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IWPIODUCC ION. 

La elaboración del presente trabajo, tiene coso finalidad, dar a cono -

cap lo importante que es para el cirujano dentista la anestesia, ya que sin 

está no podríamos trabajar ampliamente en el consultorio dental. 

In este trabajo hago un pequeño remasen de como fui evolucionando los 

métodos para suprimir el dolor durante las intervenciones. 

Se nace una revisión de las técnicas para la aplicación de la anestesia 

local, Me coadnsente usadas en odontología, para prevenir al mixta* los -

accidentes 6 complicaciones que pudieran surgir debido a una técnica inade-

pueda 6 incorrecta. 

Se espolie lo importante que es saber la anatosia de la región donde va 

mos a trabajar, ya que de no tener conocimiento de agité, podríamos afectar 

estructuras ~tamices importantes. 

Se da a conocer los diferentes tipos de anestésicos locales usados en 

odontología, de los que el cirujano dentista puede disponer, para que haga 

la selección correcta de acuerdo a las necesidades especificas de cada pa-

ciente. 

También se expone los tipos do accidentes y complicaciones que en un mo-

mento dado se llegarán a presentar al aplicar la anestesia. Saber distin- - 

guir y diagnosticar que tipo de accidente es, es de igual importancia dar -

a conocer los medíos para prevenirlos y poder tratarlos. 

Se da a conocer la importancia que tiene para el cirujano dentista la 1. 

anestesia general en el consultorio, las diferentes indicaciones y contra-

indicaciones de esti para los oiferentes pacientes que se llegarán a pre-

sentar en el ornsultorio dental. 
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CAPITULO I 

HISTORIA UF LA AYRSTESIA. 

Anestesia, oral griego An-privativo y aisthesis-sentido, significa perdi 

da de la sensibilidad, la cuál, se logra por la introducción al organismo 

de ciertas sustancias llamadas anestésicos. 

Uno de loa métodos más antiguos que se conoce para producir anestesia -

local es la compresión que fué empl,lada por los egipcios .y posteriormente 

por Ambrosio Paré en el siglo XVI. 

Hasta 104 es sabía encuntrauu con mínimos resultados gran número ae sus 

tancias para el dolor; por ejemplo loa egipcios emplearon varios narcóticos 

no identificados, y los chinos utilizaron el cáñamo, los médicos griegos -

administraban diversos alcaloides de la belladona antes de las operaciones, 

Discóridesdescribió los efectos de la administración bucal de la mandrégo-

ra remojada en vino y también hizo la observación de que esta planta pro - 

ducia los mismos efectos si se administraba en supositorios ó enemas. 

La refrigeración también se utilizó para producir anestesia local y fué 

Bartholinus (1655-173d) el primero en valerse del hielo para producirla. 

La estrangulación fué un singular método empleado por los asirios para 

aliviar el dolor en la circuncisión de los niños, sin duda la asfixia y la 

consiguiente pérdida del conocimiento diaminuián el dolor en el momento de 

la intervención y facilitaba la labor del cirujano. Otro método era el de 

la contusión cerebral que se obtenía, golpeando una escudilla de madera co 

licada en la cabeza del paciente, hasta que éste pierda el conocimiento. 

Posteriormente se usaron la morfina y la escopolamina, y en el siglo 

XVII Y XVIII Y principios del XIX empleaban los cirujanos diversas bebidas 

alcoholicas para mitigar el dolor. Por lo común se administraba a los paci 

entes en cantidades necesarias de esas porciones para llegar al estupor, -

después de lo cual entraba en acción el cirujano. 

Hl Dr. Puilip Syng Physick de Filadelfia, recomendaba el empleo de dosis 

tóxicas de preparados alcoholicas a fin de relajar la musculatura antes de 

las maniobran quirúrgicas. 
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En 1124 logró Henry Hill Hickman anestesiar animales con anhidrido car_ 

b6nico y publicó sus observaciones sobre la llamada muerte aparente, pero 

no se le dió crédito y recibieron poca atención. En 1843, .1 Dr. John Elliot 

son de Londres recomendó el hipnotismo para hacer indolora la cirugía y - 

di6 a conocer algunas operaciones realizadas a base de este método. 

171 1142 Lraeford Long de Georgia, oescubrio la eficacia del eter para -

aliviar el dolor, hizo que uno as BUS pacientes inhalara vapores de eter .y 

después le extirpo un tumor del cuello sin el habitual griterío y forcejeo. 

Este acontecimiento paso inadvertido y Long no lo publicó hasta 1149. Hora 

ce Wells de Hirtford, Connuctcut, E.E.U.U. introdujo en anestesia el óxido 

nitroso en el ano de 1c44 pero en su entusiasmo no se percató de las propio 

dadas farmacológicas de esta sustancia, en consecuencia fracaso en una de-

mostración y el prouuctu cayó en aescrédito. 

El Dr. Oliver Venden propuso la palabra anestesia y un carta dirigida 

a Morton decía: creo fue este estado debe ser llamado anestesia que signi-

fica insensibilidad en particular del tacto. . El Dr. Oliver no ideo el vo 

cablo, pues éste ya había sido utilizado por los griegos y figuraba en el 

diccionario ingles de Halley en 171l. 

Los medios artificiales para producir anestesia local es decir una parte 

ael cuerpo ineensiele al uoior sin producir péruiva as la conciencia datan 

del año 1145 en que se inventó la jeringa hipodérmica. 

Sin embargo el progreso de la anestesia local fué relativamente lentos 

en ese año el profesor Koller de Viena realizó sus experimentos con la co-

caína. 

Antes de este paso trascendental, el valor de la anestesia local había 

sido incierto. Alcanzó gran ispurtancia en cirugía en nuestro siglo con el 

aeecubrieiento de la epinefrina y la novocaína. La introducción de estas 

dos drogas ha sido de valor inestimable para la cirugía y particularmente 

la cirugía dental. 

Dice Brasa, muchos dentistas consideran que la introducción de dicha -

droga ha tenido pura el dentista la importancia que la anestesia general 
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tiene para el cirujano. Lo cierto es que la anestesia local es de una impor 

tancia cunBideraule pura tuuas las ramas quirúrgicas, actualmente se realt 

zan con anestesia local muchas intervenciones de cirugía mayor, que hace ea. 

apenas una generación solo podían hacerse mediante la anestesia general. 

Las indicaciones de la anestesia local en cirugía han ido aumentando pro 

gresivamente. 

La historia de la anestesia local no principia con la invención de loe 

medios para inyectar los anestésicos en el cuerpo, ya que el arte de préc= 

ticur la anestesia sucre partes loutlizaaas del cuerpo humano nata as tima 

po muy antiguo, al hacer su aparición el hombre sobre la tierra. 
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REFZREMIAS AlYÁTJMICAS: 

- AATOMIA TOPOCPAPICA. 

LOB nervios ce la región gingivodental provienen ael quinto par craneal 
4 

llamado trigémino, el cual como se cate da la sensitilidad a toda le cera, 

junto con el septimo par craneal o nervio facial. Esto rol explica las irra 

diaciones dolorosas extendidas a toda una mitad de la cara que acusan a ve 

ces los enfermos afectados de caries en un sólo diente. Dos de las tres ra 

ame del trigémino que son: El nervio Maxilar superior .y maxilar inferior, 

se dividen en numerosas ramifivaciones de las cuales las más importantes -

para el objeto que nos ocupa son: para el maxilar superior, los nervios den 

tarsos posteriores que dan inervación a los tres molares superiores, el ner 

vio dentario medio para los premolares .y canino; el nervio dentario anterior 

para los incisivos y canino. El nervio eefenopalatino se divide en cuatro 

ramas, de las cuales las tres ultimase palatina anterior, medio y posterior 

van a dar la inervación del paladar. 

di nervio mqxilar inferior, tercera rama del nervio triestn .  nu re uivide 

en dos troncos, el antrior va a dlr origen a las ramas temporobucal, tem 

loral rrofurdo medio y temooromar;oterino. El tronco posterior da orrl_;en re 

oultro remas, de loe cueles lp 	!mportnnte 	e] rervi. dertar5c,  5rferlDr 

W 	rs-',un ¿evtinadar 	f!rver lop ut.ilvuE tlo]brer Infl,r3Dre:, 70r 

r'enohliet y el ccr.iro. bit 	lemireleu del tertErio irf2rr son el 

nervio incisivo y el nervio mentoniano. 

Estas diferentes ramas pueaen ser abordadas por la inyección ae la so-

lución anestésica, en sitios que por referencias se sabe que p,,sa el nervio 

para interrumpir la conducción del estimulo doloroso. 

- NERVIO TRIGEMTWO. 

Re un nervio mixto que transmite la sensibilidad de la cara, orbita y fosas 

nasales y lleva las incitaciones motoras a los músculos masticadores. 
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Tiene dos origenes; Un origen real y un origen aparente. 

En el origen real las fibras sensitivas tienen su origen en el ganglio 

de Gasser. 

El origen Aparente, nace en la cara anterior *e le protuberancia anular. 

- NERVIO OPATALEICO. 

Es un raso sensitivo que se desprende de la parte anterointerna del gen 

glio de ~ser, desde ahí se dirige hacia arriba y adelante para penetrar 

en la pared externa del seno cavernoso. Al salir de este lugar se divide -

en tres ramas; Una interna 6 nasal media 6 nervio frontal y una tercera ex 

terna 6 nervio Lagrimal. 

El nervio Nasal.- Es una rama interna del tronco oftálmico. Penetra en 

la órbita por la hendidura esferoidal, atravesando por dentro de los ramos 

del motor ocular común. Corre hasta el agujero etmoidal anterior, donde se 

bifurca y da un ramo nasal interno y un remo nasal externo. 

El nervio Nasal Interno.- Atraviesa el agujero orbitario interno anterior, 

pasa sobre la lámina cribosa del etmoiaes, atraviesa la hendidura etmoidal 

y llega a las fosas nasales dividiendose en dos filetee, uno para la pared 

externa de las fosas nasales, otra para la mucosa del tabique. 

El Nervio Yesal Externo .- Sale de la órbita por fuera del oblicuo mayor 

y se divide en numerosos ramos, unos destinados al perioetio y la piel de 

la frente, otros al párpado superior y un tercer grupo 6 ramo nasal para -

la piel de la mis de la nariz. 

NERVIO ~TAL.- Penetra en el interior de la órbita por la hendidura - 

orbitaria superior; por encima de los músculos del globo ocular, y se dirá» 

ge directamente hacia adelante sobre el músculo elevador del párpado supe-

rior. El nervio frontal se divide en dos ramas; Pontal interno y Prontal 

Externo. 

Pronta! Interno.- Pasa entre el agujero supraorbitario y se distribuye 

por la frente, sus ramas inervan la frente y el cuero cabelludo, el párpado 

superior y el seno frontal. 

Prontal materno.- Nervio supraorbitario y da filetes superiores o fron- 



tales para la piel y la frente y filetes inferiores o palpebrales para la 

piel o mucosa del párpado superior. 

Nervio Lagrimal.- Es el nervio más externo de las ramas del oftálmico. 
Penetra en la hendidura esfenoidal por fuera del anillo de Zinn y corre por 

el borde superior del músculo recto externo hasta alcanzar la glándula la-

grimal, donde se divide en un ramo interno ,ue va a distribuirse por la por 

ción externa del párpado superior y por la piel de la región temporal adym 

Gente. El ramo externo lacrimo palpebral inerva la glándula lagrimal. 

- NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

Este nervio es sensitivo y nace de la parte media del ganglio de Gasser. 

De ant se dirige hacia adelante para llegar al agujero redonuo mayor en el 

cual atraviesa para penetrar a la fosa pterigomaxilar , de aquí se dirige 

hacia adelante, abajo y afuera para .alcanzar la hendidura esfenomaxilar y 

después el canal suborbitario al nue recorre y penetra en el conducto del-

mismo nombre v sale por el orificio suborbitario, donde emite sus ramas ter 

minales. 

Emite seis ramas colaterales: 

1) RAmo meníngeo medio: Mi desprende del nervio antes de que éste pene-

tro al agujero redondo mayor y se distribuye por las meninges de las fosas 

esfenoidales, acompañando a la arteria meníngea media. 

2) Ramo Orbitario: Es un pequeño ramo nervioso duo através da la hendi, 

dura esfenomaxilar penetra en la orbita y se anastomoea con el nervio la-

grimal en el que comporte la distribución. 

3) Nervio Eefenopalatino: Se desprende del maxilar superior cuando éste 

penetra en la fosa pterigomaxilar. Se dirige hacia abajo y adentro, pasan-

do por fuera del ganglio esfenopalatino, al cual proporciona uno o dos ra-

mos anastomóticas, y después se divide en ramas terminales: Los nervios or 

bitarios, los nasales superiores, el nasopalatino, el pterigopalatino, el 

palatino anterior•, palatino medio, el palatino posterior. 

4) Nervio Orbitario.- Son dos penetran por la hendidura esfenomaxilar a 

la órbita, la pared interna ce adosan hasta llegar al agujero etmoidal - 
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posterior en el cual penetran para distribuirse por las celdillas etmoi 

dales. 

Loe veryios %sales Superior.- Ramas externas del efenopalatino pene 

trae por el agujero esfenopalatino y llegan a las fosas nasales para iner  

var la mucosa de los cornetes superior y medio. 

Nervio Nasupalatino.- Penetran por el agujero eafenopalatino, alcanza 

el tabique de las fosas nasales y de ahí llega al conducto palatino an-

terior. Atraviesa por ésta para inervar la mucosa de la parte anterior 

de la boyada palatina. 

Nervio Palatino Anterior.- Desciende para alcanzar el conducto pala-

tino posterior dando en su trayecto un ramo para el cornete inferior, al 

salir, emite ramos para la bóveda palatina y el velo del paladar. 

Nervio ialatino Posterior.- vesciende para penetrar en el conducto -

palatino accesorio, al salir se divide en una rama anterior sensitiva -

destinada a la mucosa de la cara superior del velo del paladar, y otra 

posterior que inerva el peristafilo interno, el palatogloso y el farin-

gostafilina. 

4) Nervio Dentario Posterior.- Son dos otros ramas que se desprenden 

col trunco en la parte anterior de la fosa pterigomaxilar y descienden 

adosadas a la tuoerosidad del maxilar para penetrar en los conductos den 

tarsos posteriores. Proporcionan ramas a los molares superiores, a la -

mucosa del seno maxilar y al hueso mismo. 

5) Nervio Dentario Medio.- Nace del tronco, en canal suborbitario y 

desciende por la pared anteroexterna del seno para anastomarse con el -

dentario posterior y con el dentario anterior. Constribuye asi a formar 

el plexo dentario, saitienao ramos para los premolares y a veces para -

el canino. 

6) Nervio Dent n,io Anterior.- Emana del nervio cuando éste pasa por 

el conducto suborbitario, camina por el periostio para alcanzar el con-

ducto dentario antorior y suministra ramos a los incisivos y al canino. 

- nERvio MA)!ILAR TYPVITOR. 

gs 'yr neri#3o oiyto,mfice del Duras anteroexturno dei ganglio de GAsaer 
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- NERVIO MAXILAR INFERIOR. 

Es un nervio mixto, nace del borde anteroexterno del ganglio de Casimir 

y se forma por la reunión de la raíz motora y la raíz sensitiva que pro 

viene del ganglio, al salir de éste se 'Avise hacia el agujero oval, ea 

le de este y queda colocado por fuera de la aponeurosis interpterigoideo 

y del ganglio ético al cual se une íntimamente, se divide entonces en s. 

dos troncos, uno anterior y otro posterior. 

El tronco anterior proporciona tres ramas y aone I) Temporobucal, 2) 

Temporal Profundo Medio y 3) Temporomaseterino. 

1) 11 Nervio Temporobucal parte del tronco y se dirige hacia fuera 

entre los dos haces del pterigoideo externo,.en:el cual se divide en un 

ramo ascendente motor o nervio temporal profundo anterior que va a die-

tribuirse por los haces anteriores del músculo temporal y un ramo dee--

cendente sensitivo o nervio bucal que cruza por la cara interna del ten 

dón del temporal para alcanzar la cara externa del buccinador, donde - 

proporciona ramas para la piel y la mucosa del carrillo. 

2) El Nervio Temporal tr,rofundo Meaio.- Se dirige hacia arriba y afue 

ra para alcanzar la cresta esfenotemporal y distribuirse en los haces -

medios del músculo temporal. 

