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INTRODUCCION

La simple idea de dolor evoca, en la mayoria d¢ la -
qont.. un sentimiento de cautela, resistencia y temor:; esto ~-

es ‘una de las razones por la que una gran cantidad de personas

rehuyen todo tratamiento dental y asocian el nombre del dentis
ta con recuerdos siempre desagradables.

considero que, en gran medida, el éxito o fracaso en
los diversos tratamientos dontales, est& estrechamente ligado-
al hecho de realizar, por parte del dentista, tratamientos en-
los que obtiene un estado de serenidad en el paciente que por-

supuesto, conllevan una disminucién en la tensifn nervicsa - -
del propio dentista.

Para el logro de tal objetivo, una de las herramien-
tas con que hoy en dia cuenta el profesional de la Odontologia,

- la constituyen los bloqueadores locales, quienes actGan depri-

miendo, de manera reversible, la conduccifdn de las sensaciones

dolorosas desde el &rea bucal hasta el sistema nervioso cen---

tral,

Sin embargo, no es solo la axistencia de estos mate-
riales y su utilizacién sin "cliencia" 1la que nos llevaria a --
obtener ese estado de serenidad de quoe hablamos sino, y, funda
mentalmente deberfn estar acompafiados de: 1) conocimientos pre
cisos de anatomia, fisiologia y famacologia;

2) la aptitud -~
del operador; 3) la destreza del operador para utilizar equipo

y materiales de este campo particular: y 4) el anSlisis cuida
doso de las necesidades individuales de cada paciente,

Son &stos ultimos aspectos mencionados los que - - -
constituyen el eje de desarrollo del presante trabajo:; gque - -
contempla fundamentalmente, el estudio de técnicas de infilta-
cién y bloqueo nervioso, as{ como el conocimiento de medidas -
y estructuras importantes para el blogueo de los nervios maxi=-
lar superior, maxilar inferior y sus ramas terminales,

Adem&s, y por considerarlo importante, ac contempla-
un capitulo que describe el estudio de la estructura quimica,

absorcibn, metabolismo, efectos secundarios y toxcicidad de --
los bloqueadores locales,

Finalmente el lector encontrarf una demcripcién - ~--
acerca de la utilizacién de la técnica de cuatro manos en la -
administracién del bloqueo nervioso en Odontologia.



CAPITULO I

BLOQUEO NERVIOSO EN ODONIOLOGIA

BLOQ DORES LOCALES,

Definici6n.- Término utilizado en odontologia para -
designar a aquellas substancios, ( carbocaina, xilocafna, ci--
tanest, etc.), que provocan la pérdida temporal de sensiblli--
dad, de una o mas emtructuras del aparato estomatognftico. -~
Estos compuestoa actGan, deprimiendo, de manera reversible,

la
conduccibn de las sensaciones doloromas desde el &rea bucal --
hasta el sistema nervioso central. Esta accién queda limitada

al segmento de la fibra que se halla en contacto fntimo con la
solucién administrada.

Para comprender mejor el mecanismo de esta accidn, -
es preciso conocer algunos datos acerca de la quimica, absor--

ci6n, mecanismo de accifn y metabolismo de dichas substancias,

ESTRUCTURA QUIMICA

Ccon excepcibn de la coeaina; todos lon blogueadores-
locales utilizados en Odontologf{a son producton Sintéticos.

Desde el punto de viasta quimico, estos blogqueadores-
locales sintéticos pueden clasificarse en dos grandes grupos:
1,- soluciones que

contienen un enlace éster.
2.~ Soluciones que

contienen un enlace Amida.

Esta diferencia en la estructura quimica produce - ~
importantes diferencias farmacolbgicas entre los dos grupos, -

especialmente en lo que se refiere a metabolisgmo, duracién de-
accidn y efectos secundarios,

El grupo &ster puede sufrir una subdivisién ulte----
rior de orden quimico, o sea, del 4cldo arom&tico que estf - -
formado por Rl y su grupo carboxilo unido a &1, En los blo-~-

queadores localea de mayor uso este &cido benzoico, el &cido -
m-aminobenzbico.

A estas diforencias quimicas corresponden también -~
ciertas diferencias famacoulégicas que se manifestar&n sobre -~
todo en algunos efectos secundarios.
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Asimismo, se pu;d. modificar la porcién alcohblica

" de la molécula introduciendo un grupo amino terciario: este -
. ‘cambio origina diferencias en la potencia y duracifn de la ~--

accién de los bloqueadores locales de tipo éster,

Asi, por -
ejemplo, en la tetracaina (Pontocaina) la simple substitucién

en un &cido p-aminobenzoico, del grupe p-amino por un radical

' butilo, alarga, la duracién do lccibn y la potencia de dicho-

bloqueador.

El grupo Amida es algo menos heterégeno, desde el-
punto de vista quimiocy, que el grupo émter. En este grupo, -
Ri corresponde generalmente al hidrocarburo arombtico xileno-
o puede estar unido al grupo amino xilidina,

En la prilocaina (Citanest), el tolueno o la tolui

~ dina substituyen al xileno o a la xilidina,

81 consideramos la estructura quimica de estos - -
compuestos desde otro &ngulo veremos que todos son aminas dé-
bilmente b&sicas siendo, por lo tanto, poco solubles en el --

. agua.

Por otra parte en las pomadas anestésicas se utili

za la base libre puesto que sus propiedades lipéfilas pczmi-:
ten hacer preparados consentrados,

ABSORCION

Los bloqueadores locales en #plucibn, como el - —--
clorhidrato, casi no penetran en la pinl intacta.

Las pequefias cantidades de nolucién que podrfan -~
derramarse sobre las manos del dentista durante su manejo no-

representa ningGn peligro en cuanto a toxidad general, aunque
pueden provocar un estado alérgico.

La forma bSsica libre, presente en las pomadas, se
absorbe mas f&cilmente, pero la cantidad abmsorbida es tan pe-
quefia que no puede ser peligrosa. Por el contrario, el blo--
queador tépico aplicado localmente sobre la mucosa de la oro-
faringe me absorbe ripidamente, apareciendo cantidades impor-
tantes en la circulacifn sanguinea. Por tal motivo se reco--
mienda limitar la aplicaci6n tébpica a cantidades minimas y --
solo sobre la suvperficie mas indispensable, En eatas’ condi--
cioneas las reacciones t6xicas son muy raras, pero la aplica--

‘ cibn tépica imprudente, puede originar manifestaciones to&xi--

cas.




ta penetracifén de la solucién bloqueadora local en

1os tejidos en generxal y.en la fibra nerviosa en particular,

se debe en gran parte a la forma de base libre del compuesto.
Cuando se inyecta la forma clorhidrato, ésta libe-

ra la base libre al ser neutralizada por los amortiguadores-
. tisulares.

como suele ocurrir con muchas otras substanciss, -
la molécula enlazada de la forma base libre atravieza las --
membranas biolégicas con mayor facilidad que la forma clorhi
drato ionizada del bloqueador local. En los tejidos infecta
dos, la conversién del clorhidrato en hase libre es impedida
por la produccidn &cida de los microorganismos que llega a -
agotar la capacidad amortiguadora de los tejidos.

Este fenbmeno explica, en parte la disminucién de-
1a eficacia de los blogqueadores locales que, a veces, 88 - -
observa en areas infectadas. cCuando la solucién anestésica-
local se deposita cexca de una fibra nerviosa o se infiltra-
en la proximidad de las terminaciones nerviosas sobre las --
que se desea qgue actfie el f£irmaco no solo se difunde hacia -
dichas areas, sino que se propaga también en otras direccio-
nes. La corriente sanguinea de los capilares, arterias y ve-
nas adyacentes acelera la eliminacién del bloqueador que pa-
sa por dichos vasos. Por esta razén se afiaden a las solucipo
nes blogqueadoras, substancias vasoconstrictoras como epine--
frina, fenil efrina, octrapesin, etc., en concentraciones su
ficientes psra producir una vasoconstriceién. Siendo el re-
sultado final de esta accién una disminucién de la elimina--
cién del blogueador en la proximidad de la fibra nerviosa o-
de las terminaciones nerviosas, con ol consiguiente aumento-
de la intensidad y duracifn de accién del bloqueador.

MECANISMO DE ACCION

El blogueador local disminuye 1la conduccibn, a --
lo largo del nervio, de los impulsos producidos por los estf
mulos dolorosos. Seg(in sea el tipo y el tamafio de las fibras

nerviosas afectadas, se cbservar& tambien una disminucibn en
la conduccién de otro tipo de impulsos.

AGn cuando todabfa no estén totalmente aclarados —

los mecanismos gque rigen la accibn de loas bloquoadore- loca-
les, se conocen michos de sus aspectos.

La propagacibn de los impullog_n lo largo de la ~--
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axona implica una despolarizaciin temporal de su membrana pola
risada, Utiligando técnicas ad das, se puede emplesr el fg
némeno eléctrico de potencial de accién como indicador tanto -
de la ocurrencia como de la extencién de ‘dicha despolarizacién.
“jediante estas técnicas se ha encontrado que los blogueadores-
‘locales ejercen distintos efectos progresivos sobre la cop=~--
diccién de los impulsos en las fibrar nerviosas. 1LoOs cambios-
observados son los sigulentes: aumento del umbral necesario pa
ra producir la excitacién; disminuciébn progresiva en la lmpli—
tud del potencial de accifén y moderacién de la velocidad de --
conduccidn hasta el cese total de la propagacibn de los impul-
sos. Cuando se trata de una fibra nerviosa voluminosa estos -
efectos no se producen simultaneamente ni con la misma inten--
sidad en todos los elementos, puesto que cantidades variables -
del bloqueador se difunden a profundidades distintas y que las

axonas del nervio, presentan algunas Aiferencias en su sensibi
1idad.

La interpretacifin de estos cambios resulta mas f£8cil
si suponemos que el blogqueador local estabiliza la membrana --

del axona de tal manera que su despolariracitbn sea mas diffcil
o completamente imposible.

