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"INTRODUCCION.

* ANESTESIA LOCAL O BLOQUEADOR LOCAL

"~ Se conoce con este mmbm a la substancia -
- me da 1nsensibilidld, mtermmpiemlo la conduceidn =

nerviosa de un modo reversible, en el lugar que se ha-
administrado, sin pérdida del conocimiento, 1la cuil se
"~ puede producir por procedimientos fisicos y quimicos.

clcion de frio intenso.

Los procedimientos quimicose~ Se dan por =
dos maneras; una cuya accidén es definitiva y otra teme
poral y debe tener como caracteristico ser selectiva,=
afectar al sistema nervioso periférico, reversible, ya

que pasado el efecto la fibra debe volver a la normali
dad,

Aunque existe la posibilidad de que dicha -
accién se vea afectada por la variacién de la sensibi-
lidad individual, ya que existen pacientes en los cué-
les ol stress nervioso en que se encuentra en el momen

to do su aplicacidén, o en los cuales cncontramos proce
sos infecciosos y una mala técnica.




: 2
Una anomalia en la inervacién del campo Ope«-
ntorio, o una variacién en la forma 6 densidad del
“dol ‘operador.

hueso pueden ser causa de cue fracue los esfuerzos .=




CAPI'IULO 1

Historia de los anestes:.cos.

7 Existen relatos de las operaciones efectuiee
das en los tiempos clésicos, por los barberos ciruje
nos de 1a edad media y en los archivos de los hospita—
" les escenas de horror, el paciente anllando de espanto
“y dolor, ‘en cirugia como en la extraccién de’ dientes =
".en los cudles no habfa la utilizacidén de ciertos medi-
camentos y substancias que ayudarén a la pérdida de la
sensibilidad y dolor como en estos casos; fué asi co=
0" perwm;es Qe nos. relata la hintoria, qe al ver =

mbiert.s mbstlncils. como ‘el vi.triolo chlee, morfinn, e
: l‘.cloroformo protéxido de nitrégeno -y’ algunas substan-—

cias m&s, las cuales en afios posteriores se les atri—
irfa su poder anestésico.-

En el siglo XVI, Thomas Bartholimus usa el =
hielo y la nieve como anestésico local,

1803 Friedrich Wilhem descubrié la morfina ~
para el alivio del dolor,

1844 Horace Wills, dentimta americano realiza
en si mismo el primer experimento de anestesia mediante




_ la’inhalacién de gas de éxido nitroso.

1846 William Green Morton descubre la aneste

‘sia éterea 1la cuél utilizé pu'a la extrnccién de un mo
lu'.

1847 Snow ldmin.istra éter para la interven~ -
cién de cirugia mayor, también es utilizado en obstewe
tricia, encontrando un olor desagradable, en la que

,los gi.neco16305 Si.r James y Simpson hxsonn un substﬂ:u
é_

1852 James Arnold propone la anestegia. local e

'entumeclendo el lugar de la operacién mediante la apli
cacién de una mezcla de hielo y sal,

1860 Yué aislado de unas hojas del artusto -
de América del Sur por el quimico Newnan que informa -
aie la cocaink producia una insensibilidad pasajera.,

1880 Von Anrep estudib smis propiedades far—
macoldgicas y observé que, cuando se infiltraba cocaf~

na por via sibauténea la piel se volvia insensible alw
pinchazo de un alfiler,



| - 1884 en: América fué empleada la ‘cocafna por-
'_;v,‘}lall en- odnntologia 'y Halsted prochjo el bloqueo regio
“"ml de troncoa nerviosos.

1885 Corning demostrd que se podia hacer ele
"“blogueo de un tronco nervioso, por medio de una soluo=
" oién anestésica, siendo este el origen de la ancste—
| 'sia por conduccidén, en este mismo afic Halsted bloqueo

el nervio alveolar dentario inferior por medio de la =
-cocaina,

| 1802 Comenzé la imvestigacién quimica de los
substitutos sintéticos.

1803 Vorlson y Thiesing, descubrieron que el
vapor del cloruro producia suefio,

1805 Dos dentistas empiezan a utilizar el -
cloruro de etileno en la prictica clinica,

1903 Fischer y Von Mering, abre camino a la-
anestesia intravenosa, el veronal sigue sié¢ndo uno de-
los mejores hinopticos, mds tarde Lundy investiga un —



derivudo del tcido bnbimrigo,pentotu, cas{ al mismo
tienpo Drummond ‘Jackson preconiza el uso de anestea:l,-—
{intrtvenon con barbitiricos como el exorbital tanto i
para la odontologfa restaurativa como para la cirugfa-

‘lucal, Chevaser y Suaves logran la anestesia del nore
vio dentario.

1904 Einhorn y Brown iniciaron una serie dem

investigaciones que condi jeron al descubrimiento de la
" procafina,

de fué {int_rgduciQo ‘con el mmbre,oonercirtlde novocai: ‘

1906 Nogue, precisa la técnica para el blo—
queo del nervio supraorbitario,

1910 Bronw dié a conocer su método para la -
anestesia del trigémino.

1914 Dr Guido Fisher enseffa por primora vez.
la técnica de la anestesia de bloqueo donde sc debe sa

ber la anatomia nerviosa y las estructuras anatémicag-
vecinag,.



192.0 Se utilizm 3 lnestésicos importanten,
. el etileno, el cicloprapam y el. éter divinilico,

, ; 1_926 Shonle y Moment, Pagé y Edwards usaron-
el amital sédico como anestésico intravenoso,

1930 Lake descubrié las propiedades anest&e
sicas del vineteno en el mismo afio se introdujo la pan
tocaina,

©olén hipnét:.cn r‘pida, era elimimdo’ pronto por el ’hi_
i gado Yy - tienpo de accién ‘era corto,

1933 Leo Winter presenta una nueva substane
cia izquémica para uso en las soluciones anestésicas =
locales, el cobebrin, en el mismo afio se hicieron las-
primeras pruebas clinicas con el coprvasil s6lo y en -

combinacidén con .la novocaina y otros anestésicos loca
185-

1934 Iundy inicié el emplco del pentotal sé
dico para la anestesia intravenosa.
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o 19% Se introch;o por Mendel y Nevin el amg
tésioo 10cal clorh:ldruto de monOca:‘.na. :

: 1940 Se reconoce a la mestesiologia como eg :
pecialxdad clent{fica y médica.

Actualmente se  han encontrado substancias ' -
. anestésicas locales més eficaces, mis segiras, menos - -
‘bﬁxicln, por inyeccidn en el higado y por aplicacién ~
tépma en las mucosas




cap‘mJL'o B3

Q)-pos:lc:lén Osea del Max;llar Superior e:
Inferior ,

- Anatomfa del Nervio Trigémino
Fisiologia del Nervio Trigémino

a) Estructura Osea del Maxilar ‘Superior,

. El maxilar mperior‘ esti ~compuesto det dos =

: ~En su cara: in.hem se encuentru una aalien-
i ‘te hon.zont;l llamada apéfisis palatina, la cara supe~
" rior de ésta, forma el piso de las fosas nasales y 1la
inferior forma gran parte de la bdveda 'dci'maxilar,y, en
el interno se articula con el borde de la apSfisis =
palatina del maxilar opuesto; este borde en su parte -
anterior termina en una prolongacidn que al articular-

se con la del otro lado forma la cspina nasal antce -
rior,

Por atris de la espina nasal anterior se ene
cuentra un surco cue con el del otro maxilar forma el-
conducto palatino anterior; por el pasan el nervio es—
fenopalatino. Por arriba de la apéfisis palatina se -
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{enhlgnﬁa'él"orificio del seno maxilar, el cuil en g
‘tado fresco queda miy dismimuido por la interposicifne.
;de ln masas laterales del etmoides por. arriba, el e

‘nete inferior por abajo, el unguis por delante y la ra
ma vertical del palatino por detrés,

Por delmte del seno se enauentra el canal
nasal, que se encuentra limitado en su parte anteriox\-
por la apSfisis ascendente del maxilar superior. Esta
ap5fisis en su cara interna presenta las crestas turbi
nales superiores e inferioresj;
con:el: fete dio .y-1 '

la primera se articula

&1 s cara externa presenta la fosita mir..-
-;*.,‘tifonne donde ‘se inserta el misculo del mismo nombre;-

posteriormente se encuentra la giba canina, por detr4s
y arriba de ésta se encuentra una saliente llamada
ap8fisis piramidale Esta presenta una base, un vérti-
ce que sec articula con el hueso malarj tres carags y =~
tres bordes. La cara superior u orbitaria forma parte=-
del piso de la Orbita y lleva el conducto suborbitarios;
la cara anterior se abre el conducto suborbitario por-
donde sale el nervio del mimmo nombre. Entre este agu
jero y la giba canina se encuentra la fosa canina, de~
la pared inferior salen unos oconductillos que son losg—
condictos dentarios anteriores; la cara posterior pre-
senta también canales y orificios llamados agujeros den
tarios posteriores por donde pasan noervios dentarios pos
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'ﬁ_teriores por donde phsan nervios dent'lrios posteriores ° - :
y arter:.as alvaollres destinadcs a los gruesos molares. ‘

‘ Borde lnterior.- Arriba de la espina nuul-
. anterior, se encuentra una escotadura gque con Ja 61w

-lado opuesto forma el ovificio anterior de las fogas —
nasales,

Borde poaterior;- En_ su parte baja sek arti

“cula con la apbfisis piramidal del palatino y con el -
"borde .anterior de la andfisis pterigoides,

ah{ se:

Borde wperior.- Foma el limite interm ‘de
la pared inferior de la érbita,

Borde inferior,- Borde alveolar.

b) Estructura ésea de la mandfula,

Consta de un solo hueso que se encuentra en-

forma de herradura y dos ramas, Por la cara externa-

del cuerpo en la parte media presenta la sinfisis men-
toniana y m&s abajo la eminencia mentoniana; hacia -
atrds sc cncuentra el agujero mentoniano por donde sae
len vagos y nervios mentonianos més atrds sc obscrva -




la linea oblicua ex'oerna donde se insertan 1os migCUe

105 tri&ngnlar ;le“l.os labios, cuténeo y auadrado de la
Vbl!'bla

En la cara posterior cerca de la linca media
se encuentran la apéfisis geni, dos superiores que sir
ven de insercién a los misculos genioglosos y dos infe
riores donde se insertan los genihioideos; més atrés -
nos encontramos con la linea oblicua interna 6 milohi- -
:oidea, donde se inserta el misculo milohioi(ho pOr- en=

R

En el borde inferior se presentan las fosei-

tas digéqtricas lugar de insercidn del ssiscaulo rligis -
trico. ) '

El borde superior presenta los alveolos den-
tarios.

Ramage- En la cara externa de la rama, cn su

parte inferior se inserta el masetero., En .la interna-




13

‘se eno.lentra el orisﬁcio superior del conducto dentl-- )
‘rio por el se introchoen vasos y nervios dentarios ine
 feriores, nos encontramos también con la espina de = -
.spix sobre la cufl se inserta el ligamento esfeno maxi
lar; hacia abajo vemos el surco milohioideo donde &g = -
- alojan vagos y nervios del mismo nombre.

En el borde saperior nos encontramos con la-
_escotadora sigmoidea situada entre las dos salientes;—

por delante la apGfisis coromides y por detrés el cén

El nervio trigemino es el V por oraneal, con
siderado mixto tue nace de la cara anterior de la pro-
tuberancia amlar y cuyo territorio sensitivo, compren
de los tegumentos de la cara, el globo ocular y las mu

cosas nasales, Sus filetes motores inervan los miscu-
los masticadores,

Origen real.~ El trigémino estd formado por=
dos rafces: una senstiva relativamente muy voluminosam
y una raiz motora més delgada.

Las fibras sengitivas ticnen su origen en ol



ganglio de gasser; son oélulas voluminosas cuyo prolon
gamiento Unico se bifurca en forma de T en dos ramas,.
una mis delgada que se dirige a la periferia para fore
mar el nervio, al llegar a la protuberancia se dividen
& m1 vez en dos ramas una ascendente y otra descendenw
te, . los micleos de substancia gris del neuroeje en w
los cuales terminan estas fibras son dos: El micleo =
gelatinoso y el nfcleo mediano, el micleo gelatinoso =
roprestnta la cabeza de la asta posterior de la médula
y sc extiende desde el auello del ulba hasta el terw
cio inferior de la protuberanciaé! determina una eminen
a4_gque se conoce oon el. nombre de tuberaulo cenicwn— :

: ,tons tieren su’ origen en dos. mcleos, e1 nicleo .
f_pr:lnciptl o masticador, situido en la parte lateral de
- 1la protuberancia derivacién del cuerno anterior y el -

nicleo accesorio, células nerviosas que van desde el-

nicleo principal hasta el tubérculo cuadragémino ante-
rior.