3) El Nervio Temporomaseterino.- Este nervio corre hacia afuera pa-: 

sondo por encima del músculo pterigoideo externo, y se divide en un ra-

mo ascendente, el nervio temporal profundo posterior que inerva los ha-

ces posteriores del músculo temporal y otro descendente, nervio maneta-

riel() GUO pasa por la escotadura sigmoidea y se distribuye por la cara -

profunda del músculo maseterino. 

El tronco posterior .- Emite cuatro ramas, 

1) El tronco del nervio Pterigoideo Interno.- Se une al ganglio éti-

co del que se separhn para dividirse en tres ramas. 

2) El Nervio Auriculotemporal.- Nace cerca del origen del tronco pos 

terror mediante duo raices, uujundo pasar por el ojal que forma, a la -

arteria meninilea media. Este nervio me dirige hacia atrás y afuera, 
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Lorde al cuello del cóndilo Gel maxilar inferior y penetra después en 

la cara prot'unua ue la parútiaa se a•ou1 pasa por detrás de las vasos tem 

norales superficiales y por delante del conducto auditivo externo, aivl 

diendose en varias ramas: las auriculares destinadas a la erticulación 

temporomaxilar, un ramo para el nervio dentario inferior, otro ramo que 

se une al nervio facial y ramos parotídeos que se distribuyen por la 

glándula par6tida. 

3) El Nervio Dentario Inferior.- Continúa en la misma dirección del 

tronco y ~ciando acompanada de la arteria uentaria inferior con la -

cual penetra en el conducto dentario. Corre por éste hasta el agujero 

mentoniano donde se divide en sus ramas terminales. 

Ramas colaterales del nervio dentario inferior, 

La rama anastomótica del lingual Be desprende en la región interpte 

rigoídea y se dirige hacia abajo para alcanzar al lingual por debajo de 

la cuerna del tímpano. El nervio milohioideo emana del tronco cuando és 

te va a penetrar al conducto dentario , se introduce en el canal milo 

hioideo y suministra ramos para el milohioideo y el vientre anterior del 

digástrico. 

Los ramos dentarios nacen en el conducto dentario y están destinados 

a inervar los molares, los premolares y el canino, así como el maxilar 

inferior y la encia que lo cubre. Las ramas terminales son dos: El ner-

vio Incisivo, continúa la dirección uel tronco se mete en el conducto -

incisivo y proporciona ramos a los incisivos y al canino. El nervio Nen 

toniano sale por el agujero mentoniano y se esparce en múltiples ramos 

que se distribuyen por el mentón y el lacio inferior, alcanzando su mu-

cosa. 

4) Nervio LingUal... Camina por delante del dentario inferior del que 

Be separa para dirigirse a la punta de la lengua, corre al principio —

entre los dos pterigoídeoa, cruzando por detrás ue la maxilar interna, 

sigue después entre la inserción externa del pterigoineo interno ,y la 

aponeurosis inturpterigoidea hasta alcanzar el piso de la boca. Se di- 
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rigue entonces hacia adelante, sobre el hipogloso y el geniogloso colo 

cáninse entre este último y el músculo lingual inferior y cruza el con-

ducto de Wharton por debajo y fuera., se ramifica por último por la -

mucosa de la lengua. Origina numerosas ramas molateralescomót los oes-

tinauos al pilar anterior del velo uel paladar, a las amigualas, a la 

mucosa ue la encía y al piso de la boca. 

ITERVIO RACIAL 0 SEPTIMO PAR CRAMEAL. 

Es un nervio mixto, compuesto de una raíz motora destinada a los mús 

culos catáneos de la cabeza y del cuello, .y de una raíz sensitiva quo - 

inerva la mucosa de la lengua, las glándulas suomaxilares y sublingual 

y constituye el nervio intermedio de Wrieberg. 

Origen Real.- La raíz motora del facial nace del núcleo del facial -

situada, entre las ralees del motor ocular externa y dentro de las del 

trigémino . Las fibras nacidas del núcleo de músculos de la barba mento 

niana, triangular de los labios y cuadrado de la barna y ramas cervica-

les que distribuye por la cara profunda del cutáneo del cuello. 

Ramas l.olaterales son uiez, los cinco primeros nacen un el acueducto 

de falopio y los otros cinco nacen por debajo del agujero estilomastoi-: 

deo. 

1.- Petroso Superficial Mayor.- Viene del vértice del ganglio genicu 

lado y termina en el ganglio esfenopalatino. 

2.- Petroso Superficial Menor.- Viene del ganglio geniculado sale por 

el hiatus os falopio y se dirige al ganglio. 

3.- Nervio del músculo del !•;atrito.- :tia una pequena rama que va del 

facial en la porción descendente del conducto de falopio para distribu-

irse en el músculo del sobrino. 

4.- Anastomosis de Neumogástrico.- Está formada por una pequena rama 

facial y se une a otra rama procedente del neumogastrico forma el nervio 

de la fosa yugular. 

5.- Cuerda uel tímpano.- Parte del facial que se coloca en la cara - 
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interna de la membrana del tímpano, y sale de le cavidad del tímpano por 

un canal paralelo a la cisura del ganglio de gasser, la cuerda del tím-

pano se dirige en seguida al lagrimal. 

6.- Anastomosis del Glosofaringeo.- Se presenta como una pequeña ra-

ma que se dirige, por debajo del ganglio de andersen al glosofarfngeo. 

7.- Rama del Pigistrico.- Sale del tronco del facial por debajo del 

agujero del estilomastuíaeo y se airíge al vientre posterior del digás-

trico. 

13... Ramas del Estilohioideo.- Se distribuye en el músculo eetilohioi 

deo. 

9.- Ramas del Estilogloso y glosoeatafilino.- Nace al mismo nivel -

aproximadamente y se distribuye a los músculos del mismo nombre. 

10.- Auricular Posterior.- Se destaca del facial por debajo del agu-

jero estilomastoideo y se dirige atrás cruzando la cara externa de la 

apofieie mastoide, después se divide en varias ramas en el músculo occi 

vital y en los auriculares posteriores superiores. 

La raiz sensitiva tiene su origen en el ganglio geniculado , se in - 

troduce en el neuroeje al nivel del surco bulboprotuberancial, entre el 

facial motor por delante y el auditivo por detrás, terminando en la par 

te superior del núcleo ael saz solitario. 

Ramas terminales.- La cara superior ó temporofacial, recibe a nivel 

de la parótida una anastomosis del auriculo temporal, forma con la rama 

inferior el plexo subparótidio de este plexo parten ramas temporales pa 

re los músculos auriculares anteriores: ramas frontales para el superci 

liar, y el frontal: ramas orbitarias para el orbicular de los párpádos 

y piramidal, ramas orbitarias o nasales para los músculos cigomáticos -

mayor Y menor y el elevauor común del ala de la nariz y del labio super 

ior, caninos el transverso de la nariz y ramas bucales superiores para 

el buccinador, orbicular de los labios. 

Rama Inferior 6 Cervicofacial.- Se dirige hacia abajo y adelante, se 

divido en diferentes clases de mimas: ramas bucales inferiores para la- 



parte del buccinador y del orbicular de los labios, ramas mentonianas 
ue los músculos de la barba mentoniana, triangular de los labios y cua- 
drado ne la barba y ramas cervicales que se distribuyen por la cara pro 

funda del cutaneo del cuello. 

13 
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CAPITULO III. 

TELNIGAS w sLUy4USO LUGAL. 

La anestesia local, ea la supresión por modios terapéuticos do la sea 

aibilidad de una región del organismo, (de una zona de la cavidad bucal), 

la conciencia del paciente permanece intacta. 

La anestesia puede realizarse de distintas maneras, encaminadas todas 

a llevar la solución anestésica a las terminaciones nerviosas periféricas 

para permitir mal realizar sin dolor las maniobras. 

ANESTSSIA MUCOSA. 

Pueden anestesiaras localmente, la mucosa bucal y sus capas inamaiatas, 

colocando sobre ella sustancias anestésicas. Regularmente so emplea para 

abrir abscesos, para evitar el dolor nue produce el pinchazo de la aguja, 

para extracción de dientes temporales 6 móviblea. 

- aNzSTES1A bUsMUCObA. 

La anestesia submucosa se produce depositando las sustancias anestési-

cas en la mucosa bucal del tejido gingival en el área correspondiente al 

campo operaratorio. Si liquido anestésico en estas condiciones taraa mucho 

tiempo en ser reabsorbido y no llega a las terminaciones nerviosas perifé 

ricas. Este tipo ue anestesia esta indicada, para realizar intervenciones 

sobre la mucosa 6 para el bloqueo de nervios superficiales. 

-ANESTESIA SPPRAPERIOSTICA. 

La inyección suprapéridstica o infiltrativa, se realiza llevando el lf 

quido anestésico a las capas profundas de la submucosa en vecindad inme 

diata con el periostio. Se práctica de preferencia en el maxilar superior, 

Ye que el hueso ue esté es particularmente esponjoso y rico en foraminas, 

puede ser fácilmente alcanzauo por el lIquiao anestésico. 

Técnicas Lugar de la punción: debe ser en el pliegue mucogingival 6 mu 

colabial, para bloquar asi las terminaciones nerviosas duo llegan al ápice 
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dentarios, al hueso, al periostio y a la encía. Se introduce gradualmente 

la aguja, inyectando pequenas cantidades de anestésico y poco antes de al 

canzar la región apical se modifica la dirección de la aguja para evitar 

el riesgo de perforación uel periostio. Depositando la solución aneetési-

Ca por encima de los épicos dentarios, en el maxilar superior y por deba-

jo de ellos en el maxilar inferior, se interrumpira temporariamente la con 

ducción nerviosa y por lo tanto la trasmisión del dolor. 

La anestesia local submucosa profunda ó supraperióstica, en el maxilar 

interior, tiene aplicación para las intervenciones :ue se realizan sobre 

la región incisiva 6 mentoniana. Se realiza con la misma técnica que se -

sigue para el maxilar superior, se tracciona el labio y en fondo del surco 

se deposita el líquido anestésico. 

Anestesia submucosa Profunda en la cara lingual del maxilar inferior: 

Excepcionalmente se práctica esta inyección de anestesie local de cual 

guiar tipo en la cara lingual del maxilar inferior. Ya que el espesor de 

la tabla interna del hueso dificulta la propagación de la anestesia. La -

anestesia en la cara lingual no es necesaria cuando se realiza la inyección 

troncular. 

Está indicada cuanoo se practica anestesia de este tipo en la cara bu-

cal para intervenciones sobre los dientes frontales, en este caso basta -

una pequeña cantidad de líquido para anestesiar las terminaciones nervio-

sas del lingual. 

- ANESTE131A 

Consiste en llevar la solución anestésica inmediatamente por debajo del 

periostio. El sitio de punción debo ser elegido sobre la mucosa gingival-

a mitad entre el borde de la encía y la línea de los ápices dentarios. -

Se perfora el periostio perpendicular al hueso, el bisel de la aguja se -

dirige hacia la estructura ósea, perforando el periostio se inclina en áLt 

gulo recto la jeringa de modo que quede paralela a la tabla externa y se 

dirige entre el periostio y el atieso, es depositan pequenas cantidades de 
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solución anestésica mientras se avanza y se llega así hasta niveles del - 

ápice dentario donde se deposita la anestesia. 

La desventaja de este método consiste en aue requiere una gran presión 

para depositar el anestésico y que si se inyecta una gran cantidad de anee 

tenia, se desprende el periostio del hueso. La inyección es dolorosa debí 

do a que el periostio es más sensible aue el tejido gingival. 

- ANESTESIA PERIOWNTAL. 

Esta clase de anestesia se produce insertando una aguja corta entre el 

diente .y el hueso y anestesiando la membrana periodontal. 

Este método no debe practicarse cuando hay algún proceso inflamatorio 

ó infeccioso. 

(:on este método de inyección se lesiona la membrana pericemental y por 

lo tanto, no daos usarse cuanuo la uentina sea sensible, ni para la extir 

pación de la pulpa. 

En la anestesia periodontal se inyecta la solución directamente en la 

membrana periodontal, debajo del borde libre de la encía. tina vez inyecta 

da la solución es transportada rápidamente por medio de los vasos sanguí-

neos, a la membrana neriodontal, a través del agujero periapical y hacia 

la cámara pulpar anestesiando así no solo los alveolos. 

La aguja se introduce en el lado mesial del diente ya sea debajo ael -

borde libre de la encía ó en el ligamento circular, depositandose unas -

cuantas gotas de solución con el objeto de producir la anestesia superfi-

cial. Se adelanta entonces la aguja hacia la membrana periodontal, diri-

giendola por una distancia corta, en sentido paralelo al eje longitudinal 

del diente en donde se inyecta unas gotas de anestésico. 5e repite esta -

manipulación en al otro lauu °letal inyectanao otras gotas. Como la mem-

brana periodontal es la continuación de la pulpa dentaria y se sus vasos 

nutricios y nervios, la solución anestésica será transportada rápidamen-

te a la Pulpa. 
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- ANzInzSla INTHAUJIA. 

Este tipo ue anestesia se prouuce inyectando directamente la solución 

anestésica en el tejido esponjoso, después ue perforar la lámina ó tabla 

ósea externa con una fresa, vía por la cual se introuuce la aguja. Así se 

deposita el liquido anestésico en el interior del tueso, es llamada tam-

bién anestesia diploica, ue escasa aplicación. 

iiegún yurante ^vellanal, esta anestesia tiene inuicaciones en: 

- ¿=tracción de premolares y molares inferiores en caso de contraindi-

cación 6 dificultad de realizar la anestesia regional. 

- Preparación de cavidades en todos los casos de hiperestesia dentaria. 

- Pulpectomín Inmediata. 

- Inyección de alcohol en el espacio retromolar en el tratamiento de -

neuralgia del nervio dentario inferior. 

- ANESTESIA TRONCULAR DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR. 

Para Practicar la anestesia del dentario inferior está dada por las ve 

cindacies del orificio superior del conducto dentario inferior, por lo tan 

to hay dos vías para producir esta -anestesia. La vía interna ó intrabucal, 

6 vía externa 6 extrabucal. 

A) VIa Interna a InIrauucal. 

El orificio superior ael conducto dentario inferior se encuentra en la 

cara interna de la rama montante y presenta por delante ,y debajo una es-

pecie de laminilla triangular dirigida verticalmente hacía arriba, es deno 

minada espina de spix. La inyección se efectúa situando nuestro dedo indi 

ce izquierdo, iniciamos la anestesia se toma la jeringa cargada con solu-

ción anestésica y se lleva a la boca , hasta que la punta de la aguja, con 

su bisel airigiuo bacía afuera que coinciva con el punto medio de la una 

del operador, la jeringa paralela a la arcada oentaria, a esté nivel debe 

realizarse la punción, se perfora la mucosa, el músculo buccinador se en-

tra en el tejido célular laxo entre la cara interna de la rama ascendente 
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y la cara anteroexterna del cterigoídeo interno. Se avanza descargando pe 

queñas cantidades de solución anestésica, con esto se logra la anestesia 

del nervio lingual, que está por delante y adentro del dentario. En esta 

posición sin abanaonar la usicación del aedo izquierdo se dirige la jerin 

ga hacia el lado opuesto llegando hasta la altura de los premolaries, se -

profundiza la aguja, y vamos a estar en presencia del punto elegido para 

la inyección. La aguja puede tocar el hueso, no es necesario que lo haga. 

El reparo óseo es signo de seguridad que estamos por cuen camino. 

Vía Directa: Se puses llegar al orificio superior del conducto dantario 

siguiendo una linea recta y realizando una sola maniobra. 	esté caso se 

parte acucie la comisura bucal opuesta a la del nervio a anestesiar, se 

atraviesa mucosa uel músculo buccinador y se entra al espacio pterigomaxi 

lar donde debe depositarse el liquido anestésico. La jeringa se introduce 

en la boca entre los dos premolares del lado opuesto, llega a la depresión 

pterigotemporal Perfora la mucosa atraviesa el buccinador y se introduce 

un trecho, en esté momento se inyectan unas gotas de anestésico para enes 

tesiar el nervio lingual. La aguja sigue profundizarse. En la dirección -

que acabamos de senalar se está en presencia del orificio superior del con 

ducto dentario, a cuyo nivel se inyecta lentamente la solución anestésica. 

B) Vfa Externa é Extraoral. 

En caso en que haya imposibilidad de abrir la boca, puede practicarse 

la anestesia del dentario inferior a nivel del orificio dentario por vía 

externa. Es posible llegar al orificio superior del conducto dentario - 

desde cuatro pintos uiferentes: Por asiente, por abajo, por detrás 6 por 

arriba de la rama ascendente. 