'ABOLISMO

Mientras que el bloqueador local ejerce su accién -~
tarmacolSgica sobre la fibra nerviosa, otros tejidos del orga-
nismo actGan sobre 61 para volverlo inactivo y eliminarlo del-
cuerpo. Estas reacciones metabblicas se realizan de manera di
ferente en cada uno de los dos grupos principales, o sea, el -
grupo &ster y el grupo amida, debido esencialmente a la dife-~
rencia bfsica de sus estructuras quimicas.

Las esterasas atacan a los fArmacos de tipo éster en

la sangre y en el higado, hidroliz&ndolos en sus componentes:-~
&cidos benzoicos y alcohol.

La velocidad de la hidrblisis depende de los compo--
nentes, siendo muy répida con la mepilcratna ( oracafna ) y -~
mas lenta con la tetracalna ( pantocaina ). Los dem&s bloguea
dores de tipo éster quedan comprendidos entre estas dos veloci
dades de hidr6lisis. La hidrblisis inactiva del blogueador --
local, y el hecho de que esto suceda en la sangre que circula=
por los vasos adyacentes a la fibra nerviosa, tiende a aumen--
tar la eliminaci®n del bloqueador on la proximidad del nervio.

cuando las dosis son pequeiias o moderadas, la hidxé-




1isis del blogueador local se efectta en la sangre, antes deé -

1legar al higado; si las Jomis son grandes las esterasas heph-
ticas desempefian también un papel importante.

108 productos de la hidr6lisis, formados en la san-~
gre y en sl higado, son excretados por la orina, ya sea inal--

terados 0 después de haber mido sometidos en el higado a proce
soe de oxidacién y conjugacisn.

El metabolismo de los compuestos de tipo mmida es -~
algo mas complejo y variable que los de tipo ester,

La hidr6-
lisis del enlace amida, al contrario del enlace 8ster, no se -
verifica en la sangre; no obstante, en algunos casos la hidr6-
lisis puede ser catalizada por una enzima en el higado y, qui-
£8, también en otros tejidos. En este grupo, se realirza una -
combinacién de oxidacibn e hidrélisis la cual se lleva a cabo-
un poco mas lentamente que el metabolismo de los compuestos de

tipo &ster y explica, en parte, la accién generalmente mas -~ ~
prolongada de los ffrmacos de tipo amida.

por filtimo, &stos productos también son eliminados -
por la orina, .

EFECTOS SECUNDARIOS Y TOXICIDAD

Como suele suceder con la mayorfa de los medicamen--
tos, determinados enfermos son alérgicos a los blogueadores --
locales. El estado alérgico, aparece mis f&cilmente despubs -
de las aplicaciones té6picas hechas durante cierto tiempo, = ==
aungque puede manifestarse también después de una sola inyecci-
6n. la administracién ulterior del bloqueador puede sucitar-
reacciones alérgicas de distintas formas: desde las reacciones
cutfneas de tipo eccematoso o urticario hasta el ataque de as-

ma o el choque anafildctico, la mas grave de todas las reaccip
nes.

Las reacciones alérgicas so observan con mas frecuen
cia después del empleo de los derivados del &cido p-aminoben--
zoico, pero, potencialmente, pueden ocurrir con cualquiera de-
los compuestos. Las reacciones alérgicas leves, como las cu--
t&neas, suelen ceder a un tratamiento con antihistaminicos. ~--
Las reacciones mas graves plantean problemas mas serios, aun--
que, generalmente, los broncodilatadores como la epinefrina --
alivian rfpidamente el atague de amma, y el choque anafilfcti-

co suele responder favorablemente a medicamentos vanoconstric-
tores administrados por via intravenosa,




Puesto que las axonas periféricas de las células ~
nerviosas son muy sensibles a la accifn de los blogqueadores-
locales, no es de extrafiar que las células nexviosas centra-
les 10 sean también si el blogueador local logra ponerss en-
contacto con ellas. Esto se cbserva generalmente cuando do-
sis excesivas del bloqueador elevan la concentracién sangui-
nea a niveles muy altos. Sin embargo, las variaciones indi-
viduales, tanto de la sensibilidad de la célula nerviosa cen
tral hacia el bloqueador como de la capacidad para metaboli-~
zar dicha solucién, pueden ser la causa de que una dosis, --
que suele ser segura para la mayoria de los enfermos, pro---

duzca efectos tOxicos sobre sl sistema nervioso central de -
determinados pacientes,

El principio de los sintomas t6xicos puede ser va-

riable, pudiendo ser repentino en algunos pacientes y en -~~~
otros lento.

En la mayoria de los casos se observa un efecto de
estimulacién sobre el sistema nervioso central, especialmen-
te cuando se emplean compuestos de tipo éster. 1La accibn --
estimulante se manifiesta por sintomas de inquietud, apren--
sién, temblores y, en los casos mas graves, por convulsio---
nes. Generalmente estos sintomas son transitorios y no ame-
ritan tratamiento especial; Gnicamente mse recomienda tener -
todo preparado en previsién de una posible depresifn reapira
toria. En pacientes con antecedentes de reacciones a dosis-
usuales de un blogueador de tipo &ster, la premedicaciédn con

barbitGricos, ejem. el pentobarbital, suele suprimir los - -
efectos de exitacibn.

Los compuestos de tipo amida, especialmente la 1i
docaina y, a veces algunos bloqueadores de tipo éster, pordu
cen generalmente una depresiédn del sistema nervioso central,
que suele manifestarse por sintomas de somnolencia, torpeza-
e incoherencia y que puede evolucionar en al gunos casos has-
ta el coma. En unos cuantos casos, estos sintomas pueden -~
estar precedidosa, y hasta seguidos, por signos de excitacitn.

La forma mas grave de depremifn del sistema nervio
80 central, o sea, la depresibén respiratoria, puede presen--
tarse deapués de manifestaciones intensas ya sea de estimula
cién o de depresifn. Uno de los mecanismos puede estar invo
lucrado en la produccién de la depresién respiratoria, ya --
sea una accidn depresora especifica sobre el centro medular-
gue controla la respiracifn obien un fenfmeno de agotamiento
en el centro respiratorio consecutivo a una estimulacién - -




excesiva.

cualquiera que” "sea ¢l mecanismo, la respiracitn ar-

tificial, si es posible con ouiqono a presidén, es el trata---
- wiento indicado y obwio .

como la depresitn respiratoria es la causa mas fre-
cuente de musrte debida a la tonicidad del blogueador local,-
el procedimiento descrito puede salvar la vidas al paciente y-
es, por lo tanto, mucho mas importante que todas las tentati-
vas realizadas para controlar las convulsiones. Por 1o gene-
ral, no es necesario mantener la respiracibn artificail duran
te largo tiempo, puesto que los blogueadores locales se meta-
" bolizan con bastante rapidex y su efecto se agota, 1o cual --
permite al enfermo reanudar la respiracifn espontfnea.

Los sfectos t8xicos de los blogqueadores locales ~ -
afectan también al corasén puesto que &ste contiens un tejido
conductor anflogo al de los nexvios. PEstos efectos, Que sue-
len ser resultados de dosie excesivas, pueden tambien presen-
tarse con dosis normales en pacientes muy sensibles. A ve---
ces se presentan independientemente de los efectos sobre el -
sistema nervioso central o bien junto con elloa. Se ha cbser
vado, ademfs, una accidn scbre la conducci6bn de loa impulsos-
que se manifiesta por alteraciones del electrocardiograma y,-
también, sobre ¢l mecanismo contrfictil revelada por una dig--
minucién de la fuerza de contraccifn. El efecto cardiovascu-
lar global se traduce por una baja de la presién arterial --

que puede provocar un desmayo y en lOs casos mas graves, un -
estado de choque.

Algunos de los blogqueadores locales son vasodilata-
dores débiles y esto contribuye también a la disminucién de -
1a presifn arterial. La administracién de oxigeno y de medi-
camentos vasoconatrictores ayuda a vencer las formas mas le--
ves de toxicidad cardiovascular. En este caso, la epinefrina

o algln otro vasoconstrictor, que suelen contener las solucio
nes blogueadoras, son de cierta utilidad.

No debemos olvidar que existe una correlacién entre
la potencia del blogueador y su toxicidad para el sistema - -
nexvioso central y el sistema cardiovasculax. Aunque en algu
nos blogqueadores se haya logrado disociar, hasta cierto grado,
estas propiedades, se considera casi como una regla que los -

compuestos que son muy eficaces como bloqueadores son tambitn
mas t&xicos para estos dos sistemas.



Ademfs de esta toxicidad general existe también ei~
problema de la toxicidad local, o sea, la citotoxicidad y la-
" apariciOn de reacqionss tisulares locales: estas Gltimas se ~

‘manifiestan ya sea por eritema, edema, induracién o n.cxoul-»
on el sitio de inyeccibn.

pPor lo general, estos efectos no son atribuibles a-
los blogueadores locales siempre y cuando estos se adminis---

tren en las cantidades y a las concerntraciones indicadas.

EQUIPO Y MATERIALES

El progreso logrado desde el descubrimientc de la -
procaina, en el campo del bloqueo local, conciene en mucho a-~
loe equipos y materiales utilizados.

Se han mejorado sobre todo el tipo de jeringas y -~

agujas, asi como los envases de agujas estériles y de las so-
luciones bloqueadoras.

Estos adelantos permiten una mayor comodidad y sequ
ridad en la administracién de los blogueadores locales.

