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INTnODUCCION 

En todos los campos de la medicina y desde los más 

remotos tiempos, siempre se ha pretendido que los in-

tervenciones quirurgices, más o menos serias, no re-

sulten dolorosos o traumatices para el paciente, pués 

además del mal que éste tiene se verla ante lo necesi 

dad imperiosa de soportar, un dolor más , como condi-

ción para erradicar el mal que padece. Supongamos por 

ejemplo la amputación de una pierna afectada de gen--

greno o una lengua cancerosa etc. 

La necesidad de ésta forma de tratamientos indoloros 

es lo que ha lanzado al hombre a la busqueda de aque-

llo que pueda eliminar el dolor o ler lo menos miti—

garlo, mientras se lleva a cabo el tratamiento quirur 

giro propiamente dicho. 

Fué est como desde el año 2000, antes de cristo, los-

Egipcios y Asirios empezaron a usar los métodos de 

anestesio más antiguas que se conocen y que consisten 

en la compresión, pués consideraban que inhibiendo 

la irrigación ~guineo de la región a tratar ésta se 

tornarla menos sensible. 

Este principio fué aplicado por Ambrosi Peri en el 

Siglo XVII, y en 1784 por James Moore. 

En 1886 IZichardson utiliz6 eter pulverizado, y en los 



últimas décadás del siglo XIX 	lottenstein empleó el Cloruo 

de etilo. Ambos se usaron por sus propiedades frigorificas--

pues como sabemos el frio tambidn es capaz de eliminar en 

gran parte la sensibilidad. 

Otras substancias que producen frío y que se usaron tambien 

con estos fines, fueron el ioduro de Metilo y Oxido de Me- 

También se Ileg6 a intentar la anestesia mediante le corrien 

te eléctrica pero no tuvo buenos resultados. 

Con el invento de la jeringa hipodermica en 11346, se abrió - 

un nuevo camino para la anestesia local y fué así como el - 

Profesor 	Iler ( De Viena) en el aho 1S84, realiz6 los pri- 

meros experimentos con cocaina, como anestesicos locales. 

Superficial en los tnatamienLos altal mol6gicos. 

Esto, gracias a Niernan que en 11:j0 logr6 aislar la cocaina 

de la planta llamada Eritmoxi6n Coca. 

En I815 Hasted produce el primer bloqueo del nervio mandi-

bular utilizando una solución al 40 de cocaina; más por--

su toxicidad, no fué del completo agrado. 

En 1905 Einhorn , sintetizú el primer anestesico local 

llamado Procaina (que es un éter detilomino etilico del - 

acido peramino benzaico), que fué el anestesico standar -- 

por más de 50 &íos. 



El Dr. Cook la usó en la primera guerra mundial, pero en-

forma de cartucho. 

(Actualmente se encuentra en el mercado cartuchos Cook --

con ravocaina. Basicamente es procaina al 2 con 0.45 === 

de clorhidrato de ravocaina). 

Las investigaciones siguieron avanzando y asf tenemos que 

en 19n7 tic Elvain sintetiza la Tetracaina, y en 1943, == 

Lofgren y Lundquist sintetiza la lidocaina (Xelocaina) 

que hasta nuestros días ha sido considerada como un aneste 

sico local base, ya que lodos los demás anestesicos se - 

consideran o mas tóxicos o menos tóxicos, o de mayor o me-

nor duración siempre con respec',:o a la lidocaina. 

Las investigaciones continuas y continuaran hasta encontrar 

el anestesico ideal o sea aquel que produzca la anestesia --

deseada solo por el tiempo requerido y que elimine toda reac 

ción colateral. 



1.- CONSIDERACIONES ANATOMICA.J. 

Los nervios de la región Gingivodental provienen del quinto 

par craneano llamado trigémino, el cual como se sabe da 11••••••1111,  

sensibilidad a toda la cara. 

Esto nos explica las irradiaciones dolorosas extendidas a 

toda una mitad de la cara, que acusan a veces los enfermos-

afectados de caries en un 56Io diente. 

Dos de 105 tres ramas del Trigémino, que son el nervio ----

maxilar superior y maxilar inferior se dividen en numerosas 

Ramificaciones de las cuales las más importantes para el -

objeto que nos ocupa son: Para el maxilar superior, los ner 

vios dentarios posteriores que dan inervación a los cuatro 

molares superiores, el nervio dentario medio para los premo 

lares y canino, y el nervio dentario anterior para los inc` 

sivos y caninos. 

El nervio esfenopalatino se divide en 7 ramas de las cuales 
las tres últimas. 

Palatino anterior, medio y posterior van a dar la inervación 

del paladar. 

El nervio maxilar inferior, Tercera rama del trigémino, se 

divide en dos troncos: El anterior van a dar origen a las --

ramas Temporobucal, Temprral profundo, medio y temporo mese-

ter.ino 

El tronco posterior dá origen o cuatro ramas de las cuales 

les más importante es el nervio dentario inferior que dá las 

ramas dentarias destinadas a inervar los gruesos molares --

inferiores, los premolares y el canino. 

Las ramas terminales del dentario inferior son el nervio in- 

cisivo y el nervio mentuniano. 



[stas diferenJ¿es ramas pueden ser abordadas por la inyec-

ción de la solución anéstesica, en sitios que por prefe-

rencias se sabe que pasa el nervio para interrumpir la --

condUceíbn del estimulo doloroso. 



11.- NERVIO TRIGEM1NO. 

El nervio trigémino es un nervio mixto integrado por 

una porción motora de nenor tamaño, y una porción 

sensitiva de mayor tamafio. Esta última posee un gan-

glio grande en forma de media luna, Ganglio s.milu--

nar o Ganglio de Gassor, que ocupa la impresión trige 

minal (Fosa del Ganglio de Gesser) en el piso de la -

fosa cerebral media. 

Del ganglio de Gasser se desprenden las tres grandes-

ramas de éste nervio. 

Del nervio Oftalmico, 2).- El nervio Maxilar, y 3) -

El nervio maxilar inferior. 

NERVIO OFTALMICO.- 

El nervio Oftalmico es enteramente sensitivo, se intro 

.:'ice en la órbita a través de la hendidura esfendidal-

y una vez en ella se divide en tres ramas. 

1).- Nervio Lagrimal, que dé ramas a la conjuntiva ---

ocular, inerva una pequefia zona de piel en el an-

gulo externo del ojo y la glándula lagrimal. 

NERVIO NASOCIL1AR.- que sigue un trayecto hacia -

la linea media y va a inervar la mucosa de la ---

porción anterosuperior de las fosas nasales la --

piel del dorso de lo nariz y la del angulo inter-

no del ojo, y 

3).- NERVIO FRONTAL.- El cual corre inmediatamente --

debajo del techo de la orbita, dividiéndose lue-

go en frontal externo y frontal interno que ----

inervan la piel del parpado superior y de le re- 

gión frontal hasta el cuero cabelludo. 

NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 



El nervio Maxilar Superior es puramente sensitivo. Atravie-

za el agujero redondo mayor para luego penetrar en la fosa 

sterigomaxilar en donde se divide.  Entre sus ranas podemos-

enumerar : 

I).- EL NEMO ORBITARIO, que entra en la 6rbita a través -

de la hendidura osfenoriaxilar y se dirija hacia delante 

pegado a la pared ex:-.erna de 6sta, para luego dar dos -

ramas que inervan la piel de la porci6n anterior de le-

sión y las cercanias del angulo externo del ojo. 

2).-LAS ;:AMAS NASALES POSTE(lOUS, que inervan la porci6n - 

postLro inferior de la mucosa de las fosas nasales . --

Una de éstas ramas, el nervio masopalatino, se dirige - 

hacia adelante y abu:o en el septeum para luego, a tr1,-

vós del agujero incisivo, dividirse e inervar la por---

ci6n anterior del paladar duro y la región adyac.:4;te --
de la encia. 

3).-EL HE.W10 PALATINO AUTE::I0',Z, que atravieza el conducto-

palatino posterior dando ramas a la mucosa del pelador 

duro y la porci6n pala'‘Jina de la encia; 

4).-EL i:EUI0 INFUORBITAIG. Conlinuaci6n directa del ner-

vio maxilar superior, despu6s de atravezar lahendidura-

esfenomaxilar, corre en el piso de le 6rbita formando-

los nervios alveolares de la mandibule superior y de -

la encia, para luego salir a través del agujero infra-

orbitario y dar ramas a la piel situada entre la hendí 

dura salpebral y les ventanas nasales. 

NERVIO MAXILAR INFERIOC. 

El nervio maxilar inferior Ca un nervio mixto con pre- 

dominancia sensitiva. 

Sale del cráneo a través del agujero oval y llega a - 



la fosa in",-ralomporal don.le 	,us yr;murgs raElot, motoras 

para los m(1Jculus masticadores i  una rama semialva. 

El 	nervio bucal, que sigue un ..rayucto hacia aUajo por Ia - 

cara externa del músculo bucinador, el cual atravieza con-

nureroeas ramas que van a inervar la encia comprendida ---

entre el segundo molar y el segundo premolar. 

Luego el nervio maxilar inferior se divide en las siguien-

tes ramas sensitivas. 

1).- El nervio Auriculotemporal, que esta en un principio -

localizado por dentro del cuello del cóndilo del maxilar --

inferior, y luego se dirije inmediatamente hacia arriba pa-

ra seguir por delante del conducto auditivo externo e iner-

var la piel de la sién, conducto auditivo externo y parte -

de la concha; 

2).- NERVIO LINGUAL.- Que al principio se dirijo hacia aba-

jo entre la rama del maxilar inferior y el músculo pteri-

goideo interno, para luego, después de doblarse en un arco 

convexo hacia abajo y hacia atrás, penetrar en la lengua ••• 

desde abajo e inervar su porción corporal; 

3).- EL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR, que corre al principio --

pegado detrás del nervio lingual y luego se introduce en el 

orificio del conducto dental irferior para seguir en el 

conducto con el mismo nombre y dar ramas a la dentadura y - 

encia del maxilar inferior. 

Una rama colateral, el nervio nentoniano para inervar la 

piel del labio inferior y del mentón. 



111.- *MOCAS DE ANESTESIA. 

Técnicas de anestesio local. Este capítulo trata --

de informar como se debe de aplicar la anestesia lo 

cal paro obtener el mejor efecto anestesico con la-

mínima cantidad de solución, hay cosos en que se 

culpa a determinado agente anestesico por no propor 

cionar la adecuada analgesia para un tratamiento 

dental. Sin embargo se debe reconocer que no siem-

pre es la calidad del liquido lo que impide un blo-

queo perfecto, sino que la técnica con que se apli-

ca; fués se podrá contar con el mejor de los aneste 

sicos, sin lograr el efecto deseado, si por la téc-

nica con que se aplica no su logra poner en contac-

to al ha: o tronco nervioso con el líquido bloquea-

dor. 

Es pués de suma importancia recordar aquí las par--

tes anatómicas que se deben considerar para que el -

líquido llegue, mediante la aguja, a las áreas que - 

debe anesteciar, siguiendo el camino más corto y ---
causando la menor lesión a los tejidos anexos. 

Cualquier técnica que se use en un tratamiento den--

tal puede quedar englobada dentro de éstas dos cate-

gorias: 

ANESTESIA POR INFILT2ACION Y BLOQUEO DE COMDUCCION. 

La primera se refiere a la técnica que consiste 

en hacer llegar el Ilevide o las ramificaciones ner-

viosas a trovés del poro del hueso maxilar o mandi- 

la segunda se reflere a l© tr.cnica de depo-

sitar directamente In solución sobre el tronco ner-- 



vioso. 

La primera es más indicada para piezas superiores ya que el 

maxilar es más poroso que la mandibula. 

La segunda sc recomienda más en piezas inferiores, ya que 

el hueso mandibular es más compacto, en cuyo caso la infil-

traci6n o no se logra o se logra tan poco que no basta para 

una intervenci6n . 

Tanto en una como en otra, se deben tener como normas gene-

rales las siguientes: 

a).- Secar la zona de función. 

b).- Aplicar un anestesico T6pico. 

c).-Volver a secar y aislar el área con rollos de algod6n -

(No debe haber contacto con la saliba mientras la aguja 

este insertada). 

d).- Aplicar un antiséptico (mertiolate, violeta etc.) 

e).- Introducir la aguja lentamente., mientras esta llega-- 

al lugar indicado deberá avanzar por etapas para inhi-

bir el dolor, en cada etapa se dejara caer 1 6 2 gotas 

y se esperara 5 o 6 segundos para seguir avanzando. 

Esto controla de tal corma el dolor que el paciente 

se siente tranquilo y satisfecho porque empieza a ---

senl:ir el efecto de la anentecia, sin que se le haya -

causado ningún dolor. 

ANESTESIA POR INFILTRACION. 

(O SUPERAPERIOSTICA O PARAPERIOSTICA) 

Según (lonheim. o " de plexo" según Sicher. 

Bloqueo de los nervios maxilares, Posterior, medio Y 

anterior. 

a).- NERVIC POSTERO =SUPERIOR. 



Es la priwra ramificación alveolar del nervio maxilar supe--

rior e inerva las raices del tercero y segundo molares y la - 

ralz distal y palatina del primer molar, asf como las encias-

y la membrana mucosa del seno maxilar. 

La aguja recomendada para esta inyección es lo de calibre 25 

corta, y el volúmen del an6 tesico puede variar de 1 a 1.0 - 

ml. según el caso. 

El lugar de la punción es en el pliegue mucabucal sobre el -

segundo molar, la aguja debe dirigir hacia arriba y hacia --

atrás hasta alcanzar los apices de las raices del tercer mo-

lar, en ésta forma quedan anenteciados el tercero y segundo-

molar y la rol: bucodistal del primer molar. Si se va a tra-

bajar También sobre éste, será necesario aplicar una canti-

dad adicional del anástesico sobre el apice de la raiz del -

segundo premolar. 

Esta anestesia es suficiente para operatoria dental; más si -

se planea una extracción será necesario reforzar con una in--

yeccián por palatino en los ápices de la pieza a extraer, y 

con un volámen de 0.5 a 1.0 nl. 

b).- NE21,10 MEDIO supcam. 

Esta ramificacián del nervio maxilar superior inerva los-

dos premolares, lo raíz mcuial del primer molar, y la riera 

bruna mucosa del seno maxilar. 

Para todas las inyecciones que se aplican en el maxilar supe-

rior, la aguja debe ser corta y de calibre ?5 6 -.7; solo cuan-

do se trata de bloquear el tronco del nervio alveolar superior 

o cuando se realiza un bloqueo infraorbitario, entonces es in-

dispensable el uso de la acula larga, pues de lo contrario la 

corta no llega hasta el lugar indicado. 

Por lo tanto, para la inyección del nervio superior medio se 



do del odon'Jologo. 

Algunas recomiendan la calibre ri para los nulos y las del 

25 para los adultos. 

Practicada ceta inyecci6n en ambos caninos, se anestecian-

los seis dientes anteriores unilateralmente, solo los in-

cisivos y caninos correspondientes, en este caso deben blo 

quearse las fibras del lado opuesto. 

La punción se hace en el pliegue mucobucal, mesialmente -

al .tanino. Se explora el área labial, palpando el canino -

antes de inyectar. 

El angulo en la aguja y la encia será de aproximadamente --

455. 

La dirccci6n de la aguja será hacia arriba y ligeramente --

hacia atrás, hasta llegar un poco por encima del ápice de-

la ralz del canino, lugar en donde se depositará lentamente 

la solución. 

El volómen de la infección será de 1 a 1.(.; ml. la analge-

sia lograda con óste procedimiento es satisfactoria para--

cualquier tratamiento de operatoria dental. Si se trata de - 

extracci6n endodoncia u otro similar, será necesario comple 

mentar con una inyecci6n palatina parcial ( si se trata de -

una pieza) o con una nosopalatina ( si se trota de 2 6 3,---
o sea incisivo y canino). 

Hasta aqui hemos visto la técnica empleada para el bloqueo 

de los nervios alveolares superiores que involucran general 

mente a tres piezas dentarias, sin embargo cuando el trata-

miento cc reduce a s610 uno de ellos, hasta aplicar el anes-

tésico, seján las tácnicas descritas, sobre el ápice de su - 

raíz, complementando con la inyecci6n palatina parcial si 

se trato de extracción o ciruj10. 



usará aguja corta y del calibre indicado. El lugar de la - 

punci6n seré en el pliegue mocobucal sobre el primer premo 

lar. 

Se palpa con mucho cuidado el hueso en ésta área para de-

terminar su contorno. A fin de colocar la aguja debidamen-

te. La dirección de la aguja será hacia arriba, hasta que-

sobrepase el ápice de la raíz del primer prono ar, con el 

que formará un ángulo aproximado de 45° . El depósito del-

liquido sobre el periostio no debe provocar el levan1;amien 

to del -1:ejido ni la izquemia en el mismo; el depósito se -

hará lentarieWsze durante 2 6 3 minutos y la cantidad apro-

ximada será de 1 a I.S mi. A veces es suficiente 0.5 o 1.0 

ml. para conseguir la analgesia deseada sobre todo cuando -

la porosidad del maxilar es demasiada. 