Vía Anterior: Según Nevin y Puterbaugh, se palpa la cara del paciente 

para descubrir loe bordes anterior y posterior de la rama ascendente del 

maxilar inferior, se marca la nroyección de estos bordes sobre la piel con 

lápiz dermográfico. Se palpa la escotadura sigmoidea y se señalan en la 4-

piel sus límites se unen la proyección anterior y la posterior con una 11 

neo paralela al borde inferior uel maxilar y trazando un centímetro por - 
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sobre la cara triturante de los molares inferiores. 

Se emplea para esta inyección una aguja de bcm., sobre la cual se sena 

la la distancia que se toma en la cara del paciente desde el borde anteri 

or de la rama hasta el orificio dentario. Se anestesia previamente la piel 

por delante de la rama ascendente, se presiona por aelante ael borde con 

un dedo de la mano izquierda y se punza a nivel del entrecruzamiento de -

las lineas de la piel, con la aguja dirigida de adelante paralela al borde 

inferior del maxilar, introduciéndola por dentro de la rama hasta el punto 

preestablecido en la aguja. En este momento se aplica la jeringa y se de-

posita lentamente la solución anestésica. 

Vía Inferior 6 supranioiaea..- Localizaci0 previa de la proyección so-

bre la piel del orificio superior del conducto dentario, sirviendonos el 

trazo, con lápiz dermográfico, de la linea trago-borde anteroinferior del 

masetero. En su punto medio se traza una línea paralela al borde posterior 

que corte el borde inferior del maxilar. La longitud de esta línea es la 

distancia que debe recorrer la aguja para llegar al orificio dentario. -

Se coloca la cabeza del paciente fuertemente flexionada hacia el lado opu 

esto al ue la intervención. Previa anebtesia ae la piel, en el borde infe 

rior de la rama, se punza con una aguja de seis cm. en el punto de inter-

sección de la línea vertical trazada en la piel con el Urde inferior del 

hueso. Se penetra por dentro de éste siguiendo la dirección de la rama as 

candente y siguiendo la línea trazada en la piel, recorre 3.5 cm. necesa-
rios. Se inyecta 3 ml. de solución anestésica. 

Vía Posterior 6 Vía Maxilimastoiaea.- Según Finochieto, puede llegarse 

al orificio dentario, empleando una aguja recta de bcm. Ya se han estudia 

do los métodos para ubicar el orificio dentario, por detras del borde pos 

terior del maxilar y por debajo de la inserción del lóbulo de la oreja. 

Ya teniendo esto, con previa anestesialocal, se perfero la piel v tejidos 

subyacentes, se inclina la aguja hacía adentro entrando al espacio ptéri-

gomandíbular. Se introduce la aguja 2cm. y se llega al nervio dentario, 

BO aplica la jeringa y se in.yeLta la solución anestésica. 

Vía Superior 6 Vía SigmoideacigomAticat Se coloca la cabeza del pacien 
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te flexionando hacia el lado opuesto al de la operación y se investiga -

el espacio anatómico sigmoideocigomático. Para la inyección debe usaras _ 

una aguja ue bcm. ae largo, la punción se realiza en la mitad anterior del 

semicirculo sigmideocigomático. El dedo indice de la mano izquierda loca-

liza por los métodos estudiados, la proyección sobre la piel del orificio 

superior del conducto dentario, este dedo sirve por lo tanto como punto 

de reparo. 

Se atraviesa la piel, aponeurosis maseterina y masetero, dirigiendo la 

aguja hacia abajo, atrás y auentro, llegándose así a la cara interna de -

la parte posterior de la escotadura sigmoidea. Introduciendo la aguja un 

centímetro más en dirección a un punto colocado inmediatamente atrás arri 

ba de la proyección del orificio superior del conducto dentario, se adap-

ta la jeringa y se inyecta la solución anestésica. 

Las regiones que atraviesa la aguja están surcadas por muchos e impor-

tantes vasos. La agqja puede lesionarlos provocando hematomas importantes 

a este nivel. Con esta - inyección se anestesia a un mismo tiempo el ner 

vio bucal y lingual. Es dificil llegar a las proximidades del orificio - 

porque se oponen para ello el cigoma v los tejidos que lo cubren. Puede -

lograrse inclinando el cuerpo de la aguja hacia arriba tocando la sien. 

- AMESTESIA DE LOS NERVIOS POSTERIDRESt 

Se debe secar la superficie y aplicar un antiséptico. Hecho esto, el -

paciente no debe cerrar la boca hasta después se aplicar la inyección. 

Esta anestesia esta indicada para anestesiar del tercero y segundo mo-

lares y raíces distal y palatinas del primer molar superior. 

El paciente debe clocarse , con la cabeza casi vertical de manera que 

las caras triturantes de los molares superiores estén colocados horizon-

talmente. 

Técnica ue la inyecciSn.- Lon los dedos Inaice y medio de la mano iz - 

quierda Be aparta el carrillo, todo lo que permita su elasticidad, tra-

tando de poner a la vista y bién alumbrada la región del tercer moler sup. 
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Se toma la jeringa con la solución anestésica y se punza en el fondo -

del surco vestibular, y a nivel de la raíz distal del segundo malar. 

Después 'u° la aguja hn atravesado, con su bisel hacía el hueso, la mu 

cosa bucal y el buccinador, se depositan algunas gotas de anestesia y se 

avanza, en un ángulo de 45 grados con el ulano oclusal de los molares su-

periores, llevando la punta de la aguja bacía arriba, otras y adolantro. 

Por lo tanto la jeringa debe ser dirigida afuera y abajo, en contacto con 

la comisura bucal para lograr efecto. La aguja debe penetrar dos centíme-

tros desoués que na atravesado el surco. A nivel ue los rificios buscados 

se deposita la solución anestésica. Es una guía importante llevar la agu-

ja siempre en contacto con el nueso evitando así puncionar órganos anató-

micos importantes, tales como la arteria maxilar interna , el plexo veno-

so pterigofdeo, la bolsa adiposa de bichat ó el músculo pterigoideo oxter 

no. 

AVESTESTA DE LOS mERVTOS DS'TARTOS ANTERT:)RES• 

La anestesia de loe nervios dentarios anteriores debe efectuarse a ni-

vel infraorbitario y por difusión llega la solución anestésica al nervio. 

Lo nervios dentarios anteriores se separan del maxilar superior, en el 

conducto infraorbitario que lo aloja, medio centímetro por detrás del agu 

jaro infraorbitario, descendiendo por delante de la pared anterior del se 

no maxilar y se divide en tres ramas que van a inervar el incisivo central, 

el lateral, y el canino, por su anastomosis con los nervios dentarios me-

dios puede tomar parte en la inervación de los premolares. Después de dar 

estos nervios dentarios anteriores, el macilar superior sigue su recorrido 

por el conducto infraorbitario y al atravesar rl orificio se abre en an-

cho cenacho terminal, inervando el párpado interior"el ala de la nariz,-

labio superior con sus capas dérmicas muscular y mucosa y la cara bucal -

de le encino 

Según Pinochietto, E. y R. y Durante Avellanal, C. Se puede localizar 

el agujero infraorbitario, trazando una línea horizontal ,ole una ambos - 
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rebordes oruitarios inferiores. A ésta se la corta con una vertical que -

partiendo de la pupila coincida con el eje del segundo premolar. El agu-

jero infraorbitario queda a siete milímetros por debajo del reborde orbi. 

tarjo. 

El dedo índice de la mano izquierda palpa el borde orbitario e identi-

fica por debajo de 61 una hendidura, que a la presión produce un dolor -

neurálgico particular. A los seis milímetros de su desembocadura se 

cian los conductillos con loa nervios deatinaaos a los incisivos y caninos. 

Esta es la dirección que debe seguir la aguja al pretender llegar estos 

ultimos nervios para anestesiarlos. 

La anestesia de los nervios dentarios anteriores está indicada en inter 

venciones Quirúrgicas, sobre la región labial, porción anterior del maxie» 

lar (quistes, apicectomía), exodoncia de los dientes anteriores. 

Se puede llegar al conducto por dos vías: La intraural y la extraoral. 

La Vía Intraoral.- Técnica de inyección, el dedo túnico de la mano iz-

quierda reconoce , los elementos anatómicos. El pulpejo del dedo debe que 

dar fijo sobre el orificio suborbitario. Con el dedo pulgar se levanta el 

labio dejando al descubierto la región ápical del canino. Se punza en el 

fondo del surco vestibular, llevando la jeringa desde el canino en dire - 

cción a la pupila, sin tocar hueso, hasta llegar al orificio buscado. 

Cuando el duao Indice percibe la aguja, estamos en el sitio seseado. Se -

inyectan unas pocas gotas de anestesia para permitir las maniobras poste-

riores. En este momento se levanta la jeringa buscando la dirección del -

conducto y por tacto se penetra en él solo en una profundidad de medio -

centímetro. Se descarga lentamente la solución anestésica. Si la aguja no 

ha entrado en el conducto la solución deberá penetrar por medio de masajes 

circulares suaves realizados sobre la piel. 

Vía gxtraoral.- Técnica de inyección.- Se palpa con el dedo'indice de 

la ■ano izquierda el arco infraoebitario y se marca este reparo anatómico 

sobre la piel con lápiz demográfico, se traza la línea imaginaria pupi-

la-eje del segundo premolar. Se toma la ,jeringa y se dirigue en sentido - 
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del recorrido del conducto de adelante a atrás, de adentro a afuera y de 

abajo a arriba, formando un ángulo de 45 grados con la piel (palpando en 

la parte inferior de loe rebordea orbitarios seis milímetros por debajo -

de este) . áe avanza hasta llegar a la entrada del orificio 5 milímetros, 

depositando unas gotas de nnestesia a medida nue se adelante, ya estando 

al final del recorrido y en la vecindad de los nervios dentarios anterior 

res. Se vacía lentamente la solución anestésica restante. Se retira la je 

ringa y se comprime con un dedo para evitar el reflujo del líquido. Un li 

gero masaje sobre la piel de la región asegurará la difusión del liquido 

dentro del conducto. 

- ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS MEDIOS. 

La existencia de los nervios dentarios medios no es constante. En su -

ausencia, la inervación se distribuye entre los dentarios anteriores y pos 

teriores. 

Guando existen inervan a lis premolares y la raíz mesial ael primer mo 

lar superior. 

Técnica de inyección : El lugar de punción se lleva acabo en el pliegue 

mucobucal, encima del primer premolar. Se palpa con mucho cuidado el hue-

so en esta área para determinar su contorno, a fin de colocar la aguja -

debidamente. La dirección de la aguja es hacia arriba, se introduce la agu 

ja hasta que llegue un poco más arriba del ápice de la raíz del primer pre 

molar. La solución debe depositarse lentamente. 

- ANESTESIA DEL NERVIO NASOPALATINO. 

En la bóveda palatina sobre la linea media y por detrás de los incisi. 

vos centrales, se encuentra el orificio exterior del conducto palatino en 

terior formando a su vez por la unión de dos canales palatinos, pertenecí 

ente cada uno al puros interno de las apófisis palatinas del hueso maxi-

lar superior de cada lado. En el fondo del conducto aparecen dos orificios 

uno anterior y otro posterior, por donde emergen los nervios nasopalatinos 
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izquierdo y derecho. 

Netos nervios nasopalatinos o'palatinos anteriores, inervan la parte - 

anterior del paladar hasta la altura del canino. El orificio coincide con 

la papila palatina, quo es muy visible, haciendo abrir la Suca del pacten 

tope A nivel del conducto palatino anterior se realiza la anestesia de es-

tos nervios. Ss una anestesia de cierre de circuito, por si sola no tiene 

ninguna función que llenar, a no ser pequenas intervenciones sobre la re-

gión de la papila u operaciones de quistes del conducto palatino anterior. 

filcnica. de la anestesia: Con una jeringa y aguja de pequeño calibre -

( 46 5) se punciona en la base de la papila, del lado derecho ó izquierdo, 

pero no en el cuerpo mismo se este elemento anatómico. Después de atrave-

sar la mucosa y llegado al conducto palatino se deposita muy lentamente -

la solución anestésica. 

- ANESTESIA DE LOS NERVIOS PALATIrOS: 

Loa nervios palatino anterior, medio y posterior, ramas eferentes del 

ganglio esfenopalatino, desciende de la bóveda primero por el conducto -

palatino posterior, el medio y el posterior lo hacen por conouctos acceso 

rios. El nervio palatino inerva la fibromucosa y encía palatina y se diri 

gue hacia adelante anastomusándose con el esfenopalatino interno. 

Sl agujero palatino posterior está situado en la bóveda, en la apófisis 

horizontal del hueso palatino, a nivel de la raiz palatina del tercer mo-

lar y equidistante de la linea media y del borde gingival. A nivel de es-

te orificio cebe buecarbe el nervio. Los palatinos medios y posteriores - 

inervan la úvula y el velo del paladar. 

Posición del paciente.- Su cabeza inclinada hacia atrAs, para poder ver 

cómodamente la región. 

Se introduce en el sitio indicado, que en el paciente se localiza por 

una depresión a este nivel, una aguja muy fina, teniendo el eje de la je-

ringa en la comisura opuesta, se inyectara la solución. 



25 

ANESTESIA DEL NERVI•) DUCAL. 

La cara bucal ue los molares inferiores está parcialmente inervada por 

el buccinador (bucal) , lue se separa del nervio maxilar poco uuspués de 

su paso por el agujero oval. Las intervenciones de estos molares obligan 

a practicar la inyección del nervio buccinndor. 

Esta inuicada para completar la anestesia en las extracciones de mola-

res, ó en la preparación de sus cavidades, cuando éstas se extienden por 

debajo ael margen gingival. 

El lugar de la punción es en el pliegue mucobucal, inmeaiatamente por 

detrás del molar que se desea anestesiar. 

En presencia de un proceso inflamatorio se realiza la punción sobre el 

carrillo, un centímetro por detrás y debajo del conducto de Stenon, y se 

desliza la aguja en la busca del borde anterior del maxilar, se inyecta 

unas gotas de anestesia. 

- AM.ISTESIA DEL NERVIO LIMGVAL: 

El nervio lingual inerva la lengua, suelo de la boca y cara interna y 

encía del maxilar inferior. Por lo general se anestesia junto con el den-

tario inferior. Excepcionalmente requiere una anestesia especial, ó por-

AUe no se ha anestesiado el nervio lingual junto con el dentario inferior, 

porque la operación no justifica la anestesia del ramo dentario, iner-

vaciones en el suelo ue la boca, calculos en el conducto ue Anarton. 

La Técnica de la inyección del lingual podrá abordárselo sor debajo de 

la mucosa, un poco más atrás del sitio a operar. La vía más simple es in-

yectar por dentro de la línea oblicua interna. La inyección a nivel de la 

encía del lado interno es peligrosa, porrue se sigue con frecuencia de -

complicaciones infecciosas del suelo de la boca. 

- ANESTESIA LE LOS NERVIOS INCISIVO3 INFERIORES. 

El nervio sentarlo inferior al llegar a nivel del agujero mentoniano se 

divide en dos porciones: La extra6sea y la intraósea nue constituye los 

incisivos. 



Flsta anestesia esta indicada en operaciones de los nremolares, caninos 

e incisivos de un lmio. 

Técnica.- Lugar de punción se senara la mejilla y se punciona entre as 

bou premolares en un punto situada 10 mm., por fuera del pl9na uucal de ln 

Mandíbula, la aguja se dirige hacia abajo adentro a un ángulo de 45 Ora 

dos en relación al hdano bucal, orientándola hacia el ápice de la raiz del 

segundo premolar. Se avanza la aguja hasta que toque el hueso y se deposi 

ta una porción de anestesia, se espera unos segundos y se manipula la agu 

ja sin extraerla completamente, hasta que lh punta se sienta caer en el -

agujero mentoniano, se inyecta lentamente otra porción as anestésico. 

26 
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CAPITULO IV. 

BLOWEAD0RES ANESTÉSICOS LOCALES Y SUS CAPACTrIRISTICAS. 

Los anestésicos locales se definen como compuestos que, al ser aplica-

dos localmente en concentraciones que no producen efectos tóxicos locales 

6 generalizados, interrumpen de manera reversible la conducción de impul-

sos a lo largo de las fibras nerviosas. 