En Odontologfa se utiliran dos tipos de jeringas:

1) La jeringa con cartucho, la cual goza de una aceptacién ~--
universal y casi exclusiva:; sus mejoras recientes consis--
ten en la posibilidad de cargarlas por uno de asus lados y-—
en proveerlas de un dispositivo para aspiracién.
2) La jeringa de vidrio Luer-Lok, este tipo se emplea solo --
: muy raras veces. Las jeringas de pl&stico preésteriliza--
das y desechables, suministradas con o sin agujas, han ---
substituido casi completamente a las jeringas de vidrio,

Las agujas de acero inoxidable eliminan, en gran --
parte el peligro de rotura. Hay también dos tipos principa--
les de agujas para inyecciones dentales: las agujas num. 23 o
25 de 4 cm, de largo, para inyecciones profundas; y las nfm.-
27 y 30°de 2.5 cm. de largo para inyecciones supraperiSsticas

Las jeringas y agujas se eaterilizan ya sea en auto
clave o con calor seco. La esterilizacién con autoclave se -
lleva a cabo a 123 oC. durante 30 minutos. La esteriligaci6bn
con caloxr seco, requiere gque la tempsratura se eleve a 160 o-

180 o C y sea mantenida por lo menos durante una hora. Solo
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las agujas grandes ¥ largas pueden esterilizarse con toda se-
.. guridad para uso ulterior. ' Antes de esterilizar las agujas,
" estas deben de ser limpiadas con un estilete y posteriormente
sumergirlas en un detexrgente o éter para eliminar toda mate--
zia orgénica y por Gltimo enjuagarlas con alcohol y agua. --
Sin embargo, actualmente existen agujas pre-esterilirzacas y -
desechables que son eficaces para el bloqueo nexvioso.




PIT I

(o] R _SUPERIOR Y Sus TERMINMAL

Es obvia la importancia del conocimiento exacto de -
1-. variaciones dimensionales para culaquier tipo de inyeccién
profunda, por lo tanto se discutirfn con més detalle ese punto
al tratar de las diferentes clases del blogqueo nervioso. La -
técnica del blogueo Local debe basarse en un conocimiento ca--
bal de la anatomia: el estudio mis elemental de la morfologia,
destuestra que no existen profundidades de inmsercién, ni di----
recciones de agujas que sean tipicas, debido a las enormes d4i-

' totoncian y variaciones que existen tanto en los tamafios de -~
1os craneos, como en el espesor y densidad del hueso.

Las estructuras Sseas esponjosas Yy corticales, que ~
rodean a los &pices de las rafces son las que determinan

el ~-
éxito o el fracaso de la mis sencilla de todas las inyeccio---
nes: La supraperibstica.

txiste en el maxilar superior, ciertas &reas en que-
las ralces estan cublertas por un hueso cortical tan delgado -
como una hoja de papel, mientras que en otras zonas quedan to-
talmente al descubierto. La inyeccifn supraperibatica puesta-
en estas freas totalmente deanudas producirf, sin falta, una -
anestesia por infilitraciSn. Perc existe también el otro - --
extremo, en que los &pices radiculares se hallan recubiertos -
por hueao de lcm. de espesor y la capa Ssea cortical es densa-
Yy gruesa: en estos casos, sea cual sea la cantidad del bloquea
Qor depositada sobre el hueso, no se lograr§ el bloqueo del --
plexo dental. A veces resulta algo diffcil establecer el - --
diagndstico absoluto de este tipo de variaciones bseas.

cuando la palpaciébn permite seguir los contornos de-
las raices se puede deducir que la cubierta 6sea de dichas raf
ces debe ser delgada, pero es diffcil averiguar la densidad o-

porosidad del hueso cortical a menos de emplear un procedimien
to experinmental.

En el nifio, el primer molar superior permanente, se-
encuentra recubierto por una capa Ssea mucho m&s espesa de lo-
- que serf en la edad adulta. En efecto, conforme se va desa---

rrollando el molar este se desplaza hacia abajo y adelante, re

duciendo as{ 1la distancia entre las placas palatina y Smsea - -
externa,
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También se puede suponer gque en un cr&neo con maxilar
supexior alto, los &pices .radiculares se hallarén mis cerca =--

del hueso cortical, en comparacifn con un créneo con maxilar -
bajo.

UPRAPERIO s

rlhllldnd: La inyeccifén supraperibstica, segln la describie--

ron Sicher y Fimcher, se aplica para provocar el blogqueo del -
plexo dental en casos favorables,

dor a las cap

§e realiza llevando el blo-~
) profundas de la submucosa en vecindad in--
mediata con el periocstio y del hueso cortical, su difusién de-

pende de la mayor o menor permeabilidad del hueso. 5e realiza
de preferencia en el maxilar superior cuyo hueso siendo parti-
cularmente esponjoso y rico en foraminas, puede ser f&cilmente
alcanzado por el bloqueador, hasta llegar al plexo alveolar su
perior de los nexvios que se alojan en el hueso esponjoso. ~-
Siendo esta inyeccidn la mfs simple de todos los métodos utili
sados en el bloqueo local, se presta a ser aplicada de manera-
inadecuada. Asimismo la violacifén de los principios fisiolégi
cos aumenta tanto las probabilidades de fracaso, parcial o to-
tal como la aparicién de efectos colaterales molestos.

Técnica: vVia de acceso standarx.

Existen grandes variaciones en la tersura, densidad,
porosidad y espesor de los huesos cortical y esponjosc que rxo-
dean los dientes auperiores. El hueso que recubre los Spices-
de los dientes temporales es m&s denso gue el del adulto. En-
el nifio de seis o0 siete afios, las extremidades bucales de las-~
raices estan cubiertas por un hueso de casi 1 cm. de espesor,-
mientras que en el adulto, la extremidad radicular del primex-
pre-molar se proyecta a través del hueso cortical, pero los --
Spices de las rafces del primero y segundo molares est&n cu---

biertas en general hasta por 1 cm. de hueso con capa cortical-
densa y espesa.

Eatos ejemplos demuestran porgqué la técnica de infi-

litracién con inyeccién supraperifatica ha de fracasar en algu
nas ocasiones.

La_inyeccibn

Se debe mantener el labio y la mejilla del enfermo -
entre el pulgar y el indice, estirfndolos hacia afuera a fin -

de distinguir correctamente la linea de separacifn entre la mu

cosa alveolar movible y la mucosa gingival firme y fija. La -




. punto,

13

‘aguja se inserta en la mucosa alveolar, cerca de la gingival
.y se deposita inmediatamente una gota de la solucibn en este
: Se espera unos 4 o 5 segundos, después de lo cual se
empuja la aguja hacia la regifn apical del plexo que se quie

re bloquear. Antes de tocar el perxriostio, se inyectan una o
dos gotas de la solucién.

Para evitar que la aguja reshale entre sl perios--
tio y el hueso, se aconseja dirigirla de manera que forme un
&ngulo obtuso con el hueso, la profundidad de la inmmercién -
de la aguja no debe pasar de unos cuantos milimetros. En---
tonces se inyecta lentamente la solucifén, sin provocar dis--
tensién de los tejidos. Los mejores resultados suelen obsex

varse con medio centimetro cGbico de la solucién inyectada -
durante un lapso de dos minutos.

via de accesomodificada:

Cuando la inyeccién supraperibstica resulta inefi-
cag, debido a las variaciones anatSmicas, el fracaso suele -~

corregirse empleando un procedimiento modificado. Después -
de haber preparado los tejidos, se coloca un pequefio xollo -
de algodén estéril en el fbrnix vestibular, manteniendolo --
firme contra la mucosa con el dedo {ndice o el pulgar de la-
mano izquierda. Se inserta la aguja empujandola por etapas- -
hacia el periostio. La inyeccién se pone lentamente, sin --

depositar m&s de 0,25 ml, en 2 0o 3 minutos ¥y sin provocar --
“hinchamientos de los tejidos.

La solucién utilizada debe contener solo una canti
dad minima de epinefrina a fin de evitar el dolor o la necré
ais por isquemia que pueden presentarse despubs. Esta técni
ca sencilla convierte el frea del tejido blando alveolar en-
un espacio casi cerrado, la solucién se dirige de tal manera
que la difusibn se hace medialmente a través del hueso corti
cal, en lugar de extenderse por las estructuras faciales - -
blandas.

Generalmente con este procedimiento queda también-
sin sensibilidad la encfa marginal palatina.

pPrecauciones.~ Tebricamente, segln los principios
de difusibn analizados anteriormente, ol método puede utili-

zarse en todos los casos pero, debido al tiempo que ocupa, -
existe un limite tras el cual el procedimiento deja do ser -
préctico tanto para el OdontSlogo como para el enfermo. Por

supuesto este método ho dobe emplearse on casos de infecclbébn
.o de inflamacibn aguda. ’
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Despubs de insertar 1l» aguja, se hace aspiracién con

la jeringa antes de empezar la inyeccifn lenta con volGmenes -~
aininos de la solucibn.

TFICACION DEL BLOQUEQ SUPRAPERIOSTIC

1.~ Blogqueo de los nervios alveolares posteriores: .

Resefia anatémica; ILos nervios dentarios poateriores nacen
del nervio maxilar superior en la fosa pterigo maxilar antes -~
de la entrada de este Gltimo al conducto infraorbitario. En -
nGmero 1, 2 o varios se dirigen hacia abajo abandonando la fo-
sa pterigo maxilar, recorren la tuberosidad del maxilar, pene-
trando por los orificios del hueao, agujeros dentarios poste--
riores superiores, los cuales se hallan situados a 2 0 3 em, -
por arriba del fngulo distocervical del tercer molar superior.

108 nervios dentarios posteriores inervan el tercero, segundo-
y primer molar superior.

¥

inalidad del blogqueo del nervio dental posterior:.

El bloqueo cigomitico o de la tuborosidad es el mé-~
todo mAs sencillo para obtener el bloqueo dao los nervios denta

les posteriores. El método produce ademds un bloqueo pulpar -
y quirtrgico profundo.

-

Se debe recordar que en el trayecto recto y hacia -~
abajo del nervio dental posterior sobre el periostio, en la fo
sa cigomitica aparecen estructuras blandas como la arteria ma-

xilar, sobre la cara externa del mGasculo pterigoideo externo.

Inyeccifn.~ El nervio dental superior posterior puede blogque-

arse puncionando los tejidos del pliegue muco bucal al nivel -
del segundo molar.

