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INTRODUCCION 

Existe el gran problema del temor al dolor en los tratamien­
tos dentales1 y en efecto el miedo al dolor es el mayor las­
tre que posee el tratamiento dental correcto. 

Tratamos de que esta tesis sea un buen resultado del esfuer 
zo realizado y que por medio de las ilustraciones ue cada -
t~cnica, se de una informaci6n clara de las zonas anat6mi-­
cas donde se depositar! la soluci6n anestésica y dar deta-­
lles de como colocar la posic16n de la aguja. 

l\ntes de ilustrarla seleccionamos minuciosamente los dibujos 
~~~do de que estos fueran los mejores para la comprensión 
y •néendimiento para toda aquella persona que la lea. 

Para cada una de las intervenciones dentales y para poder -
desarrollar ampliamente el tratamiento requerido para el p~ 
ciente hay diversas clases de anestesia, que podemos usarla, 
una forma ~ usada con frecuencia es la anestesia po~ inf i! 
traci6n. 

En la bGsqueda contra el dolor y en la gran tenacidad se de!_ 
cubre la anestesia local, siendo esta la que menos deteriora 
al paciente debido a la ccndu~ci6n nerviosa de modo reversi­
ble • 

AJli se logra suprimir de este rendo los torturosos ~todos pa­
ra intervenciones quirúr:gi.:.ac --:.plicados antiguéllllente. 
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Grandes hombres aportaron las bases necesarias para el uso de­
bido de los anestésicos locales y así lograr una anestesia 6 p-
tima. El cirujano dentista conociendo la Anatomia y la condu~ 
ci6n nerviosa que inerva a la zona puede logar la supresión del 
dolor haciendo uso de la Farmacolog!a aplicando las dosis debi-­
das. 

Existen dosis máximas para cada anest~sico, esto nos ayudará 
a evitar un posible riesgo de complicaci6n que puede ser de -­
ligera a severa. 

Tomaremos muy en cuenta el uso de un anestásico local dependie~ 
do de las condiciones en que se encuentre un paciente; los en-­
ferrnos y debilitados toleran menos este agente. 

Una complicación que puede causar una molestia severa al pacien 
te es la contaminación bacteriana de una aguja y éste no regre­
sará a la consulta con la suficiente confianza, como este des-­
cuido puede hacer perder el prestigio al m~dico por no tomar ~ 
las medidas de hiqiene necesarias. 

As! despu6s de cada tratamiento se debe~a dar indicaciones al 
paciente para obtener el mejor resultado. 



Anestesia 

Analgesia 

DEFINICION 

Es la pérdida de la sensibilidad al dolor con pé~ 
dida de la conciencia. 

Es la p6rdida de la sensaci6n de dolor sin pérd!_ 
da de la conciencia. 

Al:'•stesia local por infiltraci6n 
Se obtiene por la infiltraci6n directa del anes­
tesico a trav6s de los espacios 

Anestesia troncular 
Es la anestesia regional que se obtiene de la in 

yecci6n directa sobre un tronco nervioso. 

Anestesia t6pica 
Se obtiene bloqueando las terminaciones nervio­
sas al aplicar la soluci6n anestésica, inhibe la 
sansibilidad de las membrcuias mucosas. 

Anestesia loeal 
Se conoca con este nombre a las droqas sint~ti-­
cas que tienen la propiedad de interrumpir la con 
ducci6n nerviosa de un modo reversible 

Anestesia submucosa 
Esta t6c:nica tarda mucho en que el l!quido llegue 
a las terJQ.inacionas nerviosas, es dtil solo en -
intervenciones de mucosa o para bloqueos de ner­
vios superficiales. 
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Anestesia supraperi6stica 6 subrnucosa profunda • 
Esta indicada para bloquear terminaciones nervio 
sas que lleguen al ápice, al hueso, al periostio 
y a la enc!a. 

Anestesia intra6sea 
Indicada en casos de hiperestesia dentaria, para 
la preparación de cavidades 

a) En la extracción de premol~res y molares inf!. 

riores de las cuales hay contraindicaciones 6 

dificultad de realizar la anestesia regional 



HISTORIA ~E LA ANESTESIA 

Antiguamente se desconoc1an los anestésicos locales; se em­
pleaban narcóticos de varias clases para atenuar el dolor, 
durante muchos tiempo para reducir el dolor se usaron el Ha~ 
hish, opio y la ra!z de la belladona, tambi~n se usaron dif~ 
rentes m6todos muy crueles, como el producir asfixia por me­
dio de la estrangulación a niños y as1 poder llevar a cabo -
la circuncisión. 

En el año de 1776 Priestley descubre el primer anest4sico -
por inhalaci6n: el "oxido nitroso", gas que produc!a una -
suave prasi6n en los músculos con estremecimiento agrada.ble 
principalmente en torax y en las extremidades. 

Al aumentar la acción del gas el estremecimiento disminu!a 
para dejar de percibir las sensaciones, cesando la acción -
voluntaria de los músculos. 

Humphry Davy sugiri6 usar el óxido nitroso en operaciones -
pero en 1795 se uso el éter para dominar el dolor producie~ 
do sus efectos en un sueño profundo. 

No fu~ slno hasta el 10 de diciembre de 1844 en Hartfor, Co 
nnacticut d6nde se ptlblico el siguiente anuncio: 
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"Gran exhibici6n de los efectos producidos por la inhalaci6n 
del 6xido nitroso, gas hilarante o productor de risa, será -
presentado en el Uni6n Hall el pr6ximo jueves por la tarde, 
10 de diciembre de 1844". 

Horacio Wells, dentista de Hartford, asisti6 a este espectá­
culo, un empleado de farmacia voluntario para inhalar el gas 
qued6 aturdido y beligerante al hacer la inhalaci6n salt6 del 
estrado tropezando con unas sillas y cayo al suelo; con la -­
caída recobr6 el sentido y regreso a su asiento sereno y tr~ 

quilo. De repente se di6 cuenta que con el golpe se hab!a -­
hecho una herida en la pierna, pero ~l no sintió dolor alguno. 
Wells lo interrog6 acerca del dolor pero el empleado no sent!a 
dolor, a). d!a siguiente Wells se hizo extraer un diente bajo -
los efectos del 6xido nitroso administrado por Calton. 

En 1845 Wells quiso demostrar los efectos del 6xido nitroso 
en el Hospital de Massachusetts y fracas6 al haberse desper -
tado el paciente muy pronto con dolor. Esto ocasion6 que se 
volviera a introducir el ~ter quedando en segundo plano el --
6xido nitroso, este fallo hizo que Wells se volviera loco y -

terminara suicidándose. 

William T.G. Morton de Boston, dentista y socio de Wells, se 
hab!a interesado mucho en la anestesia por el 6xido nitroso 
e hizo experimentos consigo mismo, con su perro, con gatos, 
gallinas y ratas y finalmente extrajo con áxito un diente a 
''~ individuo tratado con áter el 30 de septiembre de 1846. 

Pocos d!as despu~s pidi6 al Dr. J.C. Warren profesor de Ciru­
g!a de la Escuela de Medicina de Harward, permiso para hacer 
el ensayo con 'ter en una cirl:tg!a, permiso que fuE concedido 
fijándose fecha para la prueba el 16 de octubre de 1846. 



La historia de este experimento clásico ha sido contada inu -
merables veces. El quirófano "Capula del eter" se conserva -
en el Hospital General de .~assachusetts como un mOnumento a -
la primera demostración pGblica de anestesia quirúrgica. 
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Historia de los anestésicos locales 

Durante muchos siglos, los.'habitantes de las tierras altas 
del Perú y Bolivia mascaban las hojas de un arbusto ind!gena 
(Erythroxylum coca) debido a sus propiedades para disminuir -
la fatiga y el apetito, estos efectos se deben casi por com-­
pleto a su principal alcaloide, la coca!na. El adormecimien­
to de la mucosa oral se consideraba como un efecto secundario. 

No fu~ sino hasta la segunda mitad del siqlo XIX cuando se C.2_ 

menz6 a prestar un cierto inter~s cient!fico en Europa a la -
naturaleza de las sustancias contenidas en esa planta. 

Newmann aisl6 por primera vez en el año de 1860 el principio 
activo mSs importante, la cocatna, e hizo notar sus efectos -
analq~sicos locales, poster.iormente quienes la introdujeron 
fuA Siqmund· Freud y Karl K61ler, m~dicos vieneses. 

Siqmund Freud estudi6 en 1880 los efectos fisiol6<]icos de la 
coca!na y la empleo para tratar los adictos a la morfina, dan 

do lugar a la aparici6n del primer adicto a la cocaína en Eu­

ropa. 