El descubrimiento de que las propiedades anestésicas de la cocaina se 

debe al núcleo de ácido benzoico en combinación con un grupo básico que -

contiene nitrógeno. Sirvió como punto de partida en la preparación de nu-

merosos y variados anestésicos sintéticos locales, de loe cuales la pro-

sabia fué el primer representante más importante. 

Actualmente se han sintótizado anestésicos locales que no son deriva -

dos del ácido benzoico, la lidocafna y la mesivacaina. 

El anestésico local ideal debe poseer las siguientes características: 

- Su acción debe ser reversible. 

- No ueue irritar los tejiaos ni proaucir reacciones locales secundarias 

y Debe tener un bajo grado de toxicidad siatémica. 

- Debe actuar rápidamente y ser lo suficientemente durable para ser ven 

tajona. 

- Debe tener potencia suficiente para dar una anestesia completa sin M.o 

usar soluciones concentradas dañinas 6 peligrosas. 

- Debe tener propiedades de penetración suficiente para ser efectivo ••• 

como anestesia tópica. 

- Debe estar relativamente libre de producir reacciones alérgicas. 

- Debe ser estable en solución y realizar prontamente la biotransfor 

elación dentro del cuerpo. 

- Debe ser estéril ó capaz de ser esterilizado por calor, sin deterio. 

~pe. 

- Debe ejercer acciones selectivas sobre las terminaciones nerviosas y 

los nervios sensitivos y debe bloquear la conducción. 
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vingún anestésico local actualmente en uso llena a la perfección todas 

estas características, particularmente en lo referente a la duración de -

su acci6n. 

La anestesia local utilizada en odontología está dividida en dos grupos 

los compuestos tipo ESTER, y tipo AMIDA. 

Los compuestos de tipo Ester están compuestos como sigues 

a) Un grupa lipofIlico arómático. 

b) tina cadena intermedia que contenga una unión de éster. 

c) Un grupo secundario 6 terciario aminohidrofílico que forma sales so 

lubles en agua cuando se combina con ácidos. 

Se metabolizan por la seudocolinesterasa plasmática, cuyo principal me 

tabolito es el ácido paaminobenzoico que pueaen sensibilizar al paciente 

para futuras anestesias coy, un anestésico del mismo grupo y además con .1 

soluciones menos estables. 

Los compuestos de tipo AMIDA se compone como sigues 

a) Un grupo lipofílico aromático. 

b) Una cadena intermedia ,4kie contiene una unión amida. 

c) Un grupo secundario ó terciario amina-hidrofílico, combinado con 

asidos. 

Son metaoólizacos principalmente en el hígado por enzimas microsómicas. 

Extremadamente raras las reacciones alérgicas. Soluciones muy estables y 

permiten ser esterilizadas al autoclave varias veces. ro existe sensibili 

dad cruzada entre ambos grupos. 

Si la molécula es demasiado lipofílica, es de un valor clínico reducido 

como anestésico inyectable, dado que es insoluble en agua e incapaz de -

difundirse a través de los tejidos intersticiales. 

La toxiciaaa .y la potencia varían con la estructura química de los anee 

tésicos locales. En muchos casos los cambios de fórmula química solo aumen 

tan ligeramente la potencia, pero también aumenta la toxicidad. 

Los anestésicos locales inyectables, aunque diferentes en muchos aspes 

tos, poseen las siguientes características comunes, 
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- Todos son sintéticos. 

- Tonos contienen aminogrupos. 

- Todos forman sales con ácidos fuertes. 

- Las sales son hidrosolubles. 

- Los álcalis hidrolizarán la sal para liberar la base alcaloidea. 

- La base alcaloidea es soluble en líquidos. 

- Las sales anestésicas son de reacción ácida y relativamente estable. 

- Todos están niarolizadas por esterabas del plasma 6 desintoxicación 

en el hígado. 

- Las acciones de todas las drogas son reversibles. 

- Son tonos compatibles con epinefrina 6 drogas afines. 

- Son tonos incopatiblea con sales metálicas de mercurio, plata, etc. 

- Todos afectan de manera similar la conducción nerviosa. 

- Todos pueden producir en el sistema efectos tóxicos, cuando se alcen 

za una concentracian suficientemente elevana en el plasma. 

Todas tienen poco 6 ningún efecto irrivante sobre los tejidos en concen  

traciónes anestésicas. 

La potencia de un anestésico local depende solamente de su estructura 

química, la duración puede ser alterada por acción de una droga vasocons-

trictora. 

Los anestésicos locales inyeutablea sufren una biotransformación de -

acuerdo con sus eslabones básicos éster 6 amida en cadena intermedia. 

ANESTÉSICOS LOCALES MAS USADOS Km ODWITAOGIA: 

1.- PROCAINA.- Mombres Comerciales: NovocAna, Etocaina, Meocalna. 

La procalna es un polvo blanco, cristalino, que tiene un punto de fu - 

eión de sesenta grados centígrados. Es un polvo soluble en agua y de rea-

coién alcalina. Las soluciones de cloiriidrato de procalna son rápidamen-

te descompuestas por los alcalis pero resisten la ebullición y el autocla 

Ve. 

Se combina con la penicilina para formar un compuesto insoluble, de 

absorción lenta. istr: droga es compatible con la epinefrina, neouinefri- 
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na, cobefrina y levofedrinn. 

La procaína es un agente anestésico débil que posee bajo grado de toxi 

cidad. Es suficientemente potente para ciar una anestesia segura en todas 

las circunstancias. 

La toxicidad real de la procaína en el hombre no se conoce, pero 0.5 a 

vl gramo puede tolerarse si se dan lentamenteen un lapso suficiente de tima 

po, un gramo de una solución 0.1 	( 1 gr. X 1,000 ml. ) puede inyectarse 

intravenosamente en una hora .y media sin causar efectos tóxicos. 

La procaína es inmeaiatamente ausoroiaa aespués ae la inyección en 

los tejidos y es hidrolizada en ácido paraaminobenzoico y dietilaminoetw. 

nol. Se cree que esto lo hace una enzima ( esterasa de la procaína) orasen 

te en el suero humano y en el hígado. Se considera que hay mayor concentra 

ción de esta esterasa, que en cualquier otro órgano. Mientras la procaína 

se desintoxica en el hígado, es también rápidamente hidrolizada en el olas 

mas Los productos finales especialmente el ácido paraaminoberzoico, son - 

exeretaaos por el rinón. Posee propiedades vasodilatadoras, un hacen que 

sea más rápiaamente absorbida en el sistema circulatorio. Esta absorción 

más rápida y la consecuencia toxicidad aumentada puede ser controlada por 

la adición de un vasoconstrictor a las soluciones de procaína. 

Se usa en odontología en soluciones al 21. Esta concentración no irri-

ta los tejidos y tiene suficiente potencia anestésica para asegurar la 

analgesia aaecuada. M3 sugiere que la procaína no sea usada en concentra-

ciones mayores ael 21, porque la acción vasodilatadora aumentada acorta el 

tiempo de anestesia y aumenta la toxicidad. El efecto de la analgesia con 

procaína depende de la concentración y el método empleado. Cuando se in-

filtra alrededor de las terminaciones nerviosas libres la iniciación ae la 

analgesia es casi inmediata. Lleva de tres 4 cinco minutos ou© la droga -

se difunda a través de los nervios de mayor diámetro para nroducir la anal 

gesia 

La acción de la procaína y de otros compuestos éster sopre ion nervios 

periféricos es siempre de depresión. 
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Los efectos cardiovasculnres ue la procaína depenae en gran medida a In 

cantiona ce urogn uucla. En peuuenas canticaues, como se utiliza en ocian-

tologla no tiene otro efecto sobre el sistema cardiovascular, más .ue la 

vasodilatación de la microcirculación en el área de la inyección, depri-

me la excitabilidad, disminuye la contractilidad, prolonga el tiempo de 

conducción. 

En grandes dosis puede producir hipotensión por el relajamiento de los 

unleculos suaves de les urteriulas tanto como a través de sus efectos so-

bre el corazón. 

La dosis ae procaína para anestesiar local no tiene efecto sobre el sis 

tema respiratorio. Sin embargo grandes dósis tóxicas puede causar una seve 

ra depresión respiratoria. En la mayoría de una sobreaosis tóxica puede -

causar un paro respiratorio antes del paro cardiaco. 

Se sugiere que en la práctica dental no se use más de 400 mg. (20 ml. 

ae solución al k), a la vez. 

2.- TWP!ACAINA.- Nombres Comerciales: Pantocaina, Amethocaina. 

Es un polvo incoloro, soluble en agua. Se usa como clorhidrato, que -

tiene un punto de fusión de 155 grados centígrados. Las soluciones de clor 

hidrato de tetracaína son también rápidamente descompustos por álcalis. 

La tetracaína es compatible con las sulfanamidas y puede combinarse con 

la epinefrina, fenilefrina, carbasil y norepinefrina. También es compati-

ble con la procaína en cualquier concentración. 

La tetracaína es un anestésico local potente y tóxico. En iguales con-

centraciones la droga se considera diez veces más potente y tóxica Die -

la procaína. sin embargo se usa comunmente en soluciones 0.15%, lo que ha 

ce su toxicidad casi igual a la de la procaína. 

Se hidroliza ligeramente en el plasma y se desintoxica en el hígado . 

Sus productos finales son eiiminuaoe por los rinones. 

El uso de le tetracaína al 0.15 permite n1 dentista mantener un adecua 

do margen de seguridad y beneficiarse con el aumento de duración y poten-

cia del anestésico. 
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Hl clorhidrato de tetracaina al 0.151, sin vasoconstrictor produce de 

3u a 45 minutos. .La misma concentración con 1:130,000 de epinefrina sor 

mililitro aumentó la duración de 75 a 12U minutos. Se sugiere lue se use 

en una sesión como máxima 22.5 mg. (15 ml.) de solución al u.15%. Fln esta 

cantiaad no irrita cuando se inyecta en los tejidos. 

3.- ISITTETAMINA: Nombres Comerciales: Monocaína, Amilocaína. 

Es un nolvo blanco, soluble en agua. Tiene un punto de fusión de 195 -

grasos centígrados. La butetamina se usa comunmente como clorhidrato y tie 

ne un Ph de 4.5. 

Es un compuesto muy selacio y pueue ser herviao 6 sometas° al autoclave 

sin uescomponerse. t•:s compatible con la epinefrina y otros vasoconstricto 

res, como el clorhidrato y formiato. 

La butetamina es más potente que► la procaina, sólo ligeramente más taxi 

ca, dandole un indice anestésico favorable. Se hidroliza en el plasma y -

después se desintoxica en el hígado, con excresión por los riñones. 

Se usa en soluciones al 1.5 lb y 24 .,Se sugiere que no se use por se - 

sión más de 30Umg. (2Uml. ue solución al 1.511 ó 15 ml. ue solución al 2%). 

La butetamina al 1.5% cor epinefrina 1,100,000 produce rápida analgesia 

satisfactoria de bU a 75 minutos. La solución al 2% con epinefrina 1,50,-

000 produce analgesia rápida y profunda de 90 a 120 minutos. 

La butetamina no irrita cuando se inyecta en los tejidos y no posee -

propiedades vasodilatadoras. Aún se discute la nébil propiedad vasocons-

trictora de la butetamina. 

4.- PROWXYGAIVA.- Nombres Comerciales, Ravocaina, Pravocafna. 

La propoxycalna es un polvo blanco incoloro, soluble en agua y de punto 

de fusión de 145.3 a 150 arados centígrados. Se usa comunmente como clor-

hidrato, con un ph de 5.5. Las soluciones de clorhidrato de pavocaina so-
portan la ebullición y el autoclave y son compatinles con la epinefrina, 

fenilefrina, corbasil y nor..pinefrina. 

rls un potente anestésico local, se potencia y toxicidad equivalente a 

las de la tetracaína. Se hidroliza parcialmente en el plasma, se sucinto-

xica en el hígado y Be elimina por los riñones. 
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Si su deposita la solución muy cerca de la vaina nerviosa se obtiene - 

una anestesia muy profunda, rápida y duradera, y si la solución se denosi 

ta lejos del nervio, la rápiaa difusión de la propoxycaína en tocas dire- 

cciones produce una anestesia satisfactoria, pero de corta duración. 

No se usa en odontología sino -jiu se combina con la procaína en una do 

lución de ésta al 2 y ravocalna al o.4%. Las experiencias demuestran que 

esta combinación produce anestesia ránida y profunda, de duración mayor. 

La ravocalna posee propiedades anestésicas tópicas. La solución al 0.4% - 

mantiene la dosis dentro de los límites de seguridad. Se sugiere que la - 

dosis máxima de la solución al 3.41 sea 30 mg.(7,54). 

5.- CLONOPROCAINA. TTombres Comerciales, "esacaína, Versacaína. 

Es un polvo planeo cristalino, aidrosoluble. Se usa corno clorhidra- 

to y tiene un ph 4.d. Puede ser sometida a ebullición y al autoclave pero 

se descompone después de un tiempo si se expone a la luz. 

Se ha demostrado clinicamente en el laboratorio que la 2 cloroprocaína 

es más potente y menos tóxica que la procaína. La droga se hiaroliza de - 

cuatro a cinco veces mis rápidamente que la procaína. 

Se desintoxica rápiaamente por la colesterinasa del plasma y sus sub- 

productos son eliminaaos lior el rinón. 

Se recomienda que la aroga se use en concentraciones al 2%. Este por- 

centaje no irrita los tejidos. 

Es un anestésico satisfactorio de acción breve, escasa toxicidad y efes 

to rápido. La dosis máxima para el paciente ambulatorio medio es ae ouU mg. 

(4U ml. de solociónal 2%). 

O.- PIRENOCAINa. Nombres Comerciales, eeticafna, Neotesina. 

La piperocalna es un polvo blanco. Se usa como clorhidrato y como tal 

es soluble en agua, tiene un ph ae 5 . Son compatibles con la epinefrina. 

fenilifrina, corbasil y norepinefrina. 

La potencia, toxiciaad, duración, desintoxicación y eliminación aela 

oirerocaina son iguales a las de la procaína. La disis sugerida es de 300 

mg. ( 15m1. ce una solución al 2j6). 
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7.— MEPRILCAINA. Nombre Comercial: Oracaína. 
La ha demostrado un efecto más rápido que la procalna. Ea un polvo blan 

co, de punto de fusión de 149 grados centígrados. Se usa como clorhidrato 

y tolera la ebullición y el autoclave. Es compatible con la epinefrina, 

fenilefrina, coreasil y norepinefrina. 

Se hidroliza en el plasma, se desintoxica en el hígado y se elimina por 

loe riñones, se metaboliza en el torrente sanguíneo con rapidez quince ve 

ces mayor que la procafna. Esto hace que sea menos tóxica. 

ro irrita los tejidos. Puede usarse en pacientes sensibles a los deriva 

dos del ácido paaminobenzoico. Se sugiere no se use más de 400 mg. (20 ml. 

de solución al 2m) por vez en el paciente ambulatorio. 

6.- ISOBUCAINA.- Nombre Comercial: Kincafna. 

La Isobucafna ea un polvo blanco de punto de fusión de 17d grados Cen—

tígrados. El ph de la solución al 2% es de 5 y 6. Se usa como clorhidrato 

y tolera la ebullición y el autoclave. Es compatible con tonos los vaso-

constrictores. Es soluble en un b, en agua a la temperatura ambiente. 

No irrita los tejiaos y se halla uentro de la proporción de seguridad. 

9.- MEWahl~aMax.- Nomore Comercial: Unacaína. 

Es una sal blanca cristalina, su punto de fusión ea de 162 grados cenia 

grados. Se usa como clorhidrato , tolera el autoclave. Es compatible con 

la epinefrina, fenilefrina, corbasil y norepinefrina. 

Es un anestésico potente, de acción rápida y duración breve, se dice -

que es menos tóxica que la procaína, no irrita los tejidos por inyección 

y se difunde rápidamente en el nervio. Tiene propiedades vasodilatadoras 

medianas y es hidrolizada por el plasma, desintoxicada en el hígado y eli 

minada por loe riñones. Esta indicada cuando se contraindica un compuesto 

del ácido paraaminobenzoico. 

Se utiliza en solución al 3.b por ciento y se sugiere gua la dosis má-

xima sea de 760 mg. ( 20 ml.). 

10.- PRIMACAINA.- 

1s un polvo blanco cristalino, as punto ce fusión ue 116 grados centí- 
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grados. Es uno ue los anestésicos locales conocido más soluble. Se usa co 

mo clorhidrato, tiene un ph de Q.S. Ms estable a la ebullición y al nota-

clave, os compatible con todos los vasocontrictores. 

