy agudo para dirigirse --
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hacia la punta de la lengua, describiendo una curva ~e­

cancavidad dirigida arriba y adelante. 

A) Relaciones.- Ofrece dos porciones, une de,!. 

cendente y otra horizontal. 

a) Porci6n descendente.- El nervio lingual -­

está situado primero entre el pterigoideo interno y el­

pterlgoideo externo. Cuando la arteria maxilar interna­

va par la cera profunda de este músculo, cruza le cere­

anterior oel lingual. Mas abeja el nervio pasa entre el 

pterigaloeo interna y le cara interna del maxilar en 

relaci6n con la aponeurosis interpterigaldea. As{ llega 

e la cara lateral de la lengua. 

b) Porci6n horizontal.- En su porci6n lingual 

este nervio continúa por debajo de le mucosa del suelo­

de la boca aplicado por dentro, primero sabre las fi--­

bras del estilogloso luego sobre la parte superior del­

hiogloso y la parte superior del geniogloso. Antes de -

llegar a la punta de la lengua, donde termine, se aloja 

en el intersticio que separa el músculo lingual del --­

hiogloso. 

8) Modo de distribuci6n.- En el cursa de su -

trayecto el nervio lingual contrae anastomosis y ramos­

terminales. 

RAMAS COLATERALES.- En el curso de su trayec­

to, el nervia lingual da ramos aue se pierden en la mu-



cosa del velo del paladar y en les amígdalas, así corne­

en la mucosa de las encías y del suelo de la boca. 

RAMAS TER~INALES. 1.- Hacia el barde anterior 

del músculo hiogloso, el nervio lingual se expansiona -

en numerosas ramas terminales, destinadas a la mucosa -

lingual, a la parci6n de esta mucosa que cubre la cara­

inferior de la lengua, sus bordes y los dos tercios - -

anteriores de la cara dorsal.- 2.- Finalmente, otras -­

ramas unen el nervio lingual a dos peaueñas masas gan-­

glionares que le son anexas: el ganglio submaxilar y el 

ganglio sublingual. 

Ganglio submaxilar.- Esté situado entre el -­

nervio lingual que queda por encima, y la glándula sub­

maxilar, situada debajo. 

Ganglio sublingual.- Está situado tambié~ en­

tre el nervio lingual y la glándula sublingual. 



CAPITULO SEGUNDO 

GLASIFIGAGION DE LOS ANE5TESIGOS LOGALES 

Los anestésicos locales pueden clasificarse -­

según su composici6n química o según su empleo clínico. 

SEGUN SU GOMPOSICION QUIMIGA 

las anPsteslcas locales son ésteres o amidas. 

Están rormados por una porción aromática, una cadena __,, 
intermedia y una porción amina. La porción aromática ca~ 

f1ere a la molécula propiedades 11pofÍlicas, mientras 

que le porci6n amine es hidrofílica. Los componentes és­

ter o amida de la molécula determinan las característi--

ces de la degradaci6n metabólica. Loa ésteres se hidro-­

lizan en su mayor parte en el plasma por medlaci6n de la 

seudocolinesterusa, mientras Que las amidas se destruyen-

en su mayor parte en el hígado. 

SEGUN SU EMPLEO GLINIGO 

Los enest6s1cos locales tienen verlas tipos de 

aplicaciones cl!nlcas, v el hecho de Que eean más ede---

cuados para une u otras depende de sus propiedades far-­

macol6g1cas. Algunas de estas aplicaciones son: 1) inFil 

traci6n y anestesia de bloqueo, 2) anestesie de superfi-



cie, 3) anestesia espinal, 4) anestesia epidural y cau­

dal, y 5) anestesia intravenosa. 

METODOS DE ADMINISTRACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES 

Los anest6sicoe locales pueden administrarse­

por aplicaci6n t6pica, por 1nfiltraci6n de los tejidos­

para baílar los elementos nerviosos finos, por lnyecci6n 

junto a los nervios y sus ramas y por inyección en loa­

espaclos epldurel o subaracnoldeo. 

ACCIONES SISTEMICAS DE LOS ANESTESICOS LOCALES 

Loe anestésicos locales ejercen su efecto en­

gran manera sobre una zona clrcun.scrita. Sin embargo, -

son absorbidos a partir del lugar de lnyecc16n y pueden 

ejercer efectos sistémicas, en especiel sobre el siste­

ma cardiovascular y el sistema nervioso central, parti­

cularmente cuando se emplea una dosis excesiva. 

EFECTOS CARDIOVA~CULARES 

Desde que la lidocafna se emplea ampllamente­

coma fármaco antiarrítmico, es mucho lo que hemos epre~ 

dido sobre sus efectos sobre Pl coraz6n y esta lnfarme­

ción en general es también aplicable a loa restantes --



anestésicos locales. A concentraciones no tóxicas, la 

lidoca!na modifica o abole la fase de despolarizeci6n 

diastólica lenta en las fibras de Purkinje y puede acor­

tar el período refractario efectivo, as! como la dura--­

ci6n del potencial de acc16n. A dosis t6xicas, le lido-­

ca{na disminuye la despolarización máxima de les flbras­

de Purkinje y reduce la velocidad de conducción. Estas -

dosis pueden tener también un efecto inatrópico neqetiva 

directo. 

los anestésicos locales tienen e relajar le -­

musculatura vascular lisa, pero la coca{na puede dar --­

lugar e vasoconstricci6n al bloquear le recapteci6n de -

noradrenellna. 

EFECTOS SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

Aunque los anestésicos locales habituales no -

ejercen efectos sistémicos sobre el sistema nervioso --­

central, si se emplean dosis altas se pueden producir -­

efectos excitadores que dan lugar a convulsiones y even­

tualmente a una depresión respiratoria. 

EFECTOS VARIOS 

En camparaci6n con sus acciones sobre el sis-­

tema cardiovascular y el sistema nervioso central, los -



anestésicos locales tienen pocos efectos adicionales. -

Pueden deprim.ir la trensm1s16n ganglionar y la transml-

si6n neuromuscular. Estas acciones carecen de imparten-

ele. salvo que se utilicen a la vez otros agentes pode-

rosos. 

TOXICIDAD DE LOS ANESTESICOS LOCALES 

Le mayorla de las reacciones tóxicas son el-

resultada de una sobredosis. Les difras reflejadas en-

la siguiente tabla se refieren a dosis de seguridad ~­

máxima determinadas en mg/kg de peso corporal. admlni~ 

tradas en individuos adultos sanos sin que se praduz--

can inyecciones subaracnaldeas ni intravascularee ina& 

vertidas. 

Tabla. Dosis máximas no peligrases de los anestésicos -
locales administradas e individuos senos sin in• 
yeccion subaracnoidea ni intravascular inadver-­
tida. 

Anest~sico mg/kg de pesa corporal 

Cocaína 5" 1 Ct6pico) 

l"rocelna 1" 10 (inyección) 

Tetracalna o. 15% (inyección) 

Lidoca[na 1% 5 (inyección) 



En raros casos se pueden producir reacciones 

en forma de aparentes manifestaciones alérgicas, tales 

como erupciones cutáneas a broncoespasmo. En la prác-­

tica real, loe síntomas más frecuentes asociadas con -

la administración de anestésicas locales na están cau­

sadas en absoluto par el anest~slco local. Los facto-­

res emocionales secundarios al miedo, ansiedad y dolor 

producen síntomas en la mayoría de los enfermos. Los -

vasopresoree, como le adrenalina, anadidos al anest~-­

sico local con el fin de enlentecer la absorción se -­

usen e menudo en cantidades suficientes como pare der­

lugar a sintomatolog!e sistémica. Otras manifestaclo-­

nes t6xices son la 1rrltac16n de los tejidos y le der­

matitis de contactci. 

En general, los verdaderos signos farmacol6-

gicos de toxicidad de los anestésicos locales consis-­

ten en la estlmulación del sistema nervioso central 

seguida por depresi6n cardiovascular periférica. La 

saliveci8n y los temblores, convulsiones y come, aso-­

ciadas con hipertensión y taquicardia y seguidos de -­

hipotensi6n, todo ello en el transcurso de unos pocos­

minutos, representan el cuadro t6xico completo produ-­

cido por e9tos fármacos. 

El tratamiento es meramente sintomático y --
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básicamente comprende la instauración de una vent1lac16n 

y c1rculaci6n normal. Los barbitúricos e dosis euperla-­

res a las hipnóticas son eficaces en cuanto a la preven­

ci6n de la estlmulacián del sistema nervioso central - -

causada por los anestésicos locales. El dlecepam se uti-

liza cada vez más con el misma fin. 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS ANESTESICOS LOCALES 
UTILIZADOS CON MAYOR FRECUENCIA. 

COCAINA 

Le cocaína es demasiado t6xica pare ser inyec­

tada en los tejidos y por consiguiente se utiliza tan 

s6lo en forme tópica. Prnduce une excelente anestesia 

t6pice y vaeoconstriccián que da lugar a una concentre--

ción de las membranas mucosas. 

AMINOBENZOATO DE ETILO 

El aminobenzoato de etilo es ten poco soluble 

que no se absorbe e partir de las membranas mucosas. Las 

pomadas que contienen concentraciones de un 5 a un 10~ -

de eminobenzoato de etilo proporciona una anestesia t6--

pica potente y segura. 
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CLORHIDRATO DE PROCAINA (NOVOCAINA) 

La proca!na constituye el patrón can el Que se­

comparen todos los anestésicos locales. Sin embargo, - -­

tiene le desventaja de producir escasa anestesie t6pica. 

Le duración de su acci6n es de apróximademente une hore 9 -

pero puede prolongarse de forma significativa si se le -­

anede adrenalina. 

LIDOCAlNA 

Le lidoce!ne ha sustituida a la pracaína como -

petr6n pare le comparación de loe anestésicos locales. Es 

mes potente y mée versátil, resulte adecuada no solamente 

pera infiltraciones y bloqueo nervioso, slno también para 

anestesia de superficie, en le que se consigue un efecto­

anestésico rápido y potente. Se emplea en concentraciones 

del o.s al 2% y es mea patente que les soluciones equiva­

lentes de pracaíne. Le lidoce!na tiene otra característi­

ca que la distingue de le proceína y otros anestésicos -­

locales: muy B menudo origina sedación además de aneste-­

sia local. Dos de los metabolitoe de la lidoceína tienen­

eún actividad farmacológica y pueden contribuir a reacci~ 

nes tóxicas en enfe~mos con un metabolismo alterado. 
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CLORHIDRATO DE TETRACAINA (PANTOCAINA) 

Las diferencias fundamentales entre la tetra-­

celna le proca{na y la lidoca{na consisten en el mayor -

tiempo necesario pare el comienzo de acc16n de la tetre­

calna (10 minutos o mbs), le mayor duraci6n de su acc16n 

(aproximadamente 50%) una mayor potencie. Le tetracaina­

se presentb en soluci6n al 0.15% para eneateala por tn-­

yecc16n. Pera enesteaia t6pica se emplea a concentracio­

nes del 1 al 2%. Le tetracalna no se debe utfllzar en -­

forma tle nebullzaclones en las v{as aéreas a concentra-­

cienes superiores al 2%. La dosis total se debe calcular 

cuidadosamente y probablemente no debería superar en es­

ta s1tuaci6n los 0.5 mg/kg de peso corporal. Se absorbe­

r&pl.demente cuando se utilize en forma t6pice v ha dado­

lugar e varios accidentes mortales por uso tópico inade­

cuado. La principal desventaja de le tetracalna· es le -­

lentitud en el comienzo De su acción. 

CLORHIDRATO OC MEPIVICA!NA (CARBOCAINA) 

La mepivicaíne tiene esencialmente los mismas­

efectos cl!nlcos oue la lldocaíno salvo en dos puntos 

particulares: no difunde en los tejidos ten bien como 

aquélla y la du~eción de su acción es superior. 



29 

CLORHIDRATO DE 8UPIVACAINA (HARCAINA) 

La bup1vaca!ne es une amida quim!cemente rel!! 

clonada can la mepivece!na. Tiene una duraci6n de ac--­

ci6n prolongada y su potencia es cuatro veces superior­

a la de la mepivaca!na. La bupivacaine se utiliza para­

infiltracián, bloqueo nervioso y anestesia •Pidural. -

Los efectos adversos de la bupivace!na son similares a­

loe causados por otros anestésicos locales. 

CLORHIDRATO DE DIBUCAINA (CINCOCAINA: NUPERCAINA) 

le dibuca!na es un anest~sico local muy pote!!. 

te que tiene une duración prolongada. Es de 10 e 20 ve­

ces más activa y más tóxica que la proce!na. Como cons.!. 

cuencle, se emplea en une eoluci6n mas diluida pera --­

inyecci6n que la prace{ne C0,0.5% e 0,1%). Ea adecuada­

pare anestesia espinal. 

CLORHIDRATO DE CLOROPROCAINA (NESACAINA) 

Es un derivada halogenado de le procalna, cu­

yas propiedades farmacol6gicas comparte casi por compl~ 

ta. Su potencie anestésica es por lo menas el doble de­

le proca{na y su toxicidad ea menor debido a su metabo­

lisma más rápida 
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e) VAbUCUNbTRlCTORES 

Los vasoconetrictoree son una parte integrel­

y necesaria de le mayoría de las soluciones de eneste-­

sia local usadas en odontolog!e. Le presencia de eetes­

drogae en la soluci6n anestésica ofrece cuatro ventajas 

definidas que son: 

1.- Hetardan la ebsorc16n del anestésico lo-­

cal, reduciendo su toxicidad. 

2.- Retardeh le abaorci6n oel enest~sico lo-­

cel 1 aumentando su dureci6n. 

3.- Retardan la abeorci6n ael anestésico lo-­

cal, permitiendo usar menos volumen. 

4.- Aumenten la eficacia de la soluci6n enes-

t~sice. 

La importancia del vesoconstrictor agregado -

e la solución anestésica local no puede pasarse por al­

to, especialmente si se considere que muy pacas o nln-­

gún enestéeico local serán satisfactorios para aneete-­

sia dental sin adici6n oe una droga vesopresora. La con 

centraci6n puede variar para dar e la solucl611 anest~-­

sice mayor emplituo de utilidad y acercarse al ideal. 

Las ventajas farmacol6gicas de los vasacons-­

trictores y oe las amino simpaticomim~ticas han siuo d~ 



32 

mostraoas por Rotter, al investigar la absorción de las 

urogas tóxicas con y sin la presencie oe vasoconstric-­

tores. 

Los vasoconstrictores son todas amino simpat~ 

comiméticas y actúan sobre los árganos efectores produ­

ciendo el misma result~do que se conseguirle si fuesen­

afectaoas las fibras adrenérgicas postganglionares del­

simpático. 