Origen aparente.~ El trigémino emerge de la
cara anterior de la protuberancia a dos centimetros de
la linea media, est4d emergencia se hace por dos rafces
una voluminosa es la raf{z sensitiva, la otra colocada-
por encima y por dentro de ésta dltima es la raiz moto
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“La primera estd formada por 30 o l;O filetes, mion

‘ trns que la aegmda sdlo estd constituida por ouatro ~
6 seis.

Trayectos~. -Desde la cara inferior de la pro

tuberanciu eitas dos raices se dirigen hacia el pefiag=
" co. La raiz gruesa es aplanada y se dirige hacia ade
lante y afuera, se introduce en un espacio formado por
las meningea, por. fuera de la hipéfisis clinoides pos-

' ‘nor costea la parte interna de la precedente y luego,-
Fd nivel del carvum de meckel gana su cara inferior pa-
sa bajo el ganglio de gasser y termina en una de sus ra
‘mas eferentcs del maxilap: inferior, en este trayecto -

el nervio corre entre el cerebelo y la cara posterior-
del pefiasco,

Ganglio de Gasser.~ Es una masa de substan

cia nerviosa colocada en una depresién que ocupa la ca
ra anterior del pefiasco,

Tiene la forma de una habichuela, cuyo hilio
esta mirando hacia arriba y atréds, rcceibe la raiz grue




“sa del trigémino y de cuyo borde convexo dirigido ha--
~cia abajo y adelante, salen sus ramas terminales; el o
jf;ga.nglio va comprendido en un desdoblamiento la dura ma
“'dre Tetibe alginos’ filetes simpdticos provenientes del

" plexo cavernoso, por su borde convexo emite tres ramas
que salen divergentest el nervio oftélmicod, el maxilar
superior y la manditula respectivamente, '

Nervio oftélmico de Willis.- Nace en el &ngu

lo interior del ganglio de gasser. Da origen al ner—
vio recurrente de arnold y a las fibras anastombticas-

El nervio nasal del cukl se desprenden la —
raiz nasal del ganglio oftélnico, los nervios ciliares—
largos y un hilo esfeno-etmoideo, antes de que termine

formando el nervio nasal interno y el nervio nasal e¢x-—
terno,

El nervio frontal pasa debajo del techo de -
la érbita y termina dando lugar al nervio frontal ex——

terno, 6 nervio suborbital, y el rervio frontal inter-

no, el nervio lagrimal alcanza las glindulas lagrimam—
les,
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o Inerva un terreno wténeof que comprende la -
‘parte anterior de la regidén temporal, la frente, el
- plrpado superior y el dorso de la nariz un terreno nmie
coso que comprende los senos frontales y el esfenoidal,
lag células etmoidales posteriores, la pared anterior-
de ‘la fosa nasal y la parte anterior de la pared inter
‘na y la externa, y a la vez transmite la sensibilidad-
“del ojo, principalmente de la cérnea, aunque también -
de la conjuntiva bulbar y palpebral,

Relaciones.~ En su trayecto intracorneado -
el nervio oftdlmico se relaciona con los nervios paté
.tico y motor ocular comin, englobados como €l en las =
capas fibrosas, de la pared externa del seno caverno—
so discurren la carétida interna y el nervio motor ocu
lar externo, ambos protegidos por una vaina fibrosa
que impiden se bafien en la sangre circulante.

—

Nervio maxilar superior y ganglio esfenopala
tino 6 de meckel,

El nervio maxilar superior,~ Nace en el bor
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“de convexo del ganglio de gasser entre el nervio oftdl
‘mico y la'‘mandftula.

Sale del créneo ‘pol" el agujero redondo mayor
atravieza sucesivamente la fosa pterigomaxilars El -

_canal suborbitario el conducto del mismo nombre y al-
“llegar al agujero suborbitario se divide en cierto mi-

mero de ramas terminales. En su trayecto da seis ram—
mas colaterales a sabert

2+~ Ramo orbital, que nace en la fosa pteri-
goidea maxilar, penetra en la drbita por la hendidura-
esfenomaxilar y se divide en dos ramas! el ramo lacri~
mo-palpebral del cudl un filete se anastomosa con el ~
nervio lagrimal y el otro va a inervar el pérpado supe
rior, el otro ramo temporomalar, atravieza el conducto

malar y se distribuye con la picl de las regiones tem-
poral y malar,

3.~ Ramos del ganglio esfenopalatino, son
dos o tres delgados y muy cortosg cue nacen en la foga-
pterigomaxilar y van a parar al ganglio, dividiéndose-
en terminales, orbitarias, nasales superiores, nasopa-—
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latinos, pterigopalatlnos, palatino antermr, palatino
-medlo y palatino posterior, -

4 .~ Ramos dentarios posteriores, gque son tam
bién en nimero de dos o tres perforando la tuberogi-e
dad del maxilar se distribuyen por los molares, por
“sus alvéolos y por el seno maxilar,

S5.— Ramo dentario anterior, que corre a lo -
largo de un conducto excavado en el maxilar y se dis-—-
‘tribuye: por los caninos y los incisivos.

S teminales del nervio. y que teminan en la piel del’

_pirpado inferior, el labio superior y el ala de la na-
riz,

Ganglio esfenopalatino 6 de meckel, se encuen
tra alojado en la fosa pterigomaxilar por fuera del -~
apujero esfenopalatino y por delante del conducto vi—
dianoj es un pequefio abultamiento de un color rojizo,
que asemeja a la forma de una lenteja a este ganglio -
llega por su parte posterior tres ramas aferentes gque—
son: una sensitiva que proviene del nervio maxilar su-
perior, una matriz que proviene del facial y del gloso
faringeo y que son: los nervios petrosos mayores super
ficiales y profundo, respectivamente y por dltimo una-
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"-rama simpftica que proviene del plexo carétidec, Eswe

tas tres ramas su unen para formar el nervio vidiano,=
el cufl sale del créneo poe el agujero rasgado ante= -
rior, se introduce en el conducto vidiano y llegan us{
hasta el ganglio de meckel,

Por asu parte anterior el ganglio emite cua
tro ramas afercentes de bastante importancia y que sont

2= Filetes orbitarios, penetran en la ér—
bita por la hendidura esfenomaxilar y se anastomosan =
con los nervios destinados al globo ocular,

3+~ Nervio esfenopalatino, penetran en las
fosas nasales por el agujero esfenopalatino, y se divi
den en dos ramas: el esfenopalatino externo, que se =
distribuye por las mucosas de la concha media y supe ~

rior y el esfenopalatino intermo tue recorre diagnoe

nalmente la pared interna de las fosas nasales, atra—
vieza el conducto palatino anterior y se pierde on la-
regién retroalveolar superior,
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'4.- Nervios palatings, son tres? DErvio phee

= latino anterior gque se introduce en el conducto pala..
tino posterior y se distrituye por el velo del palee..
dar, del nervio nasal posterior e inferior para el mea
to, inferior, Luego tenemos los nervios palatino me-
dio y palatino posterior que se introducen en los con-

ductos palatinos accesorios y van a la mucosa del velo
del paladar.

Nervio maxilar inferior y ganglio Stico o de
arnold.

cest : una: sensitiva que pmcede del ganglin e gasser- ;

'y la otra motriz, que no es otra que ‘la raiz menor del
e trigemlm.

Distribucidn.~ En su nacimiento, este nervio

es intracraneal y penetra al agujero oval después de -

haber cruzado la sutura esfenopetrosa, para ir a termi

nar en el espacio faringeo, este nervio se po-

ne en relacién con la arteria meningea media que tam—
bién atravieza el agujero oval, después de su salida -
por el agujero, emite dos troncos terminales que sonj-
el anterior y el posterior que a su vez se divide en -
tres y cuatro ramas respectivamente que van a inervar-
una extensa zona de la parte inferior de la cara,
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1.~ Nervio: temporal profundo medio, que se - -
“dirige primero hacia adelante entre la pared superior-
"de la fosa cigdmatica y el misculo pterigoideo externo
se endereza a nivel de la cresta esfemo~-temporal y se—
" pierde en el misculo al cual va dirigido.

2.~ El Nervio temporomaseterino que atravie-
za la escotadura sigmoidea y penetra en el misailo ma—
setero. Da dos ramos umo para la articulacion tempo-

romaxilar y otro para el misculo temporal ( temporal -
profundo 'posterior)

.. 3= El nervio temporo bucal, penetra entre -~
"los fasciculos del pterigoidec externo, se dirige ha—
‘cia el tucinador y termina por filetes sensitivos para -
la piel de lasg mejillas y‘ la micosa bucal de un ramo -
para el temporal (temporal profundo anterior) .

Lo~ Mervio pterigoideo interno, que a veces-

nace del ganglio Stico y va destinado al misoulo del -
mismo nombre.

S5e~ El nervio auriculotemporal, que nace por
dos raices entre lag cuales pasa la apteria meningea -



‘media, Se dirige hacia el cuello del céndilo del ma—

- 'xilar inferior lo rodea, se desdobla hacia arriba y
termina en la regidn temporal. Antes de llegar al -

céndilo da ramos colaterales para el ganglio Stico, la

arteria meningea media y la articulacidn temporomaxi-—
lar,

Al nivel del cuello del condilo da ramos
anastomGtico para el facial y ramos para la pardtida,—
el conducto auditivo y el pabellén de la oreja termina
en el plano superficial de la regién temporal,

23: 

d rige cia-.

abajo'y adelante emre los dos misculos pterigoideos y
* 'se introduce en el conducto.dental inferior. Antes de

entrar en este conducto da un ramo anastomético para -
el lingual y el nervio milohioideos esté dltimo sigue—
el canal milohioideo para ir a inervar el misculo del-
mismo- nombre y el vientre anterior del digdstrico, den
tro del conducto du ramos a los molares y sus alvedlos.
Termina dividiendose en dos ramos! el incisivo para =
los incisivos 'y el méntoniano que sale del ¢onducto ==
éseo por el agujero mentoniano e inerva la piel del =
mentdn,

7.~ El nervio lingual, situado primeramente
por delante del nervio dental inferior, sigue un tra—

yecto primero descendente, entre los dos misculos pte-—
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rigoideos; después se hace horizontal, corre por debi
jo de la mucosa del piso de la boca colocando por fue-
ra del hipogloso y por encima de la gldndula submaxie.
lar y llega hasta la punta de la lengua, después de ha
ber pasado por el conducto de warton por el interstiw—
clo que separa el misculo lingual del genicgloso.

Tiene cuatro anastomosis, con el dental infe
‘rior, con el facial, {cuerda del timpamo) el hipogloso -
y el milohioideo. El nervio lingual se distribuye -
por la mucosa lingual en gus dos.tercios anterio
g velo del paladar y po bt ht

Ganglio dtico o de arnold.~ Es una pecuefia-
masa nerviosa situada por debajo del agujero oval y -~
por dentro del maxilar inferior, es de forma ovoidal.-
Sus ramas aferentes son! una raiz sensitiva que provie
ne del facial ( nervio petroso superficial menor) una-
raiz sensitiva que viene del glosofaringeo ( nervio pe,
troso profundo menor) y por dltimo una rafiz simpdtica-

e viene del plexo que rodea a la anteria meningea mg
dia,

Ramos eferentes, se distribuye por los mis—

culos pterigoideo interno y periestafilino externo por

el misculo del martillo y por la mucosa de la caja del
timpano.,




Fisiologia del nervio ,Trigémino;

Es un nervio mixto que transmite la sensibi-
‘lidad de la cara, 6rbita -y fosas nasales, llevando

“las excitaciones motoras a los misculos masticadores,

Nervio Maxilar Superior.~ Es un-nervio des=
tinado a dar sendibilidad al labio superior, al pémulo
y al péarpado inferior asi como a las mucosas palatinas,
gingival y nasal y por supuesto a las piezas dentarias

' 8 :
-~ come ‘se sabe, ‘una ‘vez 1nic1ado no puede ser ‘detenido.-

- Existen’ algunas ramas sensitivas que provienen del ma~

xilar superior y que van al ganglio de meckel dando de
este modo, sensibilidad a las mucosas faringeas, nasa-
les. La seccidén de estos ramos sensitivos indudable-
mente traerd como consecuencia, transtormos en la re—
gidn a la dque inervan dichos fasciculos.