En lo personal no estoy de acuerdo en que para bloquear el 

nervio superior medio se ponga la soluci6n un poco arriba-

del ápice de: primer premolar, si no que se aplique arriba 

del apice. 

Mesio=--Ducal del primer molar, ya que en ésta forma se al--

canta el tronco del nervio alveolar superior medio antes-

de su trifurcación. Esta inyección es suficiente para ope 

ratoria den:;a1. 

Para cx.Lracciones y tratamieW:os quirurgicos o periodon--

tales se combinará con una inyeccián palatina parcial. 

C) . M E2V 1 ALV:CLU ANTE20=JUPE:MM. Es el nervio senso--

rial de los incisivos y caninos superiores y de la mu—

cosa del seno maxi lar. 

La agu:a para la inyección (.(1 éstas piezas sigue sien- 

do la cor'Ja y calibre -.: o 27 según cosLumbre y acomo- 
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FIG. 19.- ANESTEIA PnAPE.MOSTICA. 

Dloqueo de los 4 incisivos mandibulares. 

Anteriormente se dijo que por lo compacto que es 

la capo cortical de la nandibula, la anestesia supera--

periostica no era la indicada, Gin() más bien el bloqueo -- 

del nervio alveolar; sin ambarrjo algunos autores opinan -- 

que para los cuatro incisivos inferiores, la técnica supe-

raperiostica os suficiente, ya que en ésta regién la capa-

corl:icai, no es tan densa ceno en la parte restante. Por -

lo tanto la técnica empleadaes la misma que so utiliz6 ---

para las pier.as del maxi lar. Je recomienda también, cuando 

tal iniiltraci6n no fué del todo, satisfactoria, reforzar-

con una inyeccién mentoniana, cu:'a técnica mclu adelante -- 

se describirá. 

IMnA 

La inyccci6n iilraosca se puede considerar como--

una variante o una alternativa de la técnica pnraporiosti-

ca por lu tanto no os una érnica do uso común o de rutina. 

:1 ér-ino iiLva ()neo sioniiiee in;:ecker direc- 
tamente 	01 hueso, Jin embaroo ésta inyección no debe sea' 



FIG. 	ANALGESIA 1NTUOSEA. 

Se utiliza este método cuando con otro no se obtiene 

una ancstecia adecuada, la soluci6n anestesica se dep6sita 

directamen'Je en el hueso poroso. Este método se llama anal 

gesia interseptol, cuando la aguja se inserta en dicho hue 

so. 

TÉCNICA INTERSEPTAL. 

Esta se puede considerar como una variante de la ---

inyecci6n intra6sea y es más efectiva en niíios y jóvenes. 

La técnica consiste en presionar suavemente una aguja 

calibre 23 o 25 dentro del delgado hueso interseptal poro-

so, en ambos lados del diente que se va a anestesiar. 

La soluci6n es forzada bajo presión dentro del hueso 

reticular al igual que para los nervios apicales. Esta --

técnico supone la anestesia de la membrana mucosa antes de 

insertar la aguja en el Iiucsto. 

En éste 

sino más bien los objetivos para los que se 

utilizacién de instrumentos pensantes para 
sencia de dolor en los tejidos blandos y lo 

necesita la --- 

mostrar la all"••• 

percuci6n para- 

coso los si:II:ornas subjetivos no son válidos -- 

mostrar la insensibilidad de la pieza anesteciada. 



demasiado forzada, pues de ser así, además de ser dolorosa 

por la sensibilidad del periostio, resulta ser peligrosa OOP 

por la posibilidad de una roture de la aguja. 

Esta técnica so indica especialmente para los incisivos ca--

ninos y bicuspides maxilares, cuando es ineficaz el blo-

queo del nervio alveolar superior medio y anterior. 

La técnica consiste en anesteciar primero los tejidos que -

cubren el ápice de la raíz del diente a bloquear, utilizan-

do el método submucoso o paroperiostico. A través de éstos-

tejidos se hace una incisión hasta alcanzar el periostio. -

Después se hace una abertura intreosea cuando un escoplo --

adecuado para hueso o un taladro intratabical, y se inserta 

una aguja de una pulgada de longitud y de calibre 23. La so 

lucién se depésita en ésta zona lentamente. 

Ya en ésta s condiciones no se debe hacer ninguna presión -

de le aguja para vencer alguna resistencia puesto que el 

escoplo o el taladro dejaron el paso libre para la aguja. 

Esta técnica puede también utilizarse a veces, en la mandi-

bula con distinto resultado. Su eficacia dependerá en gran 

parte de la edad del paciente y la porosidad de la mandibu 

la. 



ANESTESIA Po:. CLOQUEO JE CWDUCCION. 

La anestesia por bloqueo do conducción comprende todas aque-

llas técnicas mediante las cueles el liquido bloqueador se -

pone en contacto directo con el nervio a anestesiar sin te—

ner que atravezar ningún tejido denso, cono sucede en la 

técnica por infiltración a través del hueso, como acabamos--

de ver. 

En el bloqueo de conducción se .rata de localizar mediante -

ciertas referencias anatomicas y a veces mediante ciertas --

medidas o distancias comparativas, los orificios donde emer-

gen o se introducen los ramos nerviosos que deseamos aneste-

ciar. 

Para ésta técnica tenemos en el maxilar el nervio infreorbi-

eario (llamado también infraorbitario anterior), el nervio -

dental posterior, el nervio maxilar superior (llamado infra-

orbitario posterior), el nervio palatino anterior y el ner--

vio naco palatino o esfeno palatino: en la mandíbula: ner--

vio dental inferior y el nervio mentoniano. 



BLOQUEO DEL NERVIO INFRAORDITAIO. 

INDICACIONES. 

Esta t6Lnica se emplea cuando se trata de extraer caninos 

incluidos, o quistes voluminosos, extracciones, multi---

ples o cuando se debe abrir el seno maxilar. También --

cuando la inyección paraperiostica para extracción ciru--

jia u operatoria no es suficiente y se requiere de mayor 

profundidad . cuando la infección o inflamación impiden 

la puncien directa sobre el diente o zona afectada tam---

bien , se debe llevar a cabo ésta técnica. Más cuando la-

propagación de la celulitis eu extensa es preferible asco 

ger el bloqueo del nervio maxilar superior en vez del in-

fraorbi:Jario anterior. 

Este bloqueo esta indicado tanto para personas grandes --

como para niíios en sus tratamientos restaurativos o qui—

rurgices con esta inyección quedan anestesiadas los inci- 

sivos y caninos premolares 	raí: nesial del primer molar 

del mismo lado incluye además el soporte 6sco y el tejido 

blande, lo mismo que el labio superior, parpado inferior-

y parte de la nariz. 

TECNICA. 

Se palpa debajo del borde inferior de la órbita para loca 

lizar el agujero no en todas las personas es perceptible-

ya que en unos aparece con un diametro muy reducido y en-

otros la densidad del tejido muscular lo hace impercepti-

ble, en cambio hay casos en los que un agujero de regular 

tamai.o aunado a una piel delgada lo hace facilmente loca-

1 izable. 

Sin embargo existen referencia analomicas que nos dan la 



pauta para su localización. 
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Generalmente el agujero in;raorbi'zario queda en dirección 

de la pupila cuando el paciente mira al frente. 3i se --

trata una linea imaginaria que vaya de la pupila a la CO 

misura del labio del mismo lado y se prolonga hasta el -

borde de la mandíbula, al mismo tiempo que hemos locali-

zado tambi6n la dirección del agujero mentoniano, que ---

más adelante se vera. Para mayor control se palpa el bor-

de infraorbitario hasta ubicar la escotadura inVraorbita-

ria; cW,:onces 6l dedo que palpa desciendo medio centi-

metro hasta tocar una deprnGi6n precisamente cn 6sta di-

reccián se haya el foramen. 

Para el acceso hay dos lut,ares a funcionar, una en direc-

ejem al eje mayor del secundo premolar y otro entre los -

incisivos central y lateral. En el primero, la aguja pasa 

e trav6s del pliegue mucobucal y tejido areolar y durante 

la inserción debe hacerlo debajo y lateral a la arteria-

maxilar ex-terno y la vena facial anterior. 

En el segundo, la muja atraviezo la mucosa y tejido ----

areolar y debajo de la cabeza angular del músculo cuadra-

do del labio superior; prosigue anteriormente hacia el--

origen del músculo canino y debajo de la arteria maxilar-

externo y la vena facial, hasta llegar al lugar indicado- 

al colocar la yema del dedo medio de la mano izquierda -- 



sobre la salida del nervio se siento la pulsación de le-

arteria infraorbitaria y 6sta yema puede sentir también-

la punta de la aguja cuando esta llegue el agujero. Con-

el Indice y el pulgar se levanta el labio y se introduce 

una aguja larga (de L5/n 
u pulgadas) y calibre 25, os una-

de las dos direcciones antes indicadas. 

La aguja no debe penetrar en ambos casos más de 3/4 de -

pulgada (en mi opinión todo depende de lo altura del ma-

xilar). 

La cantidad de liquido a depositar es de I.S a 2 ml. pe-

ro siempre lentamente paro evitar el riesgo de penetrar-

en la orbita, con un calibrador de 3oley debe medirse 

la distancia entre el forane_ 	la punta de la cf..Jpide - 

bucal Coi c 	d premolar superior, y Esta medi_a Jebe- 

ser transportada a la aguja p,:.iendo una gula con un dis-

co de cauc:.c. 

Tonto para anestesiar el nervio iafraorbitario derecho o-

izquier¿u, la posici6n del dentista es parcialmente de --

frente al paciente, y el plano oclusal del maxilar de 6s- 

te deberá estar a 450  con rclaci6n al piso 	Si el diente 

central del lado anestesiado va a ser intervenido, es ne-

cesario atender lo inervaci6n de la linea media infril---

trend° un medio ml. sobre cl apice del central opuesto --

ya que los -ribras de los centrales se entrecruzan. Para -

impedir más molestias al paciente, la aguja se puede in--

sertar desde el pliegue mucoso bucal del lado ancsteciado 

dirigiendola al apice del diente por anestesiar. 

Para extracciones o cirujfa siempre es necesario comple—

mentar con una inyecci6n palatina. 

Cuando accidentalmente se penetra en la orbita, hay resul 

teclee desagradables cono paralizaci6n de algunas de los - 



ramas del nervio oculomotor. ji el liquide se difunde hasta 

el nervio óptico puede producir doble visi6n o ceguera aun-

que son -transitorias no dejen de ser desagradables para el-

paciende como para el dentista. 

BLOQUEO DEI. NEMO ALVEOLA 	. :41PEROPOSTEn10:1. 

(llamado tambión Cigomatico o de la tuberosidad) 

La finalidad para anestesiar este nervio es para llevar ---

a cabo la ex'Jracci6n de segundo y tercer molar (complemen—

tando con palatina), o para efec.;:os de ciruifa a ese nivel--

y también para operatoria den;Jal, cuando el procedimiento --

superaperionico ha f acasado. Para la extracci6n del primer 

molar habrá que anestesiar la rol: mesial ya sea mediante --

la infiltración o si fuera necesario mediante la infraorbita 

ria. 

Con ésta inyección se anestesian pues; además de los últimos 

molares y la raí: nesial del primero, la prominencia alveo-

lar bucal de los molares n:auilares incluso las extructuras--

que la cubren , como son el periontio, el tejido conjuntivo-

y la membrana mucosa. Esta .,:ócnica es recomendable cuando --

por infección o inflamaci6n no se aconseja la superaperios-

tica. 

Como punto de referencia para esta infecci6n tenemos: El ---

pliegue mucobucel y su concavidad, el proceso cigomático 

del maxilar, la superficie infratemporal del maxilar, el ---

borde anterior y proceso corcnoides de la rara de la mandibu 

la y la tuberosidad maxilar. 

Dirección de la aguja, la aguja penetra la mucosa tejido 

areolar y posiblemente la cubierta bucal de grasa penetra --

también ¡en fibras posteriores dei músculo buccinador. 

cuando la aguja se encuentra 2n posici6n final, debe conti-- 



nuar como sigue: 

A).- Posteriormente de la superficie posterior maxilar 

B).- Anterior y lateralmente al margen anterior del --

músculo ptcripoideo externo. 

C).- Anterior hacia las venas del plexo pterigoideo, - 

asl la aguja estará en la proximidad del conducto 

alveolar posterior superior, a través del cual --

pasa la arteria, vena r  nervio alveolar postero - 

superier. 



TECNICA PAU EL LADO 

a).- El odontologo se coloca parado al frente a la derecha - 

del pacieW:e. 

0.-E1 plano oclusal mwtilar del paciente con rolación al pi 

so debe ser de 45' 

c).-El odontologo mueve el dedo indice izquierdo sobre el --

pliegue mucobucal, en dirección posterior desde la zona-

bicuspide hasta llegar a la prominencia cigomatica del-
maxilar. 

En la cara posterior la punta del dedo se apo:/a en una --

concavi4ad del pliegue mucobucal. 

d).- En éste punto se hace girar el Indice izquierdo de manera 

que el anular queda adyacente a la mucosa y su parte bul-

boso ente en contacto con la cara posterior del proceso cigo-- 

matico. 

e).- Se baja la mano mientras el dedo mantiene le parte bulbo-

sa en contacto con la prominencia cigomatica, de manera -

que el dedo se halle en plano de angulo recto con la cara 

oclusal de los dienten maxilares y en angulo de 45° al --

plano sagital del paciente. Esto se logra mejor si el ••• 

paciente cierra parcialmente la boca de manera que la me-

jilla y el labio puedan extenderse lateral y posterior--

mente. 

f).- El dedo indice debe nenalar la dirección exacta que ha -- 

de soguir la aguja. 

G).- Una aguja calibre 25 y de 1 5/8 pulgadas de longitud MB,  MI CEO 

se inserta en el tejido en linea paralela con el Indice-

y dividiendo la uño del miamo wn bisectriz. La inserción 

se hace a 1/2 o 3/4 de pulgada hacia arriba y adentro --

asf la aguja llega a la inmediata vecindad de los forame 

nes , a travls de los cuales los nervios penetran en el- 



maxilar. 

h).- Después se aspira con le jeringa pera asegurarse que--

la punta de la aguja no está en la luz de un vaso, de-

ser •al se saca un poco y se cambia de dirección, pero 

siempre al lado del maxilar, si no hubo penetración --

se deposita en ésta región de 1.8 e 2 ml de solución - 

(JORGENSEN INDICA LA APLICACION O SOLO 0.5 • 1 MI.) 

Si se trate de anestesiar el lado izquierdo el dentis-

ta permanece del lado derecho y pasa al brazo izquier' 

do en torno a l• cabeza del paciente, de manera que -

puede palpar le zona con él Indice.fzquierdo. L• téc-

nica para la inyeccién es la misma. 

Los sintagma subjetivos pueden ser nulos pero l• uti-

lización de instrumentos punsentes pueden demostrar -

ausencia de dolor. 

Jorgensen recomiende una técnica muy sencilla para --

llegar con le aguja el punto donde el nervio alveolar 

postero superior se introduce en el maxilar. 

Consiste en medir con un calibrador desde el borde de 

le encia al borde inferior de la orbita. El punto --

buscado esteré a media distancia de ésta altura, para-

lo que se recomienda poner en la aguja un pedacito ---

de dique de hule e mitad de lealture, de tal manera --

que el introducir le aguja en le direcci6n indicada, -

esta se detenga, cuando la gula se encuentra al nivel -

del borde de le encie. 

BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

La finalidad de inyectar sobre este nervio es lograr - 

el bloqueo de los dientes maxilares de este, lado «de-- 



más el hueso y las estructuras que lo cubren; queda también-

anesteciado el paladar duro y parte del velo del paladar, --
ase como el labio superior, mejilla costado do la nariz y 

~pedo in.7erior, esto cuando se trata de alguna interven---

ci6n quirurgica extensa de maxilar o diente- de ese lado --

esta técnica también se indica cuando la infección o la in--

flamacién impiden un acceso más periferico. 

La solución debe depositarse sobre o cerca del nervio cuando 

este atravisza la fosa pterigopalatina. 

La técnica de Octavio Smith es la más sencilla y la más se--

gura puesto que la aguja queda por delante de la arteria --

maxilar. 

.Para hacer esta inyección el dentista no dispone de puntos 

de referencia , que le ayuden a determinar la profundidad ---

adecuada de inserción de la aguja, sin embargo si medimos la-

altura (:el maxilar con el calibrador de Boley, nos dé la 

facilidad de poder determinar casi con exactitud la ubica--

ci6n del nervio maxilar , ya que la altura anterior del maxi- 

lar en un mismo paciente, es igual 	ia altura posterior 

para lo cual usamos dique ce caucho, solo que ahora se pon---

drá en la .arte baja puesto que el nervio a localizar esta --

casi a nivel del borde inferior de la orbita. 

La aguja o emplear debe ser encorvada o recta con adaptador - 

curvo. 