Se difurde rápidamente a través de la vaina del nervio, produciendo ana 

gesta rápida Y profunda. Es más potente que la procaina y ligeramente más 

tóxica. Se hidroliza en el plasma y se desintoxica en el hígado y son eli-

minados por los rinones. No irrita a los tejidos. Es similar a la procaina 

y los demás compuestos éster. 

La curación varia con la concentración de epinefrina usada. La prima--

caína al 1.5 96 con epinefrina al 1:125.000 produce analgesia de b0 a 75 -
minutos. La adición de epinefrina 1:65,000 prolonga la duración de 150 a 

160 minutos de analgesia profunda. Se sugiere que no se use más de 300 mg. 

(20 ml. al 1.51) para no arriesgar al paciente en una sesión. 

11.- LIDOCAINA.- Nombres comerciales: Xilocafna, Oetocaína. 

La Lidocaina es el primer anestésico local de tipo no- estor usado en 

odontología. Es un polvo blanco cristalino, de punto de fusión de b9 gra-

dos centígrados, Be usa como clorhidrato, es compatible con todos los va-

soconstrictores y es estable a la ebullición y el autoclave. La lidocaína 

base es sólo logeramente hidrosoluble pero el clohidrato se disuelve fácil 

mente en agua. 

Se difunde rápidamente a través ce los tejidos intersticiales y dentro 

del nervio, obteniendo un rápido erecto de la anestesia. 

Deprime el sistema nervioso, tanto central como periferalmente. La li-

docaína administrada intravenosamente es capaz de producir un grado de - 

analgesia y anestesia general. 

11 efecto ue la lidocaína sobre el sistema cardiovascular varia de acu 

ergo a la dosis utilizada. En general la dosis moderadamente grande produ 

con una disminución de la forma contráctil del corazón, reduciendo la po-

tencia cardiaca. Dosis más pequeña ( 2mg. por kilo de peso del cuerpo) no 

alteran la fuerza contráctil. 1,a inyección de Lidocalna origina una eleva 

ción de la presión ~guinea. 

Pequeñas dosis de lidocaína no tienen efectos sobre el sistema respira 
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torio, pero una sobredosis de este anestésico pueatt producir un paro res-

piratorio. 

La lidocaína se usa en soluciones al 4% ó 10%. 's uno de los mejores - 

agentes anestésicos locales para los dentistas. Su principal oesventaja -

es la duración prolongada, oue puede ser ventajosa cuanoo se desea aneste 

sia duradera. 

La ausis máxima sugeriva para el paciente ambulatorio es oe aproximada 

mente 300 mg. (15m1. de solución al 2%). 

La lidocaína sufre biotransformación en el hígado y la nidrólisia en -

el plasma, por esta razón, la lidocaína debe usarse en casos conocidos de 

deficiencia de plasma colinesterasa. 

12.- MEPIVACAINA.- nombres Comercialest Carbocaína. 

Es un compuesto no éster, es un polvo blanco cristalino, inoloro, con 

un punto as fusiSn oe col granos centigraaos. 

La mepivacalna es compatible con todos los vasocontrictores y soporta 

el hervor y el autoclave. 

Es similiír ala lidocaína en su acción dentro del cuerpo. Produce una -

anestesia satisfactoria por tiempo moderado largo. Actualmente la droga se 

obtiene en cartuchos ae 1.o ml. .y la dosis máxima sugerida es 300 mg. (15 

ml. ae una solución al el)). 

Es suiza el ártico anestésico local que tiene cierta acción vasoconstric 

tora, por lo que al añadirle adrenalina varía muy poco su duración. Es uno 

de los anestésicos de elección para aquellos pacientes en los lue esté con 

traindicada la adrenalina. Se encuentra un el mercado en concentraciones 

1%, 2% y 3% sin adrenalina. Tiempo de latencia corto duración de unas dos 

a tres horas. 

13.- OIRROGAINA.- Nombre Comercial' Dinacaína. 

Es un compuesto anílico no Pistar. Se encuentra como un polvo inodoro, 

blanco cristalino, es compatible con todos los vasoconstrictores, soporta 

hervor y autoclave. 

Es similar a la lidocaína y mepivacalna en su acción dentro sol organís 
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mo. La acción de la anestesia es rápida, la duración es menor nue la lido 

caína. La uroga se obtiene al 0r en cartuchos de 1.bml. con ltí,50.000 de 

epinefrina. 

14.- PRILOCAVA.- P'ombre Comercial: Citanest. 

La prilocaina es usado como clorhidrato, conteniendo 86% de base y con 

un peso molecular de 25b,b. Su punto de fusión es de 10 a lob grados cen 

tigrados, es fácilmente soluble en agua, es estable y soporta el autocla-

ve. La solución al 41 de clrhidrato de prilocaina tiene un ph de b a 7 . 
as compatible con touos los vasoconstrictores. ris similar a la lidocaina 

en algunos aspectos, se dice QUO tiene menor grado de toxicidad sobre el 

sistema nervioso central (liad la lidocaina y sufre una biotrasformación -

más rápidamente. 

Puede ser usada en saeta el 41 de su fuerza la cual. sin epinefrina -

dará de 15 a 20 minutos de trabajo con anestesia. Cuando la epinefrina en 

una concentración de 1:200,000 es agregada al 4P de citanest, el producto 

de llama citanest Forte. IJU tiempo ue latuncia us corto. 

15.- BUYIVACAIVA: 

Fás muy estable, puede ser esterilizada en el autoclave sin que pierda 

su potencia, en cambio, las soluciones con adrenalina tienen un ph aproxi 

mulo de 3,5 y no debe ser esterilizados en autoclave, ni estar durante -

largo tiempo en contacto con partículas metálicas. Aunque es cuatro veces 

más tóxica que la mepivacaína, se compensa al ser su acción cuatro veces 

superior y su duración os acción tres mayor. Se mutaboliza rápidamente enk 

el organismo, por lo que su toxicidad acumulativa está reducida, siendo -

inferior a la de la mepivacaína y a l© ue los demás anestésicos locales -

del grupo amidas. 

La penetración es media, el tiempo de latencia (audio. Tiempo se duración 

de más de centro horas. 

lo.- eUliMbhiNát 

Similar estructuralmente a la lidocaína y budivacaina. Se une en gran 

proporción a las proteínas plasmáticas. Se metaboliza en el hígado excre- 
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Undose por el rinón sus metabolitas y en ona peAuena proporción coma mudi 

cemento inalterado. No se tiene la dosis ndecundn en ninos. En pacientes 

de edad avanzada debilitados 6 con enfermedad renal deberá reducirse la 

dosificación. 

17.- GaRTII.AINA: 

Anestésico local de tipo amida .lue se diferencia estructuralmente de 

los de su misma tipo en oresentar un anillo aromático. Se precisa la adi-

ción de eoinefrinn cara ontener una analgesia optima, con soluciones se - 

carticalna al blo con epinefrina 1:200,000 se obtiene duración de 43 minu-

tos y un período de latencia de A minutos. 
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Para poder entender el modo de acción 

necesario comprender la fisiología de la 

In reposo, ordinariamente la membrana 

a una distribución asimetrica de anioneb 

de la membrana de Dorman. Como es sabido 

interior de la membrana y positivo en el  

do los bloqueadores locales, es 

conducción nerviosa, 

del axón está polarizada debido 

y cationes según el equilibrio -

existe una carga negativa en el 

exterior; durante la transmisión 

del impulso (potencial de acción), la permeabilidad as la membrana neurod,  

nal se altera y el sodio, que abunda en el exterior de la membrana, emigra 

hacia el interior, mientras que el ión potasio que predomina en el interi 

or se difunde hacia afuera. La carga en el interior do la membrana en es-

tado de reposo es negativo con referencia a la exterior. Durante la trans 

misión del impulso, la diferencia de potencial llega a cero, pero pronto 

ea eleva rápidamente y es torna pooitivo en el interior y negativo en 41 

interior. Este cambio llamado depolarización, ocurre en relevos a medida 

que el impulso desciende a lo largo del axón. 

La inyección de una solución anestésica local en torno a un nervio -

produce una combinación física-química de la droga con la sustancia del -

nervio que resulta, en una modificación reversible y pasajera de su fun 

cien normal. 

Los anestésicos locales, por una acción desconocida en el momento que 

se abre la membrana nerviosa, impiden el pasaje de sodio a través de la -

membrana dentro de la célula nerviosa, y el pasaje de potasio a través de 

la membrana fuera del nervio. De esta manera, el nervio polarizado no pus 

de aespolarizarse y conducir un impulso. La prevención de la despolariza-

ció!, debe hacerse sobre un &rea de dos u tres nudos de Ranver en una ti - 

bra mielinica, porque el ansbtésico local llega a la membrana de un nervio 

mielinisado en estos nudos. 
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Después de que es inyectado en loe tejidos, el anestésico debe llegar 

al nervio en suficientes corcentraciones y forma para ejercer el efecto -

deseado sobre la membrana y prevenir la despolarización y conducción. 

LOB aneetásicos locales son bases alcaloides que están combinadas con-

ácidos generalmente clorhidrato. 

Las sales se utilizan porque son solubles en agua y estables, ya que -

es necesario la solubilidad en agua para su difusión a través de los !luí 

dos intersticiales de las fibras nerviosas. Cuando la sal anestésica es -

inyectada en los tejidos, se difunde a todas direcciones, no eolaaente ha 

eta el nervio indicado. Mientras se está difundiendo a través de los tejí 

dos intersticiales en el área de la inyección, va siendo diluido por los-

fluidos de los tejidos, debilitandose así la concentración. 

?odas las sales anestésicas están formadas por la combinación de una - 

base débil y un Acido fuerte, ue rápidamente se hidroliza cuando el ph 

de su solución está 7,0. 1:sta hidrólisis, que es provocada por la alcali-

nidad de los tejidos (7,3 a 7,4) libera la base alcaloidal que rápidamen-

te penetra en el nervio rico en Jipidos. 

La sal anestésica es necesaria para la difusión a través de los tejidos 

intersticiales mientras itie la base libre que ha sido liberada de la sal, 

es esencial para la difusión dentro del nervio rico en Jipidos. 

La acción de los anestésicos local,:s sobre el nervio tiene lugar en la 

membrana nerviosa y pura ser efectiva debe llegar a la membrana en sufi-

ciente concentración y forma activa al máximo. 

La solución anestésica debe ser inyectada cerca del nervio oscogido de 

~U que una concentración AUOCUW16 de base libre está disponible para su 

difusión dentro del nervio. A pesar de que la difusión de la base libre - 

dentro del nervio es necesario para asegurar la anestesia, el efecto anea 

tésico actórt sobre la membrana nerviosa es producido por la forma tanizada 

de ls bario libre. 

El anestésico local en lao tejidos se presentará en dos formas la ionizada 

y la no ionizada. La cantidad de la fórmula ionizada dependerá en la cona 
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tanta ionización del anestésico local y el ph de loe tejidos a los cuales 

se inyecta, a menor ph estará disponible menos fórmula ionizada pura pro-

ducir un efecto anestésico. De unta manera ea posible que un ph bajo, co-

mo se encuentra en áreas infectadas (pus tiene un pb de 5,5 a 5,6) puede 

interferir con el desarrollo de una adecuada anestesia de dos maneras, im 

pidiendo la liberación de la base alcaloidal libre y dificultando su Juni 

tachón. 

La liberación de la base libre depende de la alcalinidad as las tejidos 

en los cuales se inyecta. Esta alcalinidad también detarmina la actividad 

anestésica de la solución en la practica clínica. 

La acción potencial de todos los anestésicos lo.ales depende de la capa 

cidaa as la sal anestésica para liberar la basa alcaloide libre. 

El ph en el que se realiza esta reacción varía de un anestésico a otro. 

Cualquier agregado de álcali a las sauciones anestésicas locales, acole.. 

ran la iniciación de su efecto causa un precoz precipitación de la base 

anestésica y pérdida de potencia. Por esta razón es importante que ningún 

álcalis entre en contacto con las sales anestésicas antes de la inyección. 

Debido a jue la difusión de la base anestésica libre en la fibra nervio 

sa depende ue cu solubiliwId en lípiaus, la potencia as un anestésico lo-

cal anta en relación directa a su solubilidad en lípidos. 

Una cantidad suficiente de la droga debe penetrar en el nervio antes -

que se interrumpa la conducción y se desarrolle la anestesia local. Cual-

quier factor impide la acumulación de concentraciones eficaces de bases-

anestésica' libres en el nervio, inhibe eu eficacia. 

111 tipo y taaauo del nervio juegan una parte importante en el desarro-

llo de una anestesia adecuada. Así, loo nervios mielinados requieren una 

concentración mayor y más tiempo de bloqueo, ya que están protegidas por 

una barrera aislante de sibilina y pueden ser alcanzados sólo en los nudos 

de Ranvier, lile interrumpen la capa sielinada cada 1 a 2 mm. El tamaño 8 

diámotro del nervio tiene una parto importante porlue a mayor diámetro de 
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la fibra nerviosa, mayor sera la concentración anestésica necesaria para 

prevenir la conducción de impulsos. Las fibras de dolor y temperatura co-

mo son más pequeñas se bloquean antes que las motoras grandes y las fibras 

propioceptivas. 

Si el nervio absorbe una concentración suficiente de base anestésica -

libre para inhibir la conducción en todas lea fibras, ni el mas potente -

estímulo logra una respuesta al dolor. Sin embargo, cuando la cantidad de 

anestésico local absorbiaa afecta relativamente a pocas fibras la aneste-

sia es incompleta. 

Una concentración mínima de base anestésica libre debe ser absorbioa -

en la fibra nerviosa que inerva una zona dada para impedir que los impul-

sos que se originan en esta zona lleguen al sistema nervioso central. 

S1 motivo de utilizar concentraciones mas elevadas de anestésicos loca 

les es que la velocidad de difusión de cualquier agente depende de su gra 

do de concentración. Si el anestésico no puede ser de.ositaao en la vecin 

dad del nervio a bloquear, cuanto mas elevada sea la concentración de la 

solución usada, mayor sera la probabilidad de lograr un bloqueo eficaz. 

La concentración eficaz de anestésico loca) depende en parte del agente 

usado y en parte del nervio a blo!uar. Los nervios motores requieren una 

concentración mayor para deprimir su acción 4ue los nervios sensoriales. 

La percepción de calor y frío es unterruapido por concentraciones menores 

de agentes anestésicos que las requeridas para la interrupción del dolor 

y la presión. Cuando el anelAésico lo,a1 es absorbido de la fibra nervio-

sa a la circulación, el retorno de la sensación es de orden inverso. Los 

anestésicos locales producen una pérdida de función en el dolor, tempera. 

tura, tacto, propioceptiva y tono muscular esquelético. Como el dolor es 

la única sensación en el diente toda sensación es adecudamonte eliminada 

cuando las fibras atol dolor san suficientemente nurcotizacas. 

La analgesia es producida por el bloqueo de la trasMisión oferente, por 

cuanto la relajación de los músculos esqueletales y la inhibición de las 
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estructuras de inervaci6n autónomas es consecuencia del bloqueo atarante. 

Hay varios facture» que pueden interferir en el desarrollo de concen-

traciones anestésicas adecuadas en las fibras nerviosas. En presencia de 

estos factores puede haber anestesia defectuosa 6 carencia de anestesia. 

Los factores son, 

- Ph tisular demasiado elevado d demasiado bajo. 
- Excesiva dilución en fluidos sanguíneos 6 tisulares. 
Absorción demasiado rápida del anestésico en el sistema circulatorio. 

hl ausento ae alcaliniaaa causa una excesiva precipitación as la base 

libre. Esta ocurre antes que la sal anestésica, que es hidrosoluble, baya 

tenido oportunidad de difundirse entre los tejidos vecinos, hacia el ner-

vio Entonces tiene lugar la absorción rápida desde el lugar de la inye-

cción, antes que la base libre que es liposoluble y ligeramente hidroso-

luble puede llegar al nervio. 

Una vez que la solución anestésica es deposita en los tejidos, el flui 

do extracelular .fue rodea a las células inmediatamonte comienza a diluir,. 

se . Las moléculas de la solución se difunde en todas direcciones y la con 

centración disminuye en progresión geométrica e medida que abandona la so 

na original. De esta manera, cuanto mayor es la distancia entre el sitio-

de inyección ., la zona indicada, menos moléculas llegan al lugar y es me-

nor la intensidad del bloqueo resultante. 