Bn 1884 se hallaba Freud visitando a su prometida cuando Karl 
Kb11er di6 a conocer en un congreso de oftamolog!a el empleo 
de la coca!na como analgásico local en el ojo, legrando inme­
diatamente el ~xito. Freud estaba destinado hacerse famoso -
de otra manera, y por eso se porto generoso con su colega. 
A partir de entonces ensayó con gran r~pidez el campo de los 
analg6sicos locales, incluyendo la infiltraci6n, el bloqueo -
nervioso y m4a tarde la analgesia espinal. 

Las propiedades t6xicas do la coca!na y el hecho de que prod~ 
jera hábito esti~ularcn la búsqueda de otro compuesto menos --
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t6xico. Durante este periódo aparecieron otros analq~sicos 
locales sint~ticos, de los que el más importante resulto ser 
la proca!na, introducida por Einhorn en 1905, ya que demostr6 
que era mucho menos t6xica que la coca!na, aunque su efecto -
fuerá más corto. 
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ANATOM!A 

Nervio Trigémino 

Este nervio es el principal transmisor de la sensibilidad de 
cara y cabeza. Tiene fibras motoras que inervan los músculos 
de la masticac16n, al salir del cerebro esta formado por una 
ra!z pequeña motora y una ra!z gruesa sensitiva. 

Las fibras de la ra!z motora proceden de dos núcleos: el pri!!_ 
cipal y el accesorio, las fibras de la ra!z sensitiva se ori­
qinan en las células del ganglio de Gasser y las fibras de las 
dos raices se unen para formar un solo tronco que se divide en 

1° Nexvio oftllmico 
2° Nervio Maxilar superior 
3° Nervio Maxilar inferior 

El nervio oft4lmico se divide en tres ramas, que son los ner­
vios nasal, frontal y lagrimal. 

El nervio maxilar superior tambi~n es sensitivo se ramifica -
muchas veces por el p!rpado inferior, la comisura externa de 
la 6rbita, labio superior, encias, dientes del maxilar supe-­
rior, mucosa mejilla y nariz. 

El nervio maxilar inferior e~ el más grande es sensitivo y 
motor su3 ramas se distribuyen por la reqi6n temporal, labio 
inferior, dientas y encia inferiores y parte antericr de la 
lengua. 

El nervio Trig,mino es el Sºpar craneal y el ~ás voluminoso 
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la lesión del nervi~ produce pérdida de la sensación para el 
tacto ligero y la temperatura en la mitad correspondiente de 
la cara. 

Adem!s de esta pt1rdida de sensación la c6rnea y la conjuntiva 
están insensibles, como lo est!n tambián la mucosa del lado -
correspondiente de la nariz, boca y dos tercios anteriores de 
la lengua. 

cuando la porci6n motora del nervio Trig~mino es afectada, al 
masetero y otros mdsculos de la masticación sufren parálisis 
y atrofia subsecuente, la porción motora del nervio Trig~nú.no 
se prueba pidiendo al paciente qua apriete los dientea, exa-­
minador palpa los masetero& para determinar la fuerza de 1a 
contracci6n. El ex:imen de la porci6n sensitiva se lleva a ca 
bo mediante la valoraci6n del reflejo corneal y de la aensib! 
lidad de la piel de la cara. 

La neuralgia del Trigémino es quizá la más angustiosa del t2_ 

das las enfermedades del hombre. Las ramas maxilar superior 
y m~xilar inferior d~ 'ste nervio suelen ser las afectadas -
en este transtorno. El tic, o espasmo muscular de la neura! 
gia del Trig,mino es caracteristico. El dolor es fulminante 
y extraordinariamente agudo, de tipo puñalada; se presenta -
en el !rea de distribución de la rama afectada. 

Suele ser tan intenso que los mGsculos faciales del lado afe~ 
tado producen espasmo; de ah! el tármino de tic doloroso. Al 
comienzo los ataques son breves duran de unos cuantos segun-­
dos a dos minutos, invariablemente el paciente se da cuenta -
de las ~on~s que lo desencadenan, o sea que al tocarlas se 
9r·.'.>duce el dolor puede ser localizado en la reqi6n de la boca 
~ del labio superior. Los ataques pueden terntinar por hacer­
se más frecuentes y producir paroxismos casi continuos de do-
.:or. 
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La causa de la neruralgia g~ ~ste nervio es desconocida. 

' 
El tratamiento incluye aecci6n de la ra!z sensitiva del ner-
v1~ Triqémino. 
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FARMACOLOGIA 

Definici6n de los anest~sicos locales 

Los anestésicos locales son f!rmacos que bloquean la conduc­
ci6n nerviosa cuando son aplicados en el tejido nervioso 6 -
cuando se encuentran en contacto con un tronco nervioso; cau 
san paralis1s sensitiva y· su acci6n es reversible. 

Propiedades de los anestésicos locales 

Un anestésico local no debe ser irritante al tejido, su grado 
de toxicidad debe ser bajo, debe tener poder de esterilizaci6n 
en autoclave sin sufrir deterioros, sus dosis deber. ser emple~ 
das cuidadosamente dependiendo de la zona de vascularizaci6n -
que sea. 

~los ancianos, enfermos y debilitados toleran menos entos age,2. 
r.asJ. 



Qu!mica de los anest~sicos locales 

Químicamente y por regla general los anestésicos locales ll~ 
van el sufijo "ca!na" y están compuestos estructuralmente por: 

1 anillo carbocicl!co o heterocicl!co de 
tipo aran~tico (lipof1lico) 

1 cadena intermedia 
l grupo amino (hidrof!lico) 

Las uniones entre estos grupos son amidas como la lidoca!na y 

la d1buca1na y por regla general existe un enlace tipo ester_ 
entre un 4cido arom~tico y un alcohol que se van a hidrolizar 
degradándose como es la proca1na que posee: 

Un enlace de ester ácido aromático {paraminobenzoico, etanol) 
y el grupo amino terciario (dietilamino) 

As! la acci6n anest~sica esta compuesta de un ester y un ácido 
benzoico unido a un grupo amino-alquilo; y por la combinaci6n 
de una base dEbil y un ácido fuerte que se hidrolizan. 

Pertenecen al grupo de 
6steres 

cocaína 
Proca!na 
tetraca!na 
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Pertenecen al qrupo de amida 

lidoca!na 

prilocatna 
CH3 H 

NH- COCH ( CH3) N 
C3H7 
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F6rmulas Generalas de los anest~sicos más usados 

a) Procaína o novocaína 
·. 

En 1905, fué ~intetizada por Alfred Einhorn, se introdujo co­
mo novocaína actualmente es la que m!s se usa. 

Desde el punto de vista farmacol6qico, es el éster del 4cido 
paramino-benzoico, ae presenta como un polvo blanco cristali­
no f4cilmente soluble al aqua. 

· su f6rmula 

No es t6xico ni irritante para los tejidos, en relación con -
la cocaína es 7 veces menos tóxica, su concentración empleada 
es de o.5\ al 2\, su dosis m!xima es de 1000 miliqramos su P!. 
ri6do de latencia es de 5 minutos, la duraci6n del bloqueo es 
de 45 a GO minutos. 

La proca!na tiene acci6n vasodilatadora, ha sido utilizada p~ 
ra próducir analqesia qanaral, para produci: vasodil~taci6n -
en enfermedades vasculares esp!sticas, unicamente es conside­
rada como anestásico local. 
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b} Lidocaína 

La lidoca!na se conoce con otros nombres Xiloca!na,· Lignoca!­
na, Xilotox. 

Fu~ sintetizada por Lofqren enJ.a Universidad de Estocolmo en 
1943 se introdujo a la cl!nica en 1948 y en 1949 por Gordhj. 

La lidoca!na es muy estable y puede ser esterilizada al auto­
clave, es compatible con la adrenalina y la noradrenalina, es 
muy empleada para la inyecci6n, es estable y no irritante. 

Su f6rmula 08-
3 

Su toxicidad es 2 veces mayor que la proca!na y es capaz de -
producir un bloqueo efectivo aunque sólo sea en la proximidad 
de un tronco nervioso. 

su peri6do de latencia es de 3 a S minutos; su duraci6n as da 
60 a 90' la concentraci6n esta entre 0.5 y 2t, la dosis Jn!­
xima es de 500 mg., en anestesia t6pica se emplea al 2i 

Absorci6n y eliminación: 

El hígado metaboliza a la mayor parte de la droqa y la otra 
parte es excretada sin alteraci6n pcr la orina, cuando se -
emplean altas dosis el enfermo presenta temblores. su vent!_ 
ja reside en la poca cantidad que se requiere para alcanzar 
grandes niveles de anestesia y en la duraci6n. 