El operador estire la mejilla del paciente con el indice ha—

cia afuera y hacia arriba, pidiondole que abra la boca y mue-

va lamandfbula hacia el lado de la infecci6n , la aguja se -

inserta en la parte más alto del vestíbulo , generalmente --

arriba del último Molar y a cierto distancia de la mucosa al 

veolar, dirigiéndola hacia arriba, adentro y atrás. 

La aguja no debe tocar el periostio sino hasta después de ha 



ber penetrado unos 15 mm. antes de tocarlo se inyectan dos --

gotas de solución y se esperan 4 a 5 segundos antes de prose 

guir el avence de la aguja a lo largo del periostio inyectan-

do entonces otra cantidad de solución , a medida que se va ••• 

avanzando se van dejando caer las gotas con intervalo de 4 

e 5 segundos para no hacer dolorosa la punción. Cuando la se 

fial de caucho a llegado al nivel del borde de le encia nos-

encontramos ya en la zona deseada en dose se debe descargar-

lentamente la solución que resta en el cartucho, otra vfa de 

acceso a éste nervio, aunque no es común es por el conducto-

palatino posterior hasta llegar a la fosa pterigo maxilar --

La posición del agujero palatino posterior se determina con-

facilidad: se encuentra siempre en el mismo plano sagital --

y anterior a la apofisis pterigoidea, y puede palparse facil 

mente con un bruñidor o una torundita de algodón la profundi 

dad se determina igual que para el acceso por vestibular. 

Si el paciente no puede abrir ampliamente se utilizará 

una aguja con adaptador encorvado, el avance de la aguja 

debe mantenerse siempre en plano sagital, una desviaci6n 

literal y distal de la aguja provoca con frecuencia su des—

lizamiento a través de la hendidura pterigo maxilar con pe--

netraci6n en el espacio cigomatico, si la desviaci6n es in--

terna, la aguja puede atravezar la pared mediana generalmen-

te muy delgada de la fosa o depresi6n pterigo palatina pene-

trando en el espacio nasal también se puede penetrar en la - 

orbita, si la aguja se eleva demasiado lejos, sobre todo en-

cráneos cortos. 

Para estos casos se recomienda aguja fuerte cuyo calibre no-

sea inferior al 23 de bisel corto, en ésta inyección la asea 

sia es rigurosa. 



Esta técnica no siempre es posible ya que en un 15% de los 

cráneos se encuentran obstaculos a través del conducto. 

BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR. 

Se trata de bloquear este nervio a la salida del foramen--

palatino mayor cuando se desea complementar la anestesia del 

nervio alveolar superior posterior o medio, cuando se pla-

nea lacirujIa de la parte posterior del paladar duro., --

queda anestesiado pués esta perico del paladar duro est co-

ma las estructuras que lo cubren hasta la zona del primer-

bicúspide. En ésta zona se encontrarán ramas del nervio 

masopalatino. 

Los puntos de referencia son: Segundo y tercer molares ----

superiores, el borde gingibal palatino del segundo y ter--

cer molares, la línea media del paladar y una linea aproxi-

mada a un centimetro del borde gingival palatino hacia la -

linea media del paladar. 

Técnica al nervio palatino anterior sale del palatino ma—

yor y avanza en une hendidura paralela a los dientes mola-

res maxilares. 

El agujero se encuentra entre el segundo y tercer molar ---

a un centimetro del borde gingibal palatino hacia la linea 

media. 

Se usa aguja de une pulgada de longitud y de calibre 25; 

se llega al foramen palatino mayor desde el lado opuesto --

manteniendo la aguja tan cerca del engulo recto como sea 

posible con la curvatura del hueste palatino. 

La aguja se inserta suavemente como se ha explicado en los -

casos anteriores hasta tocar el hueso del paladar y se de-

posita. 

Este nervio puede ser bloqueado en cualquier punto de su tra- 
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yecto anterior. 

En muchos casos cuando se debe anestesiar la zona de los -

premolares conviene depositar la soluci6n en la curvatura-

palatina opuesta a los premolares. Esto asegurará la anes-

tesia de la región que con frecuencia recibe doble inerva-

ci6n del palatino anterior que avanza y el nervio nasopala 

tino que sé extiende posteriormente. 

Los sintomos subjetivos son : Sonsaci6n de adormecimiento -

en el paladar posterior cuando se toca con la lengua para--

los sintamos objetivos necesitamos instrumentos punsantes - 

BLOQUEO DEL NERVIO NASOPALATINO ( O ESFENOPALATINO). 

Este bloqueo es indicado pare completar le inyección supra-

periostica del nervio alveolar anterior y medio en casos de 

cirujfa o simples extracciones. 

Como puntos de referencia tenemos los incisivos centrales --

y la papila incisiva de la linea media del paladar. 

Se anestesia con ésta inyección, la parte anterior del pala-

dar duro y las estructuras que lo cubren hasta le zona bicus 

pide, donde las ramas del nervio palatino anterior volviendo 

adelante,crean una inervaci6n doble técnica. Esta inyecci6n-

preparatoria, esta consiste en insertar una aguja de una pul 

gada y de calibre 25 en el tejido labial interseptal entre -

los incisivos centrales superiores. 

Esta aguja se inserta en angulo recto a le lámina labial 

y atravier.a los tejidos hasta hallar resistencia; aquí se ---

depositan 0.25 ml. de soluci6n lentamente, después de unos --

segundos se inserta la aguja en le papila palatina, aseguran-

dese de que este en la linea con la lámina alveolar labial, y 

se va introduciendo poco a poco soltando gota tras gota has-

ta estar 1 /2  an. dentro del cenal,donde se debe depositar ----

de 0.25 a 0.50 ml. del anestesico. 

BLOQUEO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR. 



Al bloquear el nervio dentario inferior, a veces queda tam-

bién anestesiado el nervio lingual y el buccinador. 

Las zonas aneuteciadas son: el cuerpo mandibular y una parte 

inferior del ramo montante, los dientes mandibulares del mis 

mo lado y la membrana mucosa asf oomo los tejidos adyacentes 

anteriores al primer molar mandibular. 

Como referencias anatomices para esta inyección tenemos: 

A).- PLIEGUE MUCO BUCAL. 

B).- EL BORDE ANTERIOR DE LARAMA ASCENDENTE DE LA MANDOBULA 

C).- LA CRESTA OBLOCUA EXTERNA E INTERNA. 

D).- EL TRIANGULO RETRO MOLAR. 

E).- EL LIGAMENTO Y ESPACIO PTERIGOMANDIBULAR Y 

F).- EL GRUPO DE SUCCION BUCAL. 

INDICACIONES. 

Esta inyecci6n esta indicada para operatoria dental de to-

dos o parte de los dientes mandibulares con caries de se--

gundo y tercer grado; y especialmente cuando se trata de -

extracciones o tratamientos quirurgicos sobre ese lado, --

complementando con la inyccci6n del nervio lingual y a ve-

ces del buccinador el primero queda anesteciado al mismo --

tiempo que se bloquea el dentario inferior si la agujase --

fué introduciendo poco a poco soltando gotas de anestesia-

cada 4 o 5 segundos y también si al retirar la mitad de !a-

parte introducida de la aguja, Se dep6sita unos 0.25 ml.de-

la soluci6n como adelante se verá al hablar de la técnica. 

Cuando la aguja se dirijo hacia el nervio alveolar inferior, 

tiene que atravezar, la mucosa una delgada lámina del múscu 

lo buccinodora tejido conextivo suelto y una variable capa-

do Ilpidos. Y cuando la aguja ha llegado a su posición fi-- 

nal debe de estar: 



Iro.- Sobre los siguientes elementos. 

a).- Vasos alveolares inferiores. 

b).- Nervio dentario inferior. 

c).- Inserción del músculo pterigoideo interno. 

d).- Vasos milohideos y nervio del mismo nombre. 

2o.- Anterior a la parte profunda de la glándula parotida. 

3o.- Lateral el nervio lingual, al músculo pterigoideo in--

terno y el ligamento esfeno mandibular, y 

40.- En el medio del ramo interno de la mandibula. 

TECNICA PARA EL LADO DERECHO. 

a).- Sentado el paciente, el cuerpo de la mandibula debe es--

tar paralelo al piso. 

b).- El dentista estará frente y a le derecha del paciende y 

con el Indice izquierdo debe palpar el pliegue mucobucal 

c).- Se desliza la yema del dedo hacia atrás, hasta que toque 

la cresta oblicúe exaerna y el borde anterior del ramo --

de la mandibula. 

d).- Cuando el indice o el pulgar toda la rama montante hasta 0•1111•111 

identificar la mayor profundidad del borde anterior del ramo. 

Esta zona de mayor profundidad como se recordará, es la llamada-

escotadura coronoide y esta en Ifnea directa con el sulcua man--

dibular. 

e).- El dedo palpante se mueve lingualmente cruzando el trion--

gulo retromolar hasta el borde de le linea oblicua interna 

con su cresta. 

f).- El dedo aún en la linea con la escotadura coronoides y en-

contacto con la lineo oblicua interne, se mueve hacia el 

Iodo bucal, llevando la almohadille de succi6n bucal para 



exponer mejor la línea oblicua interna el rafé pterigomandibu 

lar y la depresión pteriuotemporal 

TECN ICA PARA EL LADO DERECHO. 

a).- Sentado el paciente, cl cuerpo de la mandibula debe estar 

paralelo el piso. 

b).- El dentista estaré frente a la derecha del paciente y con 

el indice izquierdo debe palpar el pliegue mucobucal. 

c).- Se desliza le yema del dedo hacia atrás hasta que toque la 

cresta oblicúa interna y el borde anterior del ramo de la-

mandibula. 

d).- Cuando el indice o el pulgar tocan la rama montante de la--

mandlbula se nueve hacia arriba y hacia abajo hasta identi-

ficar lo mayor profundidad del ramo. esta zona de mayor --

profundidad como se recordará es la llamada escotadura co-

ronoide y esta en tinca directa con el sulcus mandibular. 

e).-  El dedo palpante se mueve lingualmente cruzando el trian--

gulo retromolar hasta el borde de la lince oblicua interna 

con su cresta. 

f).- El dedo, aún enla lineo con la escotadura coronoides, y en-

contacto con la linea oblicua interna, se mueve hacia el 

lado bucal, llevando la almohadilla de succión bucal para - 

exponer mejor la linea oblicuo interno, el s=f6 pterigoman- 

dibular y la depresión pterigotemporal. 

PLANO TRAZADO POR LA ESCOTAD A ¿Oí01101DES ( A) 

Y POR ENCIMA DE LA ESPINA DE SPIX 	6) 



G).- La aguja recomendada es kle 1 5/3 de longitud y de - 

calibre 25 que por su relativa rigidez nos sirve de-

sonda. Se inserta le aguja desde el lago opuesto que 

dando la jeringa sobre el camino y primer bicuspide-

y la punta de la aguja o mitadde la altura de la uña, 

estando el dedo en paralelo con la lineo oclusal de -

los dientes mandibulares. 

H).- El paciente debe abrir ampliamente la boca y el dentis 

tú dejará caer una o dos gotas a medida que avanza ••111 «Mi 

la aguja para no hacer perceptible el dolor, cuando -

se llega a la posición final, o sea cuando so hace --

contacto con el centro de la cera interna de la rama-

mandibular se retira la aguja 1 mm y se dep6sita lenta 

mente de 1 a 1.8 ml, durante 1 1/2 o 2 minutos. 

1) .- Después, se saca la aguja la mitad de lo que se intro-
dujo, y ahí' se deposita unos 0.50 ml. de solución para 

lograr el bloqueo del nervio lingual, aunque las gotas 

que sirvieron de introducción también actuaron sobre--

el mismo nervio. 

TECNICA PARA ANESTESIAR EL LADO IZQUIERDO. 

En principio los pasos son los mismos que para el lado 

derecho. Solo que para palpar las zonas de referencia-

existen dos formas: Una con la mano izquierda y otra -

con la mano derecha. Cuando se hace con la izquierda - 

el brazo rodee la cabeza de la paciente por so  ...~===== 

parte delantera hasta palpar lo región con la yema del 

pulgar; de aqui en adelante todo será identico al lado 

derecho. 



Cuando se hace con la mano derecha el dedo indice o pulgar -

localiza los puntos de referencia, estando el dentista fren-

te al paciente y ligeramente a la derecha. En este caso como 

es I6gico, la inyección se hará con la mano izquierda. 

Por supuesto que en ésta forma no presenta ningún inconve---

niento para los operadores que están acostumbrados a usar --

la mano izquierda en vez de la derecha, para ellos la inyec 

ci6n del lado derecho es su problema, pero no será tal si su 

mano rodea la cabeza por enfrente del paciente para poder --

abordar la zona en cuestión. 

Los síntomas subjetivos del bloqueo del nervio alveolar son-

hormigeo y adormecimiento del labio. inferior, y cuando es -

afectado el nervio lingual. Tarnbión se adormece y hormigueo 

la punta de la lengua. 

Los sintomas objetivos solo los pareciamos con instrumentos - 

que demues-;:ran la ausencia de dolor. 

Sin embargo cuando los sintomos subjetivos estan presentes 

y a pesar de eso el paciente continua sintiendo dolor , es 

posible que se deba a ramas del plexo cervical superficial 

que inervan la región o por inervaci6n accesoria del arca -

por ramas del nervio bucal largo (buccinador). t21 nervio cu--

toneo cervical superficial se puede anestesiar con una inyec-

ción intersepal, y las ranas del bucal largo, inyectando -

profundamente en el pliegue mucobucal en dirección posterior 

de manera que la solución se deposite en el paraperiostio a -

lo largo del cuerpo de la mandfbula. 

BLOQUEO DEL NERVIO LINGUAL. 

La tecn i ca para el bloqueo de 6s Le nervio, que es una rama --

del nervio mandibular, es la cisma que para el nervio alveo--

lar inferior, las referencias por tanto son las mismas. 



Las zonas anestesiadas son: los dos tercios anteriores -

de la lengua y el piso de la boca además la mucosa y mu-

coperiostio de le cara lingual de la mandibula. 

Esta inyección esta indicado para intervenciones en los-

dos tercios anteriores de la lengua est como en el piso-

de la cavidad o cara interna de la mandibula. 

BLOQUEO DEL NERVIO BUCCINADOU (Bucal Largo). 

El nervio buccinadora a veces suele prolongar sus últi—

mos ramos al arca de le mandibula, razón por la cual la-

anestesia no es completa cuando se bloquee el nervio dente 

rio inferior. Por tal motivo se procede a su bloqueo ---

y también cuando se planea cirujia en la mucosa, bucal - 

mandibular. 

La zona anestesiada es lo membrana mucosa bucal y mecope 

riostio de la zona molar de lamandlbula 

1 

Como referencia tenemos: La cresta de la lineo oblicua -

externa y el triangulo retromolor. 

TECN ICA. 

Con el Indice o el pulgar se jalo hacia afuera en el ca-

rrillo del lodo que se va anestesiar, y sobre la mucosa ba 

cal, el tercer molar, se inserta una aguja calibre 25 y --

se dep6aita de 0.25 o 0.50 mi. de solución . Otra técnica 

consiste en insertar la aguja en el triangulo rej,:romolar 

y se deposite ah' el anestesico. 

No hay síntomas subjetivos de anestesia por eso es necesa-

rio probar con instrumentos . 



BLOQUEO DEL NERVIO MENTONIANO E INCISIVO. 

Con la inyección en el área del conducto mentoniano, se con 

sig,e la anestesia de las estructuras inervadas por las ra-

mas terminales del dentario inferior que son: 

El nervio mentoniano y el nervio incisivo. 

El mentoniano inerva el labio y los tejidos blandos desde-

el primer molar permanete hasta la linea media.- El incisi-

vo inerva las estructuras oscas y las pulpas de los premr—

lores canino e incisivo. 

TECNICA. 

A nivel del ápice del primer premolar y un poco distal a-
este se puede palpar al agujero mentoniano , ya sea con la-

yema deldedo o con un aplicador de algodón que puede ser el 

mismo que se uso para extender el antiseptico. El aplicados 

se sujeta apuntando hacia abajo , una vez que se localiza -

le depresión sobre ella se hace la punsi6n, inyectando ---

poco a poco como en los casos anteriores, hasta llega. al  -

objetivo donde se deposita 0.5 I. de la solución le posición 

de la aguja en estos casos debe describir un angulo de 45° con 

la cara anterior del cuerpo de lamandibula 	la dirección de - 

la aguja depende de la posición del operador, el cual debe de-

colocarse frente al paciente o detrás de él, la punta de la --

aguja debe penetrar en el agujero si se van a intervenir los--

incisivos, si solo la mucosa bucal o el labio. 

En algunas ocasiones la anestesia de los incisivos no es se--

tisfactoria en especial cuando se procede a hacer una extrac-

ción. En estos casos es recmendable reforzar la inyección --

mentoniana con una inyección superaperiostica, a nivel de 

ápice del diente a extraer, pues como antes ya se dijo, en -

date región la capa cortical de la mandibuAa no eu 'can com--- 



pacta como en el resto, lo que permite le infiltraci6n del 

anestesico. 