Las aistincas soluciones aesaparecen u diferente velocidad de los lu-

gares du inyección. Cu-Into Me rápida la aberción de una solución en la -

circulación general hay menor probalidad de un bloque adecuado si la solu 

ción ha sido depositada demasiado lejos del nervio deseado. 

La solución anestésica inyectada en una zona muy vascular es rápidamen 

te absorbida en el sistema circulatorio. Esta rápida absorción reduce pron 

to la concentración eficaz fuera del nervio y causa una terminación más . 

répida de la analgesia satisfactoria. 

La absorción rhpida también tiendo aumentar la posibilidad de toxici - 
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dad del aletee'. Todos los anestésicos locales son vasodilatadores, la -

adición de un vasoconstrictor a su solución no salo prolonga la duración 

de su acción sino que disminuye la posibilidad del desarrollo de remedio+ 

nes del sistema. 

La infección ó inflación puede reducir la alcalinidad de los tejidos -

basta tul punto yue se retama la biordliais de la sal anestésica. Wat° -

impide la liberación de la base alcaloide libre, que es esencial para el 

desarrollo de la analgesia eficaz. 

Las observaciones realizadas por °roas y Scbriffrin ban demostrado lue 

la concentración de un anestésico local necesita para bloquear la condu-

cción en un nervio periférico, ea casi seis mayor que la requerida para -

deprimir el sistema nervioso central. Esta circunstancia recalca la nece-

sidad del uso ue la menor cantiaad y la concentración mínima de un anesté 

sido local que daré resultados satisfactorios. También subraya el hecho -

de 4ue la cantidad absorbida en la circulación en un tiempo dado y no la 

depositada en los tejidos, es el factor importante en la producción de la 

toxicidad del sistema. Wn ausencia de vasoconstrictores la toxicidad del 

sistema por menores cantidades de anestésico local puede ser mayor que la 

de cantidades mas grandes usadas con vasopresJres. 

La eficacia del anestésico local depende del 

- La naturaleza química de la droga. 

- La concentración de la droga utilizada. 

- La velocidad de difusión de la sal anestésica y la base libre. 

- El agregado de vasoconstrictores que influyen en el tiempo durante el 

cual la base libre permanece en contacto con el nervio. 

Se considera que los vasoconstrictores usados en odontología no sólo -

prolongan sino también aumentan la intensidad de la analgesia. Sin embar-

go, esto puede deberse no a una verdadera intensificación sino al hecho -

de que el vasoconstrictor mantiene mayor cantidad de la base anestésica - 

libre en contacto con el nervio durante períodos mas prolongados, facili- 



tando ami ol desarrollo de analgesia •ás profunda. 

45 



46 

CAPITULO VI. 

ACCIDENTED MEDIAToS E INMEDIATOS DE LA ANESTESIA LOCAL . T;+ATAMTENTo 

Y PRIVENCIoN. 

Un accidente puede definirse cuma cualquier desviación del patrón nor-

mal esperado durante ó inmeuiatamente uespuéo de la inyección de un anes-

tésico local. 

ACCIDENTES INMEDIATOS: 

Cuando una aguja es insertada dentro de los tejidos y una solución anea 

tísica es inyectada, el resultado debe ser la falta de sensibilidad en el 

área inervuaa por los nervios afectados. No aebe haber eVectos secunaarios 

adversos, atribuibles a la solución anestésica ó a la inserción de la agu 

ja. Siempre que haya cualquier desviación del patrón normal esperado y és 

te suceda inmediatamente, nos enfrentamos con un accidente anestésico. 

A) DOLOR AGUDO A LA punclim. 

El dolor agudo en el momento de la punción es un problema atribuído a 

la inserción de la aguja ó a otras dificultades de técnica. 

El aolor durante la administración de un anestésico local es muy común. 

Es mucho más común de lo que debería ser y en muchos casos es el resultado 

del descuido. En este caso se debe al usar agujas desafiladas 6 despunta-

aas que al ser introducidas traumatizan mucho al tejido. Deben usarse uni 

cemente agujas bien afiladas y aplicar un anestésico tópico en el área de 

la punción. La inserción de la aguja dese de sor lenta y lo menos trauma-

tice posible. Las inserciones aultiplen en la misma área asco evitarse. 

11) RUPTURA DE LA AGUJA. 

La fecuencia de este accidente se ha reducido grandemente mediante la 

introducción de la aguja deahechable de acero inoxidable, pero aún así es 

tau agujas nu oatán a toda prueba de no sufrir rotura. 

Es fácil comprender por qué algunos dentistas se alarman y se preocupan 

mucho cuanao se les rompe una aguja aurante la administración de un anee- 
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tánico local. Uta reacción se debe principalmente al concepto equivocado 

de duo las agujas rutas emigren, so infecten ó producen en los tejidos una 

cicatrización que PU000 acarrear disfunción masticatoria. En realidad es-

tas complicaciones sueeuen raras veces. hay muy potala pruecas de que las 

agujas rotas emigren, generalmente queuan aprisionadas en su sitio por el 

tejido cicatrizal que se forma rápidamente alrededor. In los casos en que 

la aguja llegaran a migrar, fuá por loa intentos de extraerla lo que oca-

ciono ese movimiento. 

TRATAMIENTO, Cuando se rompe una aguja hay que pensar si es posible re 

tirarla en seguida. Si está en un tejido superficial y se localiza fácil-

mente con el examen clínico y rauiológico, por lo general un cirujano com 

patente Puede extraerla. Sin embargo y a pesar de la localización superfi 

cial, ciertas agujas son deficiles de extraer, aún por manos de cirujanos 

competentes. Si el intento por retirar la aguja fracasa tras un periodo -

razonable, el cirujano sensato abandona el procedimiento y deja la aguja 

donde está. Si la aguja se rompe en tejidos profundos ó si es dificil lo-

calizarla, hay .44e pensar seriamente en uejarla, sin intentar si quiera -

su remoción. Muchas veces el proceuimiento quirúrgico para retirar una 

aguja, lleva tiempo, es traumático y fracasa. 

Si se decide no tocar la aguja rota Be explica el problema al paciente 

y se hace constar con claridad en su respectiva historia clínica, que en+ 

té enterado de la situación, se le cebe &augurar al paciente, que sin lu-

nar aduda la aguja no le hará ningún daño, y que no se justifica realizar 

un extenso procedimiento quirúrgico para extraerla. 

PREVENCION: La prevención es el mejor tratamiento. Las siguientes re le 

Blas deben ser observadas para prevenir la posibilidad de que se rompa -

una aguja: 

1.- Nunca se debe forzar la aguja contra una resistencia. La resisten-

cia más ligera debe ser un aviso para terminar la inserción. 

2.- No se ueoe cambiar la dirección ue la aguja mientras está dentro 

ael tejiuo. diempre nay que saLaria casi por completo j redirigirla nue- 
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~dente. 

3.- yo debe usarse agujas de calibre muy fino cuanuo necesitamos cambi 

ar la dirección de la aguja dentro de los tejidos. El uso de un calibre -

del 27a1 29 no es garantizable. 

4.- No se debe usar agujas re-esterilizables. El mejor medio de asegu-

rar la esterilidad y filo ae las agujas es usar desechables. Las agujas - 

que han sido usadas y re-esterilizadas se achatan ó desafilan y pueden más 

fácilmente romperse. 

5.- No inyectar sin estar seguros de la anatomía del área é la técnica 

empleada. 

6.- No introducir la aguja hasta el cono. 

7.- No Be debe sorprender al paciente con una inserción rápida e ines-

perada, ya que puede reaccionar con un movimiento brusco y romper la agu-

ja. 

El paciente informado es siempre el mejor paciente y coopera mucho más. 

EnPISENA. 

El enfisema es raro después de la inyección. Este no es causado por el 

anestésico local empleado, sino por el paso de aire hacia los espacios en 

tre las fascias musculares. bate problema puede presentarse Garante 6 in-

mediatamente después de la inyección de un anestésico local, pero en algu 

nos casos puede presentarse horas después de su aplicación siendo clasifi 

cado en este caso como accidente inmediato. El enfisema puede ser causado 

por la utilización de eAuiPo de alta velocidaa propulsado por aire de al-

ta velocidad propulsado por el aire en zonas de colgajos gingivales 6 al-

veólos dentales. 1s posible también que un paciente nue ha recibido anes-

tesia local, momentos uespués estornuae y se presente esta reacción. 

La palpación producirá una crepitación sobre la zona, nue nos ayuda a 

diferenciar esta reacción de cualAuier otro tino de hinchazón. 

ToATAMTEPTOt Este fenómeno generalmente desaparece sin ningún tratamien 

to, todo lo nue se necesita es ciar seguridad al paciente. 
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U) 	I5.tUEMIA 1)1 LA PIEL bh LA L' IRA: 

En algunas ocaciones, aespués de la inyección as un anestésico local, 

se nota sobre la piel de la cara del paciente zonas de intensa palidez, -

debidas a isquemias sobre esta región. Esta originada por la penetración 

Y transporte de la solución anestésica con adrenalina, en la luz de una u,  

vena. La adrenalina ocasiona la vasoconstricción a la cual se debe la ie.» 

quemia. 

No requiere tratamiento. 

E) HEMATOMA. 

El hematoma es un derrame de sangre dentro del tejido circundante como 

resultado de un vaso senguneo rasgado 6 roto. 

Casi todos los hematomas son resultado de una técnica inapropiada. Loe 

efectos se vinculan principalmente con In arteria alveolar superior y en 

menor grado, con la facil. Este trabtorno local, puede prouucir dolor y 

tumefacción debido al enema que frecuentemente presenta. 

Generalmente los hematomas aespuée ae la inserción de una aguja no tie 

nen consecuencias severas solamente resulta incómodo para el paciente y 

muy penoso para el dentista. Todos ellos se absorben a su uebiao tiemoo -

sin otro efecto resiuual Joe una decoloración ue la oiel, que puede per-

sistir por unos cintos dias. La absorción tarda aproximadamente unos ca-

torce alas. 

Este accidente no es frecuente, pornue los vasos se desplazan y no son 

puncionados. ;;ate accidente es coman en lao inyecciones a nivel de los - 

agujeros infraorbitarios ó mentoniano, sobre todo si se introduce la aguja 

en el conducto óseo, 

fo) A"ESTESTA DEI 	PACTAL. (PAPALIIUS PANAL TEMPOPAL.) 

En la aneutesia mandibular se uece ce recalcar la importancia de hacer 

contacta con 1, aguja en el surco manuibulur, y el cuerpo ue la jeringa - 

descansará sobre la euperficie °chista de los prem)lares del lado opuesto. 

El tocar el surco n) sólo asegura el loro de una mejor anestesia, si— 
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no que UIGUO tope óseo imsiue la entrada a la paratiaa, glánaula que ronca 

el borde posterior de la rama. Una inyección accidental uentro de la Paró 

tida anestesiará el facial, nervio cale ramifica dentro ae la glándula, una 

vez .tie ha salido por el agujero estilomastoideo. Las dos ramas principa-

les son la témporofacial v la cérvicofacial. El resultado será una pará-

lisis motriz de estas ramas, con perdida temporaria correspondiente de la 

acción de los músculos de la exnresión, enervados por el séptimo par cra-

neal. 

Si depositamos nuestro anestésico cerca de la rama cervicofacial habrá 

una relajación y calda del labio inferior, mientras que una inyección más 

alta que alcance la rama témporofacial provocará parálisis del labio supe 

rior. En ocaciones la anestesia de la rama témporofacial producirá parAli 

sis temporaria del párpaao inferior, si llega a interferir los ramos que 

van al músculo orbicular de los párpados. Cuanao ha sino anestesiado la -

totalidad ael nervio facial suceae una relajación muscular ae todos los -

músculos faciales de ese lado. Esta parálisis facial temporaria suele chi-1 

rar varias horas, hasta que se disipe el anestésico. Ocacionalmente el -

anestésico puede ser retenida en la glándula durante varios dias. 

PREVE'lCIJN: Resulta claro, pues que la única manera de evitar la pará-

lisis facial ourante la anestesia mandibular consiste en no entrar a la -

celda parotlaea con la aguja. Si proceaemos sistemáticamente a tocar el - 

surco mandibular con la punta de la aguja, automáticamente evitaremos so-

brepasar el boros posterior de la rama y nunca entraremos a la parótida. 

TRATAMIENTO, No requiere ningún tratamiento. 

G) InYECCION EMDJVENJSA ACCIDENTAL. 

La vena yugular externa está dentro de la parótida, y si avanzamos su_ 

ficientemente la aguja dentro de la glándula la vena puede ser punzada, - 

provocanao una inyección enuoyenosa acciaental. La inyección austro as un 

vaso sanguinéo siempre provoca reacción tóxica, y esto suele aparecer in-

mediatamente de realizar la inyección. 

PREVENUTON, La inyección en la vena yugular externa puede ser evitada 
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respetando los mismos principios enunciados para impeair la anestesia del 

nervio facial. La jeringa que cuenta con mecanísm.., -Jara, poder aapirar, -

constituye una excelente protección contra el depósito de la sulución den 

tro ce una arteria 6 una vena. 

Siempre antes de inyectar la solución anestésica so cebe aspirar. Si 

entra sangre al cartucho se puede cambiar la posición ae la aguja, pero 

si no entra podemos tener la seguridad que nuestra inyección no será hecha 

dentro de la luz us un vaso. 

H) LIPOTIMIA. 

Se habla de lipotimia ( sincope, vaso depresivo ó desmayo coman) cuando 

existe pérdida del conocimiento causado por una reducción transitoria del 

aporte sanguíneo al cerebro, como consecuencia de una calda de la presión 

sanguínea, que la mayoría de las veces es provocada en el consultorio den 

Lal por el dolor 6 la ansiedad. til dolor y In angustia son capaces de se.. 

soncadenar reacció vasomotora por ejemplo palidez, násceas, sudoración -

fría, bradicardia e hisotensión, como comienzo de un sincope vasopresivo 

generalmente, este acciaente ocurre estando el paciente en posición verti 

cal. La hipoxia puede ser tan intensa que llega a producir perniaa de la 

conciencia e incluso convulsiones antes de que se pueda acostar al pacien 

te. 

l'HAl'amlINW0i Las weaiaae a tomar en ese caso son bajar rápidamente la 

extremidad cefálica del paciente y si es posible, oxigenoterasia. 

Para tratar este paciente hay que hacerlo en sus fases iniciales, antes 

de que el paciente haya perdido el conocimiento. También el paciente puede 

quejarse de sentirse extrano 6 diferente. Debe ponerse al paciente inme 

diatamente con el respaldo del sillón un poco abajo y las piernas elevadas 

ligeramente poniendo a] paciente en una Posición semireclinada. Esta poni 

ción ayuda al retorno venoso ae las porciones más bajas del cuerpo mien-

tras que previene la congestión venosa en las partes altas ael cuerpo como 

sucede con la posición convencional trendenlemburg (cabeza abajo). Además 
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el peso de las visceras no se empuja sobre el diafragma que dificulta la 

respiración. Si el paciente está conciente debe decírselo que respire pro 

funuamente unas cuantas veces, esto ayucia al retorno venoso y provee oxi-

genación auecuada. Este tratamiento generalmente es suficiente y el sacien 

te recobra su sensación normal y su conciencia. El paciente nene ser reva 

luado antes de continuar su tratamiento. 

Cada vez que un paciente pierda la conciencia repentinamente en el si-

llón el pulso, la respiración y el color deben checarse para determinar -

la severidad de su condición. Si la respiración está en un pocentaje, vo-

lumen y carácter satisfactorio, si el pulso es palpable con suficiente vo 

lumén, si el porcentaje está dentro ae los límites razonables y no presen 

ta arritmias y su calor es satisfactorio puede presumirse que el acciden-

te no será serio. En estos casos debe asegurarse ventilación adecuada ade 

más de poner al paciente en posición apropiada y con esto será suficiente. 

Otras afecciones que pueden precipitar reacciones, son las siguientes: 

Niveles bajos de glucosa en sangre causados por el ayuno antes de la -

cita con ei uentista, loe extremos *e temperatura, la fatiga por el calor 

exacerbará las reacciones. El frío intenso es otro factor primordial que 

puede conducir a la fatiga y reacciones alteradas, cualquier enfermedad -

debilitante, embarazo. 

I) REACCIONES TOXICAS A LOS APESTRSTCOS LOCALES. 