~UlMlCA 

Todas los vasoconstrictores usados en odonto­

logía pueden hacerse sintéticamente, aunque la eplnefri 

na y norepinefrina son los agentes que constituyen el -

cuerpo principal. Quim!cemente la uiferencia entre epi­

nefrina y norepinefrina es la falta de un radical en el 

nitrógeno, Ce ese moda •nor• en noreplnefrina significa 

~nitrógeno sin radical~ 

La bioslntesia de la epinefrina y norepine--­

Frina se realiza en las células cromatinas oe la m~aula 

aarenal y las fibras del nervio simpático postganglio-­

nar. Las células poliédricas cromatinas responden en -­

principio a los estímulos del nervio esplánlco, el cuol 

lioera acetilcolina para estimular la producci6n y ali­

vio de las oca hormonas presoraa. 
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HUDU DE ACCIUN 

Las erogas vasoconstrlctores son de naturaleza 

slmpaticomlmética y proaucen sus efectos estimulando los 

receptores alfe (constrictor adrenérgico) que se hellan­

en las pereces de las arteriolas en el área inMediata de 

la inyección. La eplnefrine puede, bajo ciertas candlcl.2, 

nes, estimular los receptores beta {dilatadores adrenér­

glcos) también localizados en lea paredes de las erteri.e, 

las produclenoo una vasodilateci6n. 

En las cantidades sumamente reducidas usadas -

comúnmente en ouontolog{a, ningún otro 6rgano o sistema­

será notablemente afectado. Por el contrario, los volú-­

menes y concentraciones aumentadas o las inyecciones --­

intravesculares inadvertidas, aun de pequeñas cantidades 

pueden producir manifestaciones t6xicas como taquicardia 

hipertensi6n, palpitaciones, dolor de cabeza, temblor y­

palidez y en casos raros f lbrilac16n ventricular por un­

efecto directo sobre el músculo cardiaca. 

Estos efectos col~tErales RDn general~ente el­

result8oo de interacciones qu!micas entre las catecolam! 

nas o molécul~s vasaccnstrictoras y los lugares r1aiol6-

yicos r~ceptores. Los efectoü sistémicas ue los vasuconA 

trictores son hóbitualmente ae corta auración y persls-­

ten mientras los niveles ce la oroga en la sanyre se - -
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mantienen elevados. 

~n cantiaaoea mliyaree (m~s de lo inoicada pa­

ra las inyecciones dentales), la epinefrlna y norepine­

frina aifieren en sus efectos sistémicos. Norepinefrina 

ocasiona un mayor aumento ae presi6n sanguínea mientras 

que la epinefrlna tiene un efecto estimulante superior­

sobre el sistema nervioso central que la norepinefrina. 

Los bronquios se dilatan can la eplnefrina mientras que 

le norepinefrina tiene paca o ningún efecto sobre ellas. 

La epinef rina tiende a aumentar los latidos Del coraz6n 

en una mayor proporción que la norepinefrina. ln dosie­

terapéutices menores tales como las usadas en le anest~ 

sia local, uno de los efectos primarios de la epinefri­

na, fenilefrina y nordefrina es la pronta dilataci6n Oe 

los vasos coronarios, mientras que la norepinefr1ne --­

aumente el flujo coronario. Le epinefrina, fenilefrlna­

y noroefrina tienen un efecto estimulante sobre el - -­

miocardio aumentando su potencia. 

letea drayee aun ten complejas an su actlvi-­

dad rarmacol6gica como cuaiquiera ce las usadas actual­

mente. Poseen ectivioad excitante e inhibioora y pueden 

producir vasoOilataci6n a vasoconstricción según las -­

conoiciones. 

Las catecolaminas ce la epinefrina y norepln,!;. 
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frina sufren transformaciones rápidas en la corriente -

sanguinea. Debido e esa repioez de proceso estas drogas 

son De corte actuec16n. La biotransformeci6n eucede a -

trav~s oe una combinaci6n de aminaci6n oxioativa (20%)­

y ortometilaci6n (BD~). Le epinefrina y norepinefrine -

son secretaaos como metanefrine, normetanefrina y ¡cido 

ve~nillis mand~lico. &clemente el ~~ es secretado como­

epinefrine o norepinef rina en la orine. 

ou~1s 

Las aosis totales de los vasoconstrictores -­

deben ser cuioeoasemente calculadas. Uebe tenerse pre-­

sente que con inyecciones aoicionaiee aumenta el volu-­

•en vasoconstrictor, hasta que se presentan efectos so­

bre el sistema. ~amo ye dijimos, son oificilee oe pre-­

ver las reacciones oel P.BCiente a estas drogas. Además, 

la adrenalina autógena liberaaa por el esfuerzo o la -­

exc1teci6n es un tectar a considerar. También el hecho -

oe que el paciente es de consultorio o ambulatorio y e.!. 

pera proseguir su actividad normal uiarie despu~s de la 

sesión. Las oasis terapéuLicao de orogae simpaticomlmé­

tices pueoen ser seguiaas par un descen&a. Por eso le -

Dosis oe los vasaconstrictares san conservadoras. 

Los vasopresores usados mks comúnmente en las 
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soluciones anestésicas locales en odontología pu~den -­

oiviairse en tres grupos. 

1.- Derivados de la pirocetequina; 
e) Epinefrine 
b) Norepinefrine (levofea) 

2.- Derivados ael benzol: 
Noraefrin (cobefrina) 

J.- úerivados fenúlicos 
fenilefrina (neoeinefrina) 

lPl~lfRlNA (~drenal!na. ~crenina, ~uprarrenine, Suprenol) 

La epinefrina en estaco natural es un alcaloi­

oe levorotatorio segregado por la •édule suprarrenal. Ll 

papel importante que aesempeña este sustancia mantenien­

do la funci6n orgánica se destaca actualmente por el uso 

y abuso de los esleroides. La eplnefrine se puede obte-­

ner sintéticamente y ce la fuente natural¡ hey muy poca­

uiferencia en la bCci6n de an1bes. 

Los efectos de la epinefrine sobre el siete•a-

cardiovascular son numerosos y complejos y le respuesta-

ue loe pacientes varía grandemente. 

La epinefrina oe usa comúnmente como clorhldr~ 

ta y su única ecci6n en las concentreclanes generalmente 

usadas en odontologla será Ja vasoconsLr1cc~6n local por 

su efecto sobre las arteriolas. 

La epin~frina, en las conccntraciun~s usaaas--

en la µráctica aental, presenta una toxiciGad ael siste-
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ma sumamente r~Ouciae. ~an raras las reacciones a esta-­

eroga, a menos que se use en cancentraci6n demasiado --­

granee o se aoministre inaavertioamente par v!a endove-­

nosa. Le más mínima c~ntluad ae eroga en los individuos­

sucep tibles pueae dar luyer a efectos colaterales exag~­

uos, tales como; (1) señalaue elevación ae le tensión -­

arterial, (2) taquicarcia, (3) árritmies ceroiaces y --­

(4) intensa calor ae cabeza. 

La gravea~d ae los efectos de la eroga depen-­

de ae la dosis y el m~tooa ae aa111inistr~ci6n. Le epine-­

frina estimula el corazón por acci6n direct~ sobre el -­

miocaroio, aumentando el ritmo ca~diaco y le potencie. 

Le epinefrina no cebe usarse en paciente hipe~ 

t1ro1aeos que son particularmente susceptibles a esta -­

droga. Su uso oebe limitarse en el art~rioescler6tico. 

La acci6n ae la epinefrina es áe corte uura--­

ci6n, porque es re~ativemente inestable. El efecto vaao­

conatrictor ae la oroya, que oisminuye su aborci6n y su­

corta duraci6n san rectores que rLOucen la toxicidao. 

Oespués oe consultas con internistas y caroio-

16yo&1 aos o~cimos ce millgrano (U.2 mg) de epinefrina -

ser~ une dosis m~xima segura p~ra el paciente aental &a-

no. 
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~n loe paciente5 que tienen una afecci6n car­

a1aca oryánica especialmente une degenerac16n del mio-­

cardio y aclusi6n arterial coronaria reciente. ser~ me­

jor limitar la uosia total de epinetrina a 0.04 my, o­

si se usase xilacaína o J~ de mepivacalne, el vasocans­

trlctor pueoe ser totalmente e1iminaao. 

~URLPlNLFkl~~ (Levofed) 

Le norepinefrina o levofedra .. es la mayor --­

amina vasopresora que se encuentra en los nervios adre­

nérgicos pastganglionares y puetle componerse cun el 15~ 

del contenioa amlnico ae la méoula suprarrenal. ts un -

monahiorato blanca cristalino, ampliamente soluble en ~ 

ayua y con un pH de 3,4. 

La acción de la levofeora.es directa sobre -­

les células y las concentraciones usaaas en la práctica 

aental inoucirán & vasoconstricci6n local pero no a - -

acciones ael sistema. Lo5 efectos ae los volómenes Bu-­

mentaoos sobre el sistema pueae prooucir reacciones si­

milares a lus Ce la epinefrina, pero yen~ralmente menos 

marcaoag. 

Los efectos caruiovasculares ue la levofeora 

son semejantes en muchos sentidos a los oe la epinefri­

na 1 pera son suficiente& variantes. ~n la mayoría ce --
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los casos la norepinefrina es menos activa que la epin!:_ 

frina. Les mayores aiferencies parecen estar en la pre­

si6n arterial y en la respuesta cardioveecular. Le pre­

sión ael pulso aumenta generalmente, revelando mejor -­

bombeo curo!aco. Ll ritmo ael pulso pueoe disminuir por 

reflejos compensatorios dei vago. Las efectos generales 

ae la levofedre sobre el sistema nervioso central pare­

cen ser similares pero menos señalados que las de la -­

epinefrina. Ll erecto vasoconstrictor local de la levo­

fedre es de menor ouraci6n que el de le epinefrina. 

Le norepinefrina se usará tan cuidadosamente 

como la epinefrina. ~e sugiere que la dosis total de -­

levofeora no pase de D,03~ mg o 10 mi. de une soluci6n­

anest~sica que contenga 1:30,000. ~n los cardiacos debe 

aisminuirse a D.14 mg en total. 

NORU~FRlNA (~ooefrlna) 

La nardefrina, es un e6lido cristalino blan­

co. soluble en ayua y alcohol. 

Hun4ue lo nuraefrina o coberrina ha demostrA 

no su eficHcia cuma vasoccns~ricLor, tiene la quinte -­

parte ae la activloao oe la epín~trina. ~ata acc16n --­

constrictora 1n's o~bil implica una toxiciUaci ciel siste­

ma algo menor. Ll caraz6n es estimulado por la cobefri-



na, hecho que se n1aniflesta por un aumento del bombeo y­

en muchas casos por aisminuci6n del ritmo. 

La noroefrina, coma Uro9a adrenérgica y amina 

simpbticamimética, actóa directamente sobre las células­

receptoras. En dosis como las utilizaaas en soluciones -

anestésicas locales, la constricción ae arteriolas es su 

Única acci6n. hin embargo, las dosis aumenteDas pueden -

crear manifestaciunes t6xica& simli~res, pero menos se-­

ñelaoas que lea De la epinefrina. 

uus1~ 

La norDefrina, que es comúnmente usada en ca!!. 

centraci6n 1:10,000, cebe limitarse a 1 mg en total. ~n­

las pacientes carolacos especialmente cuando hay recien­

te ocluei6n coronaria y en los pecientes que tienen de-­

generaci6n Del miocardio, deoe limitarse a U,4 mg cama -

máximo. 

FENlLEFHlNA (Neosinefrina) 

Le neasinefrina es un~ amina simpaticomim~ti­

ca sintética, sin1ilar e la eµinefrina. 

La fenilefrina o neosinefrina se usa en con-­

centracianes oe 10 a 2U veces a las oe epinefrlna, sien­

oo oe 1:25pu mg por mililitro la cancentraci6n habitual­

en les soluciones ane&tésicas Dentales. 
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Los ef~ctos vasopresores locales oe la neos!, 

nefrina no son tan pronunciaaos como los de la epinefrj. 

na, norepinef.rina o noroefrina. bin embari¡¡o, por la 1na­

yor estabiliuad de la droga duran más. 

Los efectos sobre el sistema son mucho menos 

m&rcaoos que en les otras oragas simpatico~i~étices. -­

Las arrit~ias cardíacas ocurren menos probablemente con 

la neosin~frlna, que tiene tendencia a disminuir el ri~ 

mo card{~co en vez de aumentarlo. La nerviosidad y el -

dolor ue Clibeza no se ven con1~n~Ente con neosinefrlna,­

porque no afecte senalaaamente el sistema nervioso cen­

tral. 

La fenilefrina que se usa comónmente en con­

centraci6n ae 1:2,500 por mililitro, aebe lin1itarse a -

~ mg comu oasis total en una sesión. Ln el paciente 

cardíaco es ae 1,6 my la oasis máxime. 

L~VU~uku~tHl~M l~eo-Cobefrlna) 

La levonoroefrina es un nuevo vesoconstric-­

tor reciente~ente introducioo en la enesteeie dental. 

La levonordefrine es ~proximaaamente la mi-­

tad oe activa en la activiaaa vasoconstrictora de lo -­

que es l~ eµinef rina, ~l~nUo utilizaoa en concentraci6n 

1.~20,uao. Ls un s6liao inco1oro,casi microcrlstallna. -

Ll campue~to es soluule en ácioo oiluiao, pero prácti-­

camente in&uluale en agua a~stilE:sUa o en sáliao& orgán.!_ 
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ces comúnes. 

Las cinco erogas slmpaticomiméticas comúnme!J_ 

te usaaas como vasoconetrlctores en soluciones anestés! 

cas oentales, can resultt1dos satisfactorios. La epine-­

frina es la más efichmte y le siguen en arelen la levo-

feara, la cubefrina, la neosinefrina y la fenilefrina. 

Estructura ae 
la f 6rmula 

Potencia 
Pre sora 

t.;oncentraci6n 
C.til 

Volumen m¿ 
ximo total 

Eµinefrina (r\r c:¡H-Cr ~t~ 1 
o/OH 

1:50,000.000 

1 :250 ·ººº 
0.2 mg 

l~oreplnefrina 

Garbe sil 

F~nilefrina 

Oli 

OH 

CH-CH-ttH 
315 

dH ¡!¡ H 
OH 

C f-C fHJ,~15 
OH- CH3- H 
OH 

ol.J CJ.l·C.H-N~20 
1 1 1 
g~ i-1 CH3 

1:30,000 0,34 mg 

1: 10 ,uoo 1 mg 

1:25,000 4 mg 



LélS reac.:ciunt::s tÚJ1.iCEJfi ~UétlEll Sl::r CbU5áUbS ~úr­

cua.lquierél ur:: lbs cinco éiminos y sun touc.& blllii .Lbres. 