Cabe hacer notar que cuando se trata de una extracción 

( y a veces i:ambién de operatoria dental) en un incisivo -

central, ya sea inferior o superior, a veces es necesario-

bloquear también el central del lad2apuesto, ya que con •01 

frecuencia las fibras terminales tanto de los nervios den-

tarios inferiores como de los superiores se anastomosan 

dandose sensibilidad entre sf. 

A veces se requeriré solo la anestesie de alguna pequeña -

zona de cualquier parte do la mucosa. 

Pare esto se usaré una aguja calibre 25 y le inyecci6n se 

haré lentamenLe y en voldmenes mfnimos. 

TECN ICAS EXT2AORALES. 

Existen también técnicas extraorales para le anestesia de-

los nervios infraorbitarios y los nervios maxilares, asf co 

mo para el nervio mandibular y mentoniano. 

En la préc'zica diaria poco se usa esa técnica, sin embargo -

es la alternativa que existe cuando la infecci6n6, 

ci6n el trauma u otras razones impiden la inyecci6n intra---

oral. 

BLOQUEO F.:(TRAORAL DEL NERVIO INFRAOiBITARIO. 

La zona anestesiada con esta inyecci6n es la misma que apun--

tamos cuando hablamos de la inyecci6n infraorbitaria intra---

oral, pués lo que cambia es solo la técnica. 

Este procedimiento requiere do une asepsia exagerada. El odon.. 

tologo debe hacer una limpieza quirurgica, usar guantes este-

rilizados y preparar el campo quirurgico usando las referon--

cies disponibles. ( como son lo pupila del ojo la cresta y -- 



escotadura infraorbitaria, asf como la depresión del mis 

mo nombre), se ubica y se sehaia la posición del foramen-

infraorbitario, y se anestesian por infiltración local -

la piel y el tejido subcutaneo, después en esa zona marca 

da y anesteciada se inserta una aguja de 1 1/2 pulgada de 

longitud y de calibre 25 con veringo aspirante. 

Dirigiendo la aguja ligeramente hacia arriba y lateralmen-

te se facilita la entrada en el foramen que se habre ha—

cia abajo y mesialmente. Con un suave y ligero movimiento 

de sondeo se encuentra el foramen en el que entra la agu-

ja a una profundidad que no debe exceder de 1/8 de pulga-

da, es conveniente también poner la gula de caucho para no 

extralimitarse. 

Con ésta técnica la aguja atravieza ( antes de llegar al -

foramen) la piel, el tejido subcutaneo y el mGsculo cuadra 

do del labio superior. 

BLOQUEO EXTRAORAL DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

En el bloqueo extraoral del nervio maxilar superior, ade-

más de las zonas anesteciadas que se indican anteriormente 

en éste capftulo quedan también involucradas las amigdalas 

y parte de la faringe. 

Las referencias anatomicas son: El punto medio del arco ---

cigomatico, la escotadura, citiomatica y la prominencia co--

ronoides de la rama de la wandibula ubicada mediante apertu 

ra y cierre del maxilar inferior. 

Esta técnica esta indicada cuando se quiere bloquear toda 

la zona inervada por ésta rama mediante una sola inserción-

de la aguja y con el mínimo de anestesia, para cirujia ma—

yor por ejemplo, también cuando la infección, inflamación--

el trauma, etc. hacen dificil la inyección intraoral a ve-

ces se hace con fines de diagnostico o terapeutica, o neu-- 



ralgias de la división maxilar del trigémino. 

Después de tocar la lámina - 

Pterigoidea lateral se reLi-

ra la aguja y se vuelve a --

dirigir ligeramente hacia 

adelani:e y arriba, sin eXCJII  

der la pro7unlidal 	i.Liv-

ca el sec!,7-11or. 

TECN1CA. 

Es),v procedimiento también requiere de una ascpria escrupu- b.•  
lose cono se indico para la infraorbitaria extraoral. 

Se debe localizar el punto medio de la prominencia cigomati-

ca y marcar la depresión en su cara inferior o usando una -

aguja hipodermica de calibre 25, se raya la piel bajo la mar 

ca en la depresién identificada haciendo que el paciente 

abra y cierre la boca. Después usando una aguja de 8.8 cm.--

y de calibre 22 , en una jeringa de tipo Luer- Lok ( se rece= 

injerida esta por facilidad de succionar, aunque ahora, las más 

practicas son las que tienen un tirabuzón en el embolo metéli 

co, el cual se inserta en el caucho de que ésta provisto el - 

cartucho, y se puede succionar facilmente; se miden 4.5 CITY S • •• 

y se marca con un sefialador de goma, como el que se us6 para--

la intraoral. 

Hechas estas preparaciones, se inserte la aguja a través de la 

raya en la piel, perpendicular al plano sagilal medio (super--

ficie epitilial), hasta que la punta de la aguja toque suave--

mente la lámina pterigoidea lateral, la aguja no se debe inser 

ter más olla de lo sehalado por la gula del caucho 	Se retira 

la aguja dejando solo la pun ta en el tejido y se vuelve en - 



dirección ligeramente hacia wielante y arriba hasta que el -

señalador toca con la piel o después se aspira con lentitud-

si la aguja no ha caido en vaso, se empieza a depositar la -

solución lentamente hasta vaciar 2 o 3 ml. cada 0.5 ml. se-

daba tener cuidado de aspirar. 

Mediante ésta técnica la aguja atravieza las siguientes es--

tructuras: piel, tejido subcutaneo, músculo masetero, escota 

dura mandibular y músculo pterigoideo externo. 

BLOQUEO EXTUORAL DEL NERVIO MANDIBULAR. 

Con ésta inyección quedan anestesiadas todas las ramas del -

nervio mandibular como son: el dentario inferior con sus ra-

mificaciones, el buccinador (bucal largo) y el lingual. 

Las zonas anestesiadas por consiguiente son; La región 	 

temporal y auricular. 

El meato auditivo externo, la articulación temporo mandibu-

lar, las glándulas saiivales, los tercios anteriores de la - 

lengua, el piso de la boca, la mandibula con sus dientes, 

incluyendo la gingiva y la mucosa bucal, asf como la porción 

inferior de la cara de ese- lado , a excepción del angulo -- 

maxilar. 

La técnica para bloqueo extraoral del - 

Nervio Mandibular, es la misma que para 

el Bloqueo maxilar, excepto que la agu-

ja se dirige hacia arriba y lateralmen-

te de esa manera se toca el nervio man-

dibular a su salida del agujero oval. 

Las referencias anatomicas de que se dispone son las mismas- 

que se utilizaron para el bloqueo extraoral del nervio maxi-

lar. 



Esta técnica se recomienda cuando se desea anestesiar todo el-

nervio mandibular con una sola inyección y con una mínima --

de solución. 

También cuando la infección, la inflamaci6 o el trauma hacen 

dificil o imposible la anestesia de las subdivisiones del ner--

vio mandibular, o cuando se trata de un diagnostico con fines --

terapeuticovo. 

TECN ICA. 

La técnica para ésta inyección, en sus pesos, preliminares --

es identica a la anestesia para el nervio maxilar, a excep---

ci6n de que se coloca una gula en le aguja, a una distancia -

de 5 cm. después de que la aguja toca la lámina pterigoidea -

lateral, se retire exactamente como se hace cuando se bloquea 

el nervio maxilar, sin embargo, cuando se vuelve a insertar--

la dirección de la aguja es hacia arriba y ligerwiente hacia -

atrás, de tal manera que la aguja pase posteriormente a la 

lámina pterigoidea lateral. La aguja no se deberá introducir-

más de 5 oms.. 

Las estructuras anetomicas que atravieza la aguja para llegar-

a su punto final, son las mismas que se indicaron en la técni' 

ca del nervio maxilar. 

BLOQUEO EXTRAORAL DEL NERVIO MENTONIANO E INCISIVO. 

Los puntos de referencia que debemos considerar para ésta 

t&cnica son : los premolares inferiores, el borde inferior 

del cuerpo de la mandfbulo, las escotaduras supraorbitarias,-

e infraorbitaria, est como la pupila del ojo, estando el pa--

ciente con la mirada al frente. 



TECNICA. 

Estando el paciente con la boca cerradaen posición normal-

y mirando hacia delante, por la palpación se localiza la -

escotadura supra e infraorbitarias, después se traza una -

linee imaginaria desde la escotadura o foramen supraorbita 

rio, hasta el foramen infraorbitario, pasando por la pupi-

la del ojo, de tal manera que si continúa, hacia el borde--

inferior del cuerpo de la mandibula cruzará el agujera --

mentoniano . Sobre esta linea se calcula la distancia me--

die entre el borde inferior de la mandibula y el borde gin 

gibal poniéndose ah' una marca con un lápiz quirurgico ---

Después con una aguja de 2 pulgadas y de calibre 22, se ha 

ce la insersién en dirección ligeramente hacia adelante -

y hacia abajo. Sondeando suavemente se localiza facilmen-

te y se deposito allf 1 ml. de anestesico, cantidad sufi--

ciente para un resultado satisfactorio, cuando la aguja -- 

Ileg6 a su punto final atravez6; piel, tejido subcutaneo 11~ 

y músculo triangular. 

Esta técnica como todas las que hemos visto requieren 

de una asepsia extremada. 

BLOQUEO EXTRAORAL MENTONIANO. 



IV.- CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS USOS Y APLICACIONES --

SOLUCIONES ANESTESICAS LOCALES. 

Desde que el odéntologo Uoracio WeIlo en 1894, descubric 

ro la anestesia, pasando por las épocas de Most6n, IR/ 

Wohler, Alfredo Einhom, etc. han aparecido gran canti-

dad de drogas utilizadas para la anestesia local, pero 

unas por su toxicidad y otras por su poca establilidad-

han sido desechadas. 

Podemos decir que el anestesie° local es sin lugar a -

dudan el medicamento° que con más frecuencia se utiliza 

en lo práctica odontologica. 

Toda soluci6n anestesicc local contiene una o más dro--

gas anéstesicas locales, como agentes eficaces, más en- 

vasoconstrictor, un antioxidante y soluci6n de Ringer. 

Los anostesicos locales pueden definirse como compues-

tos que al ser aplicados localmente interrumpen de 

manero reversible la conducci6n de impulsos a lo lar--

go de las fibras nerviosas, en realidad son analgési--

cos, ya que no llega a perderse la sensibilidad tactil 

y su acción resulta nientras permanecen en la zona en-

que han sido aplicados, cediendo su valor anestésico,-

al ser absorvidos por el organismo. 

ANESTESICOS LOCALES MAS UTILIZADOS. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

COCAINA.- Es demasiado t6xica pera ser inyectada, a6- 

lo se emplea t6picamenLe produce excelente 	 

anestesia local y vasoconstricci6n que origina retro- 



cci6n de la mucosa. 

Algunos cónicos consideran que la •.,asoconstricción al 10%, 

es mayor que con soluci6n al 4 % que la toxicidad será me--

nor con el preparadó más concentrado, porque la cocaina .1•11••••• 

será absorvida más lentamente. 

Los trastornos fisiologicos producidos por dosis elevadas --

de cocaina incluyen fiebre, pupilas dilatadas, taquicardia - 

respiración irregular, dolor abdominal, vomitos y crisis 

compulsivas, la estimulaci6n central va seguida de depre---

si6n; los centros más amplios son los primeramente depri----

'ladea  produciéndose esta transaci6n mientras los centros - 

bajos todavia están excitados. La muerte se produce por pa-

ralleis bulbar e insuficisnCia respiratoria . La intoxica---

ci6n aguda puede tener un curso rápido. 

PROCAINA.= Este medicamento es el estanciar para comparar --

todos los anestesicos locales, sin embargo tiene el inconve-

niente de producir poca anestesia tópica. 

Suacci6n dura aproximadamente una hora, pero puede prolongar-

se añadiéndole adrenalina, la procaina bloquea las fibras ner,  

viosas pequeñas y grandes en concentraciones de 0.5 a 2 %. 

La Cloro Procaina (desacoine), es un derivado de la procaina 

con acción mucho más breve. a consecuencia de su más rápida - 

hidr6lisis, por tal motivo su toxidad es mucho menor por in--

yecci6n intravenosa. 

AMINORENZOATO DE ETILO. 

Es tan poco soluble que no es absorvido a nivel de mucosas. 

Les pomadas que contienen 5 a 10% de benzacaina, proporcio-

nan anestesia tópica intensa y segura. 

LIDOCAINA, puede substituir a la procaina como estándar de - 



comparaci6n de los anestesicos locales. 

Es más potente y ■ás verátil, adecuado no solamente, para-

infiltreci6n y bloqueo nervioso, sino también para aneste—

sia de superficie, por consecuencia tiene un efecto rápido--

y energico se utiliza en concentraciones de 0.5 a 2% y es 

más activa que las soluciones equivalente de procaina. 

Le lidoceina tiene otra cerocteristica que la distingue ---

de le procaina y otros anestesicos locales, con frecuencia -

produce acci6n sedante, además de la anestesica local. Defie 

re de otros medicamentos de éste grupo por sor una •mide --- 

más que un eter 	. es metabolizede a nivel del higado por-

N dealquileci6n dos de los metabolitos tienen todevie ectivi 

dad fermec6logice, y pueden contribuir a las reacciones toxi 

ces en pacientes con metabolismo alterado. 

TETRACAINA.- Las principales diferencias entre Tetraceina, - 

proceine, y lidocaina, son el mayor tiempo necesario pera --

que comience la ecci6n ( 10 Min. o más), le mayor duración 

del efecto ( aprox. 50;: 6 - más) y la potencie más intensa. 

Le procaina existe en el comercio para anestesia de inyec--

ci6n en solución de 0.15%, no debe pulverizarse en las vías 

&Press en concentraci6n mayor del 2 % su d6sis total se - 

calculará cuidadosamente en éstas circunstancias no debe --

ser mayor de 0.5 mg./ k9. de peso corporal, para anestesia 

tópica se utiliza en concentraciones de 1.a 2 % es absor--

vide rapidamente y ha originado casos de muerte por su uso 

tópico inadecuado su inconveniente principal es lentitud -

de acci6n. 

MEPIVACAINA.= Este droga tiene escencialmente los mismos -

efectos clínicos que la lidocaine, excepto por dos parti-

cularidades no se difunde también en los tejidos y le 



recién de su acción es ligeramente mayor. 

DIBUCAINA.- La dibucaina (nupercaina). Es un anestésico 

local muy poderoso, de acción prolongada. Es de 10 a 20 - - 
veces más activo y más tóxico que le procaina, en conse---

cuencia se utiliza más diluida la soluci6n que la procai--

na (o.o5 a 0.4, pera inyección, es adecuada pare empleo-

tópico y también para anestesia raquidea. 



GASES ANESTESICOS. 

OXIDO NITROSO ( N2
0). El 6xido Nitroso es absorbido re--

pidamente de los alveolos; 100 cm3  de sangre transportan- 

en su plasme 45 cm.3  de 6xido nitroso, este no se combina 

con la hemoglobina ni efectúa combineci6n químico alguna--

en el organismo, por lo que su iluminación es tan rápida a Mal 

como su absorción. 

Acción anestesie*. El 6xido nitroso es un anestesico débil. 

En otro tlempose crey6 que su acci6n anestesico se debie --

solamente e la exclusión del oxigeno de les células encefá 

¡ices, ye que es 15 veces mis solubles en el plasme que el 

nitrogeno y 100 veces más que oxigeno. Desde luego, cuan--

do se emplee oxido nitroso como único agente onestesico --

sin ediciones, aunque sea con oxigeno, le hipoxia influye-

a menudo considerablemente en el mantenimiento de le in---

conciencia, sobre todo en :os sujetos robustos y resisten-

tes a pesar de ello se a podido demostrar de varias formas 

el efecto anestesico del oxido nitroso. No hay duda hoy --

en día de que el 6xido nitroso es un anestesico debil, 

aunque todavia, esta por resolver hasta que punto la enes 

tesis producida cuando de omplea sin adiciones se debe a-

la potencie del gas Y hasta clue punto a la hipoxie que tan 

frecuentemente acompatie el empleo del mismo en estas cir-

cunstancias. 

Cuando se emplea oxido nitroso puro pera inducir le anes—

tesie le rapidez con que se pierde la conciencia (unos --

60 segundos) sugiere que esta se debe fundamentalmente MI. 

al desplazamiento del oxigeno del encefelo, mis que la se-

tureci6n con 6xido nitroso hasta un grado suficiente pa-- 



re ocacioner anestesia sin hipoxia. Bourne opina que le intro- 

ducci6n rápida con 6xído nitroso puro se consigue mediante ••• 

una reducción brusca del contenido cerebral de oxigeno y que -

una vez lograda la inconciencia, el aumento de la oxigenaci6n-

puede compensarse por las cantidades de 6xido nitroso que se - 

acumulan en el sistema nervioso central, incluso a partir de - 

entonces s6lo puede mantenerse la anestesia con una buena oxi 

geneci6n en parte de los sujetos, mientras que en otros mu----

chos es necesario continuar la suboxigenaci6n , si se desea 

mantener condiciones satisfactorias para el cirujano. 