Nervio Maxilar Inferior, a este nervio esgté-
encomendado la sensibilidad de la piel y del mentdn, -
labio inferior sienes y mejillas, las mucosas del piso
de la boca, la lengua, dindole la sensibilidad a las -
piezas dentarias inferiores. La rama lingual de este
nervio, tiene algunas fibras que por su funcidn pueden
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~1lamarse gustativas, la excitacién de estos diferentes
“ramos, sirve como punto de partida a los movimientos ~
refle jos de secresién salival, masticacién y succidn,
El nervio maxilar inferior se fusiona a la rafiz menor—
del trigémino y debido a esta fusion de motilidad a -
los misculos temporal, masetero, milohioideo, pterigoi
deo y al vientre anterior del digidstiico por medio de~
lis fibras sensitivas que al ganglio tico recibe del—
nervio maxilar inferior da sensibilidad a la mucosa de
la caja del timpano por medio del pequefio petroso su——
perficial 6 filetes motores que recibe del nervio fam
cial y del masticador da sensibilidad al misulo peries:




CAPTIULO I I I

Clagificacidn y‘Tipos de Anestésicos

£ La mayoria de los anestéslcos locales: son ~

ésteres de dcidos arométicos que contienen, habitual—
" mente un grupo amino y alcoholes aminoaliféticos.  Los
4oidos ortoaminopara amino y meteaminobenzoico, junto-
"-con los ésteres del dcido benzoico, son los compuestos

predominantes, estos esteres san hidrolizados princi—
. palmente en el .plasma o en el higado por acoidn de las

Los derivados de la anilina, como. la” lidocai
“na- (xylocaina), la prilocaina (citanest) y la mepiva—
caina (carbocafna), constituyen el otro grupo importan
te de anestésicos locales, no se hidrolizan en el plasg
ma ni en el higado, sino que su metabolismo depende de

la eliminacién renal y de su redistribucién hacia teji
dos no sensibles.

La sintesgis de mievos compuestos anestésicos
cumple con producir drogas cada vez mis potente con me
nos toxicidid local y general en la mayoria de los ca-
s0s, el aumento de potencia se acompafia de un aumento-
concomitante en la toxicidad del producto no obstante-
si el cambio estructural responsable del aumento de di
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~.cha potencia también aumenta la velocidad de hidréli--
. sis, entonces es posible que dismimya simultdneamente
S la toxicidad del mevo agente, dado que la anestesia -’
" local tiene como fin de inhibir temporariamente la con
_duccidén nerviosa, su efecto depende fundamentalmente -

de ‘1la velocidad con que penetra en la vaina nerviosa -~
en concentraciones suficientes.

La toxicidad es una cuestidn relativa, un -
“anestésico local puede causar episodios mias frecuentes
"y hasgta mds intensos que otro pero no ser tan peligro-

sos ni letal, a pesar de todo se supone que la lidocaf
na tiene. doble_toxicidad que la procaina pero etiold

: “La’ tox:.cidad por sobredosis, consewencla —
i de un nivel sanguineo suficientemente elevado como pa-
'ra afectar los centros vitales, se produce por inyec-
cién de volumenes excesivos de soluciones demasiado -~
concentradas o inyecciones demasiado rdpidas en zonas
‘muy. vascularizadas, los anestésicos de contacto se ab-

sorben con mayor rapidez por las mucosas que a nivel -
de cualquier otro tejido.

Los vasopresores no impiden ni retardan la -
absorcién del anestésico tdpico, sea que se les apliww:
que mediante hisopo en aerosol ¢ en gargarismo.
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Los primeros sintomas de intoxicacién deri~—

van de” la estimulacién de la corteza cerebral y se ca ‘

racteriza por locuacidad ¢ inquetud, aprensidn, exoi—
taoion y a veces convulsiones,

La lidocaina y mepivacaina tiene una accidn-
diferente gue se manifiesta por depresién cortical, le
“targo, somnolencia, suefio, Si la respuesta téxica —
‘es de grado moderado o grave, a la fase corticocere~ -
bral, le signe otra de estimulacion bulbar, con hiper-
tensidn arterial, taquicardia y aumento de la frecuen~
-cla respiratoria, también puede haber naiseas y vomi-

La presién arterial, cae el pulso se torna
lento y uniforme y la réspiracidén se debilita y cesa,

En la mayoria de los casos, como la muerte -
por dosis exagerada de ancstésicos locales se debe a-
fendmenos de paro respiratorio,.

Pese a lo mucho que se ha escrito al respec—
to es raro que los anestésicos locales produzcan verda

deras reacciones de alergia sin embargo el ghock anafi
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.».lictico, que se manifiesta por una pérdida, repentina-
~y: violenta del tono muscular, constituye la mds terri-
‘ble y peligrosa de las reacciones posibles, la mierte-
puede ser inevitable aunque el tratamiento sea répido-
©y adecunado, puesto que es un hecho que alpunos pacien-
" tes son alérgicos a los anestésicos locales y que os-
tas situaciones pueden ser peligrosas, es bastante pro
“bable que un enfermo alérgico a una droga lo sea tame
" bién a otras estructuras quimicas muy seme jantes por -
ello agruparemos a los anestésicos locales de acuerdo-
con sus estructuras quimicas lo"cual p&rmitird subsis-
vtir un agente por otro cuando se sospeche y confirme

= 1.~ Esteres del 4cido benzoicot
' . Piperocaina (meticaine)

. Meprilcaina (oracaina)
Kincafna (kincaine)

Il,~ Esteraes del icido paraaminobenzoico:
Procaina (novocaina)

Tetracina (pantocaina)

Butetamina (monocaina)

Propoxicaina ( rovocafna)

Cloroprocaina (nesecaina)

Procaina y Butetamina (douca{na)



1I1.- Esteres: metoamimbenioioos .
‘Metabutetamina  (unacaine)
‘Primacaina (primacaine)

TV .- Esteres del dcido paraetrcxibenzoico,
‘Dietoxin (intracaine) o

V.- Ceclohoxilamino-2. propilbenzoato - :
Exilcaina (ciclaine)

idocafna = (xylocafna)
pivacaina - (carbocaina) -
. 'Prirléél{nﬁa‘ {citanest)
“Guanticaina (terracaina)

Cono regla general puede considerarse que

la potencia de los anestésicos locales depende unica—
mente de su estructura quimica, mientras que la dura—
cidn del efecto aunque en ella influya mucho la confi-

guracidn molecular puede ser alterada asociando dro— -
gas.

Vasopresores o vasoconstrictores.

A pesar de las controversias desatadas sobre
el uso y abuso de estas drogas, lo cierto es que son —



.parte integral de la mayoria de las soluciones para —
~anestesia local utilizando en la:préctica todos los =~
f.,oomrnestos simpiticomimétrico empleados 'como Vasoconge
_trictores en odontologia proporcionan resultados satis
'ftctorios, los mds eficaces son la adrenalina y nora-

. drenalina (levafet) seguido de cobefrin, : neocobefrin: y
‘neo-gynephrine,

Pocos de los anestésicos locales darian bue-
nos resultados sin el agregado de vasoconstriatores.

‘1.~ La profundidad de la anestesia se acre—
" centa con los consiguientes benéficios psiquicos y fi-
sioldgicos.

2.~ Se evita el paso duemasiado ripido de una
droga potencialmente tdxica 6 letal (anestésico local)
a la circulacién general,

3e= Se reduce la bacteremia por que hay me-——
nor circrlacidn en el drea quirirgica séptica,




: ‘ 4.- Disminuye la hemorragia en 105 pacientes
hlpertensos. : :

4 5.~ Dismimiye las lesiones de los tejidos lo
cales causados por las inyecciones reiteradas y las
grandes cantidades de soluciones irritantes.

Muchas de las reacciones generales serfan —
atrituidas a los anestésicos locales, se deben en rea-
lidad, a las drogas vasoconstrictoras los sintomas bi-
sicos producidos por la sobredosis de un vasopresor

Las verdaderas manifestaciones alérgicas a -
las drogas vasoconstrictoras son extremadamente raras
S no existen, se deben a sobredosis 6 idiosincrasias ~
y mede ser circunscrita a los aunatro transternos cque-
se acaban de mencionar, cualquier otra complicacién ex
cepto los fendmenos de necrosis por izquémia en una zo

na infectada, debe atribuirse a causas o agentes dife:
rentes.

Potencia de los Anestésicos locales,



: A la conoentracion normal empleada comparnda
con la lidoca.:.na (xyloca{nn al 2 %).

a) Potencia considerada inferior.
Procafna.  (novocaina)
‘Butetamina  (monocaina)

.b) Potencia un poco inferior,
‘Meprilcaina (orocaina)
Taobucafna -~ (kincocaina)
Metabutetamina (unacafna)

£

: Toxicidad de’ 1os anestésicos localea a 1a -
.,"f{conoentrac:.on nomalmente empleada comparada con 1a de
S la lidoca:’.na al 2% (xyloca:{na)

a) Considerablemente menos téxica.
Procaina ( novocaina)
Meprilcaina (orocaina)
Butetamina (monocaina)

b) Un poco meros toxica.
Metabutetamina (unacaina)
Metahitoxicaina (primacaina)
Isobucafna { kincaina)
Mepivacafna (carbocaina)
Metabutoxicaina (primacaina)



Isobucaina (kincaina)
: Ibpivacaina (carbocaina) -

‘:Pirmcaina (dinacaina)
Prilocaina (citanest)

Duracion de los apestésicos locales
_'a) Corta,~ de media a una hora.

"~ Procaina (novocaina)

Butetamina (monocafna)
Meprilcaina (oracafna)

»b) Intermedia.— de una a. dos horas
 (primacaina)

Prilocafna al 4 % (citanest sin vmeonnt:rictor)
._Pirrocaina (dmacama)

En todos los anestésicos cl efecto es mam
yor cuando se combina con la epinefrina,.

Ancstésicos locales mis frecuentemente utili
zados en clinica.

Acido benzoico.
Hiperocaina,

Meticaina.

Tipos ésteres.

Acido —paraaminobenzoico,
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Tetracaina,
-~ Novocaina,
Pantocaina,

En términos generales los ésteres como la <
procafna que fueron usados con fines anestésicos duran

te muchos afios ya no deben usarse por dos razones fun-
damentaless

Provocan y son diffciles de prevenir,
7 estas. reacc:lones estin ‘{ntimamente velacionadas con el
cambio de ubicacién en los: carbonos-del benzeno.

ge’ congidera que;

2.~ Porque sus propiedades farmacolégicas bi
sicas, como el periodo de latencia la estabilidad de -
las solucdiones y de la duracidn de la anestesia, son =~

menores que las del grupo amida y tienen menos venta.-—
jas,

La tetracaina, que es sumamente potente en -
anestosia tdpica y de gran duracidn el bloqueo es de ~
conduccidn, debe ser substituida ahora por lidocaina -
tépica o por bupivacaina y etidocaina en blotueo de
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oonmccién, en 1 el que sea importante obtener una 1arga
mracién. ;

: 'Tipo amlide:
Acetoxilina (xylocaina)- ast‘ru o
Mepivacaina (carbocafna) wintrop
Prilocaina (citanest) astra

- Bupivacaina (marcafna) bufords :
Etidocaina (chranest) astra
Acetoxilidida (xylocaina):

Esta indicado en- todo tipo de: blocpeo, paro- e
en especml en anestesia tSpica. Al 2 % en jalea pero

procedimientos uroldgicos y al 5 % en unguento para -
los proctoldgicos.

Al 2 % en solucidén viscosa para -
las vias digestivas altas, al 10 % en acreosol para en

doscopia de las vias respiratorias altas y la mucosa =
vaginal,

En soluciones inyectables §in conservador -~

al 10 % es excelente para el tratamiento de las arrit-
mias ventriculares,
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 Las solucionea simples se usan por via intra .
vvenosa tambien como coadyuvantes de la anestesia gene
K ral y para inhibir el reflejo de 1la tos.

En soluciones hiperbdricas al 5 % con dextrg
~'sa, para el bloqueo- subardcnoideo,

Las soluciones inyectables son muy estables,
su efecto dura aproximadamente una hora para las sime

ples y 90 mimtos para soluciones con epinefrina al - - '

; la dosis es variable conforme a cada ind:.ca—,
r,.,,,cion y alos fa.ctores que aumentan la toxicidad, en ~
" términos generales para soluciones inyectables y para-—
adultos de peso y talla media, es de 400 mg, para solu

ciones simples y 500 mg para las que contienen epinc—
frina.

Mepivacaina (carbocaina)

Sus propiedades de latencia, difusién, po—
tencia, duracidn y toxicidad sc asemeja a las de la -
xylocaina, su metabolismo es lento.




‘Su capacidad de enlace prote:'.co es grande, =

vpor 1o que produce comentracién mayor en la sangre de
 1: madre y el feto.

Egta indicada para la anestesia por infile -
tracién y blogueo regional, especialmente en odontolo~

gla.

No es efectivo en anestesia tépica y no es
. recomendable en obstetricia.

L

Prilocaina (citanest).