~bL~s reacciones b~ manlti~stbn µor pal~itaciunes, ten1clg 

r~b, uuLurcs ue CbLJe¿a, in~uittuu E niµbrtensiún, can ta­

~uicaruib u ~r1 b!yunos c~sob or~aicC:1roia. L~s manitesta-­

c..iun1:::s túxic:a.& µutoen ~are:1:.erse d .l.'"'6 ae.l e:.u~ente anestés!_ 

ca loL~l. unu ue LOs µunLus µrinciµ'"'lcs DE ait·erenciél es-

4ue .1.0b v¡:,sacoo~trictores la in4uie:tua y lu eµrensi6n que 

r~veian esLL1ttul~c16n curticbl• ~en~rbim~nte biyuen e 1as­

µbLµitac1~nts, te111Ulor~s y Lbl v~z uolor ue ca~ez&; en -­

llib &ulucionbs bnest&sicdb lucale~, l~s pr1m~r&s 111bnif es­

Lbclan~s t6xicbs sun_el e&t11Hulo curtical m&r1it~sLauo ~or 

lb in4uie:tuu, co1~ur1icaLiv1uoa y aprensiGn. 

L~ in1µortoncia ue L~ cuici6n ue vcasucun~Lricta­

res ~ la suiuc1Gn ant~t~bl~~ iacbi no ~UkL.E ~a&br~~ par -

~lto. LB ue vitel imµort~ncia que taua uuant6la~~ ~ue re­

curra a 11;1 éillu.L.~esia lat.b.1 int~rpn::tE lli fC:1rmcc.:ula~1c ae­

lbe. uru~ts& vcsEoprtsoros, ._,ar las siyuie11 tl:s raz.uncs: 

~.- Pueuen usarse con ventoJa cuanuo se inuic~n 

y n~ usarse cubnca est'n cunLrainulcbua&. 

~-- Lbs Uu6i~ Ot~~ t~tbr wenLru ue lus 11mite~­

ue seyuriL.ac. 

).- Lb µoter1ci~ u~ la~ vbsuconsL1ictarts, cuan­

oo !::ie inyect.a l:.n form& inciuEnLrü enoavenosC1111ent.1:: aun cn­

r-e4uerh:1 cant.iL&u, hoce iU\-C!Utivu b~t-Jircr i;.;ntu. ut i11yt::cteir. 
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Le elecci6n oe un va&oconlitrictor para aneste- -

sia iocal aebe oasarse en estudios cllnlcos. Oebe in--- -

sistirse que la aguas toxiciaao ae los compuestas de -- -

este tipo no es ae importancia prim~ria. El margen entre­

la oasis terepéutica·y la letal es probablemente' mayor -­

pare este grupo ae compuestas que pare cualquier otra --­

que ceba usar el dentista. ~in embargo, los efectos co--­

laterales oe las aminas simpaticomiméticae san ae interés 

y ~reocupeci6n plirB el aentista y el paciente. Por eso -­

sobre esta oase se cebe elegir entre los vasoconstricto-­

res usaaos en anestesia dental. 
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L;i<nl UCHUI> 

t.l cartucho anestésica es un tubo ce vidrio --

cerrado en un extrema por un tope de caucho que puede -

entrar en el tubo forzaoa por el émbolo de la jeringa -

tipo cápsula. t.l a"tro extrema est.{s cerrado por una tapa 

de metal o diafragma oe caucho Que es µunzaoo por el e~ 

tremo ae la ayuja. 

El contenido de la cápsula se compone de va--­

rlos in~reaientes cuya. combinaci6n forma la soluci6n --

anestésica. tatos lion variaaos para satisfacer los re--

querirnientos oel ~aciente y oel ooont6lago. 

Caoe cartucho contiene lo siguiente: 

1.- La oroya anestésicH o ~ombinaci6n ce uro--

gas. 

2.- t.l vcsoconstrictor en Diversas concentra--

cienes por mililiLra. 

J.- Un cünservador, yeneralmente bi5ultlto de-

sodio. 

~.- Clorura oe socio para que la solucl6n sea-

isotónica. 

5.- ~gua ot&til~aa ~n cantioad suficiente para 



el volumen ueseado. 

Los Cürtuchos yeneralmente se cierr~n el va--­

cío, en un recipiente ae metal pare prolongar su vide.­

Una vez que se abre é~te deben usarse en un lapso razo­

nable ae tle~po, aproxiraaoemente bU o!as. ~ato será --­

aentro ae los límites oe le conservaci6n, pero le luz -

y los cambios ue temperatura pueden afectar la solución 

e impedir los mejores resultados. No hay dudas que las­

soluclones recientes prooucen mejor analyesia, con me-­

nus irritación para los tejidos. A meuid~ que el bisul­

t ita ce suuia s~ oxiua en bisultato, el pH de le solu-­

ci6n olsminuye. ~stos es importante cuEnau se consiae­

ra que un~ solución de pH ~ es diez veces m~a &cide que 

la ae pH 5 y la oe pH J, 100 veces más ácioe que la de-

pH 5. 

~e suyiere que las cáp~ulas se mantengan e le­

temperatura ambiente o un poco menor y que. una vez que­

~e ~bra el recipiente se conserven al cuiaado de le luz, 

que pueo~ acelerar su aescün1posici6n. 

Las cá~sula~ on~~tésicas contenienao uno va---

rieaau oe ~uluciunes ueben estlir uispunibles µóra el -­

uso inmeuiato, ce 111antr~ que l~ soluc16n pueda satisfa­

cer la necesidad del paciente. 
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Los anestésicos locales, por une acci6n aesco­

nociaa en el momento que se eure la membrana nerviosa,­

impiaen el p6saje ae Na• a trav~s oe la membrana uentro 

oe la cápsula nerviosa, y el p~saje de K+ a travée ae -

la membrone y fuere cel nervio. Ue este manera el ner-­

vio polarizaoo na puea~ aebpolárizarse y conoucir un -­

in1pulsa. La pr~venci6n oe ia ae~polarizaci6n Debe ha--­

cerse sobre un área oe aes a tres nuous oe kanvier en -

una fibra mielinizaoa, µarque el anestésico local llega 

e la membrana ce un nervio mielinizaao en estos nudos. 

Ueapu~s que es inyectado en los tejidas, el -­

anest~sico Debe llegar al nervio en suficiente concen-­

traci6n o forma p~ra ejercer el efecto Deseado sobre la 

membrana y prevenir la o~spolorizaci6n conducción. 

Para comenzar por el principio, los anestés1-­

cos locales son bases alc6lolueas que están combinaoas­

con ácidos, generalmente clorhíorico, para formbr sales 

cuma la siguiente: 

B + HCL ----~BHCL 

Las sales se utilizan porque son estables v s~ 



lubles en agua, ya que es necesaria le solubilioaa en -

ayua µara su Difusión a través ue los fluíoos intersti­

ciales ae las fibras nerviosas. Cuenco la sal enest~ei­

ce es inyectada en los teJiCoe, se Uifunoe en tocas di­

recciones, no solamente hacia el nervio ina1ceoo 9 Mien­

tras se ebtá oifunoienao a través ae las tejido& interA 

Liciales en el área de le inyección, va siendo dilu!da­

por los flu{oos oe los tejioos oebilit&noose es{ le --­

concentreci6n, pulifinaose y oisociénoose co~o sigue: 

focas las sales ane~t~slcas estén formaoas --­

por la combinaci6n oe una base débil y un ~cido fuerte, 

que répiaamente se t1loroliza cuenco el pH ae su soluci~ 

elitá sobre 7,0. Lata hiarólisis, que es provocada par­

la alcalinioed oe loa tejidos (7,3 e 7,~) libere le be­

se alcaloiUlil que r6piaan1ente penetre en el nervio rico 

en lÍµioos. 

La sal an~st~slca es nec~saria ~~re la oifu--­

si 6n a travfis ae los tejiuos intersticiales, mientras­

que lu base libre, que ha s1~a liberada ue la ~al, es -

es~nciel µ~ra la aifusión oenLru oel nerv1o rico en 11-

pioos. 
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La acción de los ane&tésicas !ocales sobre el­

nervia ·tiene lu~ar en la membrana nerviosa, y para ser­

efectiva uebe llegar a la membrana en suficiente caneen 

traci6n y terma para ser activa al máximo. As! la solu­

ción anestésica Debe ser inyectaaa suficientemente cer­

ca tiel rtervio escayiao ae moco que una concentreci6n -­

aaecuau~ ~ oase libre esté Disponible para su oifusi6n­

aentro uel nervio. 

~ pe&ar oe que l~ difusi6n ce la base libre -­

centro ael nervia es n~c~saria para bseyurar la anes--­

tesia, el efecto anestésico actuaJ. sabre 1a membrana -­

nerviosa (prevenc16n ae Oespolarizaci6n) es praauciao -

por le forma ionizada ce la base libre. 

~l anestésica local ~n las teJiOos se presen-­

tar~ en oos formas; la ionizaaa y la no ionizaaa. Le -­

cantidaa Oe lH f6rmula ionizaaa aepenLler~ en la consta~ 

te ionización oel anest~sico local y el pH ae los t•Ji­

aos a los cuales se inyecta. A mayor pka menor f6rmula­

ionizaoa está aiaponible para la acción sobre le membrA 

na nervios~. lambi~n al menor pH est&rá disponible me-­

nos f6rmula ionizaua para prooucir un efecto anes~ésica. 

Ll gradu ae liberación Oe !a base libre oepen­

oe ae la alcalinluad ae las tejiOas en los que se inye~ 

ta. Lata alca1inia~a tambiln oet~rmina la ~ctivioad ---
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anestésica de la solución en le práctica cl1nica. 

La acci6n potencial ae todos los anest6sicos -

locales depenae oe le capacidad ae la sal anestfisica -­

para liberar la base alceloioe libre. ~l pH en el que -

se realiza esta reacci6n varia ae un anestfisico al - -­

otro. 

Uauo que la U1fus16n ue la bese anest~&ica li­

bre en la fibra n~rviusa aepenoe oe su solubilidad en -

l!piaos, la potencia ae un enest~sico local eetá en re­

leci6n airecta a su salublliaaa en l1piaas. 

La concentraci6n eficaz ae anestésico local -­

uep~nae en µarte ael agente U5bOD y en parte ael nervio 

a bloquear. Los nervios motores requieren une concentr~ 

ci6n mayor para oe~rimir su acci6n que los n~rvlae sen­

soriales. La percepción ae calor y rr!o ea abollas por­

concentrgciunes menures ae a~entes anest~sicae que lea­

requeriaas parli ~a inLerruµci6n uel dolor y la presi6n. 

Cuanoo el anest~slco local es yreauelmente abaorbiDo 

ae la fibra nerviosa a la circulaci6n, el retorno' ce la 

sen~aci6n es oe orden inverso. 

Los enest6sicos locales pruducen una pércica-­

oe función en el siguitnte araen; ce ~olor, temperetu-­

re, tacto, prupia~eptiva y tono muscular esquelético. 
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Goma el color es la ~nica moualioaa ae sensaci6n en el­

oiente, toda senE>aci6n es aoecuaoamente eliminada cua.o,­

aa las fibras uel oulor san suficientemente narcotiza--

aaa. 

Hay varios factores que pueden inferi~ en el -

oesarrollo ae concentracion~s ~nestésic~s aoecuaoas en­

las fibras nerviosas. Ln presencia oe estos factores -­

puede haber anestesia oefectuosa o carencia ae bneste-­

sia. Los factores son los siyuientes; 

1.- pH tisulbr oem~siaoo elevaoo o aemasiaoo -

bBJD• 

2.- Lxcesiva Oiluci6n en f luioas sangulneo6 o­

tisu.1.eres. 

J.- kbsorci6n aembbi~oo rLpioa ael anest~slco­

en el sistemb circul~toria. 

~l au~ento ae alcalinio~o causa una exc~siva -

precip1taci6n De la base libre. Lata excesiva precipit~ 

ci6n ocurre antes Que le sal an~stésica, que es niuru-­

sulu~l~, h~ya teniao oportuniaaa de difunuiree entre 

los teJioos vecinos, hbcia el nervio. Lntonc~s tiene l~ 

yar la absorción rbpica aesae el luyar De lb inyección, 

antes que la base libre ~ue ~s llposoluble y ligeramen-



te hiurosoluble pueda llegar al nervio. 

una vez que la soluci6n anestésica se oepoeit~ 

en loe tejioos, el r1u!oo extracelular que rooee a las- · 

células inmedleta•ente comienza a ciluirle. Las Molécu­

las oe la soluci6n se Olfuncen en toase airecciones y -

lb cancentracl6n Disminuye en progresl6n geo•étrice a -

meoiaa que abanaona la zona original. Oe este •enere,­

cuenoo mayor es la Distancia entre el sitio de inyec--­

ci6n y la zona inoicaua, menos moléculas llegea al lu-­

gar y menor le intensiaau del bloqueo resultante. 

Las alstlntea soluciones aesaparecen a aifere~ 

te velociaac de los luyeres ae inyeccl6n. Cuanta máa -­

rápi~a la abosrci6n oe une soluc16n en le circulación -

general hay menos probabilidad de un bloqueo eaecuaoo -

si ia aoluci6n ha sloa aepositace cemaaiada lejos del -

nervia aeE:>eauo. 

la suJuci6n an~st~sica ir1yectaaa en une zona -

muy v~scular es r~piaemente abli~rbiaa en e! sistema --­

circulatorio. Lsta ráµiae aüsurc16n reouce pronta la -­

concEntración e=ficaz fuera uel n1::rvlo i,t causa una L1:ra1!, 

naci6n m~s r6pi~a a~ la anaJyesia satisf·~ctoria. 

la auo~rci6n rápiua también tiende a aumentar­

la µoslbilioaa u~ t~xiciuad ucl sistema. ~u~&tü que ---
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pr~ctic~mento taaos lo~ anest~sicos loc~les son vaso-­

Uilbt&Uures, l& aáici6n ae un vasoconstrictor a su --­

solución no sólo prolonya la aurgción ae su acción. 

sino qu~ ai&minuye la µosiblliaau Oel aesarrollo Oe 

rebccicnes ael sistema. 

La infecci6n o lnf lamaci6n ~ueue reoucir la -­

alcaiinioao oe los tejioos has~a tal punto que se reta~ 

oa la hiur6!isis Oe la sel anestésica. ~sto im~iOe la -

liberacl6n oe la bese alcaloiUe libre, que es esencial­

para el oeserrollo ue la an~lyesia eficaz. 
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La conuucción oe un impulso por un nervio cie -

penae cel paLenclul el~c~rico que existe a trav6s De la­

membrana nerviosa. kunque existe un ~tencial eléctrico -

que cruza la membrana oe la·mayoria ue las células ael -

cuer~a. la célula nerviosa, que es excitable, posee la -

ha~lliu~a ue transmitir o cunoucir impulsos en toca su -

extensi6n. ~l fen6meno es provocado por el flujo oe co-­

•rlente que atraviesa la mernbrána ourante la transici6n­

del nervio Dei esLaOo pasivo al activo. 