Contra indicaciones de la anestecia con 6xidb nitroso, no ----

existe ninguna combineci6n con un porcentaje suficiente de --

oxigeno pero la práctica actual indica que ésta combinación --

s6lo se haya justificada en muy pocas ocaciones, casi siempre 

es preferible efectuar la inducción por vfa intravenosa en--

tes de la inhelaci6n o complementar esta con un agente de 

inhalación més potente, asegurando asf un nivel satisfacto-

rio de oxigeneci6n , en la mezcla inspirada . 

Los peligros del óxido nitroso más oxigeno sin ningún otro --

suplemento son puramente los de la Hipoxia. 

Esta absolutamente contraindicada la anestesia con oxido ni--

troso en los casos de escasa reserva cardiaca y respirato—

rio. 

Igualmente deben considerarse la anemia, las lesiones hepati--

ces y renales graves y la gestación como causas que eleven el-

riesgo ligerimente por encima de lo normal. 

También esta contraindicada en todas personas con anteceden—

tes recientes de trombosis coronaria o insuficiencia cardiaca 

izquierda. 

A veces es dificil descubrir sin un interrogatorio directo la-- 

existencia de estas dos enfermedades pero es necesario pensar- 



que incluso un periodo momentaneo de hipoxia, puede ser --

suficiente para provocar Hipoxia coronaria y fibrileción 

ventri•oular. También en casos de escasa reserva pulmonar 

puede resultar fatal un breve periodo de hipoxia. 

ETILENO (C2
H
4
) El Etileno es un gas incoloro, no irritan—

te y de olor ligeramente desagradable. 

El último de los alveolos se absorve repidamente y cuando-

se administra a una concentración de 100% i, diles la inoon-

ciencia algo mis rapidamente que el óxido nitroso. 

La analgesia, se obtiene con mezclas del 20-40% de stilsno 

en oxigeno, mis para la anestesia, se requiere una concen-

tración del 80-90 % sus principales ventajas sobre el oxi 

do nitroso radican en la mayor rapidez de inducción, rela-

jación muscular mis intensa y posibilidad de emplear un --

porcentaje ligeramente mayor de oxigeno. a estas ventajas -

se contraponen los inconvenientes de su mayor explosividad 

y el olor desagradable. 

El Etileno se elimina rapidamcnte por los pulmones aunque -

puede excretare° un porcentaje muy pequefio a través de la -

piel. La incondencia de nauseas y vómitos postoperatorios-

es mayor que con el 6xido nitroso. 

CICLOPROPANO ( C
3
H
6). 

El Ciclopropano es un gas de olor dulzaino y agradable 

irritante de las vfas respiratorias cuando se inhala a con 

centraciones superiores al 40%. 

Absorción.- El ciclopropano que se inhala es absorvidb de los 

alveolos y transportado en la circulación unido en su mayor--

parte a los eritrocito*, gracias a! elevado contenido de ----

proteina y lipoproteine en estos. 

Otra parto so une a le proteína atrioo pero dado la solu---- 



bilidad en agua del ciclopropano es relativamente escasa ---

(0.204 frente a 15.61 del eter), solo una pequeña proporci6n 

se encuentra fisicamente disuelta en el plasma. 

Concentración Anestesica la cantidad de ciclopropano necesa-

ria para la inducci6n ha de ser forzosamente mayor que la -

que se emplea para el mantenimiento , debido a la dilución - 

ocacionada por el contenido de los pulmones y el aparato ---

anestesico. Para una inducci6n rapida debe llenarse la bolsa 

de respiraci6n del aparato con ciclopropano y oxigeno de ---

proporci6n de 50: 50 pidiendo al paciente que efectué cinco --

o seis inspiraciones profundas de ésto mezcla ; la inconcien--

cia se produce a los 30 segundos y en lo mayoria de casos le 

sigue rapidamente un periodo de epoca . A veces se observan -

sacudidas musculares desordenadas en todo el cuerpo que du-

ran aproximadamente medio minuto, una meseta del 4 5:1 de ci--

clopropano en oxigeno produce analgesia; la misma mezcla con 

6% de ciclopropano perdida de conciencia; con 7)% de aneste-

sia ligera y con 20- 30;:ánestesia profunda. Sin embargo 111.1 1M. 

el valor de éstas cifras es limitado, puesto que la concen-

traci6n de ciclopropano inhalado y sus efectos varian am--

pliamente según la respuesta del paciente y el tiempo que -

dura la inhalación. 

La anestesia con ciclopropano es particularmente inadecua-

da para los enfermos graves puesto que se acompaila de una-

elevada concentración de oxigeno aumento del volúncn minu—

to cardiano (solo durante la anestesia ligera y vasoconstr i c  

ci6n periferica y practicamente no provoca alteraci6n algu-

na de la frecuencia cardiaca. El resultado es que la pre--

si6n sanguinos se mantiene bien incluso cuando se intro-

duce la reupiraci6n con preni6n positiva, que con frecuen-

cia es necesaria debido a que el ciclopropano disminuye -

el volúmen corriente. La mayoria de los efectos beneficio- 



sos del ciclopropano sobre el miocardio, se anulan cuando --

se administra un narcotico con la premedicación. 

La morfina y la petidina reducen también la ventilacién, cuan 

do se convine con ciclopropano. 

Los efectos del aumento de la 	de anhidrido carbonico 

en la sangre y del ciclopropano se convinan para aumentar 

la cantidad de noradernalina excretada en el miocardio do 

forma que se incrementa el riesgo de arritmias. La presencia 

de estas arritmias durante la anestesia con ciclopropano es -- 

1.•• «U mil 

Indice de ventilación 

profunda. 

La atropina 

timulacién 

suprimen la 

insuficiente o anestesia demasiado 11.» MID ••• 

tiende a eliminar el efecto del aumento de lo es--

, mientras que los bloqueadores ganglionares 

respuesta simpática y pueden ser causa de que el- 

ciclopropano provoque una hipotencián profunda a través de --

una depresión miocardica directa. 

AHESTESICOS VOLATILES. 

ETER DIETILICO (O1115)20 

El Eter dietilico es un Ilquido volatil e incoloro con un --

caracteristico olor picante absorción y distribución. 

El eter posee un coeficiente de solubilidad 

de 12, 1. significa que la capacidad de la sangre para absor 

ver eter es enorme, de modo que este es extrai..e constante-

mente de los alveolos la inducción de la anestesia será 

lenta y lo mismo ocurrirá con recuperación en el proceso in 

verso esto combinado con la circunstancia de que el eter - 

es irritante para el aparato respiratorio, significa que --

han de transcurrir de 15 a 20 minutos, para obtener una -- 

anestesia profunda. 

Uso Clínico la finalidad que Se persigue con la administra== 

cién de un anestesico, no es solo inducir la inconciencia 



sino también suprimir la actividad refleja en grado sufi---

ciente para que el cirujano pueda realizar una determinada 

operaci6n. las modernas técnicas anestesicas ofrecen mu-

cho más que esto, pero el eter continua siendo el medio 

más seguro y efectivo para conseguir una supresión gradual 

de la actividad refleja. 

Conforme aumenta la profundidad de la anestesia van bloquean 

do una a una las vfas nerviosas reflejas , hasta que final-

mente todas quedan suprimidas , le posición exacta en que se 

interrumpe el arco reflejo difiere segun el anestesico em---

picado, el eter, además de ejercer una acción supresora di--

recta sobre el sistema nervioso central, aumenta también ---

el umbral de excitación de la placa terminal motora, de for-

ma similar al cloruro de d-tubocurarina produciendo un blo 

quco ncuro muscular . 

El eter incluso a concentraciones mfnimas irrita el árbol -

bronquial y estimula las fibras vogales aferentes ocacionan 

do un aumento de la profundidad y frecuencia de la respira-

ción junto con una profusa secreción mucosa. Este último re 

flejo es inhibido por una d6siz suficiente de atropina o --

hiosina al aumentar la profundidad de la anestecia varia --

el tipo respiratorio se suprimen más reflejos y se observan 

modifican caracteristicas 	tamarx 	lc 

La anebiecia con eter puede efectuarse con cualquiera de --- 

los métodos clásicos: abierto, semiabierto, senicerrado 	-- 
cerrado con absorción de anhidrido carbónico. 

ETER DIVINILICO ( C,11 3),2  

El Eter Divinilico es un Ilquido incoloro no rritante r  de - 
olor dulzaino. 

El eter divinilico se absorve y GC elimina casi completamen- 

te por los pulmones, aunque en pequeíío porcentaje se excre- 



ta a trav6s de la piel. Es 	y caro por lo que su -- 

uso clínico es limitado. 



V.- HISTORIA CLIN ICA. 

En el desarrollo de la Historia Clinica, se deben tomar 

en cuenta los siguientes puntos: 

1).- Ficha de identificaci6n. 

a).- Nombre 

b).- Edad 

c).- Sexo 

Estado Civil 

Ocupaci6n 

Dirección y teléfono. 

Lugar y Origen 

Fecha de Ingreso. 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS. 

1.- Antecedentes 

2.- Antecedentes 

3.- Antecedentes 

4.- Antecedentes 

5.- Antecedentes 

6.- Antecedentes  

fimicos 

Neopléticos 

Reumaticos 

endocrinos 

Neuropsiquiatricos. 

Alergicos. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

1.- Enfermedades de la Infancia 

2.- Antecedentes Fimicos 

A)- Enfermedades Exautermicas 
13)- Enfermedades Congenitos. 



3.- Antecedentes A16r0ico!:. 

4.- Anteceden:;es RCUMaijiCOS 

5.- Antecedentes OuirurUico3 

6.- AWJecedentes Traumatices 

7.- An",:eceden'Jes Gineco-Obstétricos 

Antecedentes Diabéticos 

a).- nenarquia 

b).- Ritmo 

c) Duraci6n 

d).- Trastornos de la mestruaci6n 

e).- Inicio de las relaciones Sexuales 

f).- Número de embarazos 

g).- Minero de Abortos 

h).- Nacidos a tiempo por vía vaginal 

i).- Nacidos muertos a t6rminos obito fetal 

j).- Nacidos a tiempo por vfa abdominal 

k).- Fecha de la última rota 

I).- Flujo o escurrimiento vaginal 

II).-Cesación de la mestruaci6n. 

III).- :GTAD0 ACTUAL 

PADECIMIENTO ACTUAL. 

Hoci6n del ti.'mpo 

causa desencadenante 

Zvolución de cada signo ClInico 

11oci6n de jiJio 

"::ecopilaci6n de signos Clínicos. 

ORCANOS APARATOS Y Sla:MAJ. 

1).- Aparato Digesl:ivo 
a).- Dificultad al pasar los alimentos 

L).- Diarreas frecuen'Jcs 



c).- Vómitos frecuen1;es 

d).- Natiseas 

e).- Estreriimiento 

f).- Aneroxia 

o).- Rectorragias 

h).- Dolor o crecimien'Jo abdominal 

2.- Aparato Cardiovascular. 

a).-Disnea de esfuerzo 

b).-Disnea de docubito 

c).- Palpitaciones 

d).- Dolor precordial 

e).- Cpixtaxis 

f).- Ilemoctisis 

3.- Aparato Respiratorio 

a).- Tos con o sín expectoraci6n 

b).- Dolor toraxico 

c).- Si al toser hay pus o sangre 

d).- Si hay perdida de peso. 

4).- SisLena Endocrino. 

Diabetes 

Polídipcia 

Polifagia 

Poliuria. 

b).- Hipertiboidisno 

Temblor en los dedos 

diarreas frecuentes 

Hiperhidrosis 
Tolerancia al calor 



Si existe ederna sin causa 

c).- Hipotérodismo 

Cansancio con frecuencia 

Dradicardia 

Pérdida de la memoria 

Intolerancia al frio. 

D).- Hiporparatiroidismo. 

Descalcificación en el esqueleto. 

Ausencia de la lámina cortical. 

5).- Sistema Nervioso 

Cefaleas frecuentes 

Intranquilidad 

Trastornos en los organos de los sentidos 

Pérdida de lo coordinación 

Pérdida de la orientación. 

6).- SISTEMA OSTIOMUSCULARTICULAR 
7).- PIEL Y ANEXOS 

SISTEMAS GENERALES. 

I).- Anorecia 

2).- Fiebre 

3).- Pérdida do peso 

4).- Palidez 

S).- Astenia 

6).- Adivamia 

TERAPEUT1CA EMPLEADA. 

I).- Tratamiento Empirico. 



2).- Tratamiento Módico Quirurgico del padecimiento 

actual. 

3).- Estudios especiales realizados Undioural'i 

IV.- EXPLORACION FISICA. 

SIGNOS VITALES 

Tensión Ar'zerial 

Pulso 

3).- Frecuencia respiratoria 

4).- Frecuencia Cardiaca 

5).- temperatura 

6).- Peso y Estatura. 

INGPECCION GEEERAL. 

I).- Sexo 

2).- Edad Aparente 

3).- Constitución 

4).- Movimientos Anormales 

5).- Actitud 

6).- Facias 

7).- Conformaci6n 

Adaptaci6n al medio 

9).- Marcha 

Algunas de las preguntas que sacan de duda duran 

te el interrogatorio pueden ser las siguientes: 

1.- Se lo pregunta al paciente que si ha tenido 

alguna enfermedad grave, ha sido hospitali- 

zado alguna vez. 
Estas ppeuuntas nos sacan de la duda ya 



que si el paciente ha estado internado o ha tenido ---

alguna enfermedad grave o contagiosa se investiga más-

a fondo su estado general. 

2.- Se le pregunta que ni ha observado alguna altera--

cién en su estado de salud general ultimamente. 

Ha tenido alguno de los trastornos siguientes: 

Fiebre neumatica o Cardiopatias Reumaticas, estas 

se asocian a lesiones de las v6lculas cardiacas,-

en caso de que nuestro paciente padesca esta en—

fermedad entonces lo someteremos a un tratamien-

to más adecuado, anl:es de cualquier tipo de ciru-

jfa. 

También preguntaremos, que si es alergico a algun 

medicamento alimento el medio en que vive. Asma 

Urticaria, erupción cutanea o Fiebre de Uno. 

Tiene mucha importancia las reacciones alergicas 

a los medicamentos usados en odontología, ya sea-

anestesicos tópicos generales antibióticos y ---

analgésicos etc. 

Padece desvanecimientos o Ataques ? es muy impor• 

Junte que el dentista este enterado si su pacien 

te padece epilepsia, puede evitarse un ataque ---

dandole previamente algún sedante, podemos saber - 

clinicamente cuando un paciente es epileptico, ya 

que presenta un gran abultamiento en la encia, debido 

e que el medicomen'Jo que toma en un anticonvulsive 

Ilamadoepamieo (Dilatinsodico). 

Padece usted Deabetes? el paciente-. muchas voces 

ni sabe de que se trata la pregunta pero por me-- 



dio de los síntomas y signos vamos e saber nosotros, ejem- 

plo, orina usted mas de seis veces al día ? 

Toma usted gran cantidad durante el día? 

Tiene sequedad de la boca durante el día? 

En éste tipo de paciente, el tratamiento dental es delicado, 

pero cono preventivo a estos pacientes se les administra --

sedantes antes de la intervención quirurgica para mantener:—

el nivel de glucosaen sangre, puesto que muchas veces su ---

aumento ve asociado al nerviosismo. También se administra 

algún antibiotico dos ocres dios antes de la intervención 

continuar.dose el antibiotico después de la misma algún coagu-

lante etc. 

Padece Artritis? Este padecimiento en el campo de la °ciento-

logia puede tener una estrecha relación con la articula--

cian temporomandibular en cuyo caso puede haber dolo articu 

lar y limitacian de la movilidad. 

Padece Hepatitis o alguna enfermedad hepática? En caso de 

que el paciente haya tenido alguna relación con la enferme--

dad se le pedirá la información a su médico Familiar. 

Tuberculosis? :I Cirujano non)JiuLa deberá tomar todas las --

precauciones necesarios para evitar el contajio, deberé tener 

mucho cuidado previniendolo con una mascarilla. 

Se le debe preguntar al paciente que si tiene tos persisten--

te en el caso de que el paciente tenga los signos y síntomas 

que van desde tos a sangre en la expectoración, no se debe-

hacer ningún tratamiento dental sino remitirse al paciente 

con algún módico. 

Hipotensi6n? los vasaremos no.,)re el medicamento que toma mu- 

chas veces el paciente nos la puede indicar. 

Enfermedades Venereas? En es',.e caso se puede sospechar 



de alguna enfermedad preguntándole al paciente que si le -

han recetado muchos ant•ibioticos por largo tiempo, en el -- 

caso de que la respuesta sea afirmativa, ya nosotros pode-

mos saber si ha tenido alguna enfermedad de este tipo en --

caso de que si habrá que practicar una prueba serol6gica --
de la sifilis para detectar lo enfermedad activa. 