La aguja se introduce hacia arriba y afuera, deposi-
tando la solucibn sobre los Spices del tercer molar. Esta - -
inyecci6bn bloquea el sequndo y tercer molar y las raices dis--
tal v palatina del primer Molar. Para completar el blogueo -~
del primer molar, cuando se trata do operatoria dental, se ha-

ce la inyeccifn supraperifatica sobre el &pice de la raiz del-
segundo premolar.

Esta inyecciédn es suficiente para técnicas operato--
rias.

para exodoncia o cirugfa parodontal, se utiliza ademfs-
el bloqueo del nervio palatino anterior.
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La angulacifn de la aguja, var{a de acuerdo a la --
conformacién de los maxilpres, asi tenemos que en maxilares -
superiozes de altura mediana, la angulacién de la aguja en --
relacién con los planos sagital y oclusal ha de ser de 4% ---
. grados; en 1los casos de maxilsr supsrior alto, la angulacién-
" de la aguja es mayor, llegando a 70 grados. En los maxilares

bajos y en la mayoria de los nifios, la angulacién indicada --
ests comprendida entre 20 y 30 grados.

Tomando en cuenta todas las variaciones dimenciona-
les, el uso de una aguja con adaptador curvo permite meguir -
una tdécnica sencilla y muy precisa. La aguja se inserta - --
arriba del segundo molar, siendo el avance por etapas hasta -
alcansar el punto correspondiente a la mitad de la altura del

maxilar superior, donde después de una aspiracidn se inyectan
0.5 ml. de 1la solucién.

precauciones .~ Es importante introducir la aguja con la an-

gulacifn correcta, puesto que una punta de aguja mal dirigida,
puede provocar lesiones. cCon frecuencia se observan lesiones
de la arteria maxilar interna, cuando la penetracidn de la --
aguja es demasiado profunda, Si la aguja no se aparta sufi--
ciente del plano sagita, se puede lemionar el plexo venoso -~
ptexrigoideo o también el mGsculo pteriogoidec externo.

2.~ Nervio alveolar superior medio:

El punto de puncitn estf en el pliegue mucobucal, -
encima del primer premolar. Se introduce la aguja un poco --
més arriba del fpice de la rafz y se deposita la solucién len
tamente. Esta inyeccibn blogquea el primero y segundo premo--
lar y la raiz mesial del primer molar superior. Para trata-
mientos exodSnticom y quirtrgicos, debe inyectarse también en

el lado palatino a nivel del &pice de la rafz platina del pri
mer molar,

3.- Nervio alveolar superior anterior:

La puncién debe hacerse en el pliege muco-labial --
cerca de la zona préxima al diente canino, La sdlucibn se de
posita directamente por encima del Spice de la rafiz del cani-

no , Estas inyecciones sobre las raices de ambos caninos, de
sensibiliza a los seis dientes anteriores,

Para exodoncia o intervenciones quirGrgicas, debe -

aplicarse una inyeccifn palatina en el 8pice del canino y en-
el forfmen incisivo,
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4.- BLOQUEO SUPRAPERIOSTICO EN WANDIBULA:

E1l Blogueo local iupt-potio-ttco en mandf{bula solo -
tiene aplicacibn para las intervenciones sobre la xegllu lici-

siva o mentoniana; para las otras zonas de la mandibula, se --
recurre al blogueo troncular.

Esta técnica se realiza con la misma manicbra sefiala
da para la regidn vestibular del maxilar superior. Se traccio

na el labio y en el fondo del surco, se daposita el ligquido.
CC10! RIOSTICA

consiste en llevar la solucibn directamente por de--
bajo del periostio.

La técnica es la siguiente: El sitioc de puncibén de-
be ser slegido scbre la mucosa gingival, 8 la mitad de 1la 1f--
nea del borde de la encia y el &pice de los 6rganos dentarios-
se enteriliza el sitio de la puncibn, se realiza el bloqueo de

1a submucosa y se perfora el periostio perpendicularmente al -
hueso.

El bisel de 1la Aguja se dirige hacia la estructura -
6sea perforando el periostio, se inclina en &ngulo recto la ~--
jeringa y posteriormente se coloca paralela a la tabla externa
y se marcha entre el periostic y el hueso, depositando peque--

fias cantidades de solucitn mientras se avancza y se llega hasta
ol nivel del Spice dentario.

INYECCION INTRAQOSEA

e realiza perforando la tabla externa con una fre--

sa y por esta via se introduce una aguja, depoaitando el 1l{---
quido en el interior del hueso.

Esta inyecci6tn se utiliza para completar el bloqueo-
supraperiostico y mandibular, en los raros casos en qQue estas-

no son suficientes, para permitir la preparacién de cavidades-
o pulpectomfias sin dolor. cCuando los tejidos de soporte de --
los dientes son normales, estos casos se resuelven mediante la
inyeccifén intrabsea, ya que la solucifn se deposita en el teji
do 6seo esponjoso entrc los dientes. La solucién entra en con
tacto de este modo con las fibrar nerviosas de la zona de pene
tracién en el forfmen apical y el ligamento parodontal.

Precauciones.- Est8& técnica esté contraindicando cuando las-
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encias estan inflamadas: en la periodontoclasia y en presencia
de 1a estomatitis de Vincent u otros tipos de infeccibn gingi-
val.

BIOQUEO DEL NERVIQ INFRAORBIRARIO,

La inyeccién infraorbitaria es el método de eleccibn
para la eliminaciétn de caninos inclufdos o de quistes volumi-
nosos, o cuando est& contraindicada 1a inyeccién supraperiés--
tica en enfermos con inflamacifn o infecciébn. Sin embargo si-
1la propagacién de la celulitis es axtensa se puede escoger el-
blogueo del nervio maxilar superior,

El blogqueo del nervio infraorbitario ests también --

indicado para tratamientos restaurativos o guirfirgicos en los-
nifios.

También se indica el blogqueo infracrbitario, cuando-
necesitamos obtener una profundidad o duracién adecuada de pér
dida de sensibilidad lo cual no logra la supraperibstica, - -
cuando el hueso cortical del maxilar superior es denso, asi --
como los dientes molares presentan un recubrimiento 6sec en --
sus freas apicales, es preferible emplear las técnicas de blo--

queo infraorbitario o del maxilar superior en lugar de la in--
yeccidn supraperibstica.

Disponemos de tres tipos de bloqueo nervioso para el
hueso maxilar y los dientes superiores: 1) El blogqueo Infraor-
bitario, también llamado bloqueo infraorbitario anterior, para

- los nexrvios dentales anterior y medio; 2) La inyeccién de la -
tuberosidad, para los nervios dentales posteriores; 3)_El blo-
gueo del nervio maxilayr superior, tambié&én llamado blogueo in-—
fraorbitario posterior seqgGn el sitio de au administracién.

TECNICA DEL BLOQUEO INFRAORBITARIO

El agujero infraorbitario se encuentra sobre la mis-
ma linea que el eje del segundo premolar: esta linea axial se-
extiende hacia arriba a través de la escotadura supraorbitaria
(esta relacién no suele presentar variaciones individuales).

rl lgujqxo 'se halla directamente debajo de la sutura
de los huesos maxilar y malar generalmente. Como regla gene-~
ral, cuando el paciente mira directamante hacia delante, el -~
agujero esta a 1 ~ 4 mm. hacia dentro de la pupila del ojo y -

aproximadamente a 1 cm. por debajo del borde orbitario infes--
‘rior.
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) La inyeccibn en este sitio, produce el blogueo de-
los dientes incisivos, canino y premolares de su periodonto,

con excepcidn de la encia palatina. Es evidente Que los te-
jidos inervados por las ramas cutfneas teminales del nervio
‘infraorbitario seran también afectados, es decir lograra de-~

sensibilizar la plel del pérpado inferior, del ala de¢ la na-
riz y del labio auperior.

Se localiza por palpacitén el agujero infraorbita--
rio, cuando se hace suavemente la presibn sobre el-agujerc,~
es posible sentir con el dedo la pulsacibn de los vasos san-
guineos que por aquél pasan. Ge retrae la mejilla, conser-~
vando el dedo que palpa siempre sobre el agujero, sujetando-
la jeringa como una pluma, se coloca la aguja paralelamente-
en el labio inferior. La puncitn debe ser en la mucosa a 5-
mmn. hacia fuera de la superficie bucal del segundo premolar,
en este mOmento se inyecta una gota de la solucién esperando
unos 4 0 5 segundos antes de empujarla otra ver en direccién
paralela al eje largo del premolar. Generalmente al pene---
trar la aguja en el tejido alveolar adiposo, entre el mGscu-
1o elevador propio del labio superior y canino, el enfermo -
casi no experimenta molestia. En el caso que manifieste do-
lor, se detiene la aguja para inyectar una o dos gotas de la
solucidn y se espera unos megundos. A medida que la aguja
‘@@ aproxima al frea situada debajo de la punta del dedo inai
ce, se inyecta paulatinamente unas gotas de la solucibn.

: La infilitracién de los tejidos puede notarse con-
el dedo. Se esperan unos 10 segundos para obtener la pérdi-
da de semsibilidad del perlostio del agujero y se avanza en-
tonces con cuidado la aguja para pasar el borde inferior del
agujero infraorbitario, dirigiendose hacia la parte anterior
del conducto. Presionando firmemente con la punta del dedo-
el agujero, se inyecta lentamente la solucién. Si la aguja-
se encuentra en el conducto, la soluclén fluye f&cilmente -~

y la presién digital no nota ninguna infiltracién de los te-
jidos.

Un eximen de crineo, revela que el eapacio propor-
cionado por el canal y el conducto infraorbitario es insufi-~
ciente para contener 2 ml. de la solucitn. Adem&s el espa--
cio disponible para recibir el liquido gueda todavia reduci-
do debido a la presencia del fasciculo neurovascular. Como-
regla general, es preciso inyectar de 0.5 a 0.75 ml. dentro-
del conducto en un lapso de 2 minutos., ILa inyeccidén es de -
ejecucién f£8cil y puede lograrse desde un principlo, siempre
y cuando la aguja se cncuentre dentro del conducto. Las in--
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yecciones infraorbitarias en general no provocan hematomas ni
otro tipo de complicaciones.