17 



e) Prilocatna o propiotoca!na (citanest) 

Es de tipo amida, muy eficaz en su acci6n duradera igual a la 
lidoca!na. Su comienzo de acci6n es lenta, sus efectos orq~ 
nicos son mucho menores; l~ droqa es deqradada en el h!qado -
y causa hemoqlobinemia puede producir soranolencia, cuando se 
inyecta 600 mg o rnSs va existir cianosis, y esta reacci6n es 
reversible por st misma como m!ximo la cianosis es hasta las 
6 hrs y desaparecerá a las 24 horas. 

su f6rmula 

Se emplea al l\para infiltración al 1, 1.5 6 2\ 

d) Mepivacaína o carbocaina 

Es un anest6sico local tipo amida su acci6n se parece a la li­
doca!na su efecto es un poco ra!s prolongado. 

su latencia es de 5 a 15 minutos su anal.quia es da 3 hra, -
la dosis es de 5 a 10 mq por kq de peso, se emp-lea al 1.5\ 

Su f 6rmula 
__.-CH3 

~NH-CO 
3 

}B3 

() 
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.Mecanismos de acci6n 

Los anest~sicos locales actu&n en el sitio principal en la -
membrana celular, bloquean la conducci6n nerviosa, obstaculi­
zan la regenerac16n del potencial del neryio por la despolar.f. 
zaci6n de los iones de sodio en la permeabilidad de la membr~ 
na. 

El calcio actúa como re~ptor en el bloqueo de conducci6n del 
nervio ya que controla la permeabilidad. de la membrana. 

Los anestt!~icos locales amenguan la permeabilió.ad del nervio 
en reposo a los iones de potasio y sodio. 

Los anest4sicos locales son sales hidrosolubles y bases dtfil>i­
les, son soluciones ácidas que dan la estabilidad del anestá­
sico. Cuando un anesi:Esico local es preparado m.is alcalino 
tiene la desventaja de ser inestable. 

Las salea anestEsicas est!n formadas por la combinaci6n de una 
base dllbil y un ~cido fuerte que se hidrolizan con el ph de su 
solución (ph 7) cuando existe un ph menor de 7 éste interf eri­
r& pan una adecuada anestesia ya que va impedir la liberación 
da la basa alcaloid.a.l libre y dificultando su ionizaci6n. 

Los anestdsicos locales en tejidos se presentan de dos formas: 
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De forma Ionizada y No ionizada. 

En la forma ionizada dependerá de la constante de ionizaci6n 
(p ka) del anest~sico y del ph ( a mayor p ka menor ioniza-­
ci6n ) • 

Existen movimientos i6nicos que est4n asociados a los impul­
sos nerviosos, cuando la membrana de un nervio en reposo re­
gistra un potencial negativo debido a los iones de sodio y -

potasio. El impulso se propaga a lo largo de la membrana cau 
sando alteración de la permeabilidad; y aumento en la perme! 
bilidad de la membrana a los iones.de sodio que generarán P2. 
toncial de actividad nerviosa, tambi'n va a existir despola­
rlzaci6n que es auxiliada por salidas d~ i6n potasio y del -
bombeo del sodio, as! la secuencia se repite y se logrará la 
conducci6n del impulso. 
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Vasoconstrictores o vasopresores 

' 
De las diferentes opiniones desencadenadas sobre el uso de -
las drogas que son parte integral de los anest6sicos locales 
en pr!ctica, los vasoconstrictores nos proporc~onan resulta­
dos satisfactorios: ,dos de ellos son la adrenalina y la nora 
drenalina. 

. 
La importancia de estos agentes simpaticom~ticos especial-
mente por sus propiedades ~asodilatadoras que ser~ mayores 
cudndo sea mayor la potencia de la droga, siendo muy pocos -
los anest~sicos locales que d~r!an buenos resultados sin el 
agregado de vasoconstrictores. 

La prevención de no usar el anest~sico con el agente adrene!_ 
gico serta en el caso de un paciente cardiópata. La ansiedad 
y el stress que son provocados por el dolor produce una des­
carga de adrenalina en el paciente. 

En la mayorta de los card16logos es de opinión el emplear va­
sopresores para poder administrar el anestésico local en enfe~ 
medades cardiovasculares, ya que los vasopresores mejorarán -
la seguridad, comodidad y beneficio tanto psíquico como fi -­
siol69ico evitando as!: 

1. El paso demasiado rápido o excesivo de la droga 

2. se reduce la bacteriemia porque hay una menor cir 
culaci6n en el ~rea quirtirgica séptica 

3. Disminuira las lesiones de los tejidos causados -
por las inyecciones y las grandes cantidades de -
soluci6n. 
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Si se toman precauci9nes adecuadas la cantidad inyectada en -
una sesi6n no deberá exceder de 10 ml en una solución de pro­
caína al 2% con una concentraci6n de adrenalina de 1:50.000 -

esta dosis se considera segura para la mayor!a de los pacien­
tes incluyendo a pacientes con cardiopat!a. 

El conocimiento de la anatomía, la elecci6n del sitio apropi~ 

do y el empleo de una buena técnica permitirán conseguir una 
anestesia satisfactoria incluso con cantidades m!nimas de so­
luciones menos concentradas. 

La mayoría de los odont6logos concuerdan que las soluciones -
al l% que contienen l.200.000 de adrenalina proporcionan us~ 
do1 . .:u; cd•!cuadamente una anestesia Guficiente para la mayor!a 
dP las intervenciones. 

d) A tl r e n a 1 i n a 

En su estado natural es un producto segregado de la m~dula -
suprarenal. Tiene un efecto vasoconstrictor not3ble sobre -
los capilares sangu1neos. 

Desde el punto de vista terape~tico interesa su acoi6n cons­
trictora sobre los capilares sangu!neos al ser inyectada con 
la novoca!na: por este afecta se reduce la circulación sanguf 
nea local, prolongando de este l!IOdo la acci6n de la solución 
anestesica. La adrenalina es capaz de pl:Odueir una excita­
ción sobre el simp!tico es~cialraenta en su a.cci6n sobre las 
~ibras musculares lisas as! sobre los vasos sangu!neos deter­
mina una vasoconstricci6n y eleva la preai6n arterial. 
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b) Sustitutos de la adrenalina 

Da la impresión de que la noradrenalina podr!a ser más eficaz, 

ya gue al poseer Wla menor actividad estimulante de los recep­

tores B tiene que causar menor arritmias cárdiacas. Sin embaE 

go, la mayor1a de los autores_ creen que es menos eficaz que la 

adrenalina como vasoconstrictor en analgesia local, y su em 

pleo no se ha qeneralizado. 

La Felipresina {octaprcssin) es un polipéptido sint~tico emp~ 

rentado con la vasopresina, y so ha introducido recientemente 

como sustitutos de la adrenalina a fin de retrazar la absor --

ci6n de los analgásicos locales. 

Se ha demostrado que reduce la toxicidad subcut.!nea de la li~ 

noca!na, priloca!na, ametoca!na y proca!na de forma variable 
. 

y que potencia menos que la ad:enalina, su toxicidad intraveno 

sa. 

Esta comercializada para es~~matolog1a junto con prilocaína, 

no existe suficiente experiencia como para poder juzgar su v~ 

lor definitivo. 
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USO DEL OXIDO NITROSO 

.. 
El 6xido nitroso se usa en odontolog1a para producir una ane!. 
tesia ligera as! como efectos sedantes, de una amnesia moder!_ 
da, analqesia parcial y sensaci6n normal, loa signos y sínto­
mas que se observan durante este peri6do la presi6n arterial 
y la respiración se encuentran normales. 

En la analgesia y la sedaci6n con 6xido n±troso existen tres 
planos. 

Plano 2 

Amnesia ligera; elevación del umbral 
del dolor; eliminaci6n del miedo¡ el 
paciente relajado, se puede experi-­
mentar hormigueo de loa dedos, labio 

Se reduce la frecuencia del parpadeo 
el paciente puede mantenér la boca -

abierta y seguir las instrucciones -
lentamente¡ hay amnesia y analgesia 
moderada, el paciente esta. relajado 
y euf6rico; sensaci&l de calor; ma­
reo, cambio de voz y al paciente no 
le preocupa las actividades del me~ 
dio que lo rodea. 
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Plano 3 Cuando se alcanza este plano existe 
el peligro de rebasar la etapa 2; -

'• 
algunas veces el cuerpo y la mandi-
bula pueden ser r!qidos, el paciente 
aparenta enojo o somnolencia1 la bo­
ca tiende a cerrarse¡ el paciente ya 
no sigue las instrucciones; hay coin­
pleta analgesia y amnesia; el pacie_!l 
te se encuentra despreocupado del -­
medio ambiente; puede experimentar -
alucionac~ones y miedo. 