La membrana ae la c~lula nerviosa es una cu--­

bierta aelyaue y el~stica compuesta ae una ca~a ae pro-­

teine enLre oos cBpas ae lÍpiaos. 

Aun"que .la exocta E:structura molecular oe la -­

membrana est~ a6n en auua, ~e cree que conLiene muchos -

poros oiminutas a travts ae la cual las iones pueoen ai­

funolrse bajo circunstancias propicias. 

Cuanao el n~rvlo est~ ~n reµosu, eat~n µrcscn­

tes oentro oe la 111e111braria celular la mayor cantidaa ae -

aniones l-) 1 mientra& ~ue igual n6mero ae cationes (+) -

se acumulbn fuera oe iu membranu. üe esa man~ra, las io­

nes e~ pat~sio se concentran dentro y los oe sodio ce --
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cloruro fuera ae la membrana. La aiferencle en las ----­

concenLraciones r~spectivas ce los iones b io largo ae -

l~ membr~na nLrviolia crean una uiferer1cia potencial en-­

tre ~l int~rlar neyativo y el exterior positivo. ~l po-­

t.i:11cial ae la mE:mbr&na pueue Oe:bHrrollarse µar meaio ce­

la cr~aci6n u~ un balance i6nico neyotlva. ~sto pueoe -­

llevarse a· cabo par (1) una uifusi6n activa oe iones a -

Lr~v's ce la membrana y (2) una aifu&i6n ce iones a tra­

v~s ae la men1brana causauo por una ~lferencia yraaual. 

~l yreoiente electroqu!mico ent.re el interior­

oe lb membrana nerviase y su exteriur es oe aproximada-­

mente -?O a -90 mv. lo qu~ lnaica que centro de la mem-­

brana se convierte en 70 a YU mv. mas negativa que ufue­

ra. As!, uei nerviu na ~stimulaua a en reposo, se aice -

que tiene potencia oe reposo ourante ~se tiempo lH mem-­

bruna se polariza can la elLctriciuad neg~tiva i11terna -

relativa a le externa. 

La me111brenH µolarizaaa es, oe esta maner~ una­

fuente µatencial ue energía. 

~uanau un e~t!mulo üe suf lciente i~nsiuac co­

mo pera crear un impulso es eµllceoo al nervio, lb íl1em-­

b1~n& eb ectiv&u~ µar une alteraci6n Ue su µern1~auiliuuo 

que µ~rmite el socia aumentar .l.í::i. velocii.:.c.o oe ulfusi6n -

~ trev~s oe la me111brbna, uentro u~ la c'lul~ nerviosa. 
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Ll marcado aumenta en ~~ oifusi6n ae aouio centro oe la­

célula, es ~eguiao par un pa&aje ae potasio hacia afuera 

ue ella. Se alce ~ue esLa acci6n Guprime el potencial en 

o~scenso y despolariza la n1embrana. be ha manifestado 

que el t~rn1ina oespolarizliao es inexac~o, ya que lo que­

~con~ece en reeli~eo es unb polarizaci611 a la inversa, -

con el ~xterior volviénoose neyativo en relaci6n al in-­

teriar, resultando una potencia (potencia inversa) de -­

alreUeUur ce oaa veces raayor que la potencie en reposo. 

~usnoo ~! nervio es e~timulüdo, hay un rápido­

pasaje (U,1 a U 1 2 m&ec) oe socio dentro ae la célula, y­

uno mas lenta (1 b 2 m&ec) ce µolbsio fuera oe ella. La­

a1Leraci6o en la permeabiliuaci oe 1~ n1embrana d~ la c'l~ 

la se inicia oespu~s ue aµlicHuo un cstlmulo aaecuedo, -

se cree que se d~üe a lu liber&ci6n ae une sustancia 

trar1smieora, acetilco!ina, en el luyar del estímulo. 

Ll pcb~je ael i111~ulsu o lb ve!ociu~o ae la 

acci6n poteuclal es el r~sultbOO ue un est1mu.lo continuo 

o reacción en cauena, con cgaa ár~e gcner~noo su propio­

potencia! µur lo a1Leruci6n ue l~ µerme~biliuau ae !a -­

mem~rene al µb&aje inLtrna ael socia, seyuiuo µar el ex­

Lerno ue potasio. 



Ci<f'l TULU Tt:.KCt:.HU 

TECNlCAS DE ANEGTESIA REGIONAL 

El m~toda más usado para controlar el dolor en -

le actualidad es el de le analgesia regional o bloqueo de­

le v!a de los impulsos dolorosos. 

Esto se realiza depositando una soluc16n anesté­

sica en le proximidad de un nervio o fibras nerviosas de-­

terminadas. El anest~sico local difundi~ndose a trav~s de­

los tejidos circundantes, entrará en contacto con el ner-­

vio e impediré que transmita impulsos mas ellé de éste. 

l.- TECNICAS INTRAORALES. 

A.- INFILTRACION LOCAL DE TERMINACIONES NERVIOSAS 

1.- Nervios Anestesiados.- Ramas terminales de -

terminaciones nerviases libres. 

2.- Zonas Anestesiadas.- S6lo le zona en la que­

se infiltre le solución de anestesia local. 

T~cnica.- En le cavidad oral se inserta une agu­

ja de una pulgada, No. 25, bejo le membrana mucosa, en el­

tejldo conjuntivo de la zona a anestesiar y se lnfiltrar~­

lentamente le soluc16n anestésica en la zona. Debe tenerse 

cuidado de no inyectar demasiado rápidamente o un volumen­

excesivo. Esto podr!e danar los tejidos posteriormente, 

con dolor y ulceración en casos mas graves. 

B.- BLO~UEO DE LAS RAM~~ TERMINALES. 

1.- Nervios Anestesiados.- Ramas terminales lar-

gas. 



2.- Zonas Anestesiadas.- Toda la zona lnerveda 

por les remas terminales mayores arectades. 

TECNICAS 

e).- Técnica paraperi6stlca.- Se inserta una -

aguja de una pulgada Na. 23 o 25 de dl&metro a travfie de 

la membrene mucosa y el tejido conjuntivo subyacente, 

hasta que establece suavemente contacto con el periostio. 

La soluc16n debE ser depasltede lentamente. 

b).- T~cnice Inter6sea.- Esta tficnica no se usa­

comúnmente, sin embargo, se indice su considerac16n por­

que en un momento dado puede ser le respuesta e un pro-­

blema espec{flco. 

Este técnica se lhdica especialmente pare los­

lnci slvos maxilares, caninos bicúspide, debe ut111zarse­

cuando es ineficaz el bloQueo del nervio alveolar eupe-­

rlar y anterior. 

En este técnica las tejidos que cubren el 6pl­

ce de la raíz del diente e bloquear deben ser anestesia­

dos utilizando el método submucoeo y el paraperióetico.­

Se hace une lnciei6n a través de loe tejidos anestesia-­

dos hasta el periostio. Después se hace une abertura 

inter6sea usando un escoplo adecuado pare hueso o un ta­

ladro intratabical. Se inserte une aguja de une pulgade­

de diámetro No. 23 a través de le incisión en el tejido­

y en el ojal previamente hecho en el hueso. La aguja de-
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be ser de un diámetro suficiente para encajar c6modamente 

dentro de la abertura previamente en el hueso, para prev~ 

nir pasible p~rdida alrededor de la aguja durante la in-­

yecclón de una soluci6n anestésica. 

e).- Técnica lnterseptel 

Esta es una variación de la técnica intra6sea y 

ea más efectiva en ni"os y jóvenes. Se presiona suavemen­

te una aguja Na. 23 o 25 dentro del delgado hueso inter--

septel poroso en ambos lados del diente e ser anestesia-­

do. La solución es forzada bajo presión dentro del huesa­

radicular al igual que para los nervioe apicales. Es im-­

portante que le membrana mucosa superficial sea aneetesi.!! 

da antes de insertar une aguja grande en el hueso. 

c.- BLOQUEO DE LOS NERVIOS ALVEOLAR SUPERIOR 
ANTERIOR Y MEDIO. (Bloqueo Intreorbltarlc) 

1.- Nervios Anestesiados.- Nervios alveolar su-

perior anterior y medio; palpebral inferior, nasal late-­

ral y labial superior, infraorbiterio. 

2.- Areas Anestesiadas.- Incisivos, caninos bi­

cúspides y raíz mesiobucal de la primera molar en el lada 

inyectado, incluso el soporte óseo y el tejido blando. 

Técnica.- El paciente se coloca c6modamente en­

el s1116n y ae inclina de manera que el plano oclusiva m~ 

Kiler esté a ~sº del piso, se le pide que mire directa---

mente hacia adelante, se palpan las escotaduras supraor-­

bl tarias e infraorbitaria porque el foramen infraotbita--
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ria está generalmente en línea recta can leS pupilas de­

los ojos y sobre une línea vertical imaginaria que pese­

por los puntos de referencia dados, y sigue por les pu-­

pilas de las ojos. la hendidura del foramen infraarbite­

rio, de las dientes premolares y el agujero mentoniano. 

Para bloquear el ladoGE:recho, el dentista se·­

coloca e la derecha del eillán parcialmente de frente el 

paciente. Coloca el pulgar de la meno izquierda sobre el 

foramen lnfraorbitario previamente localizado y utiliza­

el Índice para retraer el labio, exponléndo el pliegue -

mucolabial. Se inserta entonces una aguja de 1 5/8 pul-­

gadas de diámetro No. 25 1 en el pliegue mucolebiel, en -

une o dos direcciones. 51 se usa en una dlrecc16n se --­

coloca la aguja en línea paralela con le escotedure su-­

prearbitarie, la pupila ocular, la escotadura infreorbi­

teria y el segundo premolar superior si está en su lu--­

ger9 La aguja se inserte a distancie suficiente Cunas 5-

milÍmetros) de la lámina labial para pasar sobre la rosa 

canina. El pulqer, colocado sobre el foramen infraorbit.!!, 

ria se usará para mantener la aguja en posic16n que to-­

que el hueso e la entrada del foramen. 

Mientras el bloqueo del nervio alveolar supe-­

rior medio y anterior anestesie los cinco dientes snte-­

riores, es necesario atender la inervaci6n de la linea -

media infiltrando sobre el ápice del incisivo central --
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apuesto. Pera impedir mas molestias al paciente, la --­

aguja puede ser insertada en el pÍiegue mucolabial del­

lado anestesiado dirigiéndola e trav~s de la línea me--

die. 

D.- BLOOUED DEL NERVIO ALVEOLAR POSTEROSUPE-­
RIOR. 

1.- Nervios Anestesiadas. Nervio alveolar Pº.!. 

terosuperior. 

2.- Zona Anestesiada.- Los malares maxilares, 

e excepci6n de le ra!z meslobucal del primer molar, la­

prominencle alveolar bucal de los molares maxilares in­

cluso les estructuras que la cubren, periostio, tejida-

conjuntivo y membrana mucosa. 

T'cnice pare el lado derecho. 

a) El odont6logo se coloca parado a le dere--

cha del paciente. 

b) El paciente es colocado de manera que el -

pleno oclusel maxilar esté en un ángulo de ~5° con el -

piso. 

e) El odont6logo mueve el dedo {ndlce lzqule~ 

do sobre el pliegue mucobucal, en direcci6n posterior -

desde la zona bicúspide hasta llegar e la prominencia -

cigomática del maxilar. En la cara posterior le punta -

del dedo se apoya en une concavidad del pliegue mucobu­

cal. 
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d) En este punta se hace girar el {ndlce lz-­

quierdo de manera que el anular quede adyacente e le m.!! 

cosa y su parte bulbosa esté en contacto con la cera 

posterior del proceso cigomático. 

e) Se baja le mano mientras el dedo mentlene­

la parte bulbosa en contacto con le prominencia clgo•i­

tlca. de manera que el dedo se halle en un pleno de &n­

gulo recto con le cera oclusiva de loe dientes maxlla-­

res y en ángulo de ~sª el plana sagital del paciente. -

Esto puede lograrse mejor haciendo que el paciente cie­

rre perclal~ente la baca, de manera que el labio y la -

•ejllla pueden extenderse lateral y posteriormente. 

f) El dedo debe senelar le direcci6n que ha -

de seguir le aguja. 

g) Le jeringa, con una aguja afilada de 15/B­

pulgada. de calibre No. 25 1 ae inserte en el tejido en­

llnea paralele con el Índice y dividiendo la u"e en bi­

cectriz. Le inserc16n se hace e 1/2 o 3/4 de pulgada -­

hacia arribe y adentro. As{ la punta de le aguja llega­

ª le inmediata vecindad de los forámenes. e trev~s de -

los cuales los nervios penetran en el maxilar. 

h) Después de espirar y asegurarse que la --­

punta de la aguja no esté en la luz de un vasa. puede -

inyectarse lentamente el contenido del cartucho, mante­

niendo le poe1ci6n de la aguje. 
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E.- BLOQUEO DEL NERVIO NASOPALATINO 

1.- Nervios Anestesiados.- El nervio nasope-­

latlno al salir del foramen palatino anterior. 

2.- Zonas Anestesiadas.- La parte anterior 

del paladar duro y las estructuras que lo cubren hesta­

la zona tricúspide, donde las ramas del nervio palatino 

anterior, volviendo adelante, creen una inervaci6n do-­

ble. 

Técnica. 

El bloqueo del nervio nasopalatino es una in­

yecc16n sumamente dolorosa si no se hace otra inyección 

preparatoria. Esta se hace insertando une aguja de una­

pulgaáe calibre No. 25, en el tejido labial interseptal 

entre los incisivos centrales superiores. Este aguja se 

inserta en ángulo recto a la lámina labial y atravlese­

los tejidos hasta hallar resistencia, entonces se depo­

sita 0.25 ml de saluc16n anestésica. Se retira la aguja 

y se vuelve a insertar lentamente en le cresta de la -­

papila, asegurándose que esté en linea con el foramen -

palatino, e o.s ml muy lentamente pare no distender los 

tejidos vecinos. 

El bloqueo anestésico adecuado del nervio ne­

sopalatino anestesiará los tejidos pelat1nos de los 

seis dientes anteriores. 

f.- BLODUEO DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR 

1.- Nervias Anestesiados.- El nervio palatino 
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anterior el salir del foramen palatino mayor. 

2.- Zonas Anestesiadas. La parte posterior del 

paladar duro y las estructuras que lo cubren hasta le 

zona de la primer bicúspide del lada inyectado. En le 

zona de le primer bicúspide se encontrarán ramas del ne~ 

vio nasopalatino. 

Técnica. 

El nervio palatino anterior sale del paladar -

por el foramen palatino ~ayor y avanza en una hendidura­

peralele a las dientes molares maxilares. 

El agujero palatino mayor está situado entre -

el segundo y tercer molar maxilar, e un cent!metro del -

borde ginglval palatino hacia la línea medie. 