En el_nific, la profundidad de la penetracibn de la-
aguja, para la inyeccidn infraorbitaria, es algo mayor que en
la inyeccién suprareriostica, debido a la poca altura que pre
senta el maxilar superior infantil. Ews preciso recordar que-
para obtener el blogueo de los molares tempoxales, la in

yeccidn supraperiSstica debe ser alta sobre la pared lateral-
del antro.

Precauciones.~ Algunos odontélogos, prefieren depositar la so
lucién en la regibn del agujero suhorbitario y después median

te masaje forzar la solucién hacia dentro del conducto subor-~
bitario.

Cuando con esta técnica queremos bloguear el nervio
dental anterior debemos considerar que &ste, se sopara del --

nervio infraorbitario de 7 a 10 mm,. detr&s del agujero, hay -
quienes recomiendan introducir la aguja sobre la distancia --
mencionada en el conducto. PoOr lo tanto, la jeringa varia su
posicidn, apoy&ndoae en los incisivos centrales y la aguja ~-
entra en direccidn posterior y latera.

Para evitar todo riesgo de penetrar en la érbita -~
con la aguja, se debe medir la distancia del agujero infraor-

bitario a la punta de la cGspide bucal del 2°premoclar, trans-
firiendo entonces esta medida a la aguja, 1.a distancia media
en adultos es de 4.6 cm.

Para tratamiento de exodoncia mGltiples, este blo~--
quec debe completarse con las inyecciones palatinas (palatino
anterior y nasopalatino) y también ne depositan unas gotas --
sobre el &pice del periostio labial de la rafz del incisivo -

central, para bloquear las fibras nerviosas que llegan del -~
lado opuesto,

BIOQUEO DE LOS_NERVIOS PALATINO ANUERIOR Y ESFENOPALATING

Siempre que una operacién © un traumatismo ha de -~
afectar los tejidos blandos del lado palatino de los dientes-
superiorea, est8 indicado el bloqueo du los nervios palatino-
anterior y del esfenopalatino, o bian de¢ ambos, gegGn la ex--
tensién de la operacibn y de los procedimientos quirGrgicos.

Técnica de Bloqueo del Nervio Palatinoc Anterior:
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Esta inyeccifn sirve para bloquear los tejidos blap

dos de los dos tercios posteriores del paladar hasta el cani-
no, del lado inyectado,

El nervio palatino anterior emerge del forfmen palpy
tino posterior para ir adelants por el surco palatino hasta ~
el canino donde se anastomosa con el nervio esfenepalatino o~
nasopalatino, formando la llamada asa nerviosa interna.

Inyeccibn.- Se coloca el bisel de la aguja sobre la
. mucosa distal del primer molar y en un punto medio entra el -

borde gingival y la bbveda del paladar, insertando la aguja ~
desde el 1lado opuesto de la boca. Se le advierte al paciente
que sentir& la presitén del bisel de la aguja, una vez intrody
cida se aprieta lentamente el émbolo de la jeringa para for--
zar la solucién contra el epitelio. Al cbservar que la muco-
sa palidece, se disminuye la presi6n y se esperan de 4 a 5 se
gundos, para posteriormente empujar la aguja unocs cuantos mm.
hasta que haya penetrado por debajo del tejido fibroso duro -
que recubre la depresifn que presenta el paladar duro.

Esta depresifn est8 ocupada por tejido alveolar la-
xo0 y contiene también nervios y vasos sanguineos. Al inyec--

tar 1a solucifin en este espacio, no se nota ninguna resisten-

cia y la difusibn del liquido es muy rS&pida por tanto no se -~
debe inyectar mfs de 0.5 ml.

Puesto que solamente se intenta blogquear la parte -
del palatino anterior que ya ha trasgpasado el for&men palati-
no posterjor, es innecesario penetrar en dicho foramen con la-
aguja. Dicha penetracién o el depSnito de excesiva cantidad-
de liquido al nivel del orificio llevarfa 1la solucibn a los -~
nervios palatinos medio y posterior, bloqueando consecuente--
mente el paladar blando y el pilar anterior de las fauces, lo
cual provocarfa una sensacidn desagradable que debe evitarse.

Esta inyecciébn desensibliliza la membrana mucosa ---
del paladar, desde la tuberosidad hasta la regibn canina; y -
desde la linea media hasta la cresta gingival del lado inyec-
tado.

Técnica de Bloqueo del Nervio Esfenopalatino o Nagopalatino,

Esta inyeccibn se usa para bloquear los tejidos - -
blandos del tercio anterior del paladar. 1a solucibn ase de--
posita al nivel del orificio palatino anterior.
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oo PLITINO ANTERIOR
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. La puncisn se realiza en la mitad de la rafz del in-
cisivo central lateralmente a la papila dirigiendo la aguja -~
hacia 1la linea media en direccibn al agujero incisivo. Esta -

" inyeccién que se aplica en el paladar duro, puede ser muy dolo
‘rosa, siendo aconsejable comenzara inyectar la solucién tan -~
pronto la aguja punciona la membrana mucosa.

Esta inyecci6n desensibiliza la membrana mucosa y el
periostio del paladar correspondientes a los seis 6rganos den-

tarios anteriores, es decir de canino a canino, superior dere-
cho e izquierdo,

Se racomienda inyectar la solucién directampente en -

el canal incisivo cuando el operador supone que el ::occdimieg
to puede ser largo.

pPrecauciones.- La aguja no debe penetrar més de 0.5 cm. en el-
canal incisivo.

La entrada al piso de la nariz puede provocar
una infeccién.

como todas las inyecciones, debe aspirar antes de --
inyectar volGmenes minimos de la soluciébn.

BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR:
rior).

{(infraorbitario poste---

Pinalidad.~ En ocasiones resulta mis Gtil para el bloqueo --

diagnbstico y algunas intervenciones quirtGrgicas extensas del-
maxilar y dientes superiores, bloquear el propio nervio maxi--
lar superior en lugar de sus ramas poriféricas. Este tipc de-
bloqueo ost& también indicado cuando la inflamaci6n o la in---
feccidn impiden un acceso més periférico. La solucién debe de

positarse cuando el nervio superior atraviesa la fosa pterigo-
palatina.

como hemos visto, la altura del maxilar superior es-
muy variante, aunque la altura posterior del maxilar puede de-
ducirse ffcilmente midiendo la altura del maxilar en su parte-
anterior, comprendida entre el borde orbitario inferior y el -
margen gingival de los premolares. Est& demostrado por dife--

rentes mediciones practicadas, que esta altura es igual a la -
altura posterior del maxilar.

Se debe utilizar un calibrador de Boley para deter--
minar la altura del maxilar. Se emplea una aguja curva o - ~--

bien una aguja recta con adaptador curvo; un tope de caucho ~--
colocado sobre la aguja sirve como sefial y se ajusta para indi
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car la altura medida sobre el maxilar. El operador retrae la
.. majilla del paciente hacia arriba y afuera, pidiéndolo que =~
.‘abra la boca y mueva la mandfbula hacia el lado de la inyec-~

La aguja se inserta en el punto més alto del vestibulo,
‘generalmente arriba del Gltimo molar y a cierta distancia de-
la mucosa alveolar, dirigiéndola hacia arriba, adentro y - --
atrfs. 1a aguja no debe tocar el periostio, sino hasta des~-
pués de haber penetrado unos 15 mm. Durante el recorrido es-
prudente depositar unas gotas de solucifn y esperar unos se—-
gundos en cada paso, con este procedimiento la inyeccién es -
indolora. Se sique avanzando con la aguja hasta que la sefial
de caucho se encuentra a nivel del plano horizontal imagina--
rio Qque pasa por el margen gingival del segundo molar, enton-

ces en este momento se inyecta la solucifn que queda en el -~
cartucho.

Precauciones.- Este técnica descrita por smith, ez la més #ne-

gura, puesto Qque la aguja queda anterior a la arteria maxilar
interna.

Como en casos anteriocres se debe aspirar con la je-

ringa antes de inyectar lentamente volGmenes minimos de la so
lucién.




CAPITULO  IXIX.

0 R OR_Y 8U. ERMI

consideraciones sobre las estructuras mandibulares involu-w«
‘cradas.

Podemos obgervar que el hueso cortical de la mand{~
bula, inclusive los procesos alveolares, es terso y denso en
comparacién al maxilar superior, puesto que no presenta las-
pequefias perforaciones visibles en el Area alveolar del maxi
lar. La Gniva excepcidén a esa regla es el frea de la fosa ~

mirtiforme, donde con frecuencia se hallan pequefios conduc-~
tos nutricios,

Es importante seflalar que el borde inferior de la ~
mandfbula y el reborde alveclar son casi paralelos.

La longitud anteropoasterior de la rama ascendente
es muy variable. Asimismo, es variable la distancia entre
la escotadura coronoides y el plano oclusal de los dientes
posteriores. Es preciso sefialar que un plano trazado por -
ese punto y paralelo a las superficies oclusales pasa justo-
por encima de la espina de Spnix. Por lo tanto, la altura -
de la espina de Spix puede ser determinada antes de poner la

inyeccibn.

Estas relaciones son v&lidas en las mandibulas in--
fantiles, pero en los adultos encontramos tras excepciones:

1) Es evidente que debido a las varlaciones en altyra de la -
mand{bula, un plano que pase por la escotadura coronoides,
siendo paralelo al plano ocluaal de los dientes, se encon-
trar§ en este caso, por debajo de la espina de spix. se -
puede observar que la altura de la mandfbula a nivel de la

sinfisis ea casi el doble de su altura en la regién del se
gundo molar,

2) .~ En las mandfbulas prognfticas, la espina de Spix, esté--
situada mis alto de lo que indicarfa la regla, pudiendo --

hallarse hasta un centimetro por encima del plano que pasa
por la escotadura coronoides.