El termino toxicidad se refiere generalmente a los síntomas manifesta-

dos como resultado de una sobredosis 6 administración excesiva de una dro 

ga . Este accidente uepende ae una concentración alta de la droga en el -

torrente sanguínea uue afecta adversamente al sistema nervioso central, al 

aparato respiratorio 6 al aparato circulatorio. 81 nivel sanguíneo necesa 

rio para oruducir un efecto tóxico puede deferir de la misma droga de in-

dividuo a individuo y en el mismo individuo de día a día. 

Los síntomas de toxicidad pueden manifestarse debedo a: 

1.- Una suoreousle ueá. anestésico local. 

2.- Absrción demasiado rápidade la droga 6 inyección intravascular. 
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3) biotransformación sumamente lenta. 

4) Eliminación lenta. 

Una buena regla a seguir es usar el volómen mínimo posible y concentra 

ción necesaria para lograr una anestesia satisfactoria. El voldmen dele -

ser inyectado lentamente porque la rápidee en la inyección se un factor - 

en la absorción rápida de la droga y por consecuencia en la aparición de 

las reacciones tóxicas. 

Entre más vascularización sea el área donde el anestésico local es in-

yectado, la absorción será más rápida con grandes posibilidades de una 

reacción tóxica. 

El primer síntoma de sobredosis tóxica se principalmente la estimula 

ción del sistema nervioso central. Estos signos ocurren prontamente volvi 

endo al paciente parlachín, aprensivo, excitado, con salivación excesiva, 

acemás de tener el pulso aceleraao y un aumento en la presión sanguínea, 

puede presentar convulsiones. En algunos casos hay bradicardia, apnea y -

otras variaciones en el patrón respiratorio. La inconciencia puede resul-

tar de una severa deoresión del S.N.C., la muerte puede suceaer a consecu 

encía de la deoresión respiratoria, hipoxia y de los efectos subsecuentes 

sobre el mecanismo caraiaco. 

Una vez iue los síntomas de sobreaosis aparecen deben reconocerse inme 

aiatamente. Esto ouiere decir que el paciente seá cuidadosamente observa-

do durante la inyección as la solución y por un tiempo razonable después 

de ella. Es un error insertar una aguja inyectar rápidamente la solución 

e inmediatamente después irse a otro cuarto dejando al paciente sin obser 

vación. Entre más rápido sean reconocido:,  los signos y síntomas y el tra-

tamiento sea empezado, las oportunidades de un resultado favorable serán 

mris seguros. 

TRATAMIENTO, Para la intoxicación cuando se encuentra en un estado de 

estimulación debe administrarse un barbitúrico de acción ultra corto co-

mo el Pentobarbital ( nemoutal) 6 Secobarpital ( Seconal), lentamente por 

vía intravenosa, no excediendo en total de 50 a 100 mg., ya iue pueue pro 
ducírne depresión excesiva. 
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Una droga mucho más segura v casi tan eficaz para controlar las convul 

sienes es el Diazepan (valium). 11 valium no deprime al miocardio, ni la 

respiración y pueue ser administraaa por vía intramuscular, intravenosa ó 

inyección sublingual en dosis de 5 a 10 mg. en caso de convulsiones. 

Si el paciente va ha pasudo al estado aenresivo se tienen lile instituir 

de inmediato medidas resucitativas, la Principal entre ellas es la adecua 

da oxigenación del naciente; mientras lue la reeniratorias sean mantenidas 

con oxigenación adecuada, el estado cardiovascular del naciente debe che.. 

carse. En la mayoría de los casos la oxigenación del paciente hasta pie -

la droga 'ladina sufra biotransformación, será suficiente. 

En casi todos los casos cuando la muerte sigue a la sobreaosis tóxica 

de un anestésico local, es el resultado de depresión respiratoria ,5 apnea. 

Sin embargo el efecto de estas dror, s sobre el corazón no pueden pasar ngr 

alto porwe es nosible lile puedan interferir directamente con la función 

cardiaca. 

PUBVWNGIJN: rara prevenir reacciones tóxicas secan llevarse a cabo los 

siguientes aspectos fundamentales: 

- }l naciente debe haber siao avaluado adecuadamente antes de darle - 

anestesie local. 

▪ Debe emplearse un vasoconstrictor cor el anestésco local, si no está 

contraindicado. 

- Debe usarse el menor voldmen posible. 

- Debe emplearse la concentración más aébil, compatible para que la 

anestesia sea satisfactoria. 

- Debe inyectarse lentamente. 

- Debe hacerse la asniración antos de inyectar. 

- La droga anestésica dese ser seleccionada con cuidado. 

La creencia de gue si el volómen pequeno en bueno, un volómen más gran 

de será mejor no us ~ladero en relación a las drogas anestésicas. Hay - 

Un voldmen óptimo .ue produce anestesie satisfactoria, un vol ómen mayor - 



55 

no aumenta la duración ni la profundidad de la anestesia, solamente sumen 

ta la posibilidad de una sobredosis t3xica ó si se inyecta en cantidades 

suficientes puede causar dano local necrosis en el área. Es mucho más sa-

bio mejorar la propia técnica quo depenuer de un volamen excesivo para te 

ner exito. 

J) REACCIONES ALERGICAS A LOS ArESTESICOS LOCALES. 

Este tipo de reacciones es común, se estima que cerca del 1% de todas 

las reacciones que ocurren durante la anestesia local es de origen alergi 

co. 

La piel, la membrana mucosa y los vasos sanguíneos pueden ser los más 

afectados y áae ftacciones pueuen manifestarse por respiración asmatica, 

rinitis, edema, angioneurótico, vasodilatación con eritema, urticaria y -

otras erunciones cutáneas. 

La respuesta alérgica involucra un tipo de reacción antígeno-anticuer-

po, para que el paciente responda a una reacciln alérgica, debe haber te-

nido contacto con la droga aspecífica po un compuesto Químico similar ore 

viamente en alguna ocasión. 

La alergia a una oruga pumas uefinirse como un tipo especifico de hipar 

sensibilidad a la droga o'compuesto químico que da lugar a una alteración 

en la reacción del cuerpo a una sustancia antigénica. 

Cuando el paciente da en su historia clínica alergia a una droga debe 

aceptarse como un hecho hasta que no se pruebe lo contrario. Si el paci -

ente está absolutamente seguro de la droga a la que es alérgico debe usar 

se un anestésico local, con derivación química aiferente. Sin embargo si 

el paciente da una historia clínica alérgica definitiva a un anestésico -

local pero no sabe la droga exacta, es mejor hacer una prueba al paciente 

antes de proceder al azar con cualquier droga y esto es competencia del - 

alergélogo no del dentista. 

Es importante considerar que cuanao un paciente muestra una reacción 

alérgica a cierta droga en especial, debe deciraele al paciente el nombre 

de la droga, mejor aún uebe eacribirso y dárselo al paciente para que si 
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él llega a ver a otro dentista 6 algún médico lo haga de su conocimiento. 

Los signos y síntomas de una reacción alérgica pueden ser leves, mode-

radas 6 severas; inmediatos 6 secunaarios. Son exhibidos por el órgano -

atacado en particular (piel, membrana mucosa o vasos sanguíneos) que puede 

resultar en urticaria, eaema 6 rinitis, también puede ocurrir otras res«. 

cciones cutáneas. 

Un paciente que previamente ha sido sensibilizado puede reaccionar vio 

lenta y súbitamente a una cantidad muy pequeña de la droga. Loe métodos 

disponibles para pruebas son en promedio inadecuados e inconclusos para 

el odontólogo. La historia es el medio más valioso de asegurar cualquier 

información real. 

TRAWAMIENTU: El tratamiento a una reaccidn alérgica debe seguir el ti-

po de reacción exhibida, si la reacción es extremadamente ligera, no se -

necesita ningún tratamiento, pero debe ser anotada definitivamente , que 

el paciente tuvo tal reacción. 

En el caso de cualquier reacción alérgico moaerado 6 severo el dentista 

debe ser capaz de dar el tratamiento inmediatamente para salvar la visa y 

el bienestar del paciente. 

El elemento más importante para valorar la graveaad de una reacción al 

érgica es el tiempo transcurrido entre la administración del alérgeno y -

la reacción El tratamiento depende de esta norma. Una reacción que se .4 

presenta más de una hora aesoués de la administración del alérgeno, por -

lo general, aunque no siempre, no alcanzará proporciones de emergencia. Se 

debe tener a este paciente en observación durante P4 horas para ver si no 

aparecen signos graves, además inicialmente se debe administrar un anti - 

histaminico intramuscular la bromfenirasina (Dimetane) 10mg. 6 la Difen-

hidramina (Denadryl) .w5 mg. Después se continúa con antihistaminico oral, 

como Tripelennamina (Piribenzamina) 50mg. cada seis horas, para controlar 

las lesiones. Si se requiere tratamiento adicional, será conveniente recu 

rrir al médico 6 al alergólogo del paciente para Que siga atendiéndolo. 
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Cabe anticipar una reacción potencialmente grave sí las lesiones apare 

con en la primera fiura después de la administración de la sustancia alérgi 

cae, 1sta situaci6ñ exige tratamiebto inmediata noroue es una verdadera --

emergencia múdica. gecian 0.3mg. de adrenalina (u.3 ml. de una dilusiln - 

1.1Uuu)por vía intramuecular 6 subscultAnia, nue se repite segú6 sea nece-

sario ,iari). No se debe seguir dando adrenalina si la f. ncuencia cardiaca 

en mayor de 15u latidos por minuto 6 el hav pulso i-~hgulttr. Luego se dara 

por via intremuscular ó intravenosa un antihistaminico como clorfeniramina 

(clortrimeton) 6 Brosofeniramina (Dimetane), a razón de 10 a 20 mg., 6 

Difenhidramina (Benadryl), en dosis de 25 a 50 mg. según la gravedad. 

Después de que se han administrado la adrenalina .y un antihistaminico, 

puede utilizarse un corticosteroide por ejemplo b mg. de Dezametasona (De 

cadrón) por vía intravenosa lenta 6 intramuscular, 100 mg. de hidrocortim 

nona (solu-cortef), ó 40 mg. de Metilprednisolona (solu-mendrol) intrave-

nosa 6 intramuscular. 
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ACCIDENTES AUDIATOS.. 

Las complicaciones son problemas que suceaen tardíamente, pueden ser -

horas 6 dial después. 

A) PERSISTENCIA DE LA ANESTESIA, 

Después as la inyección del dentario inferior, pueae ocurrir que la 

anestesia se prolongue alas, semanas y aún meses. Esta complicación ee as 

be, cuando no es de origín quirúrgico, al desgarro del nervio por agujas 

con rebabas, ó a la inyección del alchol junto con novocaína, alcohol que 

puede oueuar como residuo en la jeringa en aquellos casos en oue se acos-

tumbre conservar estos intrumentos en ese material. 

TRATAMIENTO: No hay tratamiento específico, ya que con el tiempo esto 

aesaparece. pl nervio regenera lentamente y aespués ae un período varia-

ble se recupera la sensioilidad. 

B) DOLOR EN EL LUGAR DE LA PITNCION: 

Puede persistir el dolor en el lunar de la nunción. este fenómeno se 

observa en la anestesia troncular del dentario inferior, cuanao la aguja 

ha aesgarrado 6 lesionado el periostio de la cara interna del maxilar. * 

Las inyecciones subperi6sticas suelen acompañarse de dolor, que persiste 

algunos uias. Lo mismo supone con la inyección anestésica en los músculos. 

La lesión de los troncos nerviosos, por la punta de la aguja, orogina nor 

su parte neuritis persistente. 

C) TMPECCION EY EL LUGAR DE LA PPNCTONt 

Las inyecciones en la mucosa bucal pueden acompariarse de procesos infe 

celosos a su nivel, la falta de esterilización de la aguja 6 de antisepsia 

del sitio de punción son los culpables. in algunas ocrciones, en punciones 

múltiples, se originan zonas dolorosas e inflamadas. La inyección séptica, 

a nivel de la espina de soix, ocasiona trastornos ralas serios, abscesos y 

flemones acompañados de fiebre, triemos y dolor. 
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TRAT4MIErTO, El tratamiento ae éstas complicaciones consiste en: calor, 

antitióticoa, y auurtura 4uirúr6ita ae los atan:esos. 

D) T111510119: 

Es la inhabilidad de abrir la boca por espasmo muscular. 

El trismus os una complicación muy común en la anestesia regional, par 

ticularmente después de los bloquos del nervio dentario inferior. 

La causa principal del trismus es el traumatismo del músculo, durante 

la inserción de la aguja, tamoién es común después de la inyección de la 

solución anestésica en músculos y tenoones, hemorragia 6 infecciones. 

TRATAMIEITTO, El aentista debe asegurarse de la causa y prescribir el -

tratamiento. Si el trismus es oebido a trauma puede necesitarse ligeros 

ejercicios medicación para aliviar el dolor, si es severo ta,bién la uti-

lización de relajantes del músculo esoueletico puede ser útil.. La hemorra 

gia 6 la infección leve bueno requerir enemas ejuagues ae agua caliente y 

tiempo. ..1Á uso Ud antiti5ticue aepenae as la situación inaividual y el gra 

ao ae infección oresente, en la mayoría de los casos no se necesita tra-

tamiento con antibióticos norque la condición se corrige sola. 

PREvEveTOY: El trismus puede prevenirse usando agujas esterilizadas, - 

bien afiladas para nue el trauma por inserción ó c - alquier infección leve 

subsecuente no se presente. El úrea de inserción debe limniarse y Pintar-

se con una solución antiséptice. Debe ponerse cuidada en que al momento -

ae insertar la aguja no se presente nungún músculo innecesariamente, va -

que esto puede causar trismus. Debe evitarse las inserciones repetidas en 

la misma brea. 
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CAPITULO VII. 

ANESTESIA GENERAL EN LA PRACTICA DENTAL. 

DEPINICIOW: 

La anestesia general puede definirse como la parálisie controlada, irre 

guiar, reversible, de las células del sistema nervioso central. 

Es posible que esta parálisis se deba a factores 4uísicos, eléctricos'  

térmicos 6 físicos. Sin embargo actualmente solo se emplean comunmente -

factores químicos. 

Los diversos medios mediante loa cuales puede producirse la anestesia 

general debe ser controlable basta cierto punto, de manera que ce pueda -

regular el alcance de la depresión y la consiguiente parálisis celular. -

Sera depresión debe ser reversible, dado que es de vital imuortancia la -

recuperación total. 

El vocablo anestesia se deriva del griego y puede interpretarse lite - 

ralments ya que significa "sin sensibilidad". 

Todas las modalidades de la sensación la conciencia se pierde. 

Cuando un anestésico general es administrado en cantidades suficientes 

el sistema nervioso central as deprimido de la siguiente manera. 

1) Cerebro (corteza cerebral) memoria, juicio, conciencia. 

2) Cerebelo (ganglios bacalao) coordinación muscular. 

3) Médula Espinal- impulsos motores y sensorialue. 

4) Centros medulares- centro respiratorio y circulatorio. 

£1 cerebro jue es la zona más desarrollada del sistema nervioso central 

es el primero en ser ~ríalo°. ¿Joto produce una pérdida di sumoria (as - 

nesia) dificultad en el juicio, confusión en los sentidos especiales y -

finalmente inconciencia. Sin embargo el paciente aún reaccionará a los es 

timulos dolorosos con movimientos musculares un tanto coordinados. 

A medida que se deprime el cerebelo y los ganglios, el paciente pierde 

le coordinación muscular y pueam realizar sólo movimientos confusos en - 
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respuesta al estimulo doloroso. A medida que aumenta el agente anestésico 

la depresión irregular descendente se manifestaré► al ser recurridos los -

centros medulares de respiración y circulación y ser deprimida la médula 

espinal. 

El paciente ba perdido la capacidad de transmitir impulsos motores y 

sensoriales y no puede responder a los estímulos dalorosoe con ningún mo-

vimiento muscular. 

Par último los centros medulares son gradualmente deprimidos basta el 

punto en auca si se permite continuar la depresión cesan la n'aspiración y 

la circulación. 

- INUICaCIONES bá LA► ANWIddIA GENERAL: 

La anestesia general tiene una serie de indicaciones interesantes que 

resumimos a continuación. Indudablemente, el uso y los gustos en los dis-

tintos paises, hacen ya de por si una indicación para el empleo de loe ga 

mese 

- Extracción de dientes con procesos inflamatorios agudos (periodontis. 

tis malea, abrumaos, flsmones). La oportunidad de la extracción, de acuer 

do con el profesionista. 

- an el caso en que hay lue realizar extracciones múltiples, en ambos 

lados de las arcadas 6 en ambas arcadas. Preparación quirúrgica de maxi-

lares para prótesis. 