El monos téxico de los derivados anilides,
50 % menos que la xylocaina y tiene 25 % mayor durae -

cién que éataj estd indicada en todo tipo de blogueo -

menos en anestesia tdpica. Debe preferirse en aneste

sia regional endovenosa y cuando existen factores que—
‘ pdieran aumentar la toxicidad,

Estd contraindicado en las anemias y en loge
casos de motahemoglobinemia ideopdtica, ya e unc de-
sus metabolitos son capaces de favorecer la produccidn
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de metahenoglobina para evitar este efecto colateral ,-
debe usarse dosis menores de 600 Mg ¥ €N CASO G Pro=e
sentarse cianosis con manifestaciones de hipoxia, admi

-nistrar una o dos mg de azul de metileno para aceh:ra;
la reversibilidad del fendmeno, .

Presgentaciént solucidn inyectable al 1.y 2 %
_simples y con epinefrina, al 1:200,000, Citanest 5 % «

pesado caja con 10 dmpulas de 2 ml, (10 mg). Citanest—
octapresin, cartuchos dentales de 1.8 ml,

, Es un anestésico de treve periodo de later
_-‘cia y larga duracidn.

Esta udltima propiedad es variable segin la -
dosis.y la concentracidn, su toxicidad es de 1 a 4 en~
relacidén con la xylocaina; tiene mayor selectividad pa

ra blogqueo motor cque para el sensitivo, gran ligadura:
proteina y poca proporcién,

Esta indicado en anestesia peridural de lare
ga duracion y cuando se requiere blogueo motor comple~
to; no es Util para anestesia tdpica y es peliprosa en
bloqueo subaracnoideo(raquia).



g Dosis mixima reoomendada. 300 mg con epingw.
ffrina al 1: 200,000,

. Presentacién soluciones inyectables al 1,0.5
y 0.25 %o ) )

Usq,de la anestesia local,

Este tipo de anestesia se usa p%ma ingongibi

lizar los dientes y estructuras vecims, a los proeedi
—mientos dolorosos

: eolectonna, i.nsicion y drena;e, despues del bloqxeo -
" nervioso, para infeceién localizada, apicectomia, ‘sepa
' racién de dientes, preparacién de cavidades, prepara—

‘eién de pilares para coronas y puentes, cementado de-
restauraciones, raspajes profundos, tratamiento de pro
filaxis, extirpacién pulpar o pulpotomia, tratamiento—
wuirdrgico de la parodontosis, eliminacién de quistes,
zona de infeccidén rcsidual, tejido hipertréfico, creci
mientos neoplasicos, ramilas, cdlaulos salivales, rae
diografia para prevenir las arcadas, vémitos por con—
tactos de la pelicula con el tejido palatino, trata- -
mientg de tic doloroso produciendo anestesia prolonga—
da por inyeccidén de la combinacidn procaina y alcohol-
para bloquear ¢l nervio correspondiente, tratamiento -
indoloro de la alveolalgia, pulverizacién de la far{n-
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nge para prevei\ir'el espasmo lai'ingeo reflejo, calmar -

“a-los pacientes portadores de dentachras de puntas dolo
rosas.

Tipos de Amestesia Locals

Pueden usarse dos tipos?

a) Regional.— bloqueo del nervio, la solu= -
clén se deposita con jeringa hipodérmica, extransural-
-0 paraneural en cercana proximidad a los nervios que -
inervan la zona cue ha de someterse a la cirugfa,

‘cién de teJidOs blandos, ‘en esta'teenica la solucién =
en :lnyectada en el tejido blando que cubre la zona ope

ratoria y por difusién a través de la zona insens:.bih
za las terminaciones nerviosas, tejido 6seo en este -
técnica se penetra la cortical dsea y la solucidn anes
tesica se inyecta en eliretf{culo dsco donde por difum

sion se anestesian las terminacionos nerviosas en la -
zona operatoria,

Ventajas de la Anestesia Local,

Una de sus principales ventajas es la dura.
cién de 1 a 2 horas y en caso de desaparecer su efecto
sin cque se haya terminado el trabajo se podrd repetir-

la inyecoidén, ya que es imposible precisar de antemano
el ticmpo necesario para dicha operacidn.
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Si se fcactura un diente chrante el intentow=
de extraccion ‘bajo anestesia local el hecho ‘de’ Qe i~
: _h‘e‘morx_-lgia sea relativamente escasa debido a la adrena
~1ina, constituye una gran ventaja porque el fragmento-

fracturado es més visible lo cual ayuda a extraerse
" con'mds facilidad y con menos lesidn.

Contraindicaciones al uso de la anestesia lg
cal,

_En. presencia de infecciones supuradas agudas;

: Gomplicacioms de la membranu per denta co=
o mo. la pericementihs, estd a.nestesia es. imperfeota.

En nifios muy pequefios por deba;o de la edad-
del razonamiento.

En pacientes neurasténicos, aprensivos y no-

/’
cooperadores y a quienes no se puede controlar con pre
medicacidn anestésica.

Cuando el maxilar del paciente no puede —
abrirse y no es acongejable la via extraoral,




. Ampilons temporomamiihxlar parcial O GO
‘“:fpleta. =

Trismis,

, Redugoidén de fractura mandibular compuesta -

_ complicld& con trismus, fractura a través del proceso-

'ooronoides, arello del cdndilo & angxlo de la mandibu-
la,

. Pericoronitis supurada aguda del terocer mow

: En pac1entes eon'oelul.itis facial, fuerte, -
‘inthrada, submaxilar o cervical en qicénes hay que in-
cidir para establecer drenaje.

Pacientes con hipertiroidismo, en qxiéms el
contenido de epinefrina precipitard una crisis tiroie—
dea,

Pacientes con idiosincrasia para la procaina,
Paclentes con hepatitis.
Pacientes con enfermedades cardiovascularcs—

salvo que ¢l paciente haya sido premeditado con barb)g_
tiricés, no so debe utilizar anestesia con cpinefrina,
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Oxando 1: boca se enwentra en conchcioneu -
“‘sépticas promncladas, l.a estomatitis ulcerativa aguda,

En pacientes convalescientes de influenza o
de enfermedades infecciosas agudas, de la fiebre puor-
peral, en la septicemia y en los cque sufren furinculos
o carbunco, ya que existe en estos casos el peligro de
una autoinfeccidén de la herida producida por la apuntu

_ra, por la via sangiinea en pacientes de debilidad ge-
l'alo




CAPI'I‘ULO v
“-‘TTecnicas de ll Anestesia Local en Odontologia.

Se a descrito mucho sobre las agujas, que -
‘son utilizadas partioulamente para lograr un bloqueo-
_dentario, y que existen en miestro medio, no preconiza
“'remos una forma, und longitud 6 una técnica en particu
** lar puesto que de hecho todas son vdlidas y llegando-
el caso, solo.. auentan los resultados, siendo la des—

treza de quién lo ejecuta el requisito esencial de una
tuena infiltracidn,

‘tand.a, agu;u de 5 $°'10° oentimetroa cls1 minca més - - -
llrgls, ya que. 8i los tejidos son compresiblen, la agu
" ja-estd bien preparada,-se dispondri de una penetra~ —
cién inmejorable, ademds las agujas muy largas tienen-
tendencia a curvearse especialmente si son demasiado
finas, la ventaja de emplear una agujade calibre adecua
do es que s¢ puede regular la instilacidén sobre todo,—
permmite aspirar en cualquier momento sin la menor difi
cultad, el bicel debe ser mediano, pero siempre perfec

tamente afilado, pues las agujas cmbotadas ocasionan —
dolor.

Fundamentos.~ Una solucién anestésica depo—
sitada bajo el periosto bucal o labial en los dpices —
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de lna raices de ciertos dientea, es difundido por la-
" corriente sangiinea a través del periosto y el hueso.-
“Al bafiar las fibras nerviosas que penetran los dpices—
~'de las rafces 6 que se distibuyen en los alveSlos y

membranas peridentales, anestesiard dicha estructura -
“érganica,

Técnica.,~ Mediante una gasa 6 un algo- -
dén colocado entre los dedos y- las membranas mucosas =
de la boca, pellizquese levemente ¢l labio & 1a me jiwe

11a estirando las membranas micosas méviles hacia aba—

‘cal o labial de las encias con ol objeto de poner a la :
;;;fvinta el pliegue mucowbucal,

Puede hacerse visible la linea de unién de
la membrana micosa mévil y la mucosa fija y firmemente
adherido a las encias aplicando a los tejidos una soly
cién de iodo al 3 %. La membrana mucosa mévil se te—

fiird con una coloracidn mds obscura que los tejidos de
la encia,

Punciénese los tejidos oxactamente en este
pliegue, dirigiendose el bicel de la aguja al hueso, y
colocéndola parelala a la placa dsea,
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Introduzcaae la.agnja en el periosto has-—-
‘;;ta que s p.mta llegue al &pice de la raiz. "

Con el objeto de hacer la inyeccidn indowe
~lora depositese lentamente la solucién a medida que ee
adelanta la aguja dejando como 1l c.c. de la solucidn a
‘mivel del dpice della raiz. .

Puede evitarse la inflacidén de los tejidos
“realizando la inyeccidn lentamente,

Aguja # 2 calibre 25 - cubo corto

# 4 calibre 25 - cubo largo

7 Cantidad de la solucidn: aproximadamente -
1 CeCoe
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ANESTESIA IE LOS NERVICS DENTALES SUPERIORES,

La inyeccidn supraperidéstica, generalmente,
“ considerada como una inyeccidén de infiltracién, repre-
i genta, en realidad una inyeccidén de bloqueo.

La denominacion (de anestesia por infil- —
'tracion) indica la infiltracién del campo operatorio =

con la solucién anestesica en témino de (anestesia -

‘saa en el punto situado, y bloqueldss las sensaciones-
~:‘<pe llegan del campo distal,. cuando se deposita’ la 80
~ ‘lucién anestésica sobre el periosto bucal exactamente-
encima del dpice de la raiz dentaria, la corriente san
guinea trangporta la solucidén a través del periosto y-

el hueso hasta las fibras nerviosas que pasan interior
mente por los mismos,

Las estructuras distales al &pice de la
raiz por ejemplo; la membrana periodontal y la zona -
6sea que sirven de soporte al diente, asi como la pul~
pa del diente, se anestesiardn sin haber sido infiltra
do. El hecho de que parte de la solucién puede di-
fundirse hacia estas estructuras no implica ina infil-
tracidén voluntaria de los mismos, ni tampoco justifica




:'__el que se calificpe a este técnica como de infiltra- -
eibng. como tampoco el depositar, accidentalmente la 80
‘Iueién anéstémida-en la arteria infradental cuando se
esta haciendo un blogueo mandibular por inyeccidén la -
‘califica a esta de ser una inyeccién de infiltracién,

Asi como puede bloquearse un solo diente —
(hmsitando la solmcidn exactamente sobre el épice de—

a1 raiz, pueden bloquearse varios dientes depositando—
1a golucidn en el periouto bucal situado sobre el canal
. través del cual pasa el nervio alveolar siperior,

v s los tres mwios alveolams wperiores pa=~

san a traves de la pared externa del antro hacia el al
f;‘;veolo, jnervando todas las estructuras que soportan
los dientes superiores y sus pulpas respectivas,

La solucidn depositada en las dreas indica
das por los ciraulos anestesiaran el drea correspon- -~
diente para una intervencién odontdlogica.



INYE(XJION SIPRAPE!IGTIGA PARA ANESTESIAR EL NERVIO
- DENTAL POSTERO-SUPERICR

: El nervio dental pdstero-superior, puede =~
"bloguearse por método supraperidstico, puncionando los
tejidos del pliegue muco-~hucal a nivel del segundo -
molar; la agnja se introduce hacia afuera y arriba, de
" positando la solucidén sobre los dpices de las raices =
del tercer molar, estd inyeccidn anestesia el segundo-

y el tercer molar y las rafces distal y palatina del -
H lar, :

Para acompletar la anegtesia del primer mo
lar cuando se trata de preparar una cavidad, se hace =
1 1a inyeccién supraperfostica sobre el 4pice de la raiz
“del segando premolar,

Esta inyeccién es suficiente para téenicas
operatorias, Para extracciones o cirugf{a peridental,-

ut{licese una inyeccién palatina posterior ademis de ~
la que acabamos de citar.

Aguja f 4 calibre 25 - cubo largo
# 2 calibre 25 - cubo corto
Cantidad de la solucién: 1 a 2 c.c.
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; mmccmu SUPRAPERIOSTICA PARA ANI-STESIAR.
'EL va:to [ENTAL SUPERI(R MEDIANO.

El mnto de puncidn, es el pliegxe MUCO=
,h.\cll, encima del primero molar, introduciendose la =

agsja hasta un punto algo por encima del dpice de la =
rafz y depositese la solucién lentamente.