3) En las mandibulas total o parcialmente desdentadas, el pla
no que pasa por la escotadura coronoides debe ser para le-
lo al borde inferior de la mandibula.
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®1 ancho de las ramas ascendentes puodo.ptolontat -
-variaciones importantes, sin embargo la distancia entre la -~

espina de 8Spix y la linea oblicua interna es la misma, cual--
quiera que sea el ancho de la rama ascendente 0 la edad del -~
- paciente. f

8i examinamos la rama ascendente de la mand{bula -~
del lado interno vemos que el conducto dentario inferior se -
abre en una depresidn profunda y m&s bien ancha, el surco man
didbular, que presenta en su parte anterior el sobresaliente -
de la espina de Spix. E1 borde antsrior del surco, se encuep
txra aproximadamente a la mitad de la rama mandibular, La cara
anteromedial de la rama est& formada por la linea oblicua in-

terna, que es una continuacidn directa de la 1fnea milohioi--
dea.

SegGn Sicher, el surco es el lugar l8gico para de--
positar la solucién. Lateralmente este surco se encuentra 1li
mitado por el lado medial por el mdsculo pterigoideo interno.
Puesto que aproximadamente 1 c¢m, del nervio dentario inferior
pasa a lo largo del borde anterior del surco, puede parecer -

'muy sencillo administrar la solucibn con un 100% de éxito - -
asegurado., Pero en realidad, los hechos clinicos demuestran-
1o contrario, ya que si examinamos las estructuras blandas --
anteriores e internas del surco, observamos que la insercién-
del ligamento esfenomaxilar se extiende desde la punta de la-
espina de Spix a lo largo de todo el borde anterior del surco
y que el nervio dental inferior ocupa una posicién externa al
ligamento., Hacia delante y a continuacién del ligamento es--
fenomaxilar, se halla una aponeurosis delgada que va a inaer
tarse nobre el ala externa de la ap8fisis pterigoides, El -~
nervio dental se encuentra adherido a la cara externa de eata

aponeurosis interpterigoidea, y el nervio lingual en su cara-
interna.

En todo su trayecto el nervio lingual baja por de--
lante del nervio dental inferior y penetra en la cavidad bu--

cal por la depresibn lingual, cercana al periostio del tercer
molar,

El rafté pterigmonandibular, que se extiende desde-
la extremidad de la lf{nea milohiodea hasta la apbfosis pte---~
riogoides, constituye un medio de unidén entre el mfisculo - ~~
buccionador y el constrictor superior de la faringe, A lo --
largo de la linea oblicua interna, sne inserta como un poste
redondo el tenddn profundo del mGsculo temporal. E1 tendén
superficial del M. Temporal, descansa a lo largo del horde
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anterior de la rama ascendente. El nervio bucal crusa este -

borde anterior aproximadamente a 1 cm., por encima del plano -
oclusal.

Slogueos de_los Mervios dental inferior, lingual y bucal.

Finalidad.- Bl Bloqueo del MERVIO DENTAL INFERIOR, proporcio-~
na perdida de sensibilidad en los dientes de una de¢ las mita-
des de la mandfbula; una parte de la encia bucal; la piel y -
1a mucosa del labio inferior y la piel de la barbilla,

con -
frecuencia se observa un decaimiento del bloqueo a nivel de -~
la linea media.

El bloquec de la encia lingqual, as{ como la encia -
bucal adyacente al segundo premolar y primer molar inferiores,

suele realizarse simultineamente por medio de los bloqueos de
1os nexvios lingual y bucai.

Técnica.- Via de Acceso Anatémica;

rPara llevar a caho con éxito, este tipo de inyec---
cién es necesario emplear una aguija larga, fuerte y de bisel-
corto. La rigidéz de la aguja le permite agtuar comoc sonda y
su uso ha sido preconizado por autores como Sicher.

11~ Se procede a limpiar con antiséptico la zona --
lateral al rafé pterigomandibular; palpando al mismo tiempo -
el tendén profundo del mfisculo temporal.

29~ El dedo indice del operador, se coloca sobre el
cuerpo adiposo de la mejilla, se utilizra para empujarlo lenta

mente, hasta que la punta quede apoyada an la escotadura coro
noides.

32~ Se coloca la jeringa en los premolares del lado -~
opuesto y se punciona la mucosa a 1laaltura indicada por la escota-
dura coronoides, 1o mds cerca posible del tend6n profundo del més~
culo temporal, pero hacia dentro del cuerpo adiposo.

Al penetrar en la mucosa, se detiene la aguja y se-
inyecta una gota de la solucién, se esperan unos 5 sequndos -
y continGa avanzando la aguja lentamente unos 0.5 cm., al mo-~
ver la aguja ligeramente hacia los lados os poaible mentir el
tendtn profundo del temporal, En eate punto al introducir --

unos milimetros m&s la aguja, se inycctan 0.5 ml. de la solu-
cibn, blogqueando el nervio lingual.
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Desde este sitio y la espina de Spix existe una dis-
-tancia aproximadamente de 1 centimetro.

En este lugar siempre debe anp{:ar-o‘con la jeringa.

Para bloqueador el nervio dental inferior, se vuelve
a empujar la aguja inyectando unas gotas de la soluci6n, antes
de que la aguja togue el periostio en la parte anterior de la-
espina de Spix. Después de una pausa de unos segundos, me des
liza suavemente la aguja a lo largo del perioatio y sobre la —
escotadura de la espina de Spix haclia ¢l surco, donde se in---
yectan de 0.5 a 1 ml. de la solucifén. La velocidad de la in--

~yecci6n debe ser a 1o sumo de: un mililitro por minuto, siendo
preferible emplear el doble de tiempo.

Elta'ttcnica no sufre ninguna modificacién en el ni-
filo, ya que la distancia comprendida entre la lfnea oblicua in-

terna y la espina de Spix, es aproximadamento la misma que en-
el adulto.

con esta técnica de acceso anatSmico directo, me evi
ta la lesién del nervio lingual, puesto que la aguja pasa a--
dentro del tendé$n profundo; y cuando se deslira sobre la esco-
taudry de la espina de Spix hacia el surco mandibular, siempre

la aguja est8 situada del lado externo del nervio dentario in-
ferior.

via de Acceso directo por presibn:

Es la técnica que con mayor generalidad se usa por -
su fhcil ejecucibn, Después de haber preparado los tejidos,--
el operador coloca la punta del pulgar o del fndice sobre la ~

escotadiira coronoides y deja apoyada la jeringa en los premola
res del lado opuesto.

Se escoge la altura adecuada y se inserta la aguja -
la mucosn, lateralmente al rafé y se hunde la aguja hasta el -
piso del wurco mandibular donde se inyecta la solucifn. Se --
suele coneorvar uncs 0.5 ml. del ligquido para bloguear el ner-
vio lingusl mientras se va sacando la aguja.

Precauciones.- El método de presibn directa, presenta dos in-
convenientes principales:

l.- La posibilidad de lesionar el nervio dental inferior o el-
lingual.

2.~ con apte método la aguja debe ponetrar en la parte infeior
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;. del ligamentc esfenomaxilar para entrar en el suxco: entonces -
entonces existe la posibilidad de que no todo el bisel de la -~
aguja esté externo al ligamento; por lo tanto el liquido se di-
fundir§ a lo largo de la cara interna de dicho ligamento, en 1lu
gar de su cara externa el blogueo asfi producido ser& incompleto
Se puede lograr un bloqueo completo pero su duracién dependers-
de la velocidad de Aifusién de la solucifn a través del ligamen
to esfenomaxilar y de la fascia interpterigoidea.

Como en las demis técnicas, em necesario aspirar con-
la jeringa antes de inyectar cantidades minimas de la solucién.

Existe una tercera téénica de bloqueo del dentario inferior:

Se palpa la fosa retromolar con el dedo {ndice de --
tal modo que la punta quede sobre la linea oblicua interna y --
con la jerigna_paralela a la arcada dentaria. A este nivel se-
realiza la puncién, se perfora la mucosa, el mfisculo buccina~--
dor, se entra en tejido celular laxo, entre la cara interna de-
1a rama ascendente y la cara anteroexterna del m@sculo pterigoi
deo interno. Se avanza la aguja, descargando pequefias cantida-
des de la solucién, introduciendola aproximadamente 1.5 mm., --

.con esto se logra bloquear el nervio lingual, que ost4 por de--
‘lante y adentro del dentario inferior. En eata posicién, se dai
rige la jeringa hacia el lado opuesto, llegando a la altura de-
1os premolares, con objeto de llegar hasta la tabla interna de-
la rama ascendente, se profundiza la aguja 0.5 cm. llegando a -
tocar el hueso lo cual indica el sitio para infiltrar el blo---
queador; se procura no lesionar el perioatio y se debe inyectar

lentamente 1.5 ml. de la solucibén para obtener un bloqueo ade--
cuado.

Sintomas del bloqueo del nexvio dentario inferior:

Ocurren una vez terminada la inyecciédn y después de--
haber transcurrido un tiempo variable (puedo ser de 5 a 15 - -
min, }'

El primer sf{ntoma que manificsta el paciente es la --
sensacibn de hormigueo en el lavio inferior, sensaciétn que - —--

aumenta en intensidad y extensidn a medida que passn los minu--
tos; el blogqueo del labio llega hasta la linea mediu.

Cuando el bloqueo es completo, debe estar insensible-
‘ toda la mltad de la mandibula a excepcidn de la porcién de en-

- cfa y periostio que cubre la cara externa dende el tercer molar
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al segundo premolar, zona inervada por el nervio bucal: la mi-

tad de¢ la lengua del mismo lado, cuando es alcanzado el nervio
lingual.

Transcurrido un tiempo prudencial de 20 a 30 minu--«

tos, si no aparecen los sintomas mencionados es debido al fra-
caso de la técnica. :

Esto puede ser de {ndole y condicién muy diversas.