Usando una aguja de una pulgada, de calibre -­

No. 25 se llega el foramen palatino mayor desde el ledo­

opuesto, manteniendo la aguja ten cerca del ángulo recto 

como sea posible con la aurvatura del hueso pelatlno. 

La aguja debe insertarse muy lentamente hasta­

tocar el hueso del paladar. Le soluc16n anest~sice de --

0.25 e 0.5 ml se inyecta •~uy lente~ente. 

Técnica 

e) Técnice de la tuberosidad alte.- Es le mis­

mn que la descrita pare el nervio alveolar pasterasupe-­

rior, a excepci6n de oue se inserte une aguja de 1 5/8 -
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de pulgada calibre No. 25 1 en direcc16n superior, pos-­

terior e inferior, hasta una profundidad previamente -­

-marcada de 1 1/4 de pulgada. ~ntances se inyectan len-­

temente de dos a cuatro milímetros de solµc16n. 

b) Técnica del canal palatino mayor.- Puede -

penetrarse en los canales palotinos mayores derecho e -

izquierdo. 

II.- TECNICAS EXTRAORALES 

A.- BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR MEDIO V ANTE­
RIOR (Bloqueo infraorbitario) 

1.- Nervios Anestesiados: 

e) palpebral inferior, nasal lateral y nervia 

lebiel superior. 

rior. 

cubren. 

b) Nervios alveolares superior medio v ante-

e) A veces nervio alveolar posteroeuperior. 

2.- Zonas Anestesiadas. 

a) Incisivos y premolares del lado inyectado 

·b) L&mina alveolar labial y tejidos nue le -

e) Labio superior, partes del costado de le­

nerlz y párpado inferior. 

d) A veces molares y maxilares y sus estruc-

turas bucales de soporte. 
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T~cnica. 

Este procedimiento debe reallzaree as~ptlce-­

mente. Esto implica aue el odont6logo debe hacer une -­

limpieza quirúrgica, usar guantes esterilizados y pre-­

parar el campo quirúrgica. 

b) be inserta en la zona marcada y anestesia­

da una aguja de 1 1/2 pulgadas, calibre No. 25, con je­

ringa Luer-Lok. Dirigiendo la aguja ligeramente hacia -

arriba y lateralmente se facilita su entrada en el fa-­

remen, que se abre hacia abajo y mesialmente. 

e) Con un suave y ligero movimiento de sondeo 

se ubica el foramen en el que entra la aguja haste_une­

profundldad que no exceda de 1/8 pulgada. Después de -­

aspirar cuidedosemente se inyecta con lentitud 1 ml de­

soluci6n anestésica. 

B. BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR 

1.- Nervios Anestesiadas. El nervia maxilar -

y todas sus subdivisiones periféricamente el sitio de -

lnyeccl6n. 

2.- Zonas Anestesiadas. 

e) Temporal anterior y regiones clgom~tlcnn. 

b) Párpado inferior 

e) Lado de la nariz 

d) ~ejilla anterior 

e) Labio superior 

f) Dientes maxilares 
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g) Huesa alveolar maxilar y estructuras nue -

lo cubren. 

h) Paladar duro y partes del velo del paladar 

1) Am!gdalae 

j) Parte de la Faringe 

k) Septum nasal y piso de la nariz 

l) Mucosa nasal lateral y posterior y corne­

tes nasales. 

Técnica 

a) Condiciones asépticas 

b) Ubicar el punto media de la prominencia ci­

gomática y marcar la depresión en su cara inferior. Usa~ 

do una aguja hipodérmica de calibre 25 se raya le piel -

bajo le marca en la depres16n identificada, haciendo que 

el paciente ebra y cierre le mandíbula. 

c) Usando une aguja de 4 pulgadas CB,B cm) de-

calibre No. 22 en una jeringa de tipo luer-Lok, se mide-

4.5 cm y se marca con un señelador de goma. 

d) Se inserta la aguja a través de la raye de­

la piel perpendicular el plano sagital medio (superficie 

epitelial) hasta que la punte de la aguja toque suave--­

mente la lámina pterlgoidea lateral. La aguja no se debe 

insertar más allá de la profundidad del señalador. Ue -­

retira le aguja dejando s61a la punta hacia adelante y -

arriba hasta que se inserta la profundidad del senalado~ 



Después de aspirar cuidadosamente, se inyecta con len-­

titud 2 a 3 ml de soluci6n anestésica adecuada, se debe 

tener cuidado de aspirar después de inyectar cada 0.5 -

ml de soluc16n. 



TECNICAS INTRAORALES 

A. BLOOUEO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR 

1.- Nervios Anestesiados.- El nerVio dentaria -

inferior o alveolar inferior y sus subdivisiones, nervio­

mentaniano, nervio incisivo y a veces el lingual y el neL 

vio buccinador que son ramas del nervio mandibular. 

2.- Zonas Anestesiadas. 

e) Cuerpo mandibular y una parte inferior del -

ramue montante. 

b) Dientes mandibulares 

e) Membrana mucosa y tejidos adyacentes anteri~ 

res al primer malar mandibular. 

T~cnice 

a).- Se coloca la cabeza del paciente de manera 

que al abrir la boca el cuerpo de la mandíbula quede pa-­

ralelo al pisa. 

b).- El aperador está frente y a la derecha del 

paciente y con el Indice lzoulerdo palpa el pliegue muco­

bucal. 

e).- Desliza el dedo hacia atrás o el pulgar -­

hasta· que toque la cresta oblicua externa y el borde ant~ 
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rior del ramus de la mandíbula. 

d).- Cuando el Índice o el pulgar toca le reme 

montante de la mend{bula se mueve hacia arribe y abeja -

hasta que se identifique la mayor prorundidad del borde­

anterior del romus (escotadura caranoide) y está en lí-­

nee directa con el sulcus mandibular. 

e) El dedo pelpante se mueve llngualmente, --­

cruzando el triángulo retromolar hasta el borde de le -­

lfnea oblicua interna con su cresta. 

f).- El dedo Índice o pulgar, aún en linee can 

la escotadura coronaides y en contacto con le línea abll 

cue interna, se mueve hacia el lado bucal, llevando la -

almohadilla de succi6n bucal y exponiendo mejor le línea 

oblicue interne en el refé pterlgomendlbular y le depre­

s16n pterigotemporal. 

g).- 5e inserta entonces une aguja de 1 5/8 

pulgadas, de calibre Na. 25, desde el ledo opuesta de la 

baca, cantando con le linea media de la u"a y penetrando 

los tejidos de la depresión pterigotempcral. 

hl-Durante la lnsersi6n se pide el paciente 

que tenga le boca ampliamente abierta. Le aguja entre 

en los tejidas hasta tocar suavemente el hueso en la cara 

interna del ramus mandibular. Esto se hace en la zona -­

del sulcus mandibular nue conduce al roremen mandibular­

de la espina de Gpix. 

i)rSe retira entonces la aguja un milimetro y-
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se deposita lentamente 1 a 8 ml de soluci6n (1 1/2 a 2 -

minutos.) 

j).- La aguja se retira lentamente y cuando se 

ha sacado la mitad de lo que había penetrada se inyecta­

en esa zona el resto de la saluc16n para anestesiar el -

nervio lingual. 

B. BLOqUEO DEL NERVIO LINGUAL 

1.- Nervios Anestesiados.- Nervio lingual, ra-

me del nervio mandibular. 

2.- Zonas Anestesiadas. 

e).- Dos tercios anteriores de la lengua y pi-

so de le cavidad bucal. 

b).- Mucosa y mucoperlostio de le cara lingual 

de la mend!bule. 

T~cnica 

Es la misma descrita para el nervia dentario -

inferior o alveolar inferior. 

C. BLOQUEO DEL NERVIO BUCCINADOR 
(BUCAL LARGO) 

1.- Nervias Anestesiados.- Nervio buccl11ador 1 -

rama del nervio mandibular. 

2.- Zonas Anestesiadas. Membrana mucosa bucal-

y mucoperiastio de la zona molar mandibular. 
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T~cnica 

Se inserta una ~guja de une pulgada, calibre -­

No. 25, en le mucosa bucal distelmente al tercer moler. -

Otra técnica alternativa es insertar le aguja y depositar 

le soluci6n directamente en el triángulo retromolar. 

D. BLOQUEO DEL NERVIO HENTONIANO 

1.- Nervios Anestesiados.- Nervio mentanlano, -

rema del dentario inferior. 

2.- Zonas Anestesiadas. 

a) Labio inrerior 

b) Membrana mucosa del pliegue mucolabial ante­

rior al Foramen mentonieno. 

Técnica 

a) Deben ubicarse los ápices de los dientes --­

bicGspides. 

b) Una aguja de una pulgada, de calibre 25, ee­

inserta en el pliegue mucolabial después de haber llevedo 

la mejilla al lado bucal. La aguja penetra hasta tacar· -­

suavemente el periostio de la mandlbula ligeramente ante­

rior el ápice de la segunda bicóspide. 

E. BLOOUEO DEL NERVIO INCISIVO 

a) Nervio incisivo, rama o continuación del ne.I. 
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vio dentario inferior. 

2.- Zonas Anestesiadas. 

a) Mandíbula y estructuras labiales oue la --­

cubren, anteriores al foramen mentoniano. 

b) Labia inferior del lada afectada. 

Técnica 

Es la misma Que para el bloaueo del nervio men 

tonlano excepto Que la punta de la aguja debe penetrar -

en el foramen mentaniena para anestesiar convenientemen­

te el nervio incisivo. 

F. BLOQUEO DE LAS RAMA~ T~RMINALES 

1.- Nervias Hnesteslados.- Ramas terminales 

dentro de la mandíbula. 

2.- Zona Anestesiada.- Toda la zona 1nerveda -

por las ramas terminales afectadas. 

T~cnica. 

Las técnicas paraper16stice e inter6see son -

las mas comúnmente usadas y son exactamente iguales a -

les descritas para el maxilar. 

G. INFILTRACION LOCAL 

1.- Nervios Anestesiados.- Terminaciones ner­

viosas libres en la zona infiltrada. 
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2.- Zonas Anestesiadas.- Membrana mucosa y mu­

coperlostio solamente en le zona infiltrada. 

T~cnica 

En le zona mandibular se inserta una aguja de­

une pulgada, de calibre 25. en la membrana mucosa, en -­

los tejidos subyacentes, y se infiltra la zona con solu­

ci6n anestésica. 

TECNICAS EXTRAORALES 

A. BLO~UEO OEL NERVIO MANDIBULAR 

1.- Nervios Ane ste si a dos. 

e) Nervio mandibular y subdivisiones 

b) Nervio alveolar in feriar (dentario inferior) 

e) Nervio buccinador 

d) Nervia lingual 

e) Nervio mentan lana 

f) Nervio incisivo 

2.- iones Anestesiadas.- Todas las zonas lner-



vedas por el nervio mandibular y sus subdivisiones. 

e) Regi6n temporal 

b) Auricular del o!do 

e) Meato auditivo externo 

d) Articulaci6n temporomandibular 

e) Glándulas salivales 

f) Oos tercios anteriores de la lengua 

g) Piso de la boca 

h) Mandíbula 
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i) Dientes inferiores, ginglva y mucosa bucal 

j) Porci6n inferior de la cera (excepto en el 

~ngulo maxilar) 

Técnica 

La técnica es esencialmente la misma que para -

el bloqueo del nervio maxilar, a excepcf6n que se coloce­

un sefialadcr en la aguja, a una distancie de 5 cent{me--­

troa. Después que la aguja toca la lámina pterlgoidea la­

teral, se retira exactamente como cuenda se hace el blo-­

quea maxilar, sin embargo, cuando se vuelve a insertar, -

se dirige la aguja hacia arriba y ligeramente posterior -

de manera oue la aguja pasa posteriormente a la lámina -­

pterigoidea lateral. La aguja no se debe introducir a más 

de cinco centímetros de profundidad. 



B. BLOGUEO DEL NERVIO MENTONIANO E INCISIVO 

1.- Nervios Anestesiados 

a) Nervio mentonieno 

b) Nervio incisivo 

2.- Zonas Anestesiadas 

a) Labio inferior 

b) Hendibule y estructures que le recubren, 

bucales y labiales, anteriores el foramen mentonieno. 
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e) Dientes mandibulares anteriores al foramen­

mentoniano. 

T~cnlca 

e) El paciente debe tener la boca cerrada en -

posici6n normal y mirar hacia adelante. 

b) Se palpe y localiza las escotaduras suprao~ 

bitarias e infraorbitaria. 

e) Se traza una l!nea imaginaria desde la es-­

catadura o foramen supraorbitaria a través de la puplla­

del ojo y la escotadura o foramen infraorbiterlo, que si­

se continuare hacia abajo cruzaría el foramen mentaniano. 

d) be calcula eJPunto medio entre el borde in-­

~erior de la mandíbula y el borde gingival. (Se marca es­

te zona) 

d) En la zona marcada se introduce una aguja de 

des pulgadas, de calibre 22 en direcci6n ligeramente an--
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terlor y hacia abaja. 

C. INFILTRACIDN LOCAL 

1.- Nervios Anestesiados.- Terminaciones ner-­

viosas libres. 

2.- Zonas ~nesteeiedes.- Zona vecina de infil-

traci6n. 

Técnica 

En la mayoría de las casas se inserta subcutá­

neamente une aguja de pulgada calibre 25, y se traza -

una marca en la piel. Inyecciones subsiguientes, inser-­

tando la aguja e través de la marca en la piel y en el -

abanico en la zona deseada, producirán anestesia eufi--­

cien te de le zona superficial localizada. En casos de -­

infecc16n la zona subcutánea s6lo debe oer anestesiada -

para permitir la incisión y el drenaje. 



ARMAMENTARIO 

(EQUIPO) 

El equipo pare analgesia regional en el con-­

sul torio dental debe ser completo y eficaz. 

EQUIPO USADO PARA OBTENER ANALGESIA REGIONAL 

El material empleado pare obtener analgesia -

regional puede eubdiv1d1rse como sigue: 1.- Agujas, 2.­

Jerlngas, 3.- Cartuchos conteniendo solución enestési-­

ca¡ 4.- Material auxiliar. 

AGUJAS.- Las agujas para analgesia regional -

en el consultorio dental tendrán desde calibre 20 e 15-

y de 1/2 a 4 pulgadas de largo. 

CALIBRE.- Es un factor importante cuando se -

selecciona una aguja para una lnyecc16n determinada. 

LONGITUD.- Además del calibre, la aguja debe­

ser bien seleccionada por su longitud. Es une conslde-­

recián muy importante. porque en ningún momento debe -­

introducirse la aguja más de la mitad o dos tercios de­

su largo en el tejida. Esta permite une longitud sufl-­

ciente para que sobresalga del tejido en caso de rotura. 