Esta inyeccion amstesia el pr:.mer y segun

~La palpacién- ‘onidadosa: derl hueso en esta -

z ) para detemimr wu_contorno, ayudard al operador
'._,a ‘colocar la aguja debidamente,

Esta inyeccidn es suficiente para técricam
operatoria, para extracciones y tratamiento quimirgico,
6 intervenciones peridentales, inyéctese unas cuantag-
gotas de la golucién en el lado palatino a nivel del —~
dpice de la ra{z palatina del primer molar,

Aguja # 4 calibre 25 - cubo largo
# 2 calibre 25 - cubo corto
Cantidad de la solucidén: de 1 a 2 c.ce



S : INYEX:CION SUPRAPB!ISTIGA PARA ANESTESIAR -
-EL NERVIO IENTAL SUPERICR

, El punto de puncidn es el pliegue mico~la-
; bi.l]., 1llamado pliegue muco-bucal en la regién posterior,
: levemnte hch.a la zZona proximal del diente canino,

: Depos{tese la solucién directamente por en
"oima del ipice de la raiz del canino.

(incisivos: eentrales, 1ncisivos hteralaa ¥ caninos) ;-
ta inyeccién es muficiente para técniocas operatorias
- para extracciones a intervenciones quirirgicas debe ha
' cerse una inyeccidn palatina en el dpice del canino y-
el fordmen incisivo,

Agja # L calibre 25 - cubo largo
# 2 calibre 25 - cubo corto
Cantidad de la soluciént de 1 a 2 c.c.



e , mmccmu SUPRAPERIOSTICA PARA ANESTESTAR
:-‘EL INCISIVO CENTRAL SUPERI(R. ’

, . Esta inyeccién sirve para anestesiar un —

solo diente. = El punto de puncién es en el pliegue-la

~ bial, la solucidn se deposita un poco por encima del -
.~ pice del diente, inyectando lentamente gota a gota,

ral debido a la existencia de fibtras pmvenlente ‘del .
udo opdesto y también en palaﬁm. e

Aguja #f L calibre 25 - cubo largo
# 2 calibre 25 - cubo corto
Cantidad de la solucidn: 1 c.c.

INYECCION SUPRAPERIOSTICA PARA ANESTESIAR
EL CANINO SUPERIOR.,

El punto de puncién es también el pliegue~
muco=-labial, a la mitad del trayecto entre las raices—
del canino y el premolar,
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La agx;a se introzhoe levemente inclinadu-
‘:en direccién distal hasta alcanzar el dpice de la rafze

- 'del canino, que esta algo més alto cue el suelo nasal,

Puede apreciarse manifestandose por palpa-
oidn el contorno de 1la raiz depositese la solucidén al-

g0 por encima del dignte, inyectando lentamente gota a
. gota, y para extracciones se anestesia en palatino,

Aguja # I calibre 25 = cubo largo

# 2 oahbre 25 cubo corto ‘

. " INYECCTON SUPRAPERIOSTICA PARA Ams'rmm'
EL PRIMER 'PREMOLAR SUPERTOR,

Este es un ejemplo de las inyecciones para
anestesiar un solo diente posterior, El punto de pun
cidn estd en el plicgue muco- - depositese la so=

lucién algo por encima del dpice del diente e inyécte-
se. lentamente gota a gota,

Esta inyeccidén es guficiente para técnicas
operatorias. También anestesiara el segundo premolar
y la raiz proximal del primer molar, ya que bloquea cl
nervio alveolar superior mediano en este punto; puesto
que el tronco del nervio traza un asa distal para inor




v_v'ar esi;és ra{ees‘ dentarias, ‘Con una buena aguja y umn-
°. anestésico superficial adecuado, esta inyeccidén como =

las anteriores, puede ser indolora, para extracciones—
se anestesia palatino,

" Aguja ff 4 calibre 25 ~ cubo largo

f 2 calibre 25 -~ cubo corto
Cantidad de la solucidnt 1 c.c.

El punto de puncidn es el pliegue muco—bu-

cal,

Depositese la solucidn algo por encima del
dpice del diente inyectado lentamente, gota a gota,

Esta inyeccidn es suficiente para técnicas
operatorias,

Para extracciones o cirugfa peridental, in
yectese también en palatino.



Ia raiz proximal del pr:lmer premolar supc-
Z'r:lor se encuentra en la densa apéfisis malar del maxi-
lar superior, El contorno éseo es tal, que hace i

précticable el depositar:la solucién exactamente enci-

ma de esta rafiz. Sin embargo como la anestesia se ex-

pande distalmente en esta drea puede depositarse la so
lucién en el dpice del primer & segundo premolar.

Aguja # 4 calibre 25 = cubo largo
# 2 calibre 25 - cubo corto
‘Cantidad de la soluciént 1 c,c

L(B INCISNG MANDIEJLARES

A causa del espesor de las estructuras
6seas mandibulares, que hace dificil ancstesiar los -
dientes de 1a mandibula por el método sapraperidstico,

es aconsejable recurrir a una inyeccién de bloqueo man
dibular,

Sin embargo, los cuatro dientes anteriores
de la mandibula puede generalmente anestesiarse de mo-
do satisfactorio por el método supraperiostico.

La puncién se realiza ¢n el plicgue mucO
labial, introduciendose la aguja cuidadosamente hacia-
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- abajo, hasta que su punta llegue al dpice de.la rafz—
© del diente, Los incisivos inferiores con frecuencia -
- .tienen las raices cortas, Si la aguja se introduce -
- demasiado profundamente, la solucién se depositard en-
el misculo elevador del mentdn, fracasando la aneste—
sia, Los cuatro dientes antero inferiores pueden = =
ameatesiarse realizando esta inyeccidén a ambos lados =~
de la 1{nea media, con lo aual se bloqueardn también =
lag fibras nerviosas provenientes de los incisivos.

Esta inyeccidn es suficiente para técnicas

bperatofias; Para extracciones debe realizarse la =
inyeceién lingual,

Aguja #f L calibre 25 - cubo largo
## 2 calibre 25 ~ cubo corto

Cantidad de la solucidént 1 c.c.

INYECCION CIGOMATICA,.

Fundamentos.~ En esta inyeccién se deposi
ta la solucidn en el foridmen dental postero-superior -
localizado en la mitad de la pared cigomdtica del an——
trd, para bloquear el nervio alveolar péstero-superior




cuandose introduce en el hueso.‘

Auncpe puede obtenerse el mismo resultado-
mediante una inyeccién supraperidstica, es preferible-
el método anterior puesto que la solucién se deposita~

..directamente sobre el nervio produciendo mas rapidameh
te 1la anestesia,

Técnica el punto de puncidén estd a 5 mm ~
_(buoalmente hacia la mperficie mcal de 1n rafz disto

Esta inyeccidén afecta el 5rea inervada por
el nervio alveolar pdstero-superior 6, sea el segundo-
y tercer molar y la mitad distal del primer molar ine—

cluyendo todas las raices molares palatinas pero no
los tejidos blandos del paladar,.

La inyeccidén es suficiente para todas lag-

técnicas operatorias a realizar sobre el segundo y ter
cer molar,

Como esta inyeccidén anestesia solamente
las rafces disto btucal y palatinas del primer molar, -



pll‘l aco-pletar la ‘anestesia de este diente uxando sem

‘,trlta de. cimgia odontolégica serd mecesario hacer: una

‘inyeccidén supraperidstica de ‘la fosa canina sobre el -
diente premolar.

Para la extraccién de uno o los tres dien-
"tes molarea utilicese la inyeccion palatina posterior.

Aguja # 4 calibre 23 — cubo largo,
Cantidad de la solucidn: 1 c.c.

o Fundamentoa.- En esta 1nyeccion se deposi— .-
ta la solucién dentro del foramen infraorbitario, para

que fluya posteriormente hacia el canal y surco infra.
orbitario.

Esta inyeccidén ancstesia la rama del nere—
vio infraorbitario en el orden siguiente:

Nervio alveolar Antero-Superior.

Nervio Alveolar Medio-Supurior,

Si se inyecta una cantidad de la solucidén-



,;mficiente para imndar la fosa esfenomaxilar resultaw

: o

‘rén anestesiados todos los dientes del lado inyectadow -

del maxilu-, incluso los te jidos blandos del paladar,

'l‘kambiénv resultarin anestesiadas las ramag—
‘terminales del nervio infraorbitario, que se distribu-—

“yen por la piel del pirpade inferior, el ala de 1a Nam
riz y el labio superior,

Esta inyeccion eastd indicada cuando la in-
é. 1a infeccidn impiden el empleo de la i

Alglnos operadores la prefieren a la in- -
yecoion supraperiéstica para précticar alveolectomia,-
6 para extracr dientes impactados 6 quistes.

Miy ra-
ramente esta indicado en operatoria,

Téenica,~ Se localiza por palpacién el fo

rémen infraorbitario en una linea vertical con la pupi
la del ojo, cuando el paciente esta mirando directamen
te hacia adelante. Se palpa suavemente el fordmen =
mede sentirse con el dedo la pulsacién de los vasos =
sanguincos que por aqui pasan,
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Retvaigase la mejilla, conservando el dedo
-]cpe palpa 6 el pulgar siempre sobre el forimen y punee
 oldnese opuestamente el segundo premolar, 5 mm hacia =
" afuera d&“1& superficie bucal, Dirigase la aguja para

lelamente al eje largo del segundo premolar, hasta que
se le sienta penetrar en el forfmen por debajo del de-
do que palpa y que estd situado, gobre el fordmen, in-
fraorbitario, Depositese dos y medio centimetros clibi
cos de solucién lentamente para evitar el temor de pe-—
netrar en la 6rbita con la aguja, el principiante debe
‘medir la distancia del fordmen infraorbitario a la pun

‘emplea; una;;eringa especialA parael cart:ucho cook” con-
{una aguja mimero 4 y un adaptador largo la distancia -
e registrard generalmente en el nmismo.

Esta inyeccidn anestesiard el drea inerva-
da por los rervios alveolares superiores, anteriores y
medios, 6 sca la rafz mediaw-bucal del primer molar, =

primer y segundo premolar canino, e incisivos centra.e
les y laterales.

Para extracciones real{cense también la -
inyeccidn palatina anterior y posterior y depositensc—
unas cuantas gotas sobre el 4pice de periosto labial -
de la rafz del incisivo central, para bloquear las fi-
bras nerviosas que provienen del lado oplesto,
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; La uweccion infraorbitaria se recomienda= L
"mando la existencia’ de inflamacidn . 6 infecoidén cone
;v"t‘raindica la inyeccidén supraperidstica.

Agaja # L calibre 23 - cubo largo :
Cantidad de la solucidn: dos y medio c,c.

INYECCION PALATINA POSTERIOR

v ludo nyectado.

El 4drea anestesiada estd inervada por el -
nervio palatino que emerge del fordmen palatino poste-
rior para ir adelante por el surco palatino hacia el -
drea correspondiente del paladar hasta el diente cani-
no, donde s¢ entreoruzan con el nervio nasopalatino.

Técnica,~ La puncidén se realiza en el la-

do proximal de una bisectriz imaginaria trazada desde~
el borde gingival del tercer molar superior a lo largo
de su raf{z palatina hasta la linca media insertada la-
aguja desde el lado opuesto de la boca.




- Puesto qae solamente se amstesia aquella-
“pu‘te del nervio palatino largo que ya ha traspasado -
‘el forimen palatino posterior, es innecesario penetrar
“dicho forénen con la aguja, ya que dicha penetracidn,-
jo el depositar una excesiva cantidad de anestésico a -
nivel del orificio, haria que la solucidén alcanzase -
~los nervios palatinos medianos y pequefios, anestesian-
~do entonces el paladar blando y el pilar anterior de -
las fauces, Esta inyeccidn anestesia la membrana mucg
sa del paladar, desde la tuberosidad hasta la region = .
‘eanina, y desde la linea media hasta la cresta gingle—

Aguja ff 4 calibre 25 cubo largo
#.2 calibre 25 = ’cubo oorto
Cantidad de la solucién: medio c.c.

INYECCION PARA BLOQUEO PALATINO PARCIAL

El nervio palatino largo puede bloquearse—
en cualgquier punto a lo largo de su trayecto desde el-
fordmen palatino posterior hacia adelante, se obtiene
as{ una anestesia de la membrana mucosa del paladar =

que se extiende desde el punto de inycccidén hacia ade-
lante hasta la regidn del canino.