- En pacientes nerviosos, pusilLnimes, para los cuales la extracción -

dentaria les representa verdaderas angustias, temores y zozobras. 

- paciente. „t us presentan marcadas ausLeptibiliaad por la adrenalina -

del anestésico local. 

- En pacientes con triemus. 

- Rr, los niños indóciles 6 miedosos. 

- Para la abertura de abscesos quistes supurados, abscesos pericorona-

rios, extracción de secuestros en Ssteomielitis. 

- Pédido del paciente, de que su intervención sea rualizeda bajo narco 
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sis. 

- extracción de dientes, cuando catos órganos son causantes de afeccio 

nes generales (fiebre reumetica, septicemia etc.) 	£n una palabra, en -

aquellos casos en que el diento es el foco séptico causante de la afección 

general. 

- CONTRAINDICACIONES De LA ANESTESIA GENERAL. 

- Extremados alcoholistas y fumadores. 

- Enfermedades generales graves. Enfermedades de los aparatos y siste-

mas. Dar especialísima importancia a las enfermedades del aparato circula 

torio. Aunque éstas no constituyen una contraindicación absoluta, es nace 

sacio ser parcos en la aaministración de anestésicos generales. En los -

cardíacos compensados no hay contraindicación; en los descompensados no 

debe darse protóxido. Por otra parte, este estado también señala una con-

traindicación para la aneatasia local 8 tronoular. 

- Resfrios, tos y catarros. Asma grave. 

- Sobaras°. Este estado no constituye una contraindicación formal para 

la administración de la anestesia general. Sin embargo es prudente privar 

se ae toste audio as anestésico aurantu los tres primeros meses de embara• 

so. La anestesia con protóxido de ázoe no tiene acción sobre la vida del 

feto, porque la hemoglobina fetal es saturada a una menor tensión de oxí-

geno que la de la madre. Hl shock psíquico, el miedo y el sufrimiento por 

causas dentales de la paciente, tienen mayor importancia, en muchas ocacio 

nes, que el acto 4uirórgico. 

- Menstruación.- Si la intervención no es de urgencias, puede posponer 

se hasta la normalización del estado. Mo ba4 alteraciones del tiempo de 

coagulación durante este período. 3810 situaciones temperamentales ó el -

shock psíquico pusue tener influencias en el ciclo normal de las reglas. 

Atletas. Pacientes muy corpulentua ó muy excitados. En estos pacien-

tes es preferible realizar las anestesias en un sanatorio. La anestesia - 
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general un el consultorio uental, un uhtu tiro oe ,Jacientee, acarrea su - 

chos inconvenientes. El periodo de excitación suele ser muy ruidoso y co-

rren peligro los muebles y equipo y loe profesionales que actúan. 

- Senidad avanzada. 

- Ciertos tipos de intervenciones. Hay algunas intervenciones que pre 

ferimoe, realizarlas con anestesia local; la apicectomia y la cirugia de 

la prótesis inmediata, para efectuar la cual se menester la colaboración 

ael paciente y las sucesivas pruebas y retoque del aparato. 

- PERSONAL Y EWIPO *MIMADO' 

Además del entrenamiento y de la experiencia del cirujano dentista, es 

indispensable poder disponer de un equipo adecuado y de un personal capas. 

Cuando todos estos elementos se encuentran reunidos y listos en el consul 

%orlo ael dentista , los métodos de anestesia general podrán utilizarse -

regularmente y con eficacia. 

En el consultorio debe haber, si es posible dos 5 mas sillones y un -

cuarto de recuperación para cada sillón• Tanto el equipo anestésico como 

dispositivo de aspiración luirárgica, el oxigeno y el oxido nitroso son -

indispensables. S1 dentista debe contar con tres asistentes que trabajarán 

en equipo, una cuarta ayudante es también muy útil para ■anejar el instru 

mental dental y desempunar las aemoí►s tareas de una enfermera. Todo el per 

sonal subordinado debe estar entrenado para poder ayudar, tanto en las tic 

nicas de anestesia como en las do trabajo dental. La seguridad del pacten 

te es mucho mayor cuando cuatro personas perfectamente entrenadas en las 

técnicas de anestesia, trabajan coso un sólo equipo. 

También es necesario disponer de un cuarto de recuperación, enfermera 

y recepcionista. así cinco ayudantes constituyen el personal minino que -

se recomienda para el consultorio de un dentista. Un equipo bién entre-

nado no tendrá ninguna dificultad para ejercer con gran eficacia el tra-

bajo dental si sigue estas recomendaciones. Idos gastos que supone este - 
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aumento de personal serón amrliamento compensados por el crecimiento de la 

clientela. 

-PLANIFICmCIUN DEL TRATAMIaTOs 

El tramiento dental debe planearas lo más completamente posible antes 

de concertar una cita con el enfermo, dejando a juicio del dentista la re 

partición del trabajo en varias sesiones, Un una sola sesión se haré uní" 

cemente aquél trabajo que puede realizarse con seguridad total y un esfuor 

zo razonable por parte del dentista y de su oluipo. 	dentista debe evi-

tar las operaciones de dos ó tres horas, que cansen al dentista CJMO a su 

personal. 

- SMLECCION DM PACIENTES PARA LA AVESTES1A GENERAL: 

Paralelamente R la elaboración del plan de tratamiento, se procede a -

la evaluación física del enfermo citado para la anestesia general. La en-

fermera determina y anota la presión arterial y la frecuencia del pulso. 

La presiSn arterial es un punta de referencia importante para explicar -

cualquier cambio hermodinámico que puede surgir durante 6 después de la 

anestesia. La enfermera, al tomar loe antecedentes del enfermo, hará ciar 

tato preguntas cuyas contestaciones serán orientadoras para el dentista, - 

sin por eso, alarmar al enfermo. 

1.- ¿Tiene usted ó tuvo alguna enfermedad grave?. 

2.- ¿ Lo atendio ultimaments algún médico?. 

3.- zat& UbIliki tomando ~lamentos?. 

4.- ¿ Es usted alérgico a algún medicamento?. 

5.- ¿ Sangra usted con facilidad?. 
6.- ¿ Tuvo usted reumatismo articular agudo?. 

Cualquier respuesta afirmativa a una de éstas preguntas debe anotarse 

para ser investigada por ol dentista. 

Cada día va aumentando el número do gente activa con enfermedad cardia 
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ca, la mayoría de estos enfermos soportan perfectamente la anestesia gene 

ral. El paciente los desempeña su actividad física cotidiana sin molestias 

(disnea, dolor precordial) presenta una reserva funcional suficiente para 

la anestesia general. El edema de los tobillos suele estar asociada con 

una función cardiaca alterada, pero en algunos caeos puede deberse a esta 

dos que no son provocados por una alteración de reserva cardiaca. 

El paciente sitie presenta uisnea en reposo u ortopnea no es sujeto con-

veniente para la anestesia general, cualquier signo de descompensación 

cardiáca, constituye una contraindicación para la anestesia general. 

él dentista debe indagar la eaad y peso del enfermo y observar su co - 

lor, vitalidad general y estado de las venas, son importantes las carac-

terísticas físicas. Los enfermos muy obesos presentan problemas respira - 

torios y es preferible administrarlos una anestesia ultraligera con rela-

jación muscular mínima. 

- INSTRUCCIONES PREOPERATORIASt 

Se advierte al enfermo que no debe tomar ni alimentos, ni líquidos, por 

lo menos cuatro horas, antes do la cita con el dentista. Un adulto respon 

sable acompañará al paciente, puesto que esto no debe manejar su automó -

vil aurante cuatro auras aespuée as la cita. Si el enfermo es nerviosa se 

le prescribe una pastilla de pentotal sódico (50 a 100mg.j, para tomarla 

al acostarse la noche anterior a la cita, algunos enfermos aprensivos ne-

cesitan la misma medicación con una hora antes de la cita, aunque la mayo 

riel de los pacientes pueden prescindir del pentotal. Estos medicamentos -

han de utilizarse solo cuando responden a una necesidad esoecifica, pues-

to cue cuando se combinan varios fármacos i anestésicos resulta dificil - 

aetdrminar la ~demora naceuicad ú el efecto del medicamento realmente -

indicado. 

- PRSPARACION PARA LA ANESTESIA. 

Todo lo que necesitará para la anestesia y el tratamiento operatoria - 
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llón se coloca en posición semirrecta y se cubre con una sabana, se colo-

can en su lugar el manguito para tomar la presión arterial y el dispositi 

vo aspirador, todos los seuicamentos, instrumentos y equipo se encuentren 

a sano a fin de poder llevar a cabo la operación sin interrupción. Se era 

mina la boca del enfermo, para localizar las protésis, dientes móviles, -

coronas fresnos. 

- COMODIDAD DEL PACIENTE. 

El estado mental del paciente es mejor cuando la operación se comienza 

sin ~ora. Deprime y cieemoraliza al paciente el tener .fue esperar y estar 

observando los preparativos del cirujano 6 sus ayudantes. Todos los intru 

mentos deben estar fuera de la vista del paciente. Antes de la operación 

debe enviares al paciente a que evacue el intestino y la vejiga. Debe aflo 

jaras las prendas de vestir, los hombres deben quitarse la chaqueta, el -

cuello y la corbata. Untando los labios del paciente con vaselina se ayu-

da a evitar irritaciones 6 lesiones producidas por la manipulación bucal. 

- PERIODOS DE LA ANESTESIA GENERAL. 

En el transcurso de una anestesia general, puede vigilarse por la ob-

servación de signos objetivos que sirven do pcaimetro para la anestesia -

en cirugía general, as divide en cuatro periodos: 

Primer Periodo.- Se produce la analgesia. 

Segunuo Periouo.- Je usserva la inuoneciencia, (Jun reflejos exagerados. 

Tercer Periodo.- Se produce la anestesia quirúrgica con tres planos* 

el plano superficial. El plano normal 8 plano quirúrgico. Y el plano pro-
fundo. 

Cuarto Periodo.- Parólisis bulbar, con detención respiratoria. 

El periodo útil para realizar intervenciones de cirugía bucal es el -

tercer periodo en el plano normal 6 luirúrgico. Pos referimos al termino 

meato de las operaciones, como extracción as un tercer molar retenido, 6 
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preparación quirúrgica para prótesis. 

RESPONSABILIDAD LEGAL. 

gi dentista debe tener el mayor cuidado al administrar un anestésico ge-

neral. Si no posee la experiencia necesaria para ello, es preciso que soli_ 

cite los servicios de un anestesista competente, y si intenta administrar -

él mismo la anestesia, que se provea de los conocimientos necesarios, haci-

endo estudios especiales. 

Todo dentista que aplique la anestesia general en su consultorio, debe -

estar bien documentado no sólo en todo aquello que se refiere a la amiste -

sis, sino también en lo que se refiere a la responsabilidad legal que pue-

da recaer sobre él. 

VIAS DE ADMINISTRACION DE LA AgESTESIA GENERAL. 

La anestesia general puede obtenerse por inhalación, por vía intravenosa 

y por vis rectal. Se concidera de mayor uso en la práctica dental es la an-

estesia por inhalación. 

Anestesia por Inhalación.- En la vía de inhalación el agente anestésico 

es administrado como gas, vapor ó líquido a través de una mascarilla y lle-

ga a los pulmones por el érbol traqueo bronquial. él agente anestésico es -

absorbido entonces de los alveolos pulmonares y transmitida a través de la 

membrana alveolar a la corriente sanguínea. Si se interrumpe la administram-

ción y me permite al paciente respirar oxígeno 6 el aire del medio ambiente 

la concentracian uel agente anestésico en los alveolos pulmonares desciende 

precipitadamente, reduciendo la presión y el intercambio se hace entonces -

de la corriente sanguínea a los alveolos pulmonares. 

Los agentes anestésicos mis usados por inhalación sone 

MI Oxido Nitroso.- Me un agente anestésico de potencia l5é, puede ser ad 

ministrado por técnicas cerrada y semicerrada. No irrita las membranas suco 

sao del érbol traqueo branquial. Su acción en la corriente sanguínea es so-

lamente física y no se combina clínicamente con los tejidos. se requiere - 
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una concentración de 30 a 50 por ciento con aire u oxigeno, para producir 

un grado satisfactorio de analgesia. La concentración de 50 a 75 % producl 

rL amnesia y desde 75 a 90 por ciento, puede ser requerido para producir la 

anestesia quirúrgica superficial. 

Un gran oorcentmje de vete gbas es eliminado a través as los pulmones en 

un periodo de dos a tres minutos. Pequeñas cantidades escapan a través de -

la piel. 

asta indicada.- Como suplemento en la administración de barbitúricos en 

dovenosos 6 vis rectal. 

- Como complemento del tricloroetilo 6 éter stilvinilico. 

- Para intervenciones muy breves cuando no se requiere relajación ni pro 

fundidad más alié oil plano quirúrgico superficial. 

- Para analgesia en ~lotería general. 

Contraindicaciones... Como único agente anestésico cuando es necesario au 

mentar el porcentaje de óxido nitroso reduciendo el porcentaje de oxigeno a 

niveles hipóxicos. 

- Para infantes muy pequeños que respiran contra la presión del mecanismo 

y cuando es riesgoso el creciente espacio muerto. 

Sus ventajas son.- RLpida inducción, no sensible el miocardio, no ea inri 

tante, produce analgesia intensa, no ea inflamable, ni explosivo y aguanta 

la combustión de otros agentes aún con la ausencia de oxigeno. 

Plutonio (Halothans).- ro es irritante para la mucosa bucal, laringe y -

traques y se considera que su potencia cuadruplica a la del éter. Por eso 

debe administrarse soló una cuntidad conocida y controlada de fluotano. Le 

inducción mord lenta y &vadosl a causa de la alta potencia del agente. Con 

este agente el miocardio y el sistema conductor del corazón son ■uscepti--

bles a concentraciones aumentadas y pueden causar cuadros de hipotensión. 

és un potente liquido volátil, claro, sin color. 

Sus ventajas son... De suave inducción y répida recuperación, agradable, 

no irritante y sin secreciones, oroncodilatador, no inflamable, ni ~lord- 
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vo. 

Desventajas.- Se una droga nue produce arritmia'', sensibiliza el sistema 

de conducción miocardial a la acción de las catecolaminam, posiblemente tó-

xico para el hígado. 

La recuperación de la anestesia es acompañada ocscionalmente por escalo-

frios é temblor. 

Vía endovenosa. esta su la mis directa para inducir la Inconoiencia, da-

do que el agente anestésico es llevado directamente a la circulación venosa. 

Se utilizan dos técnicas distintas. La de las gotas intermitentes y la 

continúa. 

Técnica de las gotas intermitentes.- Mediante ésta se inyecta lentamente 

un agente intravenosa adecuado en la curtiente sanguínea basta que se llega 

al grelo de la anustemia deseada. 

Técnica de la Gota Continúa.- Se emplea el agente anestésico en concentra 

ciones mucho mis débil y lo hace gotear constantemente en la circulación vi 

nosa. La velocidad de la gota aumenta 6 disminuye a voluntad para mantener 
el grado adecuado de anestesia. 

Agentes Anestésicos en la anestesia endovenosa sone 

- Tiopental Sódico. 

- Tiosinal Sódico (Surital). 

- »Mural Sódico (Weraval). 

- Hexobarbital Sódico ( evipal). 

• Metobezital Sódico. (Brevital). 
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COWCLUSIOWS5. 

- Se de suma importancia conocer, lag soluciones anestésicas que se uta 

lizaran en la practica dental. 

• Saber manejar al paciente con problemas sistémicos para el *sito de 011 

nuestro tratamiento. 

- Tener conocimiento adecuado para realizar las diferentes técnicas de 

bloqueo, apropiados para cada caso en particular. 

- Conocer la anatomía de la sona anestesiar. 

- Conocer ampliamente todos los accidentes 4us se puedan llegar a presen 

tar después de infiltrar la anestesia. 

4. Saber diagnisticar y diferenciar los tipos de accidentes que se neta 

rén a presentar en el consultorio dental. 

- Saber aplicar el tratamiento adecuado, para cada uno de los problemas 

,lue se llegara a presentar después de aplicar el anestésico local. 

- Deberá disponerse de medicamentos para tratar cualquier complicación - 

quu se presentará y estar en posibilidades de resolver la más grave de las 

complicaciones. 

- La anestesia general siempre deberé ser suministrada por un andatesio-

ldio competente y en un medio en donde existan las facilidades adecuad€s pl 
ra resolver cualquier emergencia. 
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