~ERINGAS.- La.Jeringa más usada para la analg!!_ 

sia en el consultorio dental es le jeringa metálica de­

cartuchos de carga por la recámara. Una cápsula de vi-­

drio ~erméticamente cerrada entra en la cámara de la -­

jeringa. La longitud de la aguja que llega a la salu---
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ci6n anestésica que contiene el cartucho de vidrio. Se-

hace entrar entonces un émbolo en la cámara de la jerin 

ga. contra e1 tape de caucho. La presi6n ieve con el -­

pulgar sobre la varilla-émbolo hace que penetre en la -

cápsula el tope de caucho y el líquido salga por. la - -

aguja, que ha entrado previamente en el cartucho por el 

otro extremo. 

Debe disponerse de jeringa aspirante de vi---

drlo tipo Luer-Lok de 2, 5 y 10 ml para la aguja Luer--

lok. de calibre 22 o 23 de longitud adecuada para lnyec-

clones extraorales o profundas. Es conveniente disponer 

de jeringas descartables en variedad de medidas pare --

inyecciones endovenosas, intraorales o intramusculares. 

CARTUCHOS.- El cartucho es un tubo de vidrio-

cerrada en un extremo por un tope de caucho que puede -

entrar en el tubo forzado por el émbolo de le jeringa -

tipo cápsula. El otro extremo esté cerrado por una tape 

de metal o diafragma de caucho que es punzado par el --

extremo de la aguja. 

Los tubos de vidrio deben ser de tamaño uni--

forme sólo pare Que la tapa de caucha a metal y las ---

émbolos de caucho lo cierre herméticamente, sino tam---

bién para que los topes de caucho se deslicen fácilmen­

te al ser presionados y desplacen el contenido a través 

de la aguja. 
mlS 
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MATERIAL AUXILIAR.- Además de les jeringas, --­

agujas y cartuchos, debe disponerse de otros materiales-­

para realizar la analgesia regional. 

Se tendrá a mano planchas de algod6n adecuado-­

para secar la zona de 1nserci6n de la aguja y también una 

soluc16n aséptica y un t6pico anestésica. las pinzas de-­

ben mantenerse con asépala quirúrgica. 

EOUIPO UTILIZADO EN EL TRATAPIENTO DE COMPL.! 
CACIONES V EMERGENCIA. 

Como puede haber complicaciones y emergencia -­

en el uso de la analgesia regional, es necesario que el -

odontólogo disponga de todo el equipo listo pare utilizar. 

A su alcance tendrá un par de pinzas de hemost~ 

ala que pueden utilizarse para sujetar inmediatamente el-

extremo saliente de la aguja en caso de roture. 

Tendré el odont6logo una bandeja de emergencia-

con las necesarias jeringas, agujas, torniquetes, limas -

y otro equipo además de las ampollas v frascos con drogas 

de e~ergencia. Esta bandeja debe ser controlada diaria---

mente, para asegurarse que toda droga o instrumento usado 

ha sido reemplazado v está lleta para usar. También debe-

fechar las dro~as para cambiarlas cuando sea necesario. -

El odontólogo intentará tener sólo les drogas que no re--

quieran mezcla sino que puepan ser retiradas de la ampo--

lle o frasco e inyectarlas. Confiar en las dro~as que hay 
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que mezclar puede hAcer perder un tiempo valioso. Por -

este razón se prefieren las ampollas estables de nembu­

tal o pentabarbital s6dico o las de pentatal (tiapental 

s6dica) que requiere mezclar con agua destilada esteri­

lizada a suero. 

Se dispondrá de oxígeno y equipo para admini~ 

trarlo a presión. El oxígeno es la única droga que en -

circunstancias ordinarias no puede usarse erróneamente. 

Cuando se necesita can urgencia nada puede reemplazarlo 

y puede estar disponible para cualquier emergencia. --­

Muchos pacientes reciben oxígeno durante el tratamiento 

dental. 

Un resucitador manual ( p. ej. Ambu) ofrece al 

odont6loga medios eficientes y siempre al alcance pare -

producir vent1lac16n artificial de los pulmones. 

El armementario para la analgesia regional en­

el consultorio dental debe ser cuidadosamente elegida·, -

de manera oue esté disponible lo necesario para los tra­

tamientos de rutina y las de emergencia. 



CAPl fULlJ t;l.111; fU 

HlbT~HIA CLl~ICA 

lJBTl:..NClOI< LA. LUS lm fECl:..IJl:.N T(S 

Antes de hacer cualquier anest~sia, local o --

yen~ral, cebe rializerse un estuaio µrevio oel paciente. 

~s- un proceoimiento muy valioso ael que pueoe obteneree­

n1uchb 1nformaci6n 6til. 

Ll aentista oepenoerá oel estuoia previo para-

ueterminar: 

1.- Ll est~Uo f!sico general Oel paciente. 

2.- La necesiaed de consulta méaica. 

J.- La historie ue una experiencia aneat6e1ca 

previa oes~yraoable. 

4.- bi el paciente tiene eensibilioea a alyu-

na oroya. 

!:>.- LB necesiciciu <le medicacián prev le. 

b.- u t.iempo µi:lra la intervenci6n. 

7.- La t.écnica o mé ~o<lo a usar. 

B.- L" elecci6n oe una soluci6n anestésica. 

!l.- bi &e USélrá Vá&oconstrictor y culm to. 

10.- bi 6C empl~crá oxígeno. 

Ln la primer~ visitli se toma y anotu el pulso 
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y tensión arLtri~l ue1 paciente. ~&to no ueoe an1iLirse,­

parque es un üato valioso µéara lb evéllubc!.Ón prean~stésJ:. 

ca. 1'110 se narári comen\.ari(.16 que ccsusE!n upr~ns1án respec­

to del EXi:Smen. 

un~ oreve t1i~Luria clínlc~ s~ ttace como ayuaa­

para aeterminar el esLaoa yeneral. vebe inquirirse prin­

ciµalmen\.t lo siguiente~ 

LHs converbaciones mécicas se ef~ctúan mejor -

cuanoa se oeserroll~n como cuul~uier otra chHrla; se em­

pieza c~n lo yeneral y se continúa cun lo espec!tico el­

UeLarrollar~e ~b histuria. Hey que ~vitHI' cerrar la cun­

versaci6n el~oa~anou. pre~untas cuya única respuesta es -

Nsi• o •noM. ~e ueDe aar tiemµu al µaclente para que se­

exµrese con ous propias palabras ae 111anera que menifies­

te sus sentimientos tanto con las actituoea cumu con las 

palcoras. 

~uanao es necesario obten~r inf~r1naci6n espe-­

clfica, Be cirigen las µr~yuntas hacia un foco a~n mbs -

esp~c!fico hasta lleyar e una cun~luGiÚn, lu~yu ~e reyr~ 

sa a la plática abiertil. Es µruo~nte uecirle al paci~nte 

que es n~ceaario seguir cierta cronoloy1a µa~~ lieg~r ~­

una conclusión oe manera qu~ queae cl~ru que la cunver-­

Slici6n nu Lermina en este punto. Ls ~Uecuauo concluir el 



~nterroyaturio µ~e~untando al paciente u¿ hay alyo mas-­

que consioere ~u~ o~oa saber y no nayamos aiscutidoi•. 

~11 oc&siones son sorµrencentes los aatos 4ue se obtienen 

uesµu~s de esta pre~unta. 

Li contbr la vioa es una exµeriencia muy peras. 

nal. Hé:iy que rt:!flejcu esta l::!sc:uchanoo c:un atenciún y si!!, 

patia a .Los µacientes, interrumpienoo en µocas ocasionee. 

!lin eml.Jaryo, es necescirio ayuaar al µaci~nte a aisminuir 

lab uiscusiones irrelevbntes y a elacorar y bClarar tér-

•inus. 

L.L conteniuo uel oi¡lo~o entre m~oico y pa---­

ciente. sobre toco en lo referente al pauecimiento ac--­

tual.. se vuei.ve RH:1s µruuuctivo li trbvés ue lti coriversa-­

ción abierta sobre los proLJlembs y molestias actutiles. 

~uanuu la o~scripci6n que hace ~l ~aciente ae­

sus síntomas y siynos es clara y yrlifi~a, suele ser ven­

Lajosa citarla textualmente. Los síntomas y siynas par-­

Liculare~ &e aefin~r1 al oescrinir caracteres, cumu ca--­

mienza. auraci6n, r~currencia, µeriaaiciaac, c~r~c:ter -­

oe !& sensación, sitio, irraciaci6n, factores que agra-­

van o w~j~ran, sln~umd& o 1;JCt.iviuaaeb concon1itanLes, ne-

reacci6n ~l tratamiento. 

la111bién oeue Qnat.arse le;, relaciún que yuarde -

tH uo..t.ur en cuunto a aliviu, ayr1::1vac:ió11 u uebent.,;1;Jde11a--­

mie11tu cun a1ln1enLus, tunc:iun~s c~rporales, ~Jercicio y-
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reµoao, calor y trío, ansl~u~u y 111~aicamentos; la rela-­

ciGn que guard~ can aLros s!nLum~s (v. yr. n6useas, v6-­

mitos, Oibrrea, escalofríos, fiebre, tas, E:iuUacián, 1:1bli­

ti111iento), y si imµiae el trHbaJa, el suerte a la e.limt!n­

taci6n. 

La historia ael µaaecimier1tu actual es una de­

las porciones narrativas µrinciµ~les de la conversación­

entre el paciente y el méoico. lJebe emµez.ar can 11::1 mole.::, 

tia priuc.:ipt&l, exµrebaou en las términos del péiciente. 

pespu~s oe conseguir ael µaciente un informe -

comprensible sobre la molest.ia principal, se emµieza a -

aelinear la cronolog!e ue la atecci6n. 

Pauecimienta.- t..L trbstorno más fr1:.cuent~ que motiva BC.!:!,. 

oir al m6aico, es uolor o ur1 stntoma !ntimamente relacig 

nuc:1ie. 

Uuracián.- Ln primer luyar, se interroga cu~nto tiempo -

lleva enfermu el µaciente. be tr~ta ue estb~lecer si el­

pauecimi~nto es ayuao o cr6nico. 

~·- f..s oovia 11:1 imµortancia ae ia 1ocaliLaci6n ocl -

Uolor o le n1ol~stia. 
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~urso o µro4reso.- ~l µruyreso ue los sín~omae yucraa---

1ntl1na re1aci6n con la uuraci6n. 

Car&cter.- Ubberve e! carácter de! Dolar o la molestia. 

¿~1 aulor es ayuoo a saroa~ '~e tr~ia en realiaaa ae uo­

lor o de molestia? ¿~parece bruscamente y oesaparece con 

ra~ioezt u aum~nLa µoca a µoca de inLensioaa y ceoe can­

lenU tud. 

LsLos ceben revelar al tnaiviauo cun1a un todo, 

brinaanao le base para una evaluac16n de la p~rsonalioaa 

y e~ estado emucional. Wo es suticient~ registrlir ~nica­

naente las n1olestigs flslcas y las diferentes enfernaede-­

oea que ha sutriou el paciente. L6 ia1port~nte s~uer si -

se ueprime o exalta con frecuencia y valorar su resµues­

te al dmbienLe, las rel~ciones soclülee, el empleo y la­

fi:lmilis. La infurmociún sobre bspec.tog suciiiles, reliyl,a. 

sus y econbmicus, euucaci6n importante en la can1prensi6n 

oe µaclente como µersona. 

h~~!ILi~ V ~ClllUUL~. 

Los hábiio~ ~erbanales oel paciente pueoen --­

r~velar pisLa& importanLes µurb ~lcaurar el oi&ynÓ&tico. 
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Los alcoh6licos tienen une &usceptibiliaao especial a -

ciertas enfermeoades. ~l consumo de taoaco v alcohol -­

pueoe prooucir una secuencia ae stntomas cuyo significe­

ao se pieroe e menos que se conozcan Dichos háuitos. 

~on importantes en muchas enfermeoaoee, eoure­

touo les oei &isteme nerviosa. ~l~unas peueci1nientus ca­

si slmmµre sor1 h~reoltarios. tn Le oiabetes hay tenoen-­

cie hereoitaria, le ht=mot'ilia es invariablemente trans-­

mitida por la meare; las enfermeoa~e& el~rgicus suelen -

ser hereaitaries¡ el c&ncer a menuao surye en une y otra 

generaci6n Ue la familia. La hipertensi6n presenta ten-­

~encle notable a aparecer en algun~s ternillas. 

1'.XPLUfdll::!U1~ [;Ul"l~Ll:. I A 

Ll examen por aparatos y ~iste111as ~& una revi­

si6n ae l~s manifestaciones relacionauas cun loli oiver-­

sos sistemas oryánicos y lbs reyiones corporales. ~on -­

frecuencia sirve corno un repaso Oe la hibtoria y a m~nu­

uo r~vel~ informaci6n relacionaoa o nuev~, olvio~os u -­

omitida ~ar el ~aciente a1 relatar el pbOecimiento ac--­

tual. ~or lo general, se hHce er1 forma ue pr~~unLas oi-­

rectas interroyau~s de manera sistemática_ y Cli~Cü~B ~n -
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conocimientos méuicos ~oLre lgs alteraciones comunes en­

~iv~rsae part~s oel cuerpo. 

riLbl~fHU UL UnlU~ 

Hl terminur el interroybtorio y la explora---­

ci6n. los aatos obteniaos ueoen anot&rse en palabras deA 

crlµtiva& µr~ci~as v en fras~s ~ue na tenyan terminolo-­

gla aiuy116stice ni alf:.Ún otra elesnento que pueaa entra-­

ñbr error o vicio. U~ben sujetarse a un an~lisis cuiaa-­

aoso durante el cual se aescarta lo irrel~~ente y se --­

arreyla y oroena lo relevante de manera que ee pueden 

t·armular, probar y cantlrRU;ar o rechezor les hip6tesls 

alagn6sticas. Lato es fácil si la informeci6n registreca 

es objetiva, precis~, consistente, unif urme, conflable,­

váliaa, r~µro~uciUle y sin prejuiclú6 inconscientes. 

HlbTURIA HE.Ol[;A 

La entr~vibta es el µrimer paso pera elaborar­

un olagnÓbtlco¡ es un ~ujetivo del cugl uepenoen el Lra­

trHruienta a~flnltlva y ei cwlaaoa fructlfero. Una histo­

ria completa ~s un paso importante µare la comµrens16n -

UC!.1. t.1acien te • 

.. L .... 1\1 uL1'4LH'°'L: t1J...,1Uklk Mt..lJll.li 

~om~re, ~~be, sexo, ori~en ~t11ico, ~s~aau civil, ocupa-­

ciún y luyar ae rebluencib, fccnli y luyar en que s~ hace 
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el examen. 