En algtln momento el 6xido nitroso se utilizó principalmente 
por su efecto analg~sico, manteniendo al paciente en el plano-
3 profundo. Ocurren muchos problemas en es ·:e plano debido a 
la rigide~ muacular, por lo que el paciente no sigue las in!_ 
trucciones y experimenta miedo y exr.itaci6n. 

Actualmente se utiliza el plano 2 con ma~{or frecuencia,. deb2_ 

do a que el paciente se encuentra relajado y se siente bien. 
Debido a que la analgesia es incompleta, el 6xido nitroso se 
debe canbinar con anest6sicos locales para la mayor parte de 
los procedimientos dentales. 

Este anest6sico d'bil se absorbe muy poco (25\), no es infl!_ 
ma.ble ni irritante y posee un olor agradable. Se debe admi­
nistrar con un m!ni~o de ox19eno de 20\. Se puede utilizar 
SOt de 6xido nitroso-20\ oxigeno para la inducción no se debe 
•plear ús da 65\ de 6xido nitroso para mantenimiento. Con 
esta concentraci6n la mayor1a de los pacientes permanecer~n 
en la primara etapa de la ar.estesia. 
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En odontolog!a, la mezcla utilizada para sedaci6n no es mayor 
de 50% de 6xido nitroso y 50% de oxígeno. Se puede producir 
sedaci6n eficaz con una concentración de 6xido nitroso de 15% 
tamb.i~n se utiliza 6xido nitroso en combinaci6n con anestési­
cos vol~tiles para la anestesia general. 

La sedación con 6xido nitroso es ben~fica para pacientes car­
di!cos, debido a que reduce la tensión y proporciona una ma-­
yor concentraci6n de oxígeno de la que pudiera dispdnerse en 
el aire inspirado. 

i..Os pacientes que sufren asma o epilepsia tambi'n son buenos 
candidatos, debido a que la tensi6n en dichos pacientes con -
frecuencia desencadena un ataque. 

ocasionalmente sufren náusea y v6mito, estªndo con mayor fre-­
cuencia asociados con un alto consumo o por una prolongada a~ 
ministración. Algunas veces hay marco. Aunque los pacientes 
se recu!>"lran r!pidamente de los efectos del 6xido nitroso y -
son cap~ces de conducirse por s1 mismos, deben ser ~upervisa­
dos para asegurarse de que s~ encuentran bien. Muy pocos pa­
~ientes muestran efectos residuales. 

El 6xido nitroso esta contraindicado en paciente~ quienes se 
les dificulta la comunicaci6n, debido a que se requiere coope-
ración. Por lo general se incluye a j6venes y personas retr!_ 
sadas, con obstrucci6n nasal tan grave que prevenga una ade-­
cuada inhalaci6n, ya que se pueden inhalar cantidades •fecti-­
vas. 
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P r e e a ~ e i o n e s 

' 

La forma como se emplea/1!!1 6xido nitroso para una sedación -

ligera es muy seguro. Sin embargo, cuando se utiliza con -

otros depresores de1 SNC, existe la posibilidad de rebasar -

la etapa 2 y pasar a la 3 de la anestesia ( parálisis de los 

mdsculos intercostales, buena relajaci6n de los esqu~leticos 

pupilas dilatadas, desaparece el reflejo pupilar a la luz.} 

Solo los anestesistas calificados deben manera este nivel de 

anestesia. Debe asegurarse de trab~jar con un sistema prec! 

so en el cual no ocurra mezcla en el tanque entre el oxígeno 

y el 6xido nitroso. Han ocurrido algunas muertes en pacien­

tes a los que por error se les ha administrado 6xido nitroso 

puro en vez de oxigeno durante la cirugía. 

Los pacientés sufren cianosis y mueren de insuficiencia. resp! 

ratoria. La eliminac16n in.'Tlediata del 6xido nitroso y la rá­

pida administraci6n de ox1qe.~o pueden prevenir estas muertes. 
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Indicaciones 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE 
LOS ANESTESICOS 

1. Controlar la dosis total. Se deben emplear la concen~ra­
ci6n efectiva más baja y el ~nor volúman total efectivo 
de un anest6sico local. La necesidad de aumentar la con­
centraci6n 6 el volumen por arriba de los niveles acepta­
dos sugiere a menudo técnicas inadecuadas. 

Las instrucciones de la caja de cada preparaci6n de ane~ 
t~sicos locales fijan una dosis total máxima para las d! 
versas t&cnicas. Estas suponen que no habrá dificulta-­
des como administraci6n intravascular inadvertida. Si se 
necesitan inyecciones repetidas para las operaciones ex-­
tensas o porque una inyecci6n inicial no fu~ afortunada. 

Un intervalo de aG.n pocos minutos entre las aplicaciones 
aumenta gradualmente la seguridad. 

2. Cuando el paciente esta psíquicamente preparado y la his 
toria cltnica no detecte ninguna desventaja no habr! con 
traindicaci6n. 

28 



Contraindicaciones 

1. Agregar vasoconstrictores a los anestésicos inyectados. 
La adicci6n de epinefri~a a todos los anest~sicos, ex­
cepto a los aplicados t6picamente, reduce el flujo san­
guíneo a trav~s del área infiltrada y retarda la absor­
ci6n del anest6sico local. 

La duración del efecto anest4sico ae prolonga y puesto 
que la biotransformaci6n puede guarda el paso con una -
velocidad de absorci6n m!s lenta, los niveles sanqu!neos 
~o se elevan tan alto y la toxicidad disminuye. 

La adición de epinefrina esta especialmente indicada cuan 
do se hace una inyección en un área muy vascularizada o 
~~andos se usan soluciones m~s concentradas del anestési-
co. 

2. Anestesiar cuando existe inflamaci6n 6 edema en la zona 

3. Cuando existe una patoloq1a generalizada 

4. Si la paciente esta embarazada (contraindicación relati­
va}. 
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·T E e N I e A s 

Bloqueo del nervio Dentario Anterior 

La colocación del paciente es en una poaici6n c6moda en el -

sill6n dental y con la cabeza en posici6n supina, esta anesie 

sia debe efectuarse a nivel del agujero inf raorbitario y por 

difusión la soluci6n llega al nervio. 

El agujero infraorbitario queda a 7 mm por debajo del reborde 

orbitario, el dado 1ndice de la mano izquierda palpa el borde 

orbitario e identifica por debajo de 61 una hendidura, que a 

la presi6n produce un dolor neuralgico particular1 ea este -

el agujero que buscamos. 

Se punciona en el fondo del surco vestibular llevando la ag-~ja 

desde el camino en dirección de la pupila sin tocar hueso -

hasta llegar al oficio. cuando el indice perciba la aguja M 

inyectan unas gotas del anest4sico y se levanta la jeringa P!. 

ra buscar la dirección.del conductos, se penetra•~ &1 solo -

medio centim6tro, la soluci&i se descarga lentamente. 

Esta indicada en intervenciones quirdrgicas sobre la reqi6n 

labial, (quistes, apicectomia• y dientas retenidos}. 
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' 

Bloqueo ~el nervio Dentario 
Posterior 

La poaici6n del paciente en el sill6n dental debe ser c6moda 

y la cabeza en posición supina, la aquja es recta de centíme­

tro y medio. En este bloqueo el paciente entre abre la boca 

para permitir al operador que con su separador o espejo bucal 

· estirar la comisura bucal y apartar el carrillo. 

Se tonia la jeringa acostumbrada y se punza en el fondo del. 

surco vestibular a nivel de la ra!z distal del segundo molar. 

Despu4s que la a.quja atravieza con su bicel la mucosa bucal 

y el bucinador, u introduce unos dos cent!metroa y se depo -

sitan 2 111 de solución, la aquja se lleva hacia atr!s y arri­

ba de los orificios dentarios evitando lesionar 6rqanos anat~ 

micos, como el plexo nervioso y el pterigoideo externo. 



Bloqueo del nervio Mentoniano 

La posici6n del paciente en el sill6n dental debe ser cómoda 

con la cabeza en posici6n supina, la jeringa es la usual, con 

aguja recta de 3 cms y muy delgada. 

Se ~roc~de a la lcx:alizaci6n del agujero .mentoniano por medio 

e l deüo indice se palpa sobre la piel en direcci6n de 6pices 

~~ los premolares, con una suave presión ejercida el paciente 

percibir! una sensación de dolor y es ahi donde se encuentra 

el agujero con el paquete vasculonervioso. 