6



, " Esta inyeccién se e'mpieia, por lo general -
" solamente cuando se desea realizar 1la extraccién de -
" las piezas. dentarias postero-superiores usidndolos ¢n =

unién de la inyeccidn supraperiéstica, 6 la inyecoién
~cigomética 6 infraorbitaria,

A veces puede observarse que cuando se rea
liza la inyeccidn cigomitica o supraperidstica para in
tervenciones odontolégicas sobre los molares superio—
_res, persiste cierta sensibilidad, no pudiendo la cavi

Xé

o ’ La anestes‘ia.wédev cdmbletarée frecuei\fe—- :
" mente depositando cingo gotas adicionales de solucidn~
" en el dpice de la rai{z palatina del diente afectado.

Aguja # L calibre 25 - cubo largo
# 2 calibre 25 -~ cubo corto
Cantidad de la solucidn: medio c.c.

INYECCION PALATINA ANTERIOR

Pundamentos.~ Esta inyecccién se usa paré-
anestesiar los tejidos blandos cue se extienden hasto
las plozas dentarias antero superiores,” La solucidn -
se doposita a nivel del orificio del fordmen palatinow



n\temot-, parn blocpear los nerv:.os nasopalatinos on =

;| trayecto hacia el paladar a tra.ves del citado forh-
men palati.no anterior,

No es necesario, penetrar el canal palatino
.anterior para anestesiar los tejidos blandos 8i log =
diontes incisivos centrales no estdn completamente — -
-anestesiados mediante una’inyeccién supraperidstica, -
~paede completarse la anestesia inyectando unas pocas -

gotas do 1la solucidn, bien hacia arriba del canal inci
sivo.

':vpapila y diriglendo 1a anga hacia la linea medi.a en -
" direccién hacia el forédmen incisivo, - Esta inyeccién-
“que se hace en el paladar duro puede ser miy dolorosa,
siendo aconscjable comenzar a inyectar el anestésico -
tan pronto como la aguja puncione la membrana mucosa -
puede hacerse indolora esta inyeccidén puncionando la =
papila labial interdeontal entre los incisivos con una—
aguja fina, depositando lentamente unas cuantas gotas—
de la solucidn y adelantando la aguja entre los incisi

vos hasta que los tejidos del paladar palidezcan y sc-
anestesien,

Se extrac entonces la aguja para volver a-
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- insert'arla en los tvjidoa del paladar anestesiado, de~
‘positando otra vez lentamente la solucidén hasta tque el
_érea empalidecida y anestesiada se extienda hasta al —
fordmen incisivo; se retirard entonces la aguja, para
insertarla mevamente y dirigiendola hacia el canal,

Esta inyeccidn anestesia la membrana muco-
“sa y el periostio del paladar hasta las seies piezas -
‘dentarias anteriores 6 de canino a canino,

INYECCION MENTONIANA.

Fundamentos.—- En esta inyeccidn se deposi
ta la solucién en el canal infradental, penetrando ¢l-

mismo, con una aguja hipodérmica a través del fordmen-
mentoniano,

La golucién fluird proximal y distalmente-
a lo largo del canal, anestesiando aguella porcidn del
nervio dental inferior que inerva los dos premolarcs -

y el nervio incisivo cque de distribuye por el canino ¢



@

fincisivos centra].es 'y laterales. Tainbién anésteuia -
‘el nervio mentoniano que inerva el labio inferior on -
»vel lado 1nyectado.

Técnica.—

Se localiza el fordmen mentonia
no baséndose en la localizacién de los dpices do log =

dientes premolares inferiores, emontrindosele, por lo
- general, en el dpice de una de las rafces del premolar

6 en una 1lfnea horizontal entre ambas rafces del premo
lar,

Sepa(rese la mejilla en su lado bucal, de -
los dientes del premolar; introduzcase la aguja en 1la
membrana muicoga, algo distalmente con respecto al so~—
gundo premolar y unos 10 mm hacia afuera del lado bu——
cal de la mandfbula, se mantiene la jeringa a un 4ngu
lo de unos 45 grados de dicho plano bucal de la mandi-
bula, apuntando hacia los dpices de la raiz del segun-
do premolar, introdizcase la aguja hasta tocar el hue-
so, depositando unas 10 gotas de la solucién, Aguér-
dese unos mumentos explorando entonces con la punta de
la aguja gin retirarla del todo, hastu que sc sienta -
tue a penetrado al fordmen depositamdo entonces lenta-




"mente medio c.c, de la soluclon; mientras dura la prug
ba debe conservarse la aguja en un dngulo de 45 grados
“con la superﬁcie bucal de la mandibula para evitar =
‘que se deslice aquella bajo el periostd confundiendo -

entonces la pérdida de resistencia que se ohservara
“‘con la entrada del fordmen,

Esta inyeccidn anestesia al premolar, caem
nino e incisivo, siendo suficiente para técnicas opera
torias, para extracciones debe usarse una inyeccién ..

. v up
pioes de los incisivos del lado op.xesto.

Aguja # k4 calibre 25 - cubo largo
Cantidad de la solucidén: la mitad de un c.c.

INYECCION MANDIBULAR,

Fundamentos.~ En la inyocceidn mandiular -
se deposita en el surco manditular, Este surco estéd-
localizado centralmente en la cara lingual de la cara-
ascendente de la mandibula conteniendo un tejido conm




;junti.vo, a traves del cual pasan el nervio infradental o
‘y-los vasos sangufneos, '~ En su lado proximal estd ou-
bierta por el ligamento estilo mandibular, y el miscu- -
‘lo pterigoideo interno, el ligamento pterigo mandibu-
‘lar. - Esté localizado immediatamente antes del 1igu-

“mento estilomandibular y puede palparse cuando se tie
ne la boca completamente abierta,

Para ser sin dolor la inyeccidn mandibleee.
lar, debe pasar la aguJa entre 1a rama asoendente, los

Tecmca._ Pélpese el trlan@xlo postmolar -
con el dedo indice, de modo tal que la ufia quede sobre
la linea oblicua interna,

Con el cubo de la jeringa -
encontrédndose entre los dientes premolares del lado =

opuesto, dirigase la aguja paralelamente al plano de =
oclusién de los dientes inferiores, en direccidn hacia
la rama maxilar y el dedo que rcaliza la palpacidn. =
Hégase la punéidn en el véibtice del tridngulo pterigo-
manditular introduciendo la aguja hasta que se le sien

ta contra la pared posterior del surco manditular — -
(unos 15 mm) .

En los nifios, la profundidad, de la inycce




a
. ‘cién debe modificarse de acuerdo a la edad del mifio,

; Esta inyeccién amestesia, para intervencio
nes odontolégicas todos los dientes del lado inyecta -~
‘do.’ Como sucede en la inyeccién mentoniana serd nece-
‘gario bloguear las fibras provenientes del lado opues—

to si los dientes incisivos centrales y laterales han- S
de operarse sin dolor,

Para extracciones debe complementarse esta

: ktrodxciendo' la angv cosa < contraria se x'equeriri in-- '
yeccion llngxal anterior a los dientes molares.

Agnja ff 4 calibre 23 - cubo largo.
Cantidad de la solucidn: uno y medio c.c.

INYECCION DEL BUCAL LARGO

Fundamentos.~ Como quicra que los tejidos

blandos situados en la parte bucal cercana a los mola—
res inferiores recibe su inervacidn parcialmente del -

nervio bucal largo, cue es una rama del nervio mandibu



hr nntes de q.xe eate alcance el surco mmditular, €8
to- tejidos ‘conservan su sensibilidad despnes de una -
inyeccidn mandibular a menos que se le anestesie cspe—
cialmente, Los antémicos difieren en cuanto al Poree
centaje de casos en los cuiles estos tejidos del labo-

tucal de las encfas estan inervados por el rervio bu-
cal largo,

También hay diferencia de opinic’m en cuan=

to a la localizacidn exacta de las fibras que llegan -
& eate campo

“debe usarse en 1 el muelo del veatﬂnlo siempre q.ne -
-,,vhgyan de extraet'se los dientes molaves inferiores.,

Técnica.~ Introdizcase la aguja en el plie
‘gue mucoso en un punto inmediatamente antes del primer
molar; desl{ccse suavemente la aguja conservandola pam
ralelamente al cuerpo dela mandibula con su bicel di-
rigido hacia abajo hacia el punto situado detris del -
tercer molar, depositando la solucidén lentamente a me~
dida que la aguja avance a través de los tejidos, la -
anestesia es instanténea,
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: " Esta inyeccion anestesia los tejidos del
: hdo ‘cal de las encias correspotidientes a los tres
" molapes inferiores y junto con la inyeccidén lingual
" ‘cuando estd indicada, completa la inyeccién para el

.. bloqueo mandibular, para la extraccidn de todos los

ro1 .

-

- "dientes inferiores; no esta indicado cuando a de hacer
‘me-la-inyeccidn de la cavidad, a menos que se trate de

' bucal que se extiende por debajo del mar

gen de 1a encfa} si se presenta una’infecéién 6 infla—

‘macidén en la siperficie bucal de la mandibula y en ll-
‘regidn de 1os dientes molares,

una cavidad,

te’ al conchcto; debe - tenerse aidado en depoéita.r la: -
’g,:ffsolucion inmediatamente debajo de la membrana micosa -
“de la mejilla y no en el misculo buccinador,

Agaja # 4 calibre 23 = cubo largo

Cantidad de la solucidn: aproximadamente -
tres cuartos de c.c.

INYECCION LINGUAL.

Fundamentos« Como, los tejidos blandog we

de la mandibula no se anestesia por la inyeccidn
mentoniana- -y, a veces.

-tampoco por’ la inyeccidén man—
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lihuhr, xnede ser necesamo hacer una inyeccion lin-
|u1 mlndo se a de extraer un premolnr mandibular'y -
las plezas dentarias anteriores. Puesto que las fie— -
urn del nervio lingual estdn situadas superficialmen—
te ‘sobre 1a muperficie lingual de la mandfbula, bastan
mn cuantas gotas de la solucién depositadas bajo la .
WMiCOsA pAra couplementar la anestesia, después de la= -
inyeccién mentoniana 6 mandibular, ’

Técnica .~ Punciénese la membrana micosa . =
lingul a nivel de la mitad de la rafz distalmente a-
lo- dientes q&e han de anesteulrse.

; ‘ala mitad del‘truyecto hacia ubljo de sus=
'rdce-. Depositese la solucién exactamente bajo la =
{mbrann micosd 'y con 1entitud sin hacer presién.

La anestesia se efectia por lo general de-
1 a 3 mimtos,

Aguja f## L calibre 25 - cubo largo.
Cantidad de la solucién: 10 gotas,




. INYBCCION INTRASEPTAL

Fundaaentos.~ Puede a veces observarse
que las inyecciones habitualmente empleadas en anestee
‘siar profundamente la pulpa dentaria fracasan cuando -
los te jidos que soportan los dientes son normales pue~
den domiparse estos casos reipeldes mediante la inyec =~
cién intraseptal en la cual la solucién se deposita en
el tejido 6seo esponjoso entre los dientes. La solu -
cidén entra en contacto, de este modo, directamente con
lag fibras nerviosas en el.momento en que éstas pence

tran el fordmen apical y la membrana dentaria periden~

Técnica.- Se aislan los dos dientes adyam
centes al septum que va a inyectarse, mediante tapones
de gasa 6 algodén frotando cuidadosamente el diente

v las encfas con iodo dl 3 % 6 solucién al 50 % de tin

—

tura de iodo c¢n alcohol. Con el taladro intraseptal —

estéril colocado en la pieza de mano, pero con el mo—
tor cerrado, sc puncionan los tejidos bucales o labia~
les del septum, presionando el taladro firmemente a -~
través del periosto contra el hueso, la pieza de mano-

debe esterilizarse. Apoyando las puntas de los dedos—
amilar y mefiique contra los dienteas,




Gzando todo esta prepnrado y se ha Prevaue.
'nido que la cabeza del paciente pueda realizar algin -
; mov1miento brusco, teniendo la mano en posicién estu
. ble y el taladro apuntando hacia la direccidén adecuada,
sefpo'he ¢n movimiento el motor utilizando el pie; el ~
taladro puncionard ' la capa cortical del hueso, pens —
" trando, en el septum esponjoso, déndole el operador w-
uns sensacidén como de un perforador hundiéndose en law
" cdmara de’ la pulpa, . Después de apartar el taladro el
operador debe _separar. d1a pieza de mano y&tomando la. je

Se apreciard una gota de sangre, obscure—
iendo el pecuefio punto de la puncién, se comprimird -
firmemente un algoddén & una gasa osterilizada contra -
los tejidos de la encia hagta que cese la hemorragia.

Cuando ha penetrado la aguja en el septume-
éseo, sc inyecta un cuarto de c.c, de la solucién len-
tamente sin presidén alguna la ancstesia de la pulpa de
los dientes contiguos se producird inmediatamente,




Aguja # 1 calibre 25 = cubo largo
Cantidad de 1a solu¢iéni 0,30 c.ce
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- CAPITULO V.