Segfin Seldin, clasifica la causa del fracaso an los-
siguientes puntos:

1) Inyeccién demasiado alta.

2) Inyeccién demasiado baja

3) Inyeccibn dirigida a la linea media
4) Inyeccibn dirigida hacia afuera

S) Inyeccidn antes de llegar al orificio del conduc-
to dentario.

Inyeccién después del orificio del conducto denta
rio.

6)

El _error generalmente consiste en la equivocada ubicagifn de
1a AGUJA, 1llevando por lo tanto la solucibn a sitios no Gtiles

para el tratamiento a practicar y si peligroso por los acciden
tes que puede originar:

1) La punci6tn y descarga del liquido en las masas musculares -
vecinas ( temporal, pterigoideo interno, masetero constric-
tor superior de la faringe ) impiden la difusién necesaria-
para llegar hasta el nervio dental, y por otra parte es la-
causa de dolorea y triamus post~operatorios.

2) La puncibn realizada por detr&s de la rama ascendente, pue-=

llevar la solucién al cuerpo de la gléndula parétida, po~--

niendose en contacto con las ramas terminales del facial --
( cervicofacial y temporafacial).

consecuente a la inyeccifn en este lugar se presen--
tan parilisis temporales, pero molestas del nervio facial, ade
més de no lograr los efactos que so pratendian.

3) A pesar de presentarse los sintomas del bloqueo ésta puede-~
ser insuficiente en algunos sitios, impidiendo realiszar la-
intervencitn; este fracaso parcial se debe posiblemente a--
la anastomosis del lado apuesto: inervacidén proveniente de-
las ramas del plexc cervical suparficial y otras inervacio-
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nes agregadas (nervio auriculotemporal y milchioideo ) y en -~

algunos casos, periodontitis intensa en los morales inferio--:
res.

BLOQUEO_DEL, WERVIO BUCAL:

Para bloguear el nervio bucal, pueden utilizarxse -~
tres métodos diferaentes.

1). La técnica més sencilla fué elaborada por Sloman la in--
yeccifn se hace aproximadamente a 1 cm, por encima del plano
oclusal y a unos cuantos milimetros hacia dentro del borde --
anterior de la mandibula: en este sitio el nervio bucal pasa,
dirigiéndose hacia abajo, adelante y afuera, después de haber

salido entre log dos fasciculos del m@sculo pterigoideo exter
no.

2) . on el segundo método, la inyeccidn es submucosa y se hace
a un centimetro por debajo del conducto parotideo. La aguja-
avanga lentamente, mientras se inyecta el ligquido. De esta -
manera quedan bloqueadas las ramas terminales del nervio bu--
cal. En caso de inflamacién o infeccifn del vestfbulo bucal-
o de la regidn retromolar, que impide el umo de la técnica --

anterior o de Sloman, es preciso recurrir a esta via de - - -
acceso,

3) . E1 método utilizado con mayor frecuencia consiste en po--
ner la inyeccién en el vestibulo bucal, a nivel de los mola--
res inferiores, blogueando asf las ramas terminales, antes de
gue lleguen a la mucosa gingival alveolar.

BLOQUEO DEL NERVIO LINGUAL:

El nervio lingual, inerva la lengua, al piso de la-
boca y la cara interna y enci{a del maxilar inferior. Por lo-
general se bloquea junto con el dentario inferior, con las -~
técnicas mencionadas anteriormente.

Pxcaepcionalmente requie-
re un blogqueo especial, o bien cuando no se ha bloqueado el -~

lingual junto al dentario, o cuando la operacifn no justifica
el bloqueo del dentario inferior, como por ecjemplo interven--

ciones del piso de la boca o eliminacién de cllculos en el -~
conducto de wWharton.

Técnica.~ Recordando que el nexvio lingual se scpara del den
tario en el espacio que existe entre la rama ascendente y el-
espacio que existe entre la rama ascendente y el pterigoideo-

interno y que transcurre a lo largo de la cara interna de la-~
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mandibula por debajo de la mucosa bucal, dando inexvaciébn a la
mucosa lingual por debajo de la mucosa bucal, dando inexvacifn-
a la mucosa lingual en sus dos tercios anteriores, la gléndula-
sublingual y la encia del lado lingual: °podr& abordérselo por-

debajo de la mucosa un poco atrds del sitio elegido a 1la intex-
vencisn. )

.Indudablemente, la via més simple es inyectar por den
tro de la l{nea oblicua interna. Ia inyeccifn a nivel de la ~~
encfa del lado interno es peligrosa, porque se sigue con fre--~
cuencia de complicaciones infecciosas del piso de la boca.

BLOQUEOS DE LOS_NERVIOS MEMTONIANO E INCISIVO,

Finalidad.~ Estos bloqueos producen pérdida de sensibilidad de-
las estructuras inervadas por las ramas terminales del nervio -
dentario inferior, cuando este se divide en los nervios mento--
niano e incisivo al salir dal agujero mentoniano. _El nervio -~

mentoniano inerva el labio y los tejidos blandos deade el pri--
mer molar hasta la l{nea media,

El nervio incisivo inerva las estructuras Sseas y las
pulpas de los premolares, canino e _incisivos,

Técnica.- Bloqueo en el agujero mentoniano:

El mismo aplicador de algod6n que fué utilizado para-
extender el antiséptico, es empleado como sonda para encontrar-
la depresidn donde desemboca el conducto mentoniano.

El aplicador se sujeta apuntando hacia abajo hacia --
adelante y medialmente, encontrando la depreai6n, sin dejar de-
mantener el aplicador en esta poasicién, la jeringa se coloca en
la misma direcci6bn, pero ligeramente posterior al aplicador. --
Una vez retirado el aplicador deja visible la depresidn en la ~

mucosa, en donde se inserta la punta de aguja inyectando una o-
dos gotas de la solucién.

La aguja avanza lentamente hacia ol agujero, deposi--
tando unas gotas de solucibn en su recorrido, hasta penetrar en
el conducto mentoniano donde se deposita 0.5 ml. de la solucién
obteniéndose el bloqueo de los incisivos hasta el primer molar,
as{ como las estyucturas blandas, de la cara y a veces quedan -
también sin sensibilidad las estructuras blandas de la lengua.

BLOQUEO EN LA FOSA INCISIVA:
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La eficacia de esta inyeccién se debs a la presen--
-cia de pequefios canalficulos nutricios en el hueso cortical de
la fosa incisiva. 8e suele obtener un blogueo pulpar y qui--
... zGrgico de los incisivos al depositar lentamente 1 ml. de la-

Cuando se necesita bloquear la mucosa lingual, se-
" inyecta en la mucosa dura por lingual.




CAPITULO 1V

UPILIZACION DE LA TECNICA DE CUATRO MANOS EN LA APLICACION
_DEL BLOQUEO NERVIOSO.

- Aplicaci6n del Bloqueo tépico.
~ Etapa de trabajo,

La asistente sostiene el aplicador con solucibn -
entre las yemas de los dedos pulgar, indice y medio de su -~
mano izquierda y una gasa de % x 5 cm, entre las yemas de -
los dedos pulgar, indice y medio de su mano derecha. El ==
anular y el mefiique de ambas manos los debe tener extendi--

dos y listos para recibir simultfneamente el espejo y el ~~
explorador.

- Etapa de sefiales y de pre-intercambio.

El operador pide el intercambio retirando -
un poco el espejo y el explorador con un movimiento de cla-

se 1, La asistente recibe ambos instrumentos al mismo - -~
tiempo, tom&ndolos con firmeza.

- Etapas intermedia y fin del intercambio.

con un solo movimiento de cada mano,

la =~~~
asistente coloca el aplicador y la gasa en las manos del --
Operador,

- Etapa de trabajo

El operador seca con la gasa la superficie-
donde se va a inyectar al paciente y aplica la anestesia --
tépica, mientras la asimtente regresa ¢l eapejo y el explo-
rador a la bandeja de instrumentos y toma la jeringa con el
bloqueador ya preparada deja de instrumentos y toma la je--
ringa con el blogqueador ya preparada de antemano.

~ Entrega la jeringa

- Inyeccidn del blogueador local.
- Etapa de trabajo.

Con su mano derecha la asistente da la je--
ringa por el cuerpo de ésta, exactamente hacia la izquierda

de la cabeza del paciente, y se prepars para recibir el - -
aplicador con su mano izquierda.
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Z1 operador usa los dedos extendidos de su RaANO - =
isquierda para taparle la’'visifn de la jeringa al paciente.

~ Etapa de seflales.

El operador retira el aplicador del sitioc de la in-

yeccién, 1o cual le indica a la asistente que debe tomarlo----
con su mano isquierda.

~ Etapa de pre-intercambio.

El operador coloca la palma de su mano derecha ha--
cia arriba y hacia el lado izquierdo de la cabeza del pacien-
te en ¢l momento en que la asistente recibe el aplicador con-
1a palma de su mano izquierda y firmemente pone la jeringa en

1la mano del operador. Ella asegura el anillo de la jeringa -
en el dedo pulgar del operador,

- Etapa de intercambio

1a asistente quita la cubierta a la aguja con los-
dedos anular y mefiique de su mano derecha.

- Fin de la etapa de intercambio

La asistente, con el cobertor de la aguja en la pal

ma de su mano, rota el cuerpo de la jeringa para colocar el -
bimel de la aguja hacia el hueso.

~ Etapa de trabajo.

El operador empleza a inyectar tan pronto como la-
asistente rcgresa el protector de la aguja y el aplicador a -
1a cublierta de la bandeja preparada.

-~ Transferencia de la jeringa

Lavado del sitio de la inyeccibn
- Etapa de trabajo.

La asistente toma la jeringa triple con su mano --
izquierda sostiene la boquilla de succibn y coloca su mano --

derecha a la izqulerda de la cabeza del paciente lista para -
recibir 1a jeringa,

Etapa de sefiales

El operador, coloca muy cuidadosamente la jeringa-
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para bluqueo en la mano derecha de la asistente.