La jeringa se toma en forma de pluma, se introduce hasta que 

estú en contacto con el paquete.vascular; se depositar' la -

soluci6n muy lentamente de 2 a l m1. 

Las zonas anestesiad~s ser!n el labio inferior, parte del men 

t6n y de centrales a premolares. 
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Bloqueo del Nervio Xentom.ano 

(TEZICA IHTRAORl'.L) 



.Rloqueo ael ?fervio Mentoniano 

(T.é.:C!!IC.t EX~AORAt) 

Los nervios que ae dirigen hacia un 
incieivo pueden blo~uear•• infiltran 
do le encia correspondiente al dien­
te sobre el que •• va a intervenir': 



Bloqueo del•.nervio Nasopalatino 

La posici6n del paciente en el sillón dental debe ser c6moda 

y la cabeza en posici6n supina, con la boca abierta. para el 

bloqueo de este nervio la aguja será corta de cent!metro y 

medio. 

se punciona en la base a la papila incisiva del lado derecho 
' 

o izquierdo, pero no en el cuerpo mismo de '•te, deapu's de 

atravesar la mucosa y lle9ar al conducto se deposita la solu 

ci6n del aneat§aico muy lentamente. 

La anestesia del nervio nasopalatino inerva el tercio ante-­

rior del paladar y la zona de canino a canino, se emplea co­

mo anestesia complementaria en ciruq!a y extracciones. 
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Bloqueo de los Nervios Dentario Inferior 
Nervio Lingual y Bucal. 

La posición del paciente en el sill6n dental debe ser c6moda, 

la aguja es recta de 3 cen~!metros de longitud, el paciente -

debe estar colocado con la cabeza en posición supina, con la 

boca abierta. 

C0n el dedo indice izquierdo se localiza la linea oblicua, el 

b~rde interno de la rama del maxilar inferior. Se hace la PU!! 

ci6n inmediatamente por dentro de este punto a l cm por arriba 

del plano oclusal del tercer molar. La jeringa debe mantener­

se paralela al cuerpo de la mandibula inferior y sobre todo -­

paralela al plano masticatorio de los dientes de la mandíbula 

inferior, la jeringa debe estar en posici6n opuesta del.lado 

que se pretende anestasiar. 

La punta de la aguja se introduce lentamente 2 cm pegada a la 

cara interna de la rama y se gira al otro lado manteni6ndola -

en el mismo plano, si el paciente mantiene la boca bien abierta 

se obtendr! mayor seguridad en el bloqueo, para el bloqueo del 

nervio lingual se inyecta una pequeña cantidad de solución a.~es 

tésica, cuando la aguja rebase la l!nea milohioidea aunque qe-­

neralmen te este nervio queda bloqueado indirectamente ya que --
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cuando se introduce la aguja casi siempre se inyecta un poco 

de anestésico. Una vez ~e se haya alcanzado el punto desea 

do con la punta de la aguja, se deposita de 1,5 a 2 ml de li 

doca1na o priloca!na al 2% con o sin vasoconstrictor. 

Este bloqueo se puede tambi~n efectuar insertando, desde un -

principio la aguja con la jeringa en la posición final descri 

ta anteriormente y haci~ndola avanzar directamente hacia la 

r?~a. Para utilizar esta t~cnica es necesario tener una gran 

experiencia. 

Cuando se trata de pacientes sin dientes, es muy importante 

conocer la posici6n exacta de tod~s las referencias anat6micas 

y sobre todo mantener siempre la jeringa en el plano horizon­

tal adecuado. 

cuando se van a efectuar extracciones en la regi6n molar es 

·necesario completar la anestesia infiltrando el periostio y -

la mucosa del lado bucal, inyectando en la mejilla 0,5 a 1 ml 

de priloca!na o lidoca!an al 2% con o sin vasoconstrictor. 

Las zonas anestesiadas abarcan la distribución de los nervios 

mencionados, dientes inferiores, carrillo y labio inferior, -

parte del mentón y punta lateral de la lengua. 
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.. 

Bloqueo de las 
ramas del nervio 
maxilar inferior 
ME WAHLIN 

1. N. ahrol~r 
inferior 

:r.?l:.linpal 

El nervio •e encuentra entrando en el 
oritioio del conducto dentario. 



3lo~ueo complementnrio del nervio Lingual 

?~ra efectuar una extr~cción inf'iltrondo 
utu:t pequeiin ;,entUad de anestfsico local 
ietr~• ¿el diente ~u~ se va extra•r 



Bloqueo del nervio '9Uoal. 

CU~ndo ae va efectuar extraccionea en 
la región molar ea necesario OOlllpletar 
la aneste•ia, inyectando en la mucosa 
del lado bucal. 



REACCIONES DE TOXICIDAD 

Diversas reacciones que confwiden pueden ocurrir justamente -
después de la inyecci6n de un anestésico local y ellas pueden 
o no estar relacionadas con el efecto del medicamente empleado. 
Se deben usar definiciones y t~rminos convencionales con exac­
titud para reducir al m!nimo la confusi6n. La intoxicaci6n -­
por dosis excesiva se puede presentar y un paciente puede ser 
afectado por una dosis menor que ot~a. Tal respuesta nunca se 
debe describir como Nhipersenaibilidad", t~rinino preconizado -
;.::::· r el inmunoqu!mico que denota al,rgia verdadera. Las reac-­
ciones al~rgicas a los anest6sicos locales son extr~damente 
raras. La angustia es muy comGn durante el procedimiento y cul 
mina con s!ncope vasovagal inmediatamente despuás de que la 
aguja es retirada. La suposici6n de que el vasoconstrictor sim 
paticornimético, añadido a la soluci6n anestésica, puede alean-­
zar concentraciones t6xicas complica m~s la discusi6n. Por es­
tos motivos las reacciones no relacionadas directamente con el 
agente anest6sico, as! como las reacciones tóxicas directas se 
discuten por separado. 

Si hablamos de doaificaci6n, se hace teniendo en cuenta la edad, 
peso y condici6n general del paciente, las reacciones t6xicas -
fatales son ~ara5~ La mayoria de estas tienen luqar c-..umdo la . 
inyecci6n se hace en regiones ricamente vascularizadas, en don­
de la reabsorci6n hacia la circulaci6n general ocurre con mayor 
rapidez que en el caso de la inyección subcut~ea. 

Todo m~dico que emplee anest~sicos locales en una u otra forma 
debe tener en cuenta los riesgos existentes y conocer la forma 
de tratar las posibles reacciones tóxicas. 

::>ebido a que las reacciones, especialmente las cardiovasculares 
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aparecen st:ibitamente y sin dar signos premonitorios específi­
cos, el paciente nunca debe dejarse sin viqilancia, sobre todo 
cuando se ha infiltrado un.lugar ricamente vascularizado. 
Siempre se tratara de utilizar la menor cantidad posible de -
la soluci6n de menor concentraci6n. 

Los anest~sicos locales que poseemos en la actualidad han al-­
canzaáo tal grado de perfecci6n en cuanto a rapidez de acci6n, 
efectividad y duraci6n que la investigaci6n actual se ha dir! 
qido fundamentalmente a elaborar agentes de menor toxicidad. 

Una de las medidas más importantes para el tratamiento de es­
tas reacciones consiste en mantener un aporte de oxígeno ade­
cuado por medio de respiraci6n artificial u oxígeno, en caso 
de estados convulsivos, es recomendable el uso de barbitGrico!_ 
de acci6n corta en pequeñas dosis, el lugar de acci6n de éstos 
sobre el s~stema nervioso est~ localizado especialmente al ni­
vel de la protuberancia , que producirS una•descerebraci6n 
funcional"en dicha reqi6n con lo cual se interrumpen los impu! 
sos provenientes de la corteza cerebral y cesan las convulsio­
nes. Esta es la tinica funci6n de los barbit11ricos en este -­
tratamiento. Tambi'n debemos agregar que el efecto depresor -
respiratorio que tienen loa barbit11ricos se suma al ya existe!!_ 
te, por lo que de nuevo insistimos en la necesidad de adminis­
trar respiraci6n artificial con oxigeno. 
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COMPLICACIONES LOCALES Y GEN.ERALES 

Los anest4sicos locales son usados tanto en odontolog!a que -
/ 

seria imposible ignorar los riesgos potenciales al emplearlos, 
pueden originar complicaciones locales y sist,micas. 