Molestia princiµól.- Un comEntario breve, ue ser posible 

can lbs ~ruµias µ&lbOr&s wel paciente, saure la que le -

~queJb tn t~rn¡inos ue s!nto1nbs v siynos y su tiern~o oe -

eVOLuci6n oe la afeccibn. 

nl~tuHl~ tHn~LlHk 

1.- k(1Leceoentes t&miliares, ~aad o~ los paares, est~do­

ae saluo, ateccianes físicas y emocion~les anteriores y­

hechus i111µortantes r~lacionüOO& con le eoao ael µaciente 

en ~&a 6poca. j~ incluyen pre~untos soure übuelos y - -­

otras inteyrantes oe la f ~milia. 

2.- Hermanos, n~mero oe ~moar~zos Oe 1~ ~aore, n~mero Ue 

h~rmana& y h~rmanas, s~xa, estaca ue ba~uü, afecciones u 

otrab µroolemas, lu~ar ael ~&ciente según su euad en el 

yrupa oe ner~onas y h~rmanas. 

J.- Hi&toria 1u~rital; un curuenLario sobre el c6nyuge del 

µacient.e y niñas i11cluyenoo eurJues, est1:;3.uo oe haluct, 

afecciones u otros µroblemos y relaciones emaclon~les. 

4.- Nibto:ria tEiml.liar; rx·ecuencia u~ artrit.i~, ale:tyia, 

c&ncer, Clii:ibetes :.acarlno, trastornos he:morrá1;icas, --­

hiµcrtensi6n, eµilep&ib, ~ntLrme~~~es rena~~b, miyraób, 

trastornos nervio~os o mentales, fieore reumétlca, Jlce­

ra p~µtica y otros ~~Lrones owmir1anteb ue ~t·ecc1ones. 



~istorie social y ue! m~cio ambiente 

1.- ~duc&clán, l.- Hi6torla ocupacional, 
J.- KlujemLento 

·kevisi6n ~e sistemas: 

YU 

1.- ueneral.- ~~rúioa úe pesa, fiebre, escelofrioe, aie-

foresis. peso mHximo en ili viua adulta. 

2.- Piel;- Lxbntema. prurito, pec8 s, úlceras, urticaria, 

cáncer, µelo, pi~aentacl6n. 

3.- ~&beza y Luello¡ ~efalea, trauma, dular, riyiaez, i!l 

t .la.maci6n. 

a) Ujos; lentes pbra corrección, uolor. oipla­

plla, escozor, resequeoaa, infecci6n, enrojecimiento. 

b) utuus~ intecciún, color, v~rtiyo. 

e) l~ariz: kese~ueaad, sanwraco, Uolor, secre--

ci6n, olf~tu, ob&trucci6n, estarr1uuos. 

~) ~oca~ oulor, int~cción, ólcerQs, ronquera, 

re~e~ueuao, esLbUO ae lba encl~s, lel1yua, cientes y - --

prú~tais. aey1uci6n. 

p~l~1Laciones, saµlos, insufici~ncla, infarta, hlµert~n-

si6n, enfermeu~~ ~&rui~ca cunucia&, fiebre reumiLica, --

limJ.t.es t::u ~.l ejercicio. 

:, .. - Llbzt.roinsLe,;,,,tin~l. Mµeti to, utg1ución, en.Y, 

rexia, n'usea, v6mitas, eruc~os, ~bnyrbo~, m~lena. uulor 

btJoominal, oiurr~a, t;:f.i1.rtñin•itmt.o, cámblos en el h~Uitu-
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ae oefecaci6n. heu1orraioes, hernia, empleo oe laxantes --

o anti6ciaos, ictericia, problemas nep~ticos. 

La exploreciGn visubl u in&µecci6n comienza en­

el n1am~nto que se oüserva al µacientb y L~ntin~a curantE-

las oiterentee fases oe la r~coµilaci6n sistem,tlca ue -­

a~tos básicas. Ubsérvese a1 paciente. La expreai6n fe----

cie~ pueae uen1us~rar calor, ansieuea o depresi6n. Lb cara 

plana y sin expresi6n oe las ~erson~li c~n uepresl6n yrave 

EG casi tan patoynon16nica cama la cara uel µaciente mexi-

oe1~~toso. ~l esLauo Oe l~ ropa limpia o uesalifiaoe y el -

!:ilraao ce activloi:iO moLora <..como in41..iietuu y óyiLaciÚnj, -

oleen mucha. ~l yolpeteo constante ae los aeuus pueae ser 

una eviOenci~ pblµbble oe t~r1si~nes subyacentes no paten-

tes ae otra forma. ~on muy i1nport~ntes el int~r~s y la -­

atención oel paciente a lbs pre~untas sobre bu paoecimien 

to actuill• 

Inspección: asµecto, piymentación, textura 
íuryencia, exar1tema, ~lcerali 1 infecciones 
lumur, µet.e4uigs, equimosis, excoriC:1c1.ún 
!ct~rlcib 1 uñas, pelo 

Palµaci6n; núoulos, bLrofia, e~clcrusis 

l,,;ubezi.i y cut!ll.o; l11spección: Cont iyur1:1ción 
cic&~rlces. lntlamacián 



Falµaci6n; ~enylios iintbtlcos infl&mbci6n 
hiµ~raensibili~aci• tiroioes, tr~quea 

~uscult&clón; soplos 

bU~~ V ü~kü~"T~: lnspecci6n• Piymentaci6n 
Leucoplasie, Úlceras, tumor, encías, cientes 
1ntecci6n, lenyua, am!yaal~s 

~alµación; Hiµ~ra~naibiliuau, tumor, 
giánaulüs s&lival~& 



L;J.U"'llULU ~t..ATU 

LUf"IPL! L.:HC 1Ul'4t.LJ Ut:..1'41::...HJ.lLt::.!:J 
V LlJt..MLt..h 

La anestesia local correctamente apliCbUb na -

aebe pruaucir comµli~aciones atriuuibles a lü inyección-

u al bnest~sico. ~~ro e~to r1u evita 1a n~ce~luao ue un -

µerfecto canocimil:!nto ue lus s!ntum~s de los oiterentes-

tipos ue reliccione~ para µo~er tomar l~s meui~aa aoecua-

aas. ~ntes oel tratamiento el denti~ta cebe conocer el -

ebti:iULt r,¡el pgciente; ~sí cwmu l:!Star informauu ae los me­

aican1entos a 4ue f;I~ halla sometioa y oe sus experiencias 

µreviaa oe la an~litesia local. 

~dem~s, el uentista uebe intentar informarse -

meoibnLe la ubeervbci6n y el interroyatoriu uel pacien--

Le, oe la conaici6n en 4ue se encuentra en ~se momento. 

Uurante el traLamie11Lo, el uentista cebe ob---

servar ueteniaamente al pbciente, a tin oe tombr las me-

aiuas µrofilácticas necesarios ant~s ae 4ue apáre¿ca la-

complicaci6n. 

fambi~rt u~oe tener5e er1 cuenLa que lH regi6n -

int.raor1:u. ~~ unü zona aesenc...auenontc UE mucha& r~t lejos.-. 

bu rnani\Julaclón, as! como las invecciunes que e11 ella --

se apllcar1 pueoen proaucir re~ccion~b yeneral~s lnae~ba-

bles. 



yrupos: 

Las cun1plic~clones se cl&sirican en cuatro --

1.- Complic&ciones psic6~enas 

~.- Comp¡lcbciunes ~áxicas 
e) sobreaosis 
b) Heaucci6n oe ia tolerancia 

3.- hlµersen~lolliQac o aleryia 

4.- lnter~ccion~s meaicamentusas. 

bi se praauce p~roiue oe conciencia se to••---

r&n meoiw&s ir1m~uiatas pbra r~sLbDlecerla. L& nipoxiu --

cerebral uriyina Daña irreversible en muy pocos minutos. 

~or consiyulente, es ae la m6x1ma imporLancia que el ue~ 

tiste esté µrepareuo para tomar une acción i~~Oibt& en -

cualquier emer~encia. 

Le meyurla ue las ~fectab secunuarlus en la --

clínica oenLal san u~ oriyen µsic6yeno. Pare muchos pa--

cientes la visita Hl atnLi&~a ~upone una Lensi6n m~ntal-

rn~s o menus i111porlante. la 4u~ ua origen a síntomas La--

les cun10 suuoraci6n fria. palpitaciones, ansieoao, aena­

susle~o, excitación u ueei.111aya. uic.nos s!n t.0111as psic6ge--

nOb a vects SE:: inL1:..rprr::t.en E::rráneamente como siynos ue -

Loxici~ba. Las r~acciun~~ Uel µdcier1te pueaen ser al&r--

µsicG~ena ce ürigen vbsur110Lur. HSÍ µu~s, o~oe cLJniµroblir• 



se , en cuanto sea µasiole, ljue el µgclente ha t-ole-rHCla·-

1~ puncl611 ue ~a byUJ~, antes ae aplic~r la lny~cc16n. 

E.stu µe:rmi te o ve:ces, e~t.bblccer unct aefinlaa relaciún u1:. 

causa y efe:cto. 

~lgunos µacientés, purticul~rmente los ae 

tiµo ortost~tico, tienen µuca resistencia a lb5 variaci~ 

nes oe la presión sanyu!nebj incluso un liyero estrés -­

men t.al pueae ser causa De un Uesmayo. 

La com~in~ci6n Dülor-ansi~u~a ~s una - -

causa frecuente ce Oesn1ayo. Ll paci~nte tiene el h~bito­

ae contener le respirbc16n bBJU el efecto GE: ur1a tensi6n 

psíquica ~omo l& pro~ucioa µor lb inyecci6n ue anestesia 

local. reuuce el parte ue oxl~eno, aumenLanao á~Í el --­

riesgo ae cesvanecimiento. l:.sto pueoe evit.arse i:iCOnsejá!!, 

Cole sie1nµre ~ue resµire norn1&lmente ourante lü inyec -­

c16n. 

Algunas pdci~ntes muesttbn s{nt~n1aL atl­

~icu& oe a~smayo, slrnilart& ~ los ao&crv~uus en relbci6n 

cün io& efectu& oe los subreoosis tWxicds; convul&iunes­

cl6nic~s, roLaci6n ae 1os o~as o ri~iuez ue los 111lembrus. 

Lstos s1ntomas son r~sultauo ae une oxi~engci6n ueflci~~ 

te Ue ~OS tejiOOS con~eCutlvU d una ca{U~ CJe la µre&i6n­

élrLerial. Los aesvanecimienttJs son sle11.µi-e µrouuciaos 

por una oi~mLnuLi6n ue la ~r~s~6n BrL~ribl. 

~i pon~r b¿ µ~ciente cun las µiLrnds el~ 



vbOBf:i y lí:J. césbi!.@ t.taJd no t..a re~ul tbc,o s~ oeue' aamlriis--­

tri:ir oxÍ!::ieno. 

La b~oreaa~ls ae un an~st~~ica local µruouce -

s!ntumo& tóxicas, Gue pueden éipar1:.-ct:r tamoié:n cun oobi s­

no1·n1crl.es ~n 111uy re: ros casos a~ oi sruinución ue let t.olertt!!, 

cia n~cia bStos f'rmbcos. Las s!r1tamd~ b~n 6i•~il~ces en-

embae:; casos. 

Ln ~i~un~s Cí:J.~os ebL~b re~ccian~~ se ~1Í:1nitiee­

t&n pur 109 etecto& t6Aicos soore el si~ten1a nervioso -­

central con t..unvul&larie:-&, péruiuli o~ c.onciencig y ce µr~ 

si6n r~spiratoria. Ln utros c~&us dou1inan los efectos -­

c~raiovusculbreb, sienüu Ll ~1ntocn~ ~rinclµí:J.1 el colapso 

circu.1.eatorio. 

A µE&~r ue ~ue lí:J. ~ne&Lesi~ loc~l se auruinis-­

tr~ en una ,LJnH muy va~cu~~rlZbO~ v que las ~uiucione~ • 

in y e e L.SUi:H, S'-'n ill L.C1111en tE: caneen traua5, l.a& reucci oné s -­

t6xlc~s sun muy rar~s en .1.& prbctic~ uent~1. ~n r~elloau 

µueuer1 ~µbr~cer, ~ero sw ourbci6n es t~n ~rLvt 4ue los -

síntum~s µab~r1 oe~b~ercluiuus ~ur el u~r•ti~to. 

La meJor mantra o~ ~r~v&11ir los et~ctu& t6xi­

cos eb estar bien tamiJ.ic:riz1;sao cun la cinat.ot11ÍC:l tJe la -

zona oe 1& inyección, osµir~r con le: ..1eri111;,u c:1n~e~ ua -

;.,omini~\.l'1;:Jr ~l a111:::bt.~s.ico ~ inyt.-":Ct.L..r..:.o muy l~rn.~IM:.nte. 
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~&tu hbce µasible DU&~rvar lbs reacciones uel paciente-­

V oeten~r lo aomini~traciún inmeuiatament.e si ~6 necesa­

rio. ~ara m~oir la veloclaau oe la inyecci6n resulte --­

Útil el uso oe un cron6metro. 

l<U:.t<L>lA 

Los bn~sttsicos locales uel tipo éster (µro--­

caine, t~Lrbca1n6) h~n siuo reemplazauos µor f~rmucos -­

moo~rnos oel tipo amioa (liaocalne, priloca!na, A1epiva-­

calna). ~on ~!lo 6e han necno txtren1aoamente raras las -

aleryia& oebiuat:i a iaei ariestésicos J.ocales. 

La& &alucianes ue aneat~sia cuntienen fr~cuen­

temen t.e un este~ilizaaor (metilparaben), sustancia que -

tia uen1us~rauo que µroouce rebcciones al~ryicas con m~b -

frtcuencia que la proµibmente an~&t~sica. 

bi el. µocit::nt.e int'or111b ae exµeriencias previas 

neybtives cun la bn~stesia iac~l, ~l uentista oeoe eva-­

iuarlali cuioauu~bn1ente a11tes oe aµli~dr la inyeccl6n. -­

bi cur1siuera que ~xlste el m&s liy~ra inoicio oe un ver­

~dUero ri~syo ue ale~gia, &u re&µonsabilioad méuice le -

o~li~a a t~111br lbs m~olaas necesbri~B pure que se huyan­

ius pruEDbb p~rtinent~~. 

Lb n1eJur manerd oe r~aLizur t&Lbb µruebas es-­

con ~~4u~fibs ~asib iny~c~aUdb ~u~~ut,nE&íl1~ntc, UUliLrv~n­

UObE Los rebcc~one~ ue LB µl~l aLreu~oar ue l~ L~r•b in-­

yecLaaa. Lxi~Le un~ outnb corr~LbciGn er1Lre !Ob r~bulta-



dos n~yativab ue la prueba v la ous~ncia u~ rieyo ep 

lo~ ~ac.ier1tes iny~ct~uus Lun ~osls cllnlcbs aentaies oe-

suiuciunes ut bn~st~blb local. 