Medidas Preventivas,
Accidentes y su tratamiento,.

Que se deben tener en cuenta en la Amste—"' :
slia Local.

Como medida preventiva tenemoa la histo-=
ria clinica, en la aual obtendremos los datos necesa.—
ios de mestro paciente al 1gua1 qxe con el reeonoci—

A oontimacion hablaremoa brevemente sobre

las enfermedades en las que encontraremos m&s proble—
masg.

Mcdidas preventivas en la Anestesia del En
fermo Tiroideo,

Clasificacidén en cuatro grupos:

l.= De bocio coloide difuso adenomatoso; -

estados inflamatorios, anomalias congénitas y quiste -
tirogloso.
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2. De enfermedades nedplasicas.
3¢~ De hipotiroidismo, mi;edenia y cretinis

ik.- Hipotiroideos oftf&lmico y adenomatosos.

En este tipo de enfermedades tiroideas no-
#e observan sintomas generales; el metabolismo basal -
‘80 mantiene en valores normales, la anestesia es senci
11&, puede reairrirse a cualquier anesfesico o cual~ -

La anestesia regional (infiltracion 6 blom
1_",’¢peo) proporciona buenas condiciones de trabajo y es =
muy adecuada para el paciente siempre que el tirocides—
m sea de grandes dimensiones, puede usarse s6lo o com
‘binada con anestesia ligera por inhalacidén., Hay que
ser liberal con la medicacién pre anestésica, el opera
dor debe informar al paciente de los que puede perci =
bir por ejemplo la tracoién de la traquea que muchas =
veces resulta molesta y puede tener impresidén de ahogo,
esto desaparece si el paciente es tranquilizado,.

Hipotiroidismos.-~ Los principios sefialados



del bocio coloide se aplica en general a los hipotorip
. déos tiene importancia reducir la dosis del férmaco y
la cantidad de anestésicos, estos pacientes sufren ex-

ceso de sedaceidén son excelentes para anestesia locale
y regional. :

El paciente con hiperactividad de la gline
dxla tiroides plantea diversos problemas, no solo de -

la difmultad mecanica originada por una glindula de ~

Existe un trastorno de los mécanismos de-‘ '
ox.idacmn, relacionadas entre las funciones tivoideas,
hipofisiarias y las suprarenales,

El sistema cardiovascular esta particuilare
mente influido por el desequilibrio enddécrino y resul-
ta manifiesta a la sobre carga del aparato circulato—
rio lo cual da los giguientes signos,

l.~ Aumento del gasto cardfaco,
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| 2.~ Digmimicién del tiempo de cirailacién,

3= Presic’m“ arterinl elevada,

lem Taguicardia (con molestia precordial)

Sem Sqidor profuso.

El operador esta obugado a estimilar la =

Se debe analizar el componentu metabolico-“
,_ya qie el consumo elevado de ox{geno orienta acerca de

la dosis de anestesia u otros férmacos en estos pa~ —
cientes.

Sobre la anestesia el punto esencial es la

mofrina puede utilizarse grandes dosis ya que es des—
truido rapidamente,

La escopalamina es preferible a la tropina
ya que esta deprime la corteza cerebral,

Medida Preventiva en un Enfermo Epiléptico.



8l

A1 estado epileptico la lidocaina en dosis
'}de 2 a l; mg/kg de pentobarbital,

Ademds la lidocaina en pecuefias dosis, ac~
tua sinergeticamente con los barbltiricos, de modo que

. puede hacerse profilaxia contra las convulsiones y sin
““excesiva sedacidn,

La mepivacaina y la lidocaina tienen efec- k

. Medida Preventiva del Diabético, '

En la actualidad se efectuan mis interven-
ciones en diabéticos que antes, para establecer el pro
ndstico y la desicidn operatoria pueden emplearse lag-
mismas técnicas y criterios que cn cl enfermo no diabé
tico, sin embargo el peligro es grande, cuando suelen-
tener edad avanzada han alcanzado o sobrepasado los -~
60 afios, en conseauencia son frecucntes las complicase-
ciones como hipertensidn, arteriesclerosis, desmitrie—
cidén 6 infecciones. Las complicaciones arteriocesclew
roticdas de la diabetes han construido, la causa prine

cipal de muerte se ha comprobado la frecuencia de la -
trombosis coronaria aguda en los diabéticos por lo



“cual hoy qie estudiar con todo cuidado el tratamiento=
‘de estos enfermos.,

La anestesia a de efectuarse lo mejor 'posi
"ble y lo mds breve que se pueda, el traumatismo quirir
“:glco serd minimo los procedimientos quinirgicos buca~
les se realizan generalmente por la mafiana dos o tres—
‘horas después del desayuno, usando anestesia local in-
filtrativa o por blodqueo con clorhidrato de procafna &
lidocaina substancias o agentes que contienen epinefri
' tyado de la cavidad

En la diabetes mellitus debe emplearse con
parquedad la epinefrina, La infiltracién excesiva en~
los tejidos de los diabéticos puede ser muy nociva,

Modida Preventiva de los Enfermos Cardioe—
vasculares,

CQuando el paciente sufre esta enfermedad -
grave debe emplearse la mejor cautela, durante el emba
razo debe procurarse evitar por todos los medios el do
lor provenicnte de la tensidén mental d¢ la paciente.




Medida Preventiva en la Enfermedad de -

Add:. f‘son.

Deben ser mane jados con gran cuidado debiw
do a los depdsitos aumentados de melanina en el tejido,

““es comin la pigmentacidén de los labios, mucosa bucal,=
“encia desde un negro azulado al nepgro, son muy sensi—

. bles a los stress menores, la extraccién de dientes y=-
 los anestésicos locales,

E1l manejo del paciento con enfermedad can. - .
f?diaca compensada durante el procedimiento quirdrgico = -
no difiere esencialmente del que corresponde al pacien
te no cardfaco, con una buena técnica quinirgica y — -
anestésica oxiste poco riesgo adicional, sin embargo —
en las personas cuyas reservas cardfiacas son limitadas
el cirujano debe tenerlo en cuenta, pues en esOS Pl
cientes en que la hipoxia y la hipotensién deben evie
tarse, debido a los conocidos efoctos debitéreos sobre
el corazén enfermo precipitando cdema pulmonar, infar—
to del miocardio 6 una arritmia cardfaca, cuando va a-
emplearse un anestésico local no debe usarse epinefri
na si resultara neccsario, sélo cn una concentracidn -
de 1,100,000 6 menos y en una cantidad total no mayor-
de 4 centimetros cibicos debido a su efecto excitador-
sobre el corazén y la presidén sangufnca, la posicidén -
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',"del cardxaoo durante el tratamiento, la posicién: ereca
ta resulta beneficiosa, otra situacién que debe evitar
'se es de que el operador que se apoya en el térax dal-

'pneiente y acumula encima de él instrumentos, lo cal-
_podria ser my peligroso y no debe permitirse.

Accidentes.

Estos trastornos pueden ser debido a la
- inyeccidén accidental de la solucidén anestésica en una-

_vema, a id].os1ncrasia del pao:Lente, a anomalias ~anatd-

sopmsores. ~Es:por 1o cual es necesnrz_o e'imf'
portante que todos los consultorios dentales esten — -
- equipados con los elementos mis indispensables para -
““tpatar los accidentes probables, serfa catastréfico no

disponer con la suficiente rapidez de las drogas y ma-
teriales nccesarios.

Accidentes relacionados con la anestegia —
local y de la conduccidn de uso en la practica odonto-
légica, como es la hipersensibilidad a los preparadog-
empleados para la anestesia local como la novocaina y
la sobredosificacidén de la misma por via endovenosa,
por la reaccidén normal ante los preparados de adrenali
na agregados a los anestésicos en caso de inyecoidén —
en una vena, hipersensibilidad a la morfina cuando
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i.ejeroe una acoion sedante ‘se ha administrado morfinn -
;pantop6n. Los signos ‘de una hipersensibilidad frente—
‘a la novocaina que se manifiesta cuando una parte dele
medicamento a penetrado en una vena son, palidez de la

cara, junto con malegtar, descenso de la presion arte~
rial y sintomas de colapso.

Tratamiento colocar al paciente en posi- =
eion horizontal, adminis‘crarle una inyeccidén subaita -

rea de cafeina y en casos graves una inyeccion endove-
‘nosa de cordilsol .y . de corami

apués

erin -
Ry ‘de cpe no se ha puncion.ado algxn vaso y entonces -
;_’:,-e miede seguir procediendo a inyectar con lentitud.

Accidentes inmediatos.

Alergia.~ La respuesta alérgica a los =
anestésicos locales son raras, aunque muchas reaccio—
nes debidas a sobre dosis son llamadas alérgicas; la-
posibilidad de una recaccif realmente alérgica ¢s mds -
remota si el paciente no ha recibido antes un snalgdsi
co local; la intervencidn entre un analgésico local y-
las proteinas tisulares pueden formar antigenos que dan
lugar a anticuerpos; la exposicidn subsiguiente resul-




" ta ‘en manifestacidén de alergiaj estés siguen al uso = -
 repetido de las ‘drogas mis bien que a exposiciones e
“¥nicasj las respiestas son raramente immediatas, gene-
. ralmente retardan & veces por horas, la respuesta mis-

‘comin sont seborres, eczema y otras manifestacioncs =
“‘outéneas, a veces han ocurrido reacciones sistémicas =

como' espasmo bronquial, urticaria y disnea. Es dudoso
. .tme las muertes repentinas durante la analgesia locale

‘pueden deberse a reacciones anafilécticas con respues-
tas alérgicas, La alergia al analgésico local es mésw
‘- memudo una dolencia que ataca a los dentistas y médi
' que a los. pacientes, ' ey

: Anoxem:.u.- Es ia»alfér‘loikéh més comain- q.le
" puede desarrollarse en los gases de la sangre durante-

‘la anestesia hay exceso de anhidrido carbénico y falta o

de oxfgeno en el cual se observa el estimlo respirato
rio en la primera ctapa de la anoxemia y los graves =

sintomas subsiguientes se deben a la deficlencia de
oxigeno,

La anoxemia producida durante la anestesia

puede ser iniciada por un mimero de causas que pueden—~
clasificarse en:

a) Obstructicas.~ Las causas obstructivas

de la anoxemia son primitivamente mecdnicas y actian



ﬂinpidiendo una entrada suficiente de ox{gem a los pul
"mones é bloqueando mu absorcién desde los alvedlos  dw
la corriente sanguinea, los més comunes son: estrecha
miento de las ventanas de la nariz ,lengua relajada que

cae hacia atrds, micogidad, sangre o materias vémitaw—
dls.

b) No obst‘mctivas.- Las causas no obge =
: tmctivns son oxigeno insuficiente en la mezcla inhala
da, respiratuon superficial debido a depresidn de los—

centros respiratomos por medicamentos previnmente ade

Blancpeamiento del carrillo.- Es una vaso ,
oonstrictor refleja del anestésico local que actia en-
. los nervios simpaticos perivasculares de la maxilar —
~interna y por lo tanto de la rama infraorbitaria,

No hay problemas, dura de 10 a 15 mimtos.

Tratamiento.- Tranquilizar al paciente y-
dar masaje sobre la regidén blanqueada,

Cafda del pirpado.- Esto es después de la
inyeccién manditular por aplicarla demasiado profundo-
6 muy alta que anestesia los misculos orbiculares y




V.kpmvoca pérdida tamporal del tono muscnlar de los pirpa
‘(k)ﬁo

Tratamiento.~ Esperar a que pasen los efegc
tos de la anestesgia y tranquilizar al paciente,

Convulsiones.- Este transtorno comienza
"~ ‘durante la inyeccidn é después de ella y se caracteri-
za por contracciomnes bruscas del cuerpo,

fvila respu'atori.as esten libres Yy administramos oxxge-
O,

Dolor agudo a la puncidén,~ Si el tronco-
6 rama nerviosa a gido traumatizada con la aguja, la -
indicacidn de este hecho se manifiesta en el momento -
de la inyeccién, porque cuando cl nervio ha sido toca-

do, el pacientc tiene sensacidén de toque eléctrico 6 -
calambre .