Hemorragias anormales en extracciones anteriores? En Trauma-

tismos? Es muy importante ente tipo de preguntas paro saber 

si el paciente tiene tendencias a hemorragias como puede --

ser en caso de bemofilias deficiencia de vitamina K, una -

enfermedad hepatica, discrasias sanguineas, en el caso de --

que exista la duda se deberé de remitir al paciente con el -

médico o con algun laboratorio para que practique los anali-

sis clínicos. 

Padece alguna enfermedad de la sangre ejemplo Anemia? 

A necesit:ado alguna tranafusién sanguinea. 

Le han operado o le han aplicado radioterapia, por algun 

tumor cualquier respuesta de estas afirmativas, nos va a MI» 

indicar algun tumor maligno. 

Ha tomado alguno de estos medicamentos ejemplo: 

Antibioticos sulfonamidos 

Anticuagulantes 

Cortisona (Eteroides) 

Un paciente con este tipo de medicamentos debe de estor con 

trotado por su médico particular, nosotros debemos estar --

en contacto con el médico para saber si se puede interve—

nir. 

Tranquilizantes.- El dentista debe de estar preparado 	 

para este 'zipo de pacientes ro que se pueden presentar reac 

ciones secundarias y loe pacientes que toman tranquilizan 	



tes mayores como fenotiacinas suelen desmayarse facilmente 

y les cuesta trabajo recuperar la conciencia. 

ESTADO DE LA CAVIDAD BUCAL. 

a).- Dolor en la boca. 

b).- Sangran Facilmente la •encías. 

c).- Cuando fu6 la última cita con el dentista. 

d).- tratamiento dental anterior anormalidades. 

En caso de pacientes embarazadas se debe tomar en cuenta 

al tomar las radiografias se coloca delantal de plomo y -- 

cuando se tenga que administrar algun medicamento que sea -- 

selectivo para la paciente y no toxico pera el producto. 

MUECAS DE LABOUT01:10. 

Las pruebas dé laboratorio son importantes para el cirujano-

dentin-ta. 

Tiempo de Sancrado. 

El limite normal para el tiempo de sangrado es de 3 a ---

4 minutos con otro m6todo como el lobulo de la oreja es -

de 2 a 5 :ainutos (Tecnica de DiLe). Si se encuentra algun-

resultado anormal debemos repetir la prueba en ol;ro lugar -

ya sea en el brazo o antebrazo contrario haiiitualmente «un 

tiempo de sangrado prolongado sedebe a una onomalia de la -

estructura vascular o a la capacidad de rotracci6n de los-

capilares o a un trastorno en el n6mero, 6 a lo fusi6n de-

plaquetas, por consiguiente el aumento de biempo de sangra 

do no permite diagnosticar con precisi6n ninguno de los 111111•11 

trastornos de la Hemostasis ••11111.,  un paciente con trombocito- 

pan la puede mostrar un tiempo de sangrado de 15 minutos 

TIEMPO DE COACULACION. 

Normalmen;:e va de 5 a 10 ninu.::os, si sobrepasa este tiempo 

ejemplo 	6 n5s minutos se puede considerar patológico. 



ANALIS1G :)E ORINA. 

Este analisis es de vital importancia para el cirujano 

dentista para determinar componentes que se encuentran ••• CM MI MI. 

en la orina, este analisis se hace en el laboratorio espe--

cializadb, pero ya en la actualidad se puede realizar en el 

consultorio dental, algunas pruebas encaminadas a la 136s--

queda preliminar de alguna enfernedád general, se encuentra 

en el comercio bajo formas de cintas o tirar,  de papel 

o plástico impregnados de substancias, los siguientes reac 

tivos. 

TEa. TAPEO 	Identificación de glucosu- 

ria° 

2. COMOIGIX estudio de protecinuria, glucosuria, ce-

tonuria, hematuria y reacción PU. 

IMPORTANCIA. 

Glucosuria, es importante para el cirujano dentista recono- 

cer una diabetes , sacarina en-. un paciente razones. 

1.- Los resultados de un tratamiento parodontal, pue-

den resultar mucho monos satisfactorios en un pa-

ciente diabetico q1.10 en personas sanan en igual--

dad de condiciones. 

2.- cii diabetico es más tardado en su cicatrización--

en tejidos bucales, después de la intervención - 

quirurgica, y cs probable la complicaciem 	 

(neurosis) Infeccion jegundaria), que estas no 	

reproducen en el individuo sano. El equipo utili 

nado en éstas pruebas es un frasco de orina y 	

una cinta reac:,iva. 



IIDIATICA. 

Esta cc otra de las pruebas importantes de laboratorio,es 

ta consiste en un grupo de pruebas que se realizan al mis 

mo tiempo 	en cuyos resultados ayudan a conocer la res--- 

puesta, en cano de infeccien bucal al descartar enfermeda-

des generales en caso de in.Feccien bucal. 

1.- Recuento de Número total de Globulos Rojos 

%- Recuento de Número de Globulos blancos. 

3.-• Formula Laucocitaria 
4.- Medicacion do Hemoglobina 

5.- Estudio de Arotis Teñido 

6.- Plaquetas. 

A este grupo en ocaciones se alía den otras pruebas de--

laboratorio. 

1.- El recuento total de globulos rojos el número total 

de una persona adulta, es de 4° s 5.5 Millones X MM: de 

parque aproximadámente. esta cifra es modificada en la ----

leucociosio generalmente por efecto de enfermedades infec 

ciosas de amplia nurosis tinular. también existe neurosis 

en la anemia y en la polici.Jemia. 

2.- Cifra total de GlObulod Dlancos, en personas adultas -

normales el número de Globulos blancos es de 5,000 a ====mam 

10,000 leucocitos X mm3 de sangre circulante -éste número. 



ACCIDENTES TkANS Y POSTOPEkATORIOS. 

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA ANESTESIA EN EL 

CONSULTORIO. 

COMPLICACIONES EN EL SISTEMA NERVIOSO. 

Cualquier complicación en el sistema nervioso puede ser --

automaticamente dividida en complicaciones centrales y Pe-

rifericas, las últimas serán tratadas posteriormente,bejo-

el encabezado de complicaciones técnicas, las complicacio-

nes en el sistema nervioso central pueden ser divididas --

en darlos cerebro corticales, recuperación prolongada, tem-

blor y delirio. 

DAi.0 CERWRO COkTICAL. 

Las quejas postanestesicas de cefalos, cambios de persona-

lidad, pérdida de la memoria y deteriodo mental, son muy -

reales, aunque medir los parametros pertinentes en el con- 

sultorio resulta poco practico durante los procedimientos - 

anastesicos quirurgicos. Sin embargo existe un hecho funda- 

mental común a todos estos problemas debido al alto consumo 

metabólico de oxigeno, la corteza cerbbral es muy sucepti--

blc e la hipoxia. El tono capilar deprimido puede permitir 

el edema cerebral, lo que provocará cefalia y tendencia --

a la descerebracién tiempo después del procedimiento, Los 

accidentes cerebrovasculares indican que hay destrucción -

de substancia cerebral como resultado de insuficiencia vas 

cular, hemorragia intracreneal, trombosio o embolia, que-

so observarán en el postoperatorio. 

El tratamiento de éste problema desafortunado de la aneste 



sia comienza oxigenando bien al paciente procurando provo,-; 
ear 	la menor cantidad de Hipolención y trasladarlo a un - - 
hospital. 

Cuando el organismo no puede destruir o eliminar completa-

mente un agente anestesico, se presenta u periodo de recu-

peración prolongado clinicamenle esto se asemeja a la reac-
ción de indiosinerosia una susceptibilidad aumentada a una 
droga que puede ser descubierta por la d6sis inicial. 

Esta compliceci6n tratada adecuadamente representa un pro—

blema pero no necesariamente un problema fisiológico. La 

hipoxia y la hipercapmia pueden producir también recupera--

ci6n prolongada. 

TEMBLORES Y DELIRIO. 

Durante la cirujla o la anestesia en el consultorio, pue---

den presentarse movimientos y formaci6n involuntarios. 

Los movimientos pueden variar desde rigidez y posturas t6--

nicos y clónicas hasta reflejos de protección. La formaci6n 

varia desde frases indescifrables, hasta quejidos fuertes -

El problema principal es el control físico del paciente --

para disminuir cualquier posibilidad de autolosionarse , -

los factores predisponentes incluyen estimulas dolorosos du-
rante la anestesia superficial, fiebre, agentes anestesicos-

ir#itantes y alteraci6n de la concentración de PaCO2. 

Los temblores pueden presentarse debido al efecto de los bar-

bituricos sobre el mecanismo término regulador en el cerebro- 
medio. 

El delirio es més frecuente en el paciente joven, y se debe 
estimules dolorosos durante la fase de recuperación, estos 

pueden ser eliminados 
mediante mejor premedicación, uso de- 



anesteeicos locales, uso moderado de narcotices, disminuir--

temperaturas elevadas, e induccion y recuperación suaves. 

Los ataques convulsivos clásicos de la epilepsia pueden pre-

sentarse antes de le inducción y después de que haya comen--

sedó la recuperación. La historia puede indicar antecedentes-

de ataque; o quizá hacer que sospechemos que existen, debido 

al régimen que incluye de fimil hidautoine, misoline, meta--

~nal, fenobarbital o sulfato de magnesio, el ataque puede -

comenzar con temblor ligero unilateral de une extremidad y -

extenderse rapidamente hasta convertirse en Opiostotomo com-

pleto. El tratamiento consiste en controlar fisicamente el -

paciente, mantener libre la vía &eres y administrar pentobar 

bita, sódico 100 mg. por vía intramuscular los ciclos recu-

rrentes de ataques generalizados sin recuperación complete -

indican que existe status epilepticus y puede exigir aneaste 

sis general para romper la ce llena de fenomenos deterioran-

tes, un barbiturico de acción ultracorta, tiopental, en d6-

sis de 25 a 100 mg. por vIa endovenosa, es le droga de clec 

ci6n, aunque también es necesario aplicar todas las medidas 

necesarias para la administración de cualquier anestesico -

general. Después de le recuperación , está indicada la con-

sulta con el médico familiar pare establecer un plan de ---

tratamiento adecuado. 

COMPLICACIONES C1RCULATOCIAS. 

Las complicaciones circulatorias en el consultorio pueden -

variar desde exacción hasta paro cardiaco, las mis fre---

cuentee son . Alteraciones de pulso, cambios en la presión-

arterial y choque.° Es significativo que la hipoxia sea --

la causa primaria de complicaciones circulatorias,xmme el -

resultado final de la falta de reconocimiento y de trata-- 



miento pueda ser el paro cardíaco. 

ALTERACIONES DEI PULSO. 

TAQUICARDIA.- Este término indica una frecuencia aproxima-

da de 100 pulsaciones por minuto puede estar asociado --

con aprenci6n, estimules dolorosos , hipoxio, hipercapnia,-

pérdida do sangre, drogas, agentes anestesicos irritantes,-

(eter, Ticlopoetileno), o con dosificaci6n de agentes anti-

colinérgicos como (Atropina). El tratamiento de esto es di-

verso. So requiere la comprensión del paciente y el esta—

blecimiento de comunicaci6n satisfactoria, evitar el dolor, 

cuidar la vía ilowea y utiiizaci6n correcta de los farmacos. 

BRADICARDIA.- Este término indica une frecuencia de menos -

de 60 pulsaciones por minuto generalmente esta asociada 

con estimulaci6n del nervio vago, estimules dolorosos, •1•1 al» AM 

irritación hipofaringea, sincope o farmacos. La estimule--

ci6n del seno carotideo por el cirujano o enestesiologo ---

al colocar la boca en posición o extender la cabeza puede -

dar como resultado un estimulo aferentes del vago al cora-

zón, provocando Bradicardia. Para evitar un pulso demasiado 

lento debemos estar altanto de todo lo anterior menc:onado-

Si se presente bradicardio, el efecto vagalitico de la etre 

pina, 0.5 a 1.0 Mg. por vla intramuscular o intravenosa 

ouede restabl^rer In frecuencia preoperatoria del pulso. 

ARRITM1AS.= La arritmia que se presenta bajo anestesie gene-

ral con frecuencia es del tipo de contracci6n ventricular -

prematura o extrasistole. Sín embargo pueden presentarse --

pulsus bigeminus, pulso intermitente, fibrilaci6n, bloqueo -

del coraz6n y otras anomalias, este problema potencialmente-

grave puede ser causado por hipoxia, aumento de la concetra 



cién de PaCO2, drogas simpmticomimeticas (Adrenacina),Y al- 

gunos otros agentes anestesia» (Alotano, Ciclopropano, 	 

Tricroroetileno y otros). 

A la primera sehal de cualquier arritmia, se deberé suspender 

el agentes anestesie° y dar oxigeno el paciente, si el pacien 

te no recupere su ritmo normal, deberé suspenderse le inter 	

vencifin quirurgica, puede ser necesario hacer una electrocar-

diograma y pedir una consulta médica. 

Como Le vigencia automatice continua, y el tratamiento del 	

paro cardiaco, son tratados en otro capitulo, conviene men— 

cionar aquí el gasto cardiaco. Un ritmo sinusal normal no -

indica que existe riesgo adecuado de les estructuras vitales 

durante le presencia de irregularidades graves. Ovimmente 

debemos realizar mediciones preoperatorias, que indiquen ---

que se esta logrando perfusión adecuada, y cualquier cambio--

en algún parametro, deberé ser evitado o corregido tan pron--

to como sea posible. 

CAMBIOS EN LA TENSION CIRCULATORIA. 

La presión arterial cambia muy repidamente por diveros moti—

vos. Le sale de espere y el quirofano pueden afectar a la --

psique de un paciente y tomarlo hipertenso . 

Los reflejos vasovagales pueden cambiar a este mismo paciente 

y hacerlo hipotenso mediante el choque psicogenito, por lo --

tanto la comunicación preoporatoria no solo ayuda a evaluar -

al paciente, sino también a conocer los parametros reales, --

como presión arterial, frecuencia del pulso y frecuencia res-

piratoria. 

HIPERTENCION. Este término significa cualquier elevación 	 

de la presión arterial. 

De interés es cualquier presión diestolica mayor de 100 mm. de- 



Hg. y cualquier presión sistolica mayor de 160141 de Hg. La 

Hipertensión patologica, al contrario de un simple aumento - 

pasajero de la presión arterial. esta caracterizada por eleva--

ci6n sostenida y aparición posterior de complicaciones cardia—

ca., cerebrales, renales y reté:tálea. 

CAUSAS 	 PREVENCION Y TRATAMIENTO 

Aprensi6n y miedo acomparla- Premedicación adecuada y selec--

do• de exitaci6n durante la ci6n de agentes adecuados para - 

indkacci6n estímulos doloro- 	la inducci6n correcta, peicote- 

40e. 	 repia,cuendó este indicade.Plono 

adecuado de anestesia antes de -

comenzar la cirujla, condicionar 

adecuadamente al paciente a los-

estimulo* al operar en plano su-

perficial de anestesia, utilizar 

agentes analgesicos potentes cuan 

do caten indicados, suplementados 

con analgelia regional (Anestesia 

local). 

Acumulación de Si6xidó de 

Carbono . 

Respireci6n adecuada para asegu—

rar la eliminación eficaz del bio 

xido de carbono; evitar etapas --

profundas de la anestesia con de-

preci6n respiratoria; utilizar --

ebsorvente bioxido de carbono con 

sosa calcica, cuando este indica-

do. 



Hipoxia Elevaci6n de la presi6n sistolica puede --

acompaear a la Hipexia, la Hipoxia no debe 

rá ser tolerada en ningún momento, conser-

var libre la vía ~reo y oxigenaci6n adé--

cuada. 

Drogas Mal uso de vaso presores puede provocar --

hipertenci6n y deben utilizarse con pre---

cauci6n; pueden usarse Nitrito de Amito, -

o agentes simpaticoliticos para disminuir-

la presión si esten especificamente indi—

cados. 

HIPOTENSION. Este término significa cualquier disminución --

de la prosi6n arterial. Indica que existe una presi6n menor-

de 100 sobre 70 mm de Hg. en un adulto y la evalueci6n ---

preoperatoria puede indicar si es hipotensi6n primaria (pre-

si6n normal pera el individuo), Hipotensi6n s ecuenderia (aso 

ciad& con síncope, infección, drogas, disfunci6n endocrina-

coguexia y desnutrición) o Hipotension postura, (disminución 

del riego sanguineo cerebral debido e la concentraci6n de --

',anille en las extremidades inferiores). En elcuedro número -

2 se presente un resumen de la prevención y el tratamiento-

de la disminusi6n de le prosi6n arterial durante le ensote 

sis. 

CAUSAS 	PREVENCION Y TRATAMIENTO. 

Anestesia profunda. 	Mantener planos superficiales Je enes 

tenia. 



Insuficiencia Suprarrenal. 	Obtener una buena historia --

Preanestesica, los pacientes-

previamente a base de esteroi 

des deberán recibir déSsis de-

-mantenimiento y consulta mé-

dica pueden utilizarse solo-

curtes por vía intravenosa ---

cuando sea necesario. 