Lbs inte1accior1~s mealcamtntus~s cunetlLuyen -

un J.irt.iblema relCJlivamenLe nuevo en m~<.iclna y ooontolo-­

yla. ~ueuen oc~ervarse efecto& inesperaous en pacientes-

t11 lo& ~ue ld bUmini !:it1 ución ae uos t'brmocas no surttn -

efectu!:i por~ue ~e contrarrestan entre s!, mientreti que -

En DLrus c~~os ~e µrauuc.e su µot~nciaci6r1. be han encun-

t.ru.uc. c::&sos ue rb.bµuest.a ue pote11clcscián ae lb µrt::siGn -

ilrterhd e:r1 pf)cientt:.s u lus L¡UE se auminie-;t.raba noromre-

nalinct 1 aún EH1 pequei1as uusis, al misma tiE:mµo 4ue t::sLü­

CJbll stJmet.luus e:s una meaic.&ciún ue bntiGE:!µr~sares tr1ci--

e los. 

Lst.a interacciÓ11 es clínicamente import.anle 1 -

tsµeci~ln1tnt~ cua11uo bt ~uminist.rar1 intr~va~culbrmente -

solucionbs ane~t,~icbs ~u~alts 4u~ contienen noraorene--

J.inu. 

lttHlk1~1L1~1u u~ L~~ L..UM~Ll~HLlu111~~ 
uLillLHl-ILL:.,, 

t:..n t.OL..b& l.u:i c1í11lcu~ ul!nt1:dE.!:i, el µer~c11al --

suni~~riu uuot ~bL~r entrenauu ~~ra n~Ler trente b 1~~ -



99 

maci6n es una m'~cara facial con ~~16n incur~oraoo para­

respiraciún brtiticial. 

~n cualqui~r situaci6n oe emeryencia qu~ se -­

pr~s~nte en una clínic& uer1tal, los esfuerzos prlncipa-­

lcs ueoen airiyirse a cuntrul~r las funciones vitale& -­

µor n1~uios flsicos. Los meaicam~ntab ocupan el seyunoo -

luyar en la lista ce prioriuaue& inn1eolbtas. ~r1 nuestra­

apini6n ~stos s6lo OEben utilizarse pbra l~ rea11imaci6n­

por person~l m~uico es~eciallzHao. Lo~ meuican1~nLus - -­

aµlic~oos pur un aentlsLa asustau~ en una emeryencia 

&yuca pu~ue hacer mas oaño GUE µrovecho, en esptcial 

porque ten1poralmente le imµi~en realizar otras mealaas -

viLliles cornu m~ntener 1~ ventilaci6n ael paciente nacieu 

üU uso ue la resµiraciGn ai-Lif1cal y apllcar, si futra -

preciso ma&bje carUlbCU h~~ta la 11~~~~~ ae b&istencia -

n1fiúica. 

&in emü~ryo, en una situaci6n ue chuque ~nafi­

l~cLico h~y ur1a ~xcepci6n, en ~u~ la bu1ninlstraci6n Qe -

a4renalina pret~riúl~menLe cún uno inye~cián en la len-­

~ua µueoe salvar la viua. 

Las bi~uient~s mcaiuas hon Le b~r ubjetü ue una 

~xcelente µr¡ctica a rin ce GUE µue4bfl ser r~~iaa111ente -

aµilcau~s en CbSOS ae em~r~~ncia. 

un µaci~11te incon~ciente u~bE ~er µucsto inme­

Uibt~n1ente en µasiciGn ~u~ina cun la cab~la m~~ L~ja ~u~ 
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t::l cuE!rpo. Ue tste 111ouo le !:lan1.:iire t·luye uesce las i:!:Xt.re­

miuau~s inferiores al c~rebro y cun El.lo, en la mayorla­

ae !o~ ~asas se ~éOC~ la hiµoxiü cere~ral y rttarna la -

consciencia. ~i se elevan las µ1~r11~s por encima Oel ni­

vel oel cor~z6n aumenLa ei volumen DI! san~re e11 circuia­

clún y Lltnue a t1evarse 1~ µresión arterial. 

~i el µaciente no recobra la cun~cienci~ inme­

oieta~en Le ce aplicbr esL&s meuiolis, se le colacer~ so-­

bre el sue1u, Yli ~ue ~s un iu~ar 111b6 tf~ctiva µbra 1~& -

pr~ctlc~li ce reani1n~c1Gn. 

lJetJe retirartie inmeoiFJtaillent.e cual.Quier objeto 

sueltu e11 le Doca (aent~oura, bl~ooones, eytctor ae sal~ 

va, eLc.). bl el p~ci~nLt von1ita, na ue li111~i,rsele r&­

piuamente lo boca pcu·a i=vitar la re1.:1ur!:iit·aci6n que es -­

unli ccmplicbci6n muy ~rave. 

~i la rt&µiraci6n se o~tiene, hay Gue aplicar­

ox!~enu ai µ~ciente in1neuibtamente. ~1 m'tcao mas s~ncl­

llo ts ib rE~~iración arLificlal tS el ue coca a uoca o­

uaca a ndri z. • 

..,e coJ.oca al pacl1::nte inmeai~tom1::11te en 1::1 --­

suelo¡ si se ~~tiEnE:: 1~ rLs~ir~ci6n a~oe Lun•urse el pul­

so &in '°"t::'n1ura. Lu ru1·111d m~!.> &~ncli.la ue ..... J!µorJ.o t:!li en la 

a1·t.t:.:ria ccrót.iuu, c11 el. cu~ilo; &i na. .. se sientt:, se uel.Je 

prGc~~er b t1~LEr tunclan~r 11uEva111~nte el cuL~zbn 111LUian-
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te un uebiao yolpe con el µuño cerr&oo en e! esternón. 

La on~a ue cno~ue prauuciua µueue estimular el sist~1na­

n~rvioso carui~ca e inicilir e1 t·uncionamienta Del co1a-

z~. 

~i taúav10 na se siente el pulso y las pupi-­

l~s estbn ailutaug& hay que comenzar sin oilaci6n el -­

ruae~je corulaca externo, cunLinubnUu cun ld r~sµirac16n 

brLlficlel. 

~UM~LlCHCluN~b LWCAL~S 

k~UJA GU~TAM1~A~A 

Pueae transmitirse unb infecci6n, principal-­

mente la hep~titis sérica. 

L~ presi6n eKLebiv~ uurar1te la in~ecci6r1 o su 

aµlicdci6n con uema&iaoa ra~ia~z ~ueaén cgusar uolor 

~ustoptraturio por El uesgarro ue teJiOos, e ln~lu5o 

necrúsis oel palaa~r ucuiuo a ~u firme ~an~rtncig con -

el nu~so. 



102 

1va se cebe inyectar fflá& volumen lle ant:&tésico­

local 4ue el aosolutomente necesario. ~l exceso ~rocuce­

!u& mismali efectos &ecunu~riob ~ue se han oe&crito al -­

trat&rs~ ue l~ inyecci6n oem~si~oo rGµiua. 

LlJMl .l1'fl.l.l¡.\lJA 

Ueben evitarse las inyecciones en zonas infec­

tuoas, esto pueoe loyr~rse, yen~ralmente, h~cienco la 

infiltraci6n meslal y ulstalmente al ~iente en el que se 

va a intervenir, o mEolante oioqueo reyional. 

Lk{;LHkL:.Lu .. uLL l•LkU .ll.J 

~n lob Llu4ueos re~iunaleli pueoe µrouucirse --

1&ceraci6n ael nervio ya 4ue la ~yuua µunta ae le a~uja­

penetra eri las teJioos, y a vtces, uaíla l~s Váinbs ner-­

vlosas. ~i se l.lrigina uni::i peire&t.esia, siempre Ueoe reti­

rarse un ~ucu lb ayuja. La5 lnyeccian~s en los canal~s -

Úbeu6 4..c.umo r:::l 1;.t~ujero mcnLuniüna, lüs foramings y los -

canolt!:O. ¡....alatinCJs) sen t:!~peciEr.lmenle ¡...eli~rostss, 'fd 4ue­

¡..u.:uen Uállar el j.Jruµiu n1;ruio o el. µl~xo arte.ribJ. y ve-­

naso t;ircum.J!:iOLe, v ariyinar unts µruionyuua ant:!bL~t:.la e­

lrriL~ciÓn lucül. 
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~xcepLo ~n el palauar ú~eo, rara vez se ~~rto-­

ran ibs art~ri~s car1 ~a ~~uJa, ae~luo al car~cter n1as --­

cien fuerte ae sus p~reOE~. ~l riebgo ea mucha 111ayar en--

1gs venas. La iny~ccione~ intravasculares sun mbs comunes 

en los blo4ueos mlinalbulares, y en la~ inytcciones µar -­

tuaeruci~~o, aonue las venas forman un plexo cerca ce los 

nervius blo4UEbODs µur es~e tipo ue inyecci6n. 

~i se µtrtora una vena se prouuce hinchazón ln­

meoieta en la zona inycctaua ueuluo a la san~re 4u~ inun­

oa los tejioaa. u~neralmente esto no es µ~li~roso y en -­

un~ semana el hem~tama aeslipbrecer~. 

Las inyecciones en una brteria, que a veces - -

pueoen ocurrir, ocbsionan isquemia aislante en el lu~ar -

Ui:! J.a µunci6n. 

LkC~nH~l~~ IJ~L P~rilUJflü 

Ll periostio etit~ muy vascul~rlZduo y es rico -

en aporte nervioso, por lo Gue es n1uy ~ensiule ~ los - -­

trbuu1~s f1sicos y qu[micus. ~n conbtcu~nc1~, a~ue tenErse 

mucho cuiue:.oo en evitE:tr ma.11iµulacl.une~ viulentas e.un la -

aguja. Lus ~rntamas ue un cuntoct.o vio~t:nta ~e la eyuJ~ -

can el periostio sun aulor lr1iLi~l ~n el 111un1~r1to ue l~ -­

inyección y en el µustupt:Udt.Urio· en la rtgián i11yt:ct.csu&. 

H v~c~s tamu1~n s~ u~~~rvd lr1f Lom~ci6n. 
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~lgunas veces, oes ... uts ae una inyecci6n manci--

bular se µrooucen Lrismus m&s o menas J,Arllnunciaoo y oa--­

lor. Los s!ntomas aµartcer1 generalmente uno o cus alas --

oeaµu~s ce la inLervenci6n y persisten ~urente baatante--

tiempo. ~sto pueoe u~berse a una inyecci6n intramuscular-

en el músculo pLeriguiaeo meoio. una intecci6n simultá---

nea ~cent~a los efectos secunobrios locales. 

hLMUNhHuJ.A t..1 .. t.L f-lLJlll 1 tJ Ui:.. Lk 1111VLL,;GJ.Ulv 

L.ui:inuu se BlJllce una inyección con escaso con--

teniaa ue vasocunstrictor pueue µre&~ntarse un~ liyera --

hen1orruyia en tl punto oe lnyecci6n. ~1 li~ero ef~cto --­

iE4u~micu lo~al u~ t~tas soiu~iones no pueue int1lbir la--

heruorra~ia ae .la mismti forma que lo hcacen otras con mayor 

conteniac DE vosoconstricLor. El aerran1e cesa ~sµont&nea­

mente ueaputs oe un corta tiempo. 

Pueue ser proaucla& µar introaucci6n uema&iuco­

µrof un~b u~ io ayuJa él apllcér unb inyecci6n manoloulur­

u~µubitbnuu la bOluci6n al 1n~r~en µo~~trior ue la remb. 

ciente a~ ~r1uy~r la fr~nte y mover lo& 1~aios uel ~r~a -

~ue l=t:~b el etectu óne!.t.t!.ica, f,Jt::ro µu~uen µer&istir par-

un ~uriuLu lllbL iór~~· 



l..lJl .. l.;LU!=lll.J111 

Ln la elaboración a~ este traOHjo, s~ llevó b -

cabo La r~cuµllaci6n ue olter~ntes tr:n1a~, touos e:Llas oe-

1::1ra11 in t~r~s µgrc E:.L t.1auntólo~u. 

be inlci6 cun el n~rvio Lriy~n1ino, ~u~ es una -

zona ~nbt6micc o~ yran in1purtbr1cla µor 5er '~ta 1~ pleura 

anyulbr ael ciruJano a~ntista, u~uier1uu en furn1~ ~sµeclal 

Cúnoc~r su uolcbci6n ~ r~laci6n con oLrbs ~structu1as ans_ 

tGn1icas, ya 4u~ o~ eso ae~tnaer~ e~ ~xito ~u~ se aütenur& 

6L lle:v1:2r b Lti ¡.;rbctlcc e.oca tipo ar: técnica t.~ a11e:~t.tsla 

loca.L utiLiz.aua en uut.1ntuloyÍbi b&1 mit:.1110 eJ.iylrb el bOt.,!! 

tbsica qu~ ha ue E:1¡J.Lict1ir & caub j.Jbcit11te ce acu~rao a ca­

u~ una ce las caractcrlbticb& esp~cloLts a~ ~~los, reali-

2anuu ántes oe ll~var a Cóbu cuáL~uiLr pr~cticc uental, -

unli historia cJ.Ínicü ~ue efe~tuar~ pcrb valurQr y ula~n~~ 

Licar eL E:Stboo tísico ~~i µaclenLe ~ trbtbr. 

,..sl t~HULl~n, ~e :..eotrb tene:r µrese11te, 4ut ceuá 

¡H:rsuna µar lo rr:~ular, cesa~ el nicr11f!l1t.o ue st::nttir~e e11 -

e.L si.lJ.Ún u~ntal. se ~ncuentrC1 Oi:l.;O ulyunct tensi6n, J.a - -

cuCIJ. ber~ 11tc~sbrio n~cer tuuu lo ~ut t&t~ u r1ut~t.ru 5¿-­

canLe ~br6 ~Li1ninar cub~~uiLr b.Lttr,ciGn en1ucionbl. 



r 

1CJb 

No d~De µbs&r inbuvertiuo ~bra el prafesio--

nistli l&s regcci.un~s inueseables 4u~ s~ µueoen susci-­

Li:tr en el cuns..ul.torl.o uent.ai y en e&as t.:ircunat.ancitts-

~star Cbµecit.auu ~~rb cualquier ur~encia y en terma -­

i11meuiaLci inicl.br sin µ~roiaa oe t.11::.mµo el tratamiento 

&aecuauo pgra e.l. rt::bt.alllE!ci111i1::mtu &atisfactorl.o oeJ. --

µ&ci~nt~, no oJ.viuan~o t~ner a la mano ~l ~4uipo inoi,!_ 

ese 111omento. 

~ur ~ltimu, cunsiatro 4u~ si se 11eve11 a ca-

bu c.011 tuy& µrt.cibiÓn .1.us cunocJ.mient.o& bU4uirioas 1 se 

vt:!r~ oitH11i11u1uo ue l:jl'bn muriera Looo riebya 4ue imp.L.i--
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