Tratamiento.— Tranquilizar al enfermo y ad
ministrarle vitamina Bl y B 12,




’ ‘Dolor. agxdo enla region renal.—~ durante -
Jh inyeccion o imediatamente deap.xés de ella,

- Trataniento.~ Consiste en dar masajes en-
; 1& espalda y en la regidén lumbosacra,

Dodor & cefalea intensa,- El dolor lumbar
" es.de tipo reflejo no dura mas de uno y medio a dos mi
: mtos, es intenso, cque pone al enfermo erecto y my =

Prevencién.- Usar tranquilizantes,

Tratamiento.~ Enderezar al paciente, dar -
le analgésicos asi como aplicarle bolsas de hielo en -
la cabeza para que dismimiya la vasodilatacidn,

Edema.~ Puede ser producida por una inyee

¢ién de solucién anestésica en un misculo en donde pe:r:
menece sin ser absorbida, durante un tiempo considera-.
ble y es a causa de acumulacidn de liquido extracelum-
lar, otra causa de edema puede ser la lesién que se =~
produce con la aguja en el plexo venoso pterigoideo -~




6 en la. ar’te'r’i'a?alveolnr posterior y mpenor que pro-

© duce gran extravasacion sanguinea; esta es mas frecuen‘ o

“te en la 1nyeccion de la tuberosidad tue en otras 1n~
: yecciones.

Tratamiento .-

, Quraciones himedas 6 frias—rl
.y ‘antiinflamatorios.

Edema angioneurético.-
“volumen alrededor

El rdpido aumento-
de los pasajes: respiratorios.

T

Tratamiento.— Puede administrarse bena- -
dril por via intravenosa o algin antihistaminico para-
combatirlo; los antagonistas de la histamina tienen -
clerto interés en la odontologia, porcpe lag reacciow
nes alérgicas dependen de la histamina 6 de substan— -

cias similares, portue parece que la liberan los te ji-
dos lesionados durante la cirugia.

Enfisema.~ QCuando hay una infiltracidn de
gas en el tejido intercelular; el mecanismo del enfise
ma es ¢l cambio de presidn entre ¢l medio atmosférico
y el tisular a la aplicacidn directa de aire c¢n los te

jidos. Hay aumento de volumen rdpido y progresivo, —
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'defomante de 1la regionde consistenciablmda, crepitan
te, sin cmbios de coloracién de la piel y es irdolora,

Tratamiento.~ Primero tranquilizar al pa..
clente, comprimir la zona que se estd deformando; no. .
hay complicaciones a menos que este en el espacio para
. fapingeo, mandar curaciones himedas 6 calientes y anti
 inflamatorias, el aire lo elimina el organismo.

, Ecpimosis.-

Se pmduce wando hay trombo-:

pu'a combatn- la amenaza de la ‘infeccién,

Tratamiento,—

Aplicacién de fomentos hime
dos calientes.

Hematoma.— Es una tumefaccidén producida—

por acamulacidén sanpuinea se produce por extravasacién
de sangre en los intesticioscelularcs, lo que ocasiona
la alteracidén de color y la tumefaccién en la tubcrosi
dad, 6 en otras inyecciones para bloqueo profundo, pue
de producirso por la introduccidn dela aguja en una =
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vem, es mfs diffcil que una aguja benetree‘n una arte
‘ria que se encuentra rodeada de tejido conjuntivo ya w..
que tiende a resbalarse la aguja,

Tratamiento.- Aplicacién de fomentos hime -
. dos calientes, antiinflamatorios y analgésicos en caw
~sos de dolor por presidén.

Ln.potunia.- Es un periodo de inconsciern

el pulso es r‘pido y la tension cae algo -
; t‘rmaitoriamente. :

Tratamiento.~ Se coloca la cabeza del pa—

ciente mds baja que el auerpo en posicién trendelenburg
para facilitar la circulacidén sanguinea en el cerebro-
se le da una inhalacidn de amoniaco y se le aplican
compresas de agua fria en la cara,

Paralisis Facial Temporal.,~ Frecuente~ -
mente ocurre después de anestesia por bloqueo, desapa-

rece en unas cuantas horas en casos excepcionales puc—

de prolongarse de 1 a 2 dfas. La inycccidn suborbitio-



ria’ prodxce frewentemnte "Ptoais" notable del labio= -
_ superior del mismo lado de 1la inyeccién, lo que se de
S e a la anestesia del plexo suborbitario y por consi--
" gaiente la rama terminal del nervio temporofacial, ram
ma del facial que inerva el labio superior,

Consecutivamente a una inyeccién pterigo —
‘ mandibulap, mede ocurrir anestesia ligera y dolor in-

tenso que incapacita al paciente para refrse y para ba
jar el labio de ese lado, esto puede deberse a ,‘m’g,}a—

Algunas veces se producen dreas de aneste~
s{a 6 peristesia mé&s o menos molesta como consecuercia
‘de la lesion que produce la aguja sobre algunas fibras

del nervio trigémino en el agujero suborbitario y en —
el mentoniano.

Esta complicacidén generalmente desa~
parece en término de seis meses en virtud de la regemne
racién nerviosa,

Para cardfaco.~ Quando se reconoce un ag
cidente y no se instituye el tratamionto adecuado puc=
de llegar hasta el paro del corazdén, es importantisimo

que el dentista se de cuenta del momonto en que se pre
senta el paro cardfaco y aunque estc accidente ¢s muy




pave 's‘:i.'ri‘eym‘lmxvg"o,j haciendo el ‘diagnésﬁ'cd'oportum'menv
.'te y adminigtrando el tratamiento adecuado puede anL-.
“varse la vida del enfermo,

) El paro cardiaco se traduce cllnicamentc -
’ ‘por el paro de la dindmica circulatoria: no hay pulso,

‘no_hay teniién-arterial, no se escuchan ruidos card{a-

.cos el color de los tegumentos. se vuelve pdlido, ciand
tico y la pupila se dilata,

darle respiruci(m artificial y practicarle masaje: care
diaeo externo, Es indispensable que al mismo tiempom
que se hace cl masaje se esté dando oxigeno para lo —
cual puede sor necesario el concurso de la enfermera ~
auxiliar, Una vez que se a recuperado el paciente, -~
continuar ox{genandolo y pedir el concurso de un médi-

co especialista quec normard la conducta terapeﬁticix ;u
perior,.

Sincope.= Es la emergencia mis comin en-
el consultorio dental producido por factores psiquicos
5 el trauma de la insercidn de la agujaj; no debe atri-
buirse a la solucidén anestésica practicamente, todo -

dentista a tenido alguna vez un pacionte que se desmaya



?k,dlrante h 1noerci6n de 1& agu ja o daspues, si bi,an -

e ‘pérdida de la conciencia repentinamente representa,'
el sintoma més dramdtico de la lipotimia 6 sincope 1o
.e trata en modo ‘alguno de la dnica o més temprana ma
“nifestacidn en la gran mayoria de los casgos el pacione
“te dird que se siente desmayar un estado que se carace
* teriza por palidez, sensacién de mareo y en algunos ca
-“so8 néuseas, pero a memdo no puede' perder la conoleie
.ocia, Quando se presentan estos sintomas la emergen——
‘¢l a existe por gue hay que hacer algo para aliviar el
““eatado del paciente. La pérdida total de -la concien~
cia se evitard probablemente si se coloca la cabeza

dj.hta, creando una d:lscrepanciu entre ély el ‘volumen
" eciroulante, resultando as{, una presién sanguinea dis-
mimifda. El cerebro superior siente los efectos de -

la anemia transitoria y de la hipoxfa subsiguiente, -~
‘con la pérdida de la funcién normal,

Tratamiento.~ Colocur al paciente en posi~
cibén supiga en el sillén con la cabezh lo mds bajo po—
sible y administrarse oxigeno,

Shock o=~ Es un estado de mufrimiento goene-




‘“ral, accidental e intenso del opganismo caracterizado-
. por un desfallecimiento circulatorio sin afectacién «
- cardiaca estos fendmenos no especificos y pasivos} es-
~t‘n provocados por estimlos a los cuales el organismo
" no se adnpta ni cualitativamente, ni mantitativament:e.

Se distingue cldsicamente tres fases, ca~—
.rnctex'izmdose las dos ultimw por. la i.mnonliznci.on -

1e=Una fase corta cque a ‘menudo pasa 1nad—
vertida y que traduce una reacoién vagal,

un breve colapso rapidamente esta disimulado por un me

canismo reflejo, cuyo principal elemento es la libera-
cidn hormonas medulo suprarenales.

en forma de

24~ Una segunda fase, denominada shock ==

compensado que traduce la reaccién adrenérgica del ore
ganismo

34~ Una tercera fasc, denominada shock dog
compensado cque es la fase de atonia circulatoria y trans
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tomos metabélicos més o menos x"apidém_e»ntrék irreversi——

S Signoa clinicos! discretos poco demostrat_iﬁ
‘vos, y & veces ausontes, los signos generales se rem-
i.men ens :

Una discreta palidez facial,

Un enfriamiento de las extremidados.

Algunos mcbrés .

Los signos cardiovasculares brillan por su
aigencia.

La tensién arterial es normal 6 esti algo—

elevada,

El pulso en algunas ocasiones se halla li-
geramemte acelerado,

Tratamicnto.— En un shock verdadero; apli
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ctci(m de un esteroide (nlindec&drén) por via :lntrlve-» :
”'»noua; que serd “aplicado a una velocidad de 8 a 10 mi -
crogramos por minito una vez llegado a su limite la <

“presidén arterial debe administrarse 2 a /4 mil'grams por
‘mimto.

Administrar por via ¢ndovenosa epinefrina-

"eombinada con solucidén glucosada al 5 % 500 centimem -
" tros aibicos,

,‘ funcion miscular normal se recupera en unas hor;s o
en unos dfas, puede presentarse consecutivamente a la-
inyeccién de solucidn anestésica en el interior del -
misaulo masetero 6 pterigoideo interno, el misculo pier

de la capacidad de contraerse porque se anestesian 1as-
fibras motoras terminales,

Xerostomfa,~ Este es un sintoma muy fre.—

cuente que se presenta después de la inyeccién del ner
vio dental inferior y del nervio lingual generalmente--
es transitoria se produce cuando la golucidn anestési
co se deposita alrededor del nervio lingual de donde -
se difunde a la cuerda del timpano, rama del nervio fa
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_cul, bloqxeando asi los impllsOs que rigen a 1a secre
‘8idén de las gléndulas submaxilar y sublingual, rem—--'

‘ciencb por ello la secrecidn de estas glindulas al. e

: afluJo normal de saliva vuelve al cabo de 2 a tres ho-
!'as.

El estado emocional del paciente altera a-—
. veces el aflujo de la saliva por alteraciones nervio-—
sas dando también una sensacidén de sequedad bucal,

No hay tratamiento.

f!‘nmtqrno_s oculares,~ Resulta de iu B e

s (tendencia del globo oaular a ma.nte
" hacia hacia adentro y hacia afuera).

elto

Estos 'trasto‘rnos‘ ’
fp.xeden ser prochcxdos por la penetracidn de 1a 80luce

cidn anestésica cuando se hace el bloqueo y se introdu
ce mds profundamente en el conducto suborbitario.

Tratamiento .- Esperar a que pase la aneste
gia y tranquilizar al paciente.

Accidentes mediatos é turdios de la analge
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" sia local.

: Dolor en e1 sitio de la pmcién.— Se. cones
f_sideran trol factores.

a) Empleo de agujas despuntadas que produ—
- ‘cen desgarre sobre todo al retirar la agija de los te—
77 jidos blandos.

c) Dolor ala mnci.(m por presién de 105 -
liqudOS al entrar a los tejidos, que por la presién -
producen digtensidén de los tejidos.

Tratamiento.— ligiene 6 antisepsia bucal -
y la administracién de colutorios calientes y analgési

cos por via tdpica o parenteral, goneralmente se qui-—
tan en tres dias.

Zona de Necroviosis.~ Se caracteriza cli-

nicamente por presentar: una zona negra (escara) que al
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7‘?caer se :bjl al desaubierto el hueso y esté rodeads =
““de una zona erimatosa de defensa. Esta zona se miere-
por falta de irrigacidn debido al excoso de VasOCONA~e
“4prictor o por gran volumen de analgésicos,

Tratamiento.- Cuidados higiénicos y tuena
ant:.sepsi.a de - la boca.




CONCLUSION.

Lo esencial no radica en la eleccién del =
método, ni en eligir la clase de anestésico, sino la -
gseguridad que. le proporciona a cada profesional la rea

lizacién firme y tranquila de este acto, ya que lo im=

portante reside en la seguridad y la garantia con que—
se efectiia esta operacidn.

s gmu, ya que existen reacciones a veoos imprevistas,'..
“producidas por las interacciones reciprocas que desen

cadena el anestésico, algunas infiltraciones debido a

la misma complejidad de la regidn exige de quién la o
realiza una aptitud especial y un conocimiento anatdmi

co certero, por lo aual un bloqueador local debe tene;
aralidades como sons

No ger irritantes 6 sea no lesionar los
nervios.

Tener buena penetrabilidad, toxicidad geng
ral baja,
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‘Acoién prolongada 6 suficiente.
Iniciacién répida de la ‘anestesia.
Accién reversible,
Esterilizarse con facilidad,

Ser potente y eficaz en baja concentr am—
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