PERDIDA DE SANGRE. La perdida de sangre deberá ser 

vigilada cuidadosamente y reem-

plazada cuando sea necesario --

la cirujla radical o extensa --

nunca deberá ser intentada, ---

salvo que se tomen precauciones 

adecuadas. 

EXCESO DE DIOXIDO DE --- 	Aunque el Sioxido de Carbono - 

CARBONO. 	 puede producir un aumento tem- 

prano de las presiones sistoli 

ca no es raro observar un pe--

riodo de hipertensibn seguido-

de hipotenci6n gradual. gene—

ralmente le presión diastolica-

comienza a caer primero seguida 

de  una caldA de la presión sis-

tolica; los pasos enumerados en 

el cuadro I, debe rhn seguirse,-

para evitar la acumulaci6n del-

bi6xido de carbono. 



CHOQUE.- Este término indica insuficiencia circulatoria ob-

vio no Berta'. la cause ni indica algun tratamiento especifi-

co solo representa un aspescto clínico. El paciente puede 

quejarse de malestar general. debilidad y sed. Otros signos-

son palidez, sudaci6n, nausea, respiraciones superficiales 

taquicardia, confusion, inquietud, incontinencia, y perdida' 

de la conciencia. 

En general el choque, puedeestar asociado con la circula---

ci6n inadecuada producida por cualquiera de los siguientes-

factores. 

1.- Incapacidad del corazón para impulsar sangre (Infarto -

al miocardio, arritmias, etc.). 

2.- Falta del llenado del corazón . (Taponamiento cardiaco, 

caviteci6n secundaria, debido a un embolo gaseoso). 

3.- Obstrucción de las arterias principales (Embolo Pulmo-

nar). 

4.- Retorno venoso inadecuado al corazón (hemorragia,per--

dida del plasma debido a permeabilidad capilar, des-

hidratación debido a vomitos, diarrea y obstrucci6n in 

testinal, acidosis diabetica, enfermedad da Addison.e-

etc.). 

5.- Deficiencia c'eneralizada en el metabolismo celular ••• 

(Infecciones masivas, quemaduras masivas, enfermeda--

des del Higado, paro renal). 

6.- Perdida del tono Vasoconstrictor (colapso circulato--

rio agudo de origen reflejo-choque primario, cho-- 



que neurogenico o desmayo común y posiblemente choque 

anafilaltico. 

El choque no es frecuente en la anestesia para procedí 

mientes dentales, debido al nivel superficial de anes-

tesia requerido si sucede, generalmente se debe a hi-

poxia la presión arterial por si sola no es un indica-

dor adecuado del choque. Una preai6n de 120 sobre --

80 mm de Hg. puede representar Hipotension grave en 

un paciente Hipotenso que normalmente tiene una pre--

si6n de 240 sobre 120 mm do Hg., por lo tanto la pre-

sión arterial es muy significativa en el choque cuan-

do cambia considerablemente desde su nivel,preopera--

torio, la hemorragia en cirugia bucal no plantea gran 

problema, salvo que el paciente sea hemofilico y lo-

desconozca. La Anestesia profunda prolongada puede --

aumentar le permeabilidad capilar. Sin embargo de los 

tres factores principales del choque (Hipoxia, Hemo—

rragia e integridad capilar comprometida), la hipoxia 

--representa el mayor peligro de la anestesia en el -

consultorio. 

El tratamiento del choque deberá comenzar al primer -

indicio. El tratamiento venturoso estriba en la de---

tecci6n oportuna y el alivio de los factores precipi 

tantos. Para tratar el choque, debemos disminuir la - 

concentraci6n del enestesico, inmediatamente o manto' 

ner lo vid acres permeable anotomicamente o mecanice-

mente. 

Administrar oxigeno, colocar al paciente en posición 

supina o de trendelenburg. suspender la intervención 



quirurguca, controlar el sangrado y disminuir la manipula 

ci6n de los tejidos. Administrar drogas como vasopresores 

(Aramine, Vasoxilla, Arninofilina, Corticoesieroides). Es-

necesario continuar la vigilancia si$tematica, consulta -

con el médico y quizá trasladas al paciente a otra insta-

laci6n más adeucada. 

Es muy importante suspender la administración de aneste--

sico y administrar oxigeno esto puede dar como resultado, 

la solución del problema, La posición puede favorecer --

el retorno do sangre a lo circulación, pero la restaura—

ción de sangro perdida no se oensidera un procedimiento --

propio del consultorio para controlar la hemorragia es ---

preferible trasladar al paciente a un hospital. 

El resultado final del choque no controlado es una de las 

complicaciones más graves. asistolo o paro cardiado, esto 

será tratado en el siguiente artículo. 

CHOQUE ANAFILACTIVO. 

Esta es una reacción grave (Frecuentemente mortal), que se 

presente en una persona previamente sensibilizada, median 

te la inyección de una substancia determinada. Esta substan 

cia puede ser una droga (penicilina) o substancias extrañas 

(Sueroequino). 

Se presenta muy rapidemente y la muerte puede ocurrir en - 

cuesti6n de ..iinutos. Esta relacionado con la liberaci6n ma-

siva de substancia H.0 el paciente puede quejarse de falta 

de aire, mareo, cefalea, estornudo, prurito e incontinencia 

La piel puede presentar usticonia o petequias, pueden pre-

sentarse los sonidos respiratorios caracteristicos de asma 

bronquial o colapso vascular , periforico profundo. 

El cambio más importante en el hombre se presenta en el - 

parenquine pulmonar . 



Este es a manera de un exodado rico en proteinas que sale 

de los ~iteres pulmonares y llena los alveolos pulmona 

res. 

La profilaxia es más importante que el tratamiento, una -

buena historia clínica puede indicarnos las víctimas po—

tenciales. Cualquier manifostaci6n alérgica conocida a - 

alimentos, polvos, polen, animales, medicinas puede indi-

car, una sensibilidad natural o adquirida. Si es conocida, 

es indispensable evitar las sustancias sensibilizantes --

absolutamente. 

Las pruebas dermicas pueden ser utiles pare descubrir --

la substancia, utilizando titulaciones altamente dilui----

das, finalmente, el posible hacer profilaxis utilizando - 

antihistamimicos (Como difeshidromina, clorfeniramina). 

El tratamiento del choque anafilaltico es dificil, ya --

que un gran porcentaje de los pacientes 'mere inmediata-

mente. El broncoespasmo puede ser aliviado con adrenali-

na, 1:1000 o.3 e 0.5 ml. por vía subcutanea. Las substah 

cies II pueden ser atagonizadas con difenhidramina, 50 

Mg. por vía intravenosa. 

El oxigeno deberá ser utilizado , así como los cortico--

esteroides en dosis masivas , (por ejemplo, Hidro corti 

sone, 100 o 500 mg. por vía intravenosa). Y  pueden im—
pedir una reaci6n mortal. Es indispensable retirar ---

la substancia causante del choque. Si el agente causal 

es la penicilina , se puede aplicar un antagonista es-

pecifico (penicilinaza). También deberá considerarse -

el tratamiento de apoyo en otros organos y sistemas. 

(corazón riñones, etc.). 



COMPLICACIONES RESP1RATOUIAS. 

Depresi6n respiratoria. 

El intercambio respiratorio inadecuado en un parciente nor- 

mal esotros aspectos puede ser el resultado de la depresión 

de los centros del sistema nervioso central o paralisis 

la musculatura respiratoria. 

SUBREDOSIF1CACION. 

La apnea por barbituricos, es la falta de intercambio res-

piratorio después de la administración de cualquier barbi--

turico en cantidad suficiente para deprimir el centro res-

piratirui en la porción medular del cerebro medio. Este --

fenomeno esta asociado frecuentemente con la adbinistra--

ci6n por vio endovenosa y puede ser de corta duraci6n dese 

pareciendo por elefecto de diluci6n de la sangre, que no -

contiene barbiturico o por el estimulo del aumento de 

p
a
CO
2
. 

Una d6sis de metonexital (20 mg) o Tiopental (5 mg.) puede 

provocar apnea grave en el individuo indiosincrasico, que 

exige intercambio respiratorio artificial. 

La dopreci6n prolongada de la respiración esta directamen 

te relacionada con la concentración del agente o la hipo-

xia. La depresión respiratoria es causada frecuentemente-

por sobredosis de Metonexital o Tiopental. 

El balotano puede causas depresi6n respiratoria , poro --

con mayor frecuencia provoca irregularidades cardio vas—

culares. 

La Administración incorrecta del oxido nitroso puede ---

dar como resultado intercambio respiratorio anormal. La - 

hipoxia puede causar concentracion do PaCO2. 

Al principio el PaCO
2 es el estimulante más importante, - 



para el centro respiratorio para el intercambio de Pases.-

Sin embargo el aumento de concentración del PaCO, produce - 

la presi6n marcada en el ritmo, frecuencia y volumen de la 

respiración. 

REFLEJOS RESPIRATORIOS. 

Loa reflejos que cuiden la vía acres y el sistema respira-

torio pueden ser provocados por reacciones patofisioligi--

case Material extraño en el espacio de la faringe (saliva, 

sangre, fragmentos de diente, fragmentos oseos, vómitos, -

etc.) puedo estimular la roma superior y recurrente del -

nervio vago, provocando aducción de las cuerdas vocales --

y cierre de los pliegues ariepigloticos esta contricci6n-

de la vía acrea, se llama laringgoespasmo y puede ser par-

cial o completa. La prevención de Este problema exige man- 

tener la vía aerea libre, utilizando anges t6picos y qui= 

zá un plano de anestesia más profunda. El tracamiento -- 

incluye la aspiracion de lassecresiones y material extra-

ño de la bucofaringe, la adbinistraci6n de oxigeno bajo-

presi6n mediante una mascarilla nasal, mascarilla facial 

total, la utilización de relajantes, musculares, cuando-

sean necesarios y la intubaci6n endotraqucol cuando es-

te indicada. 

El espasmo bronquialar puede presentarse solo o acompaña 

do de laringospasmo. 

Es causado por las fibras parasimopaticas del vago que -

estimulan y provocan la constricción de los musculos Ii--

sos que rodean a las ramas menores del arbol respirato---

rio. 

La estimulaci6n del vago puede ser causada por material 
extrafio en la faringe. 



Por una reacci6n alérgica o por asma. La prevención estri-

va en la elaboraci6n de una historia clínica adecuada y --

en mantener libre la vía aerea. El tratamiento puede in-

cluir renulizaci6n preoperatoria. 

presión positiva intermitente o drenaje pastoral. 

Los troncos dilatadores o la amino filina 200 e 500 mg. 

por vía intravenosa o inhaladores de isuprel; oxigeno, --

o adrenalina, 1;1000, 0.2 a 0.5 ml. por vía subcutanea. 

El uso de adrenalina puede estar contraindicado en pa---

cientes con enfermedades cardiovasculares. 

El dolor produce un reflejo de protección y los planos --

superficiales de anestesia permiten que aumente la profun 

didad, y la frecuencia de la respiraci6n. Esto puede di-

ficultar la inducción. Los agentes por inhalaci6n (halota 

no, eter vinilico, trictioraetileno), pueden ser absorvi--

dos rapidanente, alcanzando un nivel peligroso, la inspi-

ración profunda puede causar la aspiración de las acere--

ciones, provocando espasmo laringeo. Los estimulos , pue-

den hacer que el paciente deje de respirar", lo que deso-

xigena, aun más el sistema arterial. 

Intubaci6n on comparaci6n oon traqueotomia o conatomia •1•1•411 

La intubaci6n, aunque pocas veces necesaria en le aneste-

sia general de corta duración y en el consultorio propor-

ciona un método satisfactorio, para conservar libre la -

vio aerea. 

Le Traqueotomis, solo deberá ser considerada si la intu' 

baci6n puede realizarse en condiciones especificas. 

INTUSACIOU ENDOTUOUEAL.- En condiciones ideales, la --

intubaci6n proporciona el n6t-odo más rapido y monos trau 



matice para corregir una vía cerca inadecuada . 

Considerando el grado de hipoxia, la posición del paciente, 

la falta de habilidad del dentista, la proximidad de dro-

gas y equipo, la perdida de tiempo para iniciar la técnica, 

junto con la mecánica de la anatomia del paciente, una tac 

nica sencilla es practicamentc imposible. 

La intubacién en el consultorio se realiza mediante una ••• 

técnica bucotraqueal directa; las otras dos técnicas son -

la direct a y la nasotraqucal ciega, para realizar la in--

tubación por la vía bucal se necesita equipo adecuado, ---

así como farmacos y desde luego, conocimientos adecuados, 

el equipo minimo necesario incluye conductos de aire, ----

laringoscopia funcional, varios tamaños do tubos, e Jotra-

queales , forops de Mc.Gill, fuente de oxigeno (una 

quina de anestesia), adaptadores necesarios y algun medio -

para aplicar presión positiVa al sistema. Las drogas utili 

zadas para esto son principalmente relajantes. 

El cloruro de Succimilcolina, es el mejor porque despola--

riza los musculos y los relaja en un minuto, y tiene una -

duración clínica de 2 a 5 min. estos elementos indispen-

sables deberán estar a la mano, cn buen estado, y ser co-

nocidos por ol dentista. 

El paciente deberá ser co ocado en el sill6n, o en una mesa 

con la cabeza extendida, se vuelve a intentar la oxigena--

ejem. Si esta no puede realizarse se coloca el laringos--

copio con la hoja adecuada, y se lleva hasta la zona hipo-

faringea, hasta que puede retraerse la epiglotis, para ---

observar directamente las cuerdas vocales. Se para un tubo 

por la boca y la laringo faringe hasta la traqueo, utilizan 

dow si es necesario, el forceps de Mc Gill, debemos tener- 

cuidado al manejar los tejidos bucofaringeos, de tal for-- 



ma que el tubo no compromet a la zona de la cerina. 

Si se utiliza un tubo con manguito, el mansito deberá ser-

hinchado para llenar el espacio entre la traqueo y el tubo 

y permitir aplicar presión al arbol respiratorio. 

El tubo deberá ser fijado fuera de la boca, con tela adhe-

siva y se colocará un conducto de aire para evitar morder 

el tubo y permitir la succi6n. El tubo se consta a a -

máquina de anestesia. El flujo de oxigeno deberá ser de-

cuatro a seis litros por minuto con una presión positivb-

de 10 a 20 mm de mercurio, y un volúmen de 200 a 500 ----

ml. deberá ser aplicado de 15 a 20 veces por minuto al --

paciente adulto. 

La relajación facilita la int.ubaci6n, y para ello puede -

utilizarse succinilcohina, administrada por vla indovono-

sa o intramuscular en dosis de 30 a 50 mg. si lo Indica--

ci6n para la intubación es flacidez provocada por hipoxia 

grave, el relajante obviamente no es necesario. Las urgen 

cias exigen que existe conexión con el oxigeno o insufla-
ción boca a boca. Puede ser necesario hacer succi6n a tra 
vés del tubo; el traslado de un paciente, después de la-

anestesia, a una zona de recuperaci6n o a la unidad de -

cuidados intensivos del hospital puede estar indicado. 

La Traqueotomia no esta indicada más que cuando fracasa-

la inLubaci6n, y se recomienda la técnica ~ida y sen—

cilla de la cricotiriotomia. 

La inserci6n de una aguja grande (calibre IC o 13), en •IM 

la traque establece una vla aerea minima de urgencia, ••11.11. 

pero puede permitir la aspiración de un material extraño. 

COMPLICACIONES EN OTROS SISTEMAS. 

Otros .'stemas que pueden sufrir complicaciones por la - 



anestesia Leneral en el consultorio son los sistemas gas—

trointestinal y genito urinario, y ciertas consideraciones 

metabolicas. 

SISTEMA GASTROINTESTINAL. 

La complicaci6n principal en este sistema puede poner en -

peligro la vida, nauseas con vomitos. En el paciente enea-

teciado la relajación del esfintes cardioesofagico puede -

permitir que el contenido gastrico suba hasta el ares de -

la glotis, con o sin contraccion abdominal,o aun más arri-

be hasta la cavidad bucal. 

Si los reflejos de proteccion no pueden cerrar la entrada-

pulmonar los secreciones ácidas que penetran provocan un -

tipo de neumonitis quImica fulminante. 

La profilaxia incluye el ayuno de cuatro a seis horas antes 

de la intervenci6n. 

El tratamiento consiste en la aspiración rápida del mate—

rial, drenaje, porturel, rodiografias del torax, corticos-

teroides (Decadrán 2 a 5 mg.) e inhaloterapia), quizá con-

intubaci6n o traqueotomia. 

SISTEMA CENITOURINARIO. 

La incontenencia fecal o urinaria no representa una amena—
za para el paciente, pero puede ser vergonzoso en el momen-

to de la descarga. Puede ser evitada pidiendo al paciente-

que visite las instalaciones sanitarias, antes de la inter-

venci6n. 