- Etapas de yzo;intotcanbto y media de intercambio.

La asistente pone la jeringa para bloguear en la ~--
tnpa de 1la bandeja simultSneamente pone la jekinga triple en-
1a mano derecha del operador.

- gtapa media de transferencia.

La asistente pasa su mano derecha sobre su mano - -
izquierda y toma el evacuador oral usando la toma palmo~pul--

gar, O sea que la asistente toma el evacuador con la palma --

de la mano de modo que el dedo pulgar quede apuntando hacia ~
ella misma.

- Etapas: Final de intercambio y de trabajo.

El operador lava el sitio de la inyeccién con la -~
jeringa triple, mientras la asistente coloca el evacuador - -
oral en el area retromolar donde se acumulan los lfiquidos,

Su mano izquierda est& preparada para recibir la jeringa tan-
pronto como se termine el lavado.

ASEPSIA Y ANTISEPSIA DE LA REGION POR_INTERVENIR

Esterilizar el &rea o campo quixGrgico previa a la-
intervencién, tiene como objeto el de evitar la entrada de --

microorganismos a través de las incimiones practicadas por el
operador.,

Para este paso, se sigue @l siguiente procedimien--
to:

a) La auxiliar toma con una pinza de curacién una -
torunda de algodbédn y la empapa en uha soluci6n antiséptica --
{v.g. benzal diluido en solucibn fiwmiolégica).

b) La auxiliar toma un espejo dental No. 5 en la --
mano derecha y la pinza con la torunda con la mano izquierda,
se hace la transferencia de éstos instrumentos, de tal manera
que el operador toma con su mano izquierda el espejo y la - -

pinza de curacién con la derecha y lista para su aplicacibn -
en la cavidad bucal.

¢) Bl operador rechaza el labio o carrillo del lado
de trabajo e introduce la pinza con la torunda, para limpiar-

el campo, frota suavemente las superficios dentarias, gingiva
les y las adyacentes de tejidos blandos.
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Durante esta maniobra. la auxiliar aspira con la ~

cfnula de succidn para evitar que trague el paciente la solu
ci6bn antiséptica.

. Esta maniobra se repite 2 0 3} veces hasta lograr -
1a eliminacidn de placas mucoides y bacterianas de las super
ficies mucosas y dentarias.

d) El operador retira la pinza de curacibén con la-
torunda, y la auxiliar hace la transferencia y le ‘pasa otra-

pinza de curacién con una gasa estéril, con el fin de mecar-
el Srea quirtrgica,



CONCLUSIONES Y RESIMEN

Si guisiézamos resumir en unas cuantas lineas lo que
“hasta agui se ha dicho dirfamos que "la especificidad de colo-
cacién de las soluciones blogqueadoras serf la condicién del --
éxito en los procedimientos de bloquec de los nexvios".

Sin embargo trataré de establecer una serie de con--
clusiones que considero se deriban de este trabajo.-

Los blogqueadores locales, como su nombre lo indica,-
actGan deprimiendo, de manera reversible, la conduccién de las
sensaciones dolorosas desde el frea hucal hasta el sistema ---
nervioso central; esta accibn queda limitada al segmento de =~
1a fibra que se halla en contacto intimo con la solucibn admi~
nistrada, Ppara comprender el mecanismo de esta accibén, es su-
mamente importante que el profesional de la odontologfa, conoz

ca algunos datos acerca de la quimica, absorcién, mecaniasmo de
accién y el metabolismo de dichas substancias.

considero necesario mencionar que, si bien es cierto
que la pr&ctica profesional es rica en experiencia y conocimi-
entos acerca de la accién de los blogueadores locales, debers-
estar siempre acompafiada del estudio de nuevas investigaciones
y nuevos productos que necesariamente habr&n de producirse.

De igual forma, y con el objeto de obtener tratamien
tos exitosos, el cirujano dentista debe conocer las propieda--
des de sensibilidad relativa de las diferentes estructuras que
serfn afectadas por la substancia hloqueadora; as{ tenemos que
las mucosaa, los tendones y loa mGsculos son sensible al dolor,
en tanto que el tejido adiposo laxo alveolar tiene poca sensi-
bilidad dolorosa: por 1o que el dentista deher& tratar de evi-
tar, al hacer la inyecciébn, las estructuras smensibles al dolor,
o bien cuando sea preciso tocarlas, como en el caso del pe----
riostio, el sitio deber& quedar bloqueado antes que lo alcance
la aguja. La sensacibn de avance de la aguja, puede evitarse-
moviendola por etapas: a cada pausa me detiene la aguja para -
inyectar aproximadamente una gota de ls solucibn y se esperaré
unos cinco segundos antes de proseguir.

Para el bloqueo de loa nervios, es preferible emple-
ar una aguja fuerte y lo suficientemente rigida para que pueda
utilizarse como sonda y bloquear el axea contigua al nervio, -
sin lesionar el tronco: las inyecciones se har&n siempre len--
tamente para evitar la lesién de los tejidos y molo debe in---
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yectarse una cantidad minima de la d6sis Sptima con el fin de
- reducizr las posibilidades de efectos locales o generales,

". 6xito o fracaso de loa blogqueadores locales.
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ros principios de difusién rigen en gran parte el -
Ccuando existe -

una barrera entre la solucidn inyectada y el tronco nerxvioso-
o fibras terminales de los nervios, es posible que fracase el
bloquoo, ya sea total o parcial: como ejemplo de barreras, po
demos mencionar la aponeurosis interpterigoidea la cual se --
encuentra al inyectar el nervio dentario inferior: otro - - -~
ejemplo serfa el hueso cortical y el espesor variable del - -
hueso ssponjoso encontrados al administrar una inyeccidn su--
praperifstica. Estas estructuras mencionadas, pueden consi--
derarse como membranas semipermeables. La cantidad del solu-
to que atraviesza en un tiempo dado estas barreras, depende de
la densidad de la membrana semipermeable y de la concentra---
cién del soluto. Por lo tanto. cuanto mayor sea la densidad=
de la membrana aponeurosie O hueso, tanto menor sarf la canti
dad del soluto que penetrar&; y cuanto mas elevada sea la con

centracifn del soluto, tanto mayor ser§ la cantidad que la —-
atraviece.

La inyecciSn lenta del bloqueador permite controlar
dentro de limites précticos, tanto la concentracién del solu-
to en la proximidad de la barrera como el elemento tiempo.

Los términos de difusidn celular y difusibn por - -
turbulencia son también factores importantes. La difusibn --
<eelular se realiza cuando el soluto se deja en reposo, sin -~

agitar: en este caso la concentracibn se mantiene en el sitio
donde sea que ocurra la difusitn.

En el caso de difusibn por turbulencia, &sta se ha-
ce por agitacién.

Por ejemplo, es evidente que las posibilidades de -
una inyeccién para que sea eficaz dimminuyen considerablemen-
te si &sta se administra r&pidamente¢ o bien si es seguida por
un masaje gobre la regi6n donde se aplicd la inyeccibn.

estos casos el soluto se extiende en al solvente, la concen~--

traciébn baja y, por lo tanto una cantidad menor de la solu---
cién penetrax& en un punto dado.

En --

Todos estos principioa que he enumerado, son v&li--
dos tanto para los blogqueos del maxilar superior y sus ramas-

terminales asi como para el blogueo del maxilar inferior y --
sus ramas terminales.
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Sin embargo es obvio que deben estar basados, por -~
parte del profesional, en un conocimiento exacto de las va~---
riaciones dimencionales que se presentan para cualquier tipo-
de inyeccifn profunda; es decir, la técnica del blogque local-
debe basarse en una conocimiento cabal de la anatomia; el -~ ~
estudio mnis elemental de la morfologia, demuestra que no - =~
existen profundidades de insercién, ni direcciones de agujas-
que sean tipicas, debido a las enormes diferencias y variacio

nes que existen tanto en los tamafios de los crineos, como en-
el espesor y densidad del hueso.

El tomar en cuenta todos estom clementos, mhs la ~-—
destreza del operador tanto en la selecci6tn adecuada del -~ --
equipo y materiales que debers utilizar, asf{ como la identifi
cacidn de las necesidades individuales de cada paciente, sin-
duda alguna, la llevardn a obtener tratamientos exitosos.

Si bien es cierto que el llenar dichos requisitos -
exige, por parte del dentista, disciplina, constancia y macri

ficio de tiempo y energia, el tiempo invertido se paga con --
creces cuando el bloqueo local procura al paciente un estado-

de serenidad que contribuye, también, a disminuir la tensiédn-
nerviosa del propio dentista,

Quiero resumir aqGi algunas de las propiedadeam far-
macolbgicas que deben contener los bloqueadores locales y de-~
las cuales el profesional debe tener conocimiento:
1.~ periodo de latencia corto.
2.~ Duracién adecuada al tipo de intervencién.
3.- compatibilidad con vasopresores,

4.- pifusién conveniente,.

S.- Estabilidad de las smoluciones.
6.~ Baja toxcicidad sistémica.

7.- Adecuada incidencia de bloqueo
8.~ Su accidn debe mer reversible,
9.~

No ser irritantes, esto es, no causar lesién a los ner—--
vios.

satisfactorio,

Para finalizar, solo quiero hacer mencibn de las --
grandes ventajas que hoy en dfa, ofrece la utilizacién de la-
técnica de 4 manos en el tratamiento dontal,

Técnica que, empleada adecuadamente, nos ayuda a --
realizar un mayor nGmero de trabajom an mends tiempo y, en --
muchos camos de mejor calidad, que si utilizaramos la técnica
tradicional de dos manos; por supucsto cstas ventajas se tra-
ducen en tratamientos mas " c6modos " tanto para el profesio-
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nal como para el propio paciente.

Es innegable la facilidad que ofrece, esta técnica,
- cuando se trata de efectuar un blogueo nervioso ya sea en pa-
cientas adultos o en nifios; la asistente juega un papel - ~ -
importante en eso de tranquilizar al paciente.
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