Podremos mencionar que en la administración o despu~s de la 
analgesia se podrán dar complicaciones que pueden ser debido 
a soluciones por agujas, dando complicaciones primarias y se 
cundarias, ligeras o graves, transitoria y permanente. 

Primaria 
Es causada al momento de la anestesia 

Secundaria 
Se radnifiesta después 

Ligeras 
Desaparecen sin tratamiento 

~!:.! 
requerir~n del tratamiento 

Transitoria 
No deja efectos residuales 

Permanente 
i:leJar! efectos residuales 
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Complicaciones locales: 

a) Por contaminaci6n bacteriana de las agujas 

Esto es muy frecuente, su consecuencia es leve a nivel de 
tejidos periodontales, 6 m!s profunda en la fosa pterigo­
maxilar. 

La esterilizaci6n deficiente de las agujas y el manipuleo 
inadecuado por parte del odont6logo y de s11s auxiliares -
son factores responsabl~s de la contaminación y la conse• -
cuencia es el dolor y la inflamaci6n. 

b) La ruptura de agujas 

Complicaci6n poco común pero puede ocurrir por def~ctos 
de t&cnica. 

e) Réacciones locales a tópicos 6 a solucionea inyectables 

Estas son manifestadas casi siempre por una descamación 
epitelial, debido a la aplicación prolongada del anest'­
sico t6pico, pocas veces se produce por la hipersensibi­
lidad del tejido. 
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La gangrena y los abcesos pueqen deber~e ~ la ~$queDJia 
producida al inyectar una cantidad exagerada de anesté­
sico con su vasoconstrictor en el tejido duro y firnJe -
del paladar. 

En la alergia local existirá formaci6n de p&pulas y ve­
s!culas ¡ lo mejor en esta circunstancia ser~ reemplazaE_ 
lo por otro anest~sico de diferentes estructura. 

El trismus y dolor son muy comunes después de la inyec­
ci6n en mflsculos y tendones, encontrándose dentro de -­
las complicaciones locales producidas por los agentes. 

d) Mordedura de labio 

Es muy comdn en los niños, se debe al uso de anestésicos 
locales con una acci6n prolongada, la consecuencia es -
desagradable. •:\ 

El niño debe ser premedicado o usar anest~sicos de ac-­
ci6n corta si la sesi6n es breve, adn es mejor colocar 
un trozo de gasa antre los labios si es qi.ie la anestesia 
persiste cuando se retira del consultorio y dar a cono-­
cer el posible riesgo al acompañante y al niño. 

e} Traumatismos provocados por la inyecci6n, aiendo estos 
la mayor!a de las complicaciones locales. 

Estas alteraciones son de poca importancia en la t6cnica 
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supraperiostica llegan a provocar e :i'1:'1.:l. ·io _ 1~. y V"i J 

pequeña ulceración en el lugar del pin-:nó.::; .. 
'• 

El edema y dolor puede estar dado por <.in.a ..id.~ ::.n~ ~' : ., -
ci6n demasiado rápida 6 a un voltimen dema:nac:c .J- .• :.· . . 

La ulceraci6n es consecuencia de la infecci6n, e~~a~ · 
molestias aparecen uno 6 dos d!as después~ • 

El he11Satoma y la ruptura de algún vaso sanguíneo cua_­
quiera de estos puede producir dolor o tumefacción. 



Complicaciones Sistemicas : 

a) A las reacciones al~rgicas 

Schock anafiláctico. Es una forma de manifestación ale~ 
gica presentada por la aus~ncia de pulso perceptible, -­
respiraci6n insuficiente y posteriormente puede sobreve­
nir la muerte. 

Es debido al curso t!n rápido que lleva que habitualmen­
te sobreviene la muerte, debido a la inyección del anes­
t~sico. 

La alergia va a ser manifestada por erupciones cut~eas. 

b) Reacciones ps!quicas. 

La mayor!a de los pacientes presentan estas reacciones 
pero el dentista en general solo advierte los signos 
que preceden inmediatamente al s!ncope. 

Las maniobras para combatir el •1ncope y la capacidad 
de recuperaci6n del organismo suelen impedir el desarro­
llo de un shock secundario del que si no es tratado ráp! 
da.mente puede hacerse irreversible. 
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c) La alerg!a a las droqas. 

La alerg!a a la droga\puede definirse como una hipersen- ~ 

sibilidad especifica a una droqa 6 a un agente qu!mico. 
Las manifestaciones pueden ser: 

asma, rinitis, edema angioneur6tico, u~ticaria y otras -
erupciones cutáneas, un paciente que ha sido previamen-­
te sensibilizado puede reaccionar violentamente a una p~ 
queña cantidad de droga. Para un tratamiento inmediato 
a las reacciones al6rgir.as se debe ad.ministrar intraven2 
samente o intramuscular difenhidramina {.benadryl) en do­

sis de 20 a 40 mq 6 adrenalina de 0,3 a 0,5 ml. 

La reacción anaf il!ctica es una emerg.ancia a~remiante 
en el-consultorio; es una al~rgia asociada con sGbita 
p~rdida de tono vasomotor, dando por resultado una hipo­
tensión severa y pulso d~bil, hiperceptible el paciente 
toma un color cian6tico o gris ceniza y la muerte parece 
inminente, el tratamiento debe ser r!pido con respiración 
ayudada por ventilación y la hipotensión controlada con 
vasopresores y hormonas asteroides, la posición del pa-­
ciente supina, piernas levantadas a 45°y respiraci6n con 
ox!geno al ~00\ o boca a boca. 

Se aplicar$. efedrina (15 mg} intravenosa, seguida por de 
cadr6n de 4 a 12 mg. 
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á) Intoxicaciones por dosis excesivas 

Las reacciones tóxicas relacionadas con las dosis ocurren 
cuando no se observan las precauciones esbozadas adelan-­
te y una cantiad excesiva del medicamente entra a la cir-

• 
culaci6n general en un tiempo breve, cuando una superfi--
cie mucosa es inundada con la soluci6n, dando por resulta 
do un mal control de la cantidad total. 

Las reacciones t6xicas se observan en otras situaciones -
en las cuales se pueden dar inyecciones mültiples o repe­
ti 1as. Los dentistas son responsables de muy pocas into­
xicaciones por exceso de dosis, no ·itnporta cuantos desma­
yos puedan ocurrir. 

Las reacciones pueden comprender estimulaci6n transito­
ria o persistente del S.N.C. y depresión cardiovascular, 
o la etapa depresiva puede aparecer sin previa estimula­
ci6n aparente del SNC. 

La estimulaci6n puede ser aparente primero como excita-­
ci6n, aprensi6n o nafisea. En este momento, la frecuen -­
cie. del pulso, por lo qeneral u retarda ligeramente y la 
presión sanqu!nea se eleva.poco. La respiración aumenta 
de frecuencia y profundidad. La piel estl palida, fr!a y 
húmeda el cuadro total semeja un efecto da epinefrina 6 
de angustia intensa. 

La estimulaci6n m!s intensa del SNC conduce a sacudidas 
musculares preconvulsivas y luego a convulsiones. En este 

momento están elevadas la presi6n sanqu!nea y la frecuen­
cia del pulso y aün entre las convulsiones el paciente 
puede estar dianaico o cian6tico con reapiraci6n rlpida 
y superficial. 
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Pespu~s de un peri6do de excitación ( o sin pasar por un -
peri6do de 'sta), el paci~nte estS deprimido y en choque 
debido a los mecanismos mencionados anteriormente es decir, 
depresi6n bulbar, vasodilataci6n y depresión postconvulsi­
va. Puede scquir arreflexica y coma, hipotensi6n extrema 
y paro respiratorio. 
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PRECAUCIONES 

1. Evitar la inyecci6n intravascular 

La precauci6n mS.s importante para evitar la inyecci6n -
intravenosa es hacerla lentamente, de manera que no •UE, 
ja presi6n sobre loa va5os. La aspiración antes de in­

yectar puede aspirar sangre al interior de la jeringa si 
la jeringa se encuentra en un vaso o si uno ha sido abier 
to por la punta. de la aquja, siempre que esta no sea de-­
mas~ado delgada. 

Si se aspira sanqre, la aguja debe de ser recolocada pe­
ro la falta de aspiraci6n de sanqre no protec¡e contra la 
inyecci6n intravascular as! como la inyecci6n lenta. 

2. La toxicidad general 

U! toxicidad general para el hombre se predice exactamen 
te por determinaciones de las dosis letales medias en -­
animales. La dosis letal no es un valor absoluto, sino 
que depende de la eapec:ie, vta de administraci6n, concll!l 
traci6n de la soluci6n inyectada y de mucha.a variables. 