En cualquier caso una actitud de comprensión suavizará el MI> 

problema. 

COMPLICACIONES METABOLICAS. 



Estas pueden ser divididas cronologicamente en pertinentes 

a la visita en el consultorio y las que se presentan poste-

riormente. 

En el diabetico que a ayunado y que continua tomando su re-

gimen normal puede presentarse choque insulinico, este pue-

de presentarse repentinamente o puede presentar prodromos -

de sudación), palidez, debilidad, conduccién, afasia, oto--

xia, pérdida dela conciencia o concluciones generales. 

El problema puede ser evitado programando la intervención--

de tel forma que no interfiera ni altere la ingostién ---

celorica. El tratamiento con azugar y jugo de naranja ----

permite le rápida absorción y puede evitar la hipoglucemia 

cuando hay pérdida de la concuencia, la administración ---

endovenosa de 20 e 40 ml. de una solución glucoseda el 50-

por 100 puede poner al paciente en condiciones satisfac—

torias aunque no necesariamente estables. 

Le anestesia y le cirujia deberán ser pospuestas hasta 

que se establezca mejor control. 

Esto puede exigir la hsopitalizacién o la anestesie local -

para el diabetico poco controlado. 

El metabolismo fasol aumentando asociado con el hipertiroj 

dismo y la fiebre pueden alterar la destoxificación de los-

barbituricos y por lo tanto, exigir mayor cantidad de los ' 

mismos, esto también presentarse en mujeres embarazadas, -u--

alcoholices y atletas jovenes y sanos. La eliminación y ---

absorción de los agentes por inhalación, debido el aumento 

de la frecuencia respiratoria, también puede estar asociados 

con un aumento del metabolismo borel. 

Los problemas metebolicos latentes incluyen el efecto hepe-

totoxico de los /agentes anestesicos (helotano, Tricolo, eti-

l ená, ciclopropano etc.) 



Los problemas renales debido a hipotcnsi6n puedan no sor -

descubiertos hasta pasado algún tiempo. 

Los agentes anestesicos representan un peligro para el em--

barazo, por lo que la oxigenacion es indispensablemente ab-

soluta. La falta de suficientes casos para un estudio por-

la adMinistracion de alimentos y medicamentos ( de EStados 

Unidos de Norteamerica), obliga al fabricante a hacer afir 

~cienos negativas respecto a la mayor parte de drogas. 

COMPLICACIONES TECN ICAS. 

Esta secci6n incluye diveros problemas mecanicos, cosmeti--

cos y del equipo asociados con los procedimientos cotidia-

nos que exigen toda la atenci6n del dentista. 

COMPLICACIONES MECANICAS. 

El dentista habil generalmente realiza la funci6n venosa, sin 

complicaciones pero para '.11 paciente constituye una afrenta-

personal . Obviamente una punción venosa, mal hecha afecta ---

la calidad del tratamiento, la satisfacción del paciente y el-

equilibrio emocional. Si ariadimos e esto la irritacion causa--

da por el barbiturico alcalino (generalmente por 11.4) Los --

hemastomas extravasculares o la inyecci6n intraarterial con-

bloqueo simpatice, secundario, esto se convierte en un trauma 

fisiológico. 

La aplicación de compresas calientes e inyecciones multiples 

en pequeñas cantidades de anestesie° local (procoina o lido-

caina, a 2 por 1000 0.2 a 0.5 ml. ) disminuyeel dolor y posi 

blemente bloqueo la vasocontricci6n de la arteria distal al-

sitio de la inyecci6n, puede estar indicado el traslado al - 

hospital para un bloqueo broquial y la adMinistraci6n anti-

coagulantes. 



La infección en el sitio de la punción es poco frecuento, - 

quizá debido a la utilizacion de agujas desechables, así --

como a la preparación adecuada del sitio. Los caracteres ---

intravasculares, no están indicados en los procedimientos 

del consultorio. Los antibioticos aplicados en forma t6pica --

(Nesoporin Pomada) y compresas calientes pueden controlar las 

infecciones cutanees, pero la flubitis intre e extravenosa,-

exige la consulte con el internista y la adopción de medidas -

para evitar septicemia y fenomenos trombogenos. 

La epistaxis ye sea espontanea o causada por la mascarilla, --

o cateter nasal o manipulación de los tejidos, puede comprome-

ter la vía aerea. La mayor parte de las hemorragias nasales, -

pueden pararse colocando correctamente la cabeza del paciente, 

aplicando presión al labio superior y permitiendo el tiempo su 

ficiente para le coegulaci6n. 

Muy rara vez esta indicado el taponamiento anterior o poste---

rior, un tubo endotraqueal, con manguito proteger° la vía ae--

rea; esto puede estar indicado en el paciente anestesiado. Sin 

embargo posponer la cirugia y despertar al paciente puede 	 

ser la mejor decisi6n. 

COMPLICACIONES COSMETICAS. 

Este grupo incluye todas aquellas, complicaciones asociados 

con anestesia o la cirujia que pudieran alterar la apariencia 

del paciente, Laceración del labio, quemaduras en les mucosas, 

dientes fracturados, y coronas flojas, son algunos de estos 

fenomenos, pero con un mínimo de cuidado podemos evitarlo. 

El movimiento repentino de el paciente, es la principal causa 

de ésta complicaci6n y merece, por lo tanto, mencionarse aqui 

como una complicacion anestesica. 

EQUIPO. 

La dificultades con los materiales y el equipo 



pueden ser molestas y deberán ser eliminadas de la mejor •-

manera posible. Las agujas sin luz o sin filo deberéis ser -

desechadas, debemos contar con una fuente de luz secundaria, 

fuentes de aspiración alternas. Tambien pueden salvar una-

vida. Las valvulas cruzadas, altivadas por presi6n, pue---

den simplificar los sistemas de suministro de oxigeno o un 

laringoscopio sin luz es de poco valor cuando se necesi-

ta, al igual que los forcops de Mc Gill, dentro de la au-

toclave o guardados en forma inconveniente o relajante, ----

musculares orducos. 

RESUM EN) . 

Pueden presentarse compl cacioncs durante la anestesia en el 

consultorio. 

Las medidas preventivas, cuando son posibles, son muy impor 

tantes, para la seguridad del paciente, asl como un daIntista 

capacitado con conocimientos de tecnicas anestesicas. 

Casi siempre, le conservaci6n de la vla acres y le oxigena-

ción constituyen las medidas más eficaces para evitar y ---

tratar complicaciones de la anestesia en el consultorio. 



POSTOPERATORIO. 

le damos el nombre de postoperatorio al conjunto de manio-

bras que se realizan después de una intervención quirurgi-

Cd. El tratamiento postoperatorio, es lo mis importante de 

una operaci6n, tan asi es que la vigilancia, cuidado y tre 

tamiento del paciente, una vez terminada la operaci6n pue-

de modificar y aun mejorar los inconvenientes ingeridos en 

el curso de le operaci6n. 

El cuidado postoperatorio, debe de referirse a la cavidad 

oral a le herida y al estado general del paciente. Esto es 

importante para tener un final exitoso, el paciente debe--

cumplir con las recomendaciones que el cirujano dentista -

le ha indicado, ya sea verbal o por escrito. 

El tratamiento Postoperatorio se va a dividir en local y -

general. 

EL TRATAMIENTO LOCAL. 

Higiene de la cavidad bucal. Se debe de laimr con solucio 

nes antisepticas, con agua oxigenada, con agua bidestila-

da para que todas aquellas particulas sean barridos con-

ésta ssoluciones, porque al quedar en la boca se descampo 

nen dando lugar a un aumento de la flora microbiana, pu—

diendo ocacionar infección. 

(Frio).- Empleamos con gran frecuencia, el frio como tra-

tamiento postoperatorio, se aplica bajo la forma de bol—

sas de hielo, o toallas mojadas en agua helada, evitan la 

congestión y el dolor postoperatorio, el frio se utiliza- 



por 1S MíDlif-.03 seguidos por quince de descanso, este me t:odo 

se utiliza solamente en los 3 días después de la operación, 

en el caso du que se prolongase su acción es i nu L i 1 pero ••• 

no perjudicial. En casode que el dolor no seda el calor es-

indicado. 

(CALOR).- Este se emplea con el fin de madurar los procesos 

flogisticos y ayudar a la formación del pus. 

Este metodo se aplica después del tercer dla para reducir -

los dolores postoperatorio o las alveologias, quo son co—

munes. 

Cuidados a la herida. Esta alevolucionar normalmente no re- 

quiere de tratamiento alguno. Después del segundo día 	 

irrigamos a la herida con suero fisiologico o con una solu-

ción alcoholica de femol alcanforado, si hay necesidad de - 

extraer los puntos de sutira esto se hará al cuarto o Ol• 

quinto dla. 

Tratamiento de la hemorragia, secundaria. 

Esta aparece horas o días después de la operacién puede ser 

debido a la caida del cuagulo por algun esfuerzo del pacien 

te, o por haber cesado la accion vasoconstrictora dd la anes 

tesia. A estos factores locales puede agregarse una causa --

general que favorezca la hemorragia. 

El tratamiento de este accidente se realiza por m6todaft. 

Locales y Generales. 

LOCALES.- Se lava la región con agua caliente, o que el -

paciente realice colutorios para eliminar los restos de - 

coagulos y la sangre que dificulta la visión, observar do 

donde ~ala sangro. Como ya lo hemos dicho, el punto san 



grante se comprime con un trozo de gasa simple o con hemosta 

tico, esta presión, debe mantenerse aproximadamente durante-

30 minutos para un mejor resultado, en caso de sentir dolor -

a la compreaion, sera necesario colocar un punto de anestesia-

en el lugar donde se localiza la hemorragia ; además podemos-

poner sin ninguna molestia los puntos de anestesia necesarios. 

GENERALES. 

Segun la cantidad de sangre perdida sera el estado del pocien 

te, en general las hemorragias en cirujfa bucal no son morta-

les. 

Se mejorara el estado general, administrando t6nicos cardia-

cos, y se reemplazará la sangre p&rdida con suero glucosa& 

transfusion sanguinea > medicamentos coagulantes como son-

vitamina 11 ( esta se debe aplicar de 3 a 7 dios antes de la 

intervención), Cromadrin (andrencron), Oxisel, hueso de ---

ballena congelado amicar, (aplicación especial, antes de --

consultar a un hematologo. 

DOLOR POSTOPERATORIO. Se presenta a causa del tratamiento --

operatorio, debe ser calmado por medicamentos destinados para 

tal objeto (Dolotsanderil, Winasorb, Aspirina etc) Tambien -

puede ser eficaz colocando en la regi6ncompresais frias, ali-

via en los primeras horas. 

Cuando existen nauseas postoperatorias dolor a la digluci6n 

que impidan medicar al paciente por via oral, pueden medi--

earse los analgésicos por vía intravenosa, intramuscular o 

rectal. 



EDEMA POSTOPEIZATOR10.=,  Después de todo acto quirurgico, ha 

brá edema, pero como en el caso anterior, el dolor y el --

edema son prolongados . 

Y esto ocurre cuando los tejidos no reciben el cuidado ne-

cesario tantode la parte del operador como del paciente. 

la inflamaci6n excesiva podré actuar sobre los puntos 	la• 

de sutura y provocar una ruptura por lo tanto será sucep-

tible la herida o infecciones y a un retardo o su cica--

trizaci6n es recomendable la administraci6n con antiinfla 

matorios enjuagues con soluciones alcalinas etc. 

INFECCIONES.- La infecciOn de la herida es un caso serio 

de edema postoperatorio, si se presenta fluctuacion del-

tejido deberá ser evacuado la pus antes de cualquier ----

otro tratamiento y antibioticos antes de que se complique 

la infecci6n. 

A pesar de las condiciones septicas del campo operatorio-

la infeccion no es comun, Pueden sobrevenir a razfn de una 

intervenci6n, flemones obscesos, alveolites, celulitis y-

un proceso de mayor intensidad y de importancia tales co-

mo el flern6n circunscrito o el flom6n difuso del suelo de 

le boca. 

El proceso postoperatorio más oom6n es la alveolitis. 

ALVEOLITIS.- Es un doloroso estado postoperatorio causado 

por la desintegraci6n del coagulo en un alveolo dental. 

Este estado es consecuencia de un procedimiento quirurgi- 

co. 

Se desaparecen el coagulo que ese es el que da protección 



al alveolo, sus respectivos terminaciones nerviosas quedan 

expuestas a la cavidad bucal, originando un dolor de varia 

ble intensidad. Entre los recursos empleados para solucio' 

nar este problema, existen, la inserci6n de conos de ----

antibioticos o quimioterapicos en el alveolo, la perfora-

ción del hueso cortical que rodeol olveolo para asegurar 

un aporte sanguineo más adecuado un tratamiento de apoyo--

general, antibiotico terapia, vitamino terapia. 

El tratamiento está encaminado a aliviar el dolor y a es-

timular la separaci6n de la herida do la extracción en su 

mayor parte consiste en colocar un tapón que contenga un 

analgosico para aliviar el dolor y un antibiotico que ---

combate la infección que pudiera existir antes do colocar 

el tapón, hay que limpiar el alveolo para que no queden -

restos do coagulo desintegrado, do modo que la medicaci6n 

entre en contacto directo con el hueso. Este se realiza-
mediante raspado suave o por irrigaci6n , despu6s se rectl 

el hueso y se coloca el tap6n medicado, este tap6n debe -

de aliviar el dolor en contados minutos y mantener comodo 

el paciente, por más de 24 horas. El Alveolo seco no hay-

que curarló•todos los días ; si se cambiara todos los ---

días el tap6n, el manipuleo del alveolo impide la plori--

leraci6n del tejido. Así el tap6n debe de contener in--

geedientes de acción prolongada que requieran su cambio--

de 2 a 4 dfas, un tapón que satisfaga estas normas debe -

de tener los siguientes medicamentos. 

MUGENOL 
	

46 Por ciento 

BALSAMO DEL PERU 
	

46 Por ciento 

CLOROBUTANOL 
	

4 por ciento 

BENZOCAINA 
	

4 por ciento. 



La forma en que se debe de quitar los puntos do sutura es-

estirilizando primeramente el hilo que esta en ~tacto con 

la cavidad oral, con un trozo de algodón mojado en tintura-

de yodo o mcrtiolate, pasandoso por este pedacito de hilo.-

Se toma con unas pinzas de un extremo que emerge: sobre los-

labios de la herida. 

TRATAMIENTO GENERAL. 

Este tratamiento se refiere al mantenimiento, del pulso de 

la presión arterial, de la alimentaci6n del paciente. El --

tratamiento general de las complicaciones postoperatorias --

(consiste principalmente en la adninistraci6n de a►algesi--

cos, antibioticos, buena alimentaci6n, higiene oripntación 

y ayuda necesaria para la preservaci6n de la salud. 

Le alimentaci6n del recien operado deberá basarse en dieta 

blanda, evitar comidas grasosas, condimentadas e irritante--

tes , las primeras 9 horas , la dieta debe ser liquida, an-

tes de despedir el paciente deberé darsele instrucciones --

previas del cuidado que debe tener en su domicilio. 

(TRATAMIENTO POSTOPERATORIO, ENJUAGUES, ALIMENTACIO N, TRATA 
MIENTO MEDICO. 

Estas instrucciones deben darse por escrito para que no se--

le olvide a nuestro paciente. 

POSIBLES COMPLICACIONES Y SU TRATAMIENTO LOCALES. 
HEMORRAGIA.- Le salida do Sangre en una intervención quirur 

gima es un procedo 16gico . Posterior el tratamiento se 



puede desencadenar, pero esto puede sor por el vasocons-

trictor del anestesico, que cti un momento daik. existe 

la hemorragia inmediatamente despuésde la operación 

(hemorragia Primaria) o en tiempo después (hemorragia 41.11 .10 CIRIO .1m1 

Secundaria). 

Tratamientode la Hemorragia Primaria 

En cirujla bue..11 es realizado por dos procedimientos 

el instrumental que consiste en ligaduras o aplastamiento 

de uno o varios vasos que sangran. 

El otro procedimiento actua mecanicamente y se realiza por -

medio de taponamiento y comprecion que se realiza con un --

trozo de gasa, generalmente volviendo el colgajo a su si---

tio y suturando, generalmente será por comprenci6n de le-

cavidad osea, por la sangre que al coaguladse. Obtura los-

vasos OSCOS sangrantes. Si la hemorragia no cede, se coloca 

r6 sobre un alveolo una gasa, que debe de tener citrtas con 

diciones hemostaticas. 



CONCLUSIOiK,S. 

Estamos tocando el final de esta télsis, en todo el trans-

curso quise exponer lo que considero de mayor utilidad ---

en lo práctica general de la odontología, en el aspecto ---

de la anestesie local y de todo lo que lleva consigo. 

Los conocimientos adecuados y la oportunidad de conjugar--

los en las circunstancias y elementos que se manejan en -

la práctica del bloqueo local, harán del cirujano Dentis-

ta el conducto de seguridad para sus pacientes y a el ---

mismo ante cualquier caso de urgencia. 
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