La toxicidad de los anest~sicos locales solo se puede -~ 

comparar si las determinaciones se hacen en idlnticas -
condicionas. 

En los compuestos disponibles para su UllO actualmenblr la 

potencia anest,sica y la toxicidad general no han sido S!, 

paradas y los D1dicamentos m'-• potentes son los ú.s tcxico.s. 
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3) El empleo de anest,sicos locales en Obstetrica. 

\. 

Los anest~sicos locales en los t'.iltimos años nos dan un mar­
gen de seguridad alto, pero no por eso deacuida.remos su uso 
en pacientes obstetricaa, yá qua los resultados que obtenqa 
moa van a depender principalmente de la paciente y del mane­
jo que lea demos. 

uno de los puntos b~sicos al tener el primer contacto con es­
te tipo de pacientes es la historia cl!nica perfectamente e~ 
horada. 

Despu~• de haber obtenido los datospersonales, antecedentes htt:_ 
redo familiares, personales, patolóqicoa y generales de la -
paciente ser&l loa siguientes: 

l) Tiam:po de qestaci6n 
'l'Omando en cuanta. que durante el primar trimestre de 

embarazo la paciente se encuentra en un estado tanto 
emocional como fis~ol69ico alterado. 

b} Presión arterial 

e) Evaluar el estado emocional iniciado por cualquier -
stress productor de choque. 

dl Los sic¡nos preclampsicos deben sar caracterizados. 
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1 
~ Uso de la anestesia durante el embarazo. 

uno de los problemas acerca de las pacientes grávidas que d!!_ 

rante mucho tiempo ha constituido un enigma en el consultorio 

dental, ha sido el como tratarse, si se puede o no anestesiar 

a ld paciente, 6 bien si el producto puede llegar a correr P!. 

ligro de dañarse. 

!~ste problema interesa a la paciente, familiares y al. Ciruja­

no Dentista y las opiniones var!an mucho en cuanto al trata-­

miento y las precauciones exageras, debido a historias sobre 

abor~os o partos prematuros. La experiencia recomienda t~ 

mar. una conducta prudente y el conocimiento bá.sico sobre la 

fisiolog1a del embarazo. 

En el embarazo de una mujer sana, puede ser t:a~ada como cual 

quier otra mujer adulta, sin ernbarqo cuando ocurre un hecho -

desaqradable el hombre trata de culpar a alguien, el comienzo 

del embarazo produce muchos carrhios fiaiol6gicoa que hacen a 

la grávida de un problema especial, es fundamental conseguir 

una rclajaci6n óptima dntcs do iniciar un tr~tamicnto. 
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Para evitar el dolor todos los tratamientos requieren de pr~ 
cedimientos y de algún tipo de anestesia. Si la paciente -
es tranquila por naturaleza se prefiere la anestesia local -
sin droqas adicionales, cuando existen vasoeonstrictores co­
munes como la adrenalina puede darse sin temor en concentra­
ciones habituales, es aconsejable consultar su m&dico aunque 
sean cantidades m!nimas de vasoconstrictores por si hubiera 
inconvenientes. 

Si la paciente es ansiosa o atemorizada pueden agregarse se­
dantes y/o narc6ticos a la anestesia local sin olvidar que -
estos f!rmacos atraviesan la barrera placentaria. Mientras 
el embarazo sea normal cualquier dosis que no produzca una -
depresión importane en la paciente debería ser segura para 
el feto. 

: 

Solo la anestesia general deberá utilizarse cuando las cir­
cunstancias lo hagan necesario, ya que presenta ciertos ries 
qos que pueden ser peligrosos para e! feto y la madre. 

El cuidado preJperatorio y posopcr~torio nos permiten supe­
rar riesgos, las estad!sticas de la Universidad de Califor­
nia no registran muerte de alguna embarazada por ciruq!a o 
anestesia. 

Hay algunos factores capaces ~e alterar la irrigaci6n de la 
placenta durante la a~estesi~, entre ellos esta la hipoten­
ai6n y/o hipot"entila~i6n de tipo tra.~sit0rios o prolongados, 
el feto plantea el problema de que vive ~n una atm6sfera muy 
pobre de oxtqeno siendo necesario evit~r la hipoxia durante 
la aneste6ia. 



El feto no puede soportar igual que la madre una hipotensi6n 
que disminuya bruscamente un aporte de oxígeno, también la -
baja de presi6n sanguínea puede provocar el aborto por des-­
prendimiento placentario. 

Todo esto señala la gran importancia de evitar cualquier cam­
bio tensional y mantener una buena oxigenaci6n durante los -­
~~.iódos do la anestesia. 

La premedicaci6n se utiliza tanto en la anestesia general co­
mo en la local puede emplearse los sedantes por vía bucal o -
intravenosa, se aconseja dar dosis menores que las promedio. 

Los tr<tnquilizantes se utilizan con cierta frecuencia como -­
' :~~~dicac16n se dan solo para aliviar la ansiedad o para po­

~en=iar la acci6n de los hipn6ticos sedantes, sin ewbargo no 
~s prudente usarlos en lapsos prolongadoo ya que en animales 
~~ ~~n demostrado algunos efectos terat6gcnos. 

El desequilibrio hormonal y el crecimiento dal feto originan 
fen6manos de stress en la ~uj~r embarazada, con nur.:ento de v~ 
lQ~un ninuto cardíaco y del consumo del oxigeno, lu importan-­
cia de los focos sépticos dentarios como cauJa de piclitis ha 
sido señalada en muchaz ocasior.cs. 

Las alteraciones de la ftmci6n o1 se asocia.~ a un foco sépti­
co dentario pueden generar una infecci6n vi6gcna en las v!as 
urinarias, el stress sumado a otros factores potenciadores -­
pueden acentuar aGn más los transtornos y en el embarazo no 
es rar•l encontrar alteraciones de la mucosa especialmente de 
la cavidad bucal, debido a la pérdida de integridad del equi­
librio hormonal. 
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Muchas personas consideran erróneamente que los procedimie~ 
tos quirúrgicos incluyendo las extracciones dentarias pueden 
provocar lesiones serias en el organismo fetal, nunca se ha 
demostrado que una extracción o arreglo de un diente hayan 
sido causa directa de un nacimiento defectuoso o de un abor­
to, debe considerarse que el stress físico o emocional prod~ 
cido por un dolor de muelas o una infecci6n dentaria puede -
ser más perjudicial que un tratamiento correctamente realiza 
do. 

El stress determina la liberaci6n de grandes cantidades de -
cortisona en la corriente sangu1nea, las grandes cantidades 
de corticoesteroides segregadas y la administraci6n de cort~ 
coides e~ ciertas etapas do la organogónesis han producido -
deformaciones cong~nitas. Esto fu6 visto en animales de con 
trol. 

Durante el stress, por lo tanto b. ne-::ocidad de grandes can­

tidades da cortisona puedo provocar des~quilibrio hormonal 
capaz de privar al feto de loo metul:Jcli.tos necesarios. 

Se puede considerar cualquier posible cuuGa qu~ puocla desen­
cadenar u..11 parta prematuro p~r stress. 
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PRESION ARTERIAL Y 
PULSO 

Además de la revisi6n habitual que se hace, considero quer en -
cualquier paciente mayor de 15 años, la determinación de la pr~ 
si6n arterial debe ser rutinaria en el consultorio odontológico, 
y que tal determinación deber!a repetirse en pacientes que no -
hayan sido examinados durante un per!odO de 6 meses o más. 

Es muy importante valorar la presi6n sangu!nea si se planea admi 
nistrar aedantes por v1a oral o intravenosa: el mismo concepto se 
ap:ica, junto con la determinación del pulso, en los casos en que 
se sospeche una enfermedad cardiaca o cerebrovascular. 

Consideraciones sobre el pulso. 

l. En condiciones normal la frecuencia del pulso var!a de 
60 a 80 por minuto en adultos 
SO a 100 por minuto en niñea 

Una frecuencia menor de 60 o :mayor de 110 en el adulto constitu­
ye una evidencia suficiente para justificar la consulta mEdica. 

La frecuencia del pulso deberá hallarse dentro de loa l!mites noE 
males y las ondas deben ser tan firmes como requlares. 

Cualquier irregularidad en el pulso, salvo extras1stolea muy oca 
si~nalcs, indica la necesid~d de una consulta mádica. 

Tr.t:t!q=.llaridadas. 

Irregularidad completa del pulso (arritmia completa, pulso 
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irregular pe.rpetuol indican generalmente fibrilaci6n auricular; 
pueden ser serias o no en lo que respecta al tratamiento odonto­
lógico. 

Pulso alternante. Indica daño grave del miocardio y se caract~ 
riza por una alternancia regular en el tamaño ola amplitud de -
las ondas del pulso. 

La presión arterial 
Oscila entre 90/60 y 150/100 mil1metros de mercurio en el adulto 
normal. COmo puede variar de 20 a 30 mm en un peri6do breve por 
el esfuerzo o la emoción, conviene efectuar varias mediciones en 
caso de duda y tomar en cuenta la cifra m.!ts baja. 

Las cifras aisladas no bastan para valorar el grado de hiperten­
sión del pacdente. Esta apreciaci6n no solo depende de la pre-­
si6n arterüll del enfermo sino tambi~n y muy especialmente de la 
evaluación de su estado general. El paciente tratado con una dr9_ 
ga antihipertensiva, con antecedentes de ataques cerebrales y una 
presión de 160/100, supondrá un riesgo mayor que otro con hiper-­
tensi6n escencial no tratada , atin con cifras de 190/120 pero sin 
s1ntomas de hipertensi6n. En caso de duda, entonces no debe va-­
cilarse en consultar al mEdico correspondiente. 

En el embarazo la presi6n arterial no tiene cambios pero hay una 
tendencia a la disminución de la presión enla arteria femoral. -
debido a la comprensión de la aorta inferior por el 6tero crecido. 
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P:REVENCION Y TRATAMIENTOS DE LOS EFECTOS 
COLATERALES 

Por el peligro de alcanzar altas concentraciones sanguíneas 

cualquiera que sea el sitio donde se apliquen, es importante 

administrar el volumen más pequeño y la menor concentraci6n 

del anestAsico que sea eficaz. 

Las dosis fzaccionadas administradas durante un tiempo con 

veniente principalmente cuando la aplicaci6n es t6pica, dan 

mucha menor concentraci6n sangu!nea que cuando se aplica to-

da la dosis de una sola vez. como hay un peri6do latente 

de duraci6n variable antes da qu~ comience la anestesia, 

cualquiera que sea el sitio de administraci6n, debe dejarse 

pasar este tiempo antes de administrar una nueva dosis. 

la administración de adrenalina puede producir taquicardia, 

palpitaciones, inquietud y ansiedad~ JaOlestias que puedan 

confundirse con una reacci6n t6xica al agente anestAsico. 



SCHOK ANAFILACTICO 

Las reacciones anáf ilacticas son las reacciones inmediatas de 
tipo choque, que frecuentemente son mortales, las cuales ocu­
rren minutos despu~s de la administraci6n de suero o medicame.!! 
tos extraños. 

Las reacciones anaf ilácticas pueden ocurrir despu~s de la in-­
yecci6n de suero, penicilinas y otros antibi6ticos y practica­
mente de cualquier agente medicamentoso o de diagnóstico que -
se haya administrado repentinamente. 

Se hace notar que por esta razón los medicamentos que son de 
un alto riesgo de sensibilidad no deberán adltl:'nistrarse en fo~ 
ma indiscriminada por v!a bucal, t6pica o parenteral. LOs m!!_ 

dica:mentos de urgencia deberán tenerse en disponibilidad siE!!! 
pre que se aplique una inyecci6n. 

Las reacciones anafiláctoideas que simulan una anafilaxia ver­
dadera son reacciones por idiosincrasia que generalmente ocu-­
rren cuando se expone al enfermo a alguün medicamento o susta,!! 
cia qu!mica aunque no está inmunologicamente mediado su trata­
miento de urgencia ea Al mismo. 

Los sintomas de anafilaxia incluyen aprehensión parestesias, UE. 
ticaria generalizada, o edema, ahogo, cianosis, respiraci6n ja­
diante, tos, incontinencia, choque, fiebre, dilataci6n de las -
pupilas, P'rdida de la conciencia y convulsiones, la muerte pu~ 
de ocurrir en un t6rmino de 5 a 10 JDinutos. 
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TRATAMIENTO DE URGF:tiCIA 

1. Solución de epinefrina 0.4 - lml de solución a 1:1,000 
(0.4-lmg) intramuscular, rep!tas en 5 6 10 minutos y -
despu~s seg(in sea necesario. Si el paciente no respon­
de inmediatamente, administrarse 0.1 a 0.2 ml de sal a 
1:1,000 diluida en 10 ml de •oluci6n salina por v!a. in­

travenosa lentamente. 

NOTA: No es la primera medida qua debe emplearse. 

2. P6ngase en posici6n recumbente. Elevarse las piernas 
3. Mantenqase una v1a area adecuada mediante sonda. endotra­

queal. 
Puede ser necesario la traqueoatomia de urgencia para el 
edema farinc¡eo. 

4. Administrarse clorhidrato de difenhidramina en solución -
acuosa 5-10 mq por v!a intravenosa despu6s de la epinefr! 
na si es necesario 

s. ox!geno, 4-6 lts/lllin. 

6. lnyecci6n de aminofelina por v!~ intravenosa auy lentamen­
te 250-500 mg en 1010 ~ de soluci.6n aa1ina para ataques de 
asma bronqueal qrave (sin choque). 

7. Pueden administrarse l!quidoa por v!a intravenosa para co-
rraqir la hipo\."Ola:ia. Si la hipotensi6n &rtari&l a: grave, 
podrán administrarse agentes vasopre11<>res (por ejemplo, nor­
epinefrina, 4mg en 1 lt de aoluciCS·n glucoaada en agua M --
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diante infusi6n) 

8. El succinato de hidro~o~tisona s6dica de 100-250 m9 de ag-üa 
o solución salina por'v!a intravenosa durante un lapso de 
30 seq. después de la administración de epinefrina o dife~ 
hidramina, puede prevenir las reacciones prolonqadas. 
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Tratamiento de las reacciones generalesª 

Las convulsiones y el colapso cardiovasc:ula.r y respiratorio,. 

son las CCHllplicaciones que ~ se deben t ... r. 

El tratamiento inmediato tiene COllO .. ta oontrarestar estas 

complicacione•. IA• convulsiones pueden ocasionar lesiones 

corporales, aap:f.rac16n del v&dto y paro respiratorio, 89CJU! 
do de daño cerebral por hipoxia y de paro ~diaco. Aun~ 

que las convulsiones intensifican el metaboli..o del."cerebro, 

la oxiqenac16n del tejido y las funciones c:erabrales aan~ie­

nen su normalidad si .. consigue restaurar la 'V"elltilaci6n -

pulmonar y sostener la presi6a arterial. 

Las convulaicmea itOii tratadas !!!ejor ~ un barbiturico de -

aoci6n rápida por v!a endovenosa. 

58 



COMC'LUS't:OKBS 

La aneatuta local ocupa un lµgu definittyo en la aneste­

siologfa y sus ventajaa en cf.rUc¡ta dental son nuaerosas. 

•l Bl p&ctente uta conciente 

b) Los efecto• poát-aneat.aatc:os t10n atni1IO• 

el Se cuenta con la colatJorac16n del enf emo. 

:Bl conocfmtento de la famacol091a, bioqu!aica, fisiol09!a 

y t6cniéaa anest6s:tcas proporcionan en gran parte al hito 

ante el dolor. 

A1in se continua la b4aqa.e4a de un anut6sico·local con una 

seguriclad rel•tiva mayor. Se requiera conociaiento para -

ilnpedir reacc:ious. Bn general lu causas de aecuelas son 

la mb.rec:!osu r el aal. 

A pesar de lu.-joru en loa anestlsicos locales, al uso 

de los pulvertzadoru locales y galatin&s anut&icaa y del 

uso de agujas auy finas para usarlas una sola vez, no ha di!, 

mnutdo al medo a las JDOlutiu 1aplicadaa. 
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Existen gr~ndes y~r±~ciones pe.?;aon~les en d±ntel dolorQsoa, 

y el grado de malestar puede depender en parte de experien­

cias previas. El tratamiento conservador local no quiere -

decir s6lo dolor f1sico sino tambi~n una gran tensión pst-­

quica. 

La tenacidad del haubre en la büsqueda por un medio eficaz 

para suprimir el dolÓr mediante la aplicaci6n local de ma­

terial~• vegetales. 

El aislamiento de la coca1na no solamente mareo el princi­

pio de la anestesia local moderna; sino que adem!s propor-­

cion6 una nueva esfera de actividad: La investigaci6n de 

las relaciones estructura - activiadad. 

El cono·c.il!l.iento de las pautas relacionadas a la anatomta, 

f isiolog!a , bioqut:mica y a las t'cnicas anest§sicas son 

una parte integral en la fo:cmaci6n del Cirujano Dentista. 
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