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CAPITULO I

INTRODUCCION .

B

En este capftulo trataremos de la historia de los anestg

nicos, de los eficaces descubrimientos en contra del dolor y
sobre el significado de la Anesteslia.

‘privativa

la palabra Aiathalia que lignlflcn””
aencibilidad o sea sin sencibilidad. Con demasiada frecuencia

confundimos los té&rminos de anestesia y analgesia, siendo die
ferente el significado de la filtima, proviene del griego, for
mada por la partfcula alfa privativa y algos que significa do
lor o sea sin dolor. Por lo regular la mayor parte de noso———
tros confundimos &stos términos, a veces cuando intervenimos

quirQrgicamente logramos una analgesia sin consequir unaz ver-
dadera anestesia.

Desde 1924 se ha introducido el término de bloqueador pa
ra designar a los ancstésicos locales ya que éstos no llenan
el postulado de los. verdaderos anestésicos, los que se defi--
nen como sustancias que producen pférdida de la exitabilidad =
dolorosa o seca analgesia, hipnosis, pérdida de la conciencia,
disminuyen el metabolismo basal y hay pérdida de reflejos do-
lorosos o sea un estado de anestesia general.



La procaina no produce el estado anterior, no hay hip_
nosis, no hay depresifn gradual de la exitabili

Aad Anlaras
sa sobre los centros nervicsos dolorosos.

G20 Slavawr

Los analgésicos deprimen la exitabilidad dolorosa en
los centros de percepcibn dolorosa o centros hipotalémicos
corticales. La procaina localmente no tiene que ver con ==
los centros cerebrales de percepcién dolorosa, aunque pro-
duce analgesia, no se produce por la forma habitual conque
la producen los analgésicos, como el sedol y el &cido ace-
til salicflico. La procafna interrumpe la via dolorosa, se

bloquea la via aferente de los impulsos del &rea que iner—
va ése nervio.

depositado 1a solucién en'un punto situade entre el campo
'bpératofio b4 elyéerebto, o‘expresado en otras palabras, es -
unﬁprdcéélhientd por medio del cual, s¢ suprime o Se blo--
quea la sencibilidad de las ramas que dan inervacidén a una
regién determinadec; de esta manera se interrumpe la conduc
cibn nerviosa y por lo tanto la percepcidn dolorosae.

La seleccibn del tipo de anestesia, depende delitipo
de problema clfnico y siempre resulta conveniente asociar
anestesia por bloqueo a anestesia por infliltracién. Se re-
comienda usar el bloqueo cuando se¢ desea una anestesia que

abarque zonas mis amplias, tanto del maxilar como de la -
mandibula. '

La cocafna en solucién fue uno de los primeros anest$

sicos naturales que se usaron, pero posteriormente apare—-—



cieron los anestésicos sintéticos,

ni At\ mavvnras

de los que se han obte-
1do mayores ventajss por su menor toxicidad. Una de las -
acclones locales de la cocalina, es la facilidad de penetra
cién en la membrana mucosa, ademds tiene una accibén cong--
trictora directa sobre los pequefios vagsos sanguineos, inte
resante puesto que evita la absorcién répida del anestési-
co y permite una accibdn mls potente prolongando su activi-
dad. Con el fin de obtenefr este misme resultado, en el ca-
so de los asnestésicos, es costumbre administrarlos junto -

con adrenalina en consentracibn l: 20,000 a 1: 100,000 (en
forma de c¢lorhidrato) para lograr que el anestésico perma-

nezca localizado en el tejldo.

Desde el punto de vista de la anestesia local, la Co=

hajas para afectat a Ios nervios peri‘éricos,t

l12e <&lnlas ganglionarss, de igusl

bles como los leucocitos, c&lulas de epiteclios ciliados, -
plerden pronto su actividad en solucionec muy dilufdas, -~

aunque pueden precentar una fase transitoria de actividad
aumentada.

Se cree que la accibn de los ancstésicos, se debe al

efecto gue causa sobre los elementos figurados de la san—-
gre; inyectando una solucidn al 207 de cocafna por via en-
dovascular, se notd que destrufo o los leucocitos, dosis

menores de 10% no destrufan leucocitos, pero los hacfan -
perder su forma alargada normal

volviéndolos esféricos al
mismo tiempo que perdian su consistenclia blanda volviéndo-
se duros. lormalmete los leucocitos

transitan por un capi-
lay de

12 micras de calibre, ocupando tan 56lo unan 3 mie-~



cras, dejando espacio suficiente para el paso de los qlébu
168 rojos} ﬁero'bajo 1a accién de 12 cocafna, el leucocits
plerde sh'forma normal, ocupando entonces un espacio de 9
a 11 micras, impidiendo el paso de 1los hematfes, disminu—-
yendo asf{ la circulacién capilar la que faltando a las ter
minaciones nerviosas, provocar{a en ellas la anestesia, o

mejor dicho, la falta de conduccidn sencitiva.

Otra tuoria se refiere & que el anestésico actfia -w-—-
transformande la composicién quimica del protoplasma de —~-

_las células nerviosas, impidiendo el paso de los estimulos
que recibe.

La anestesia se divide en General y Local., La Aneste-

La Anestesia Local se puede dividir en dos formas: la
Anestesia Troncular, Regional,Conductiva o por Blogueo y -

la Anestesia Local propiamente dicha, llamadoa también Teg
minal, Feriférica o por Infiltracién.

En este trabajo trataré las téecnlicas de Anestesia -—-
Troncular del quinto par craneal o Trigémino y de éste so-
lamente las ramas del necvio maxilar superior y del nervie
maxilar inferior; ya que en el ejercicio de nuestra profe-
s16n, el conocimiento de éstas técnlicas son muy necesarlas.




CAPITULO II

ANATONMIA DEL MNERVIO TRIGEMINO.

En &ste capftulo trataré de la Anatomfa del nervio Tri
gémino, quinto par de los nervios craneales; es un nervio =
mixto que nace de la cara anterior de la protuberancia anu-
lar y cuyo territorio sencitivo camprende los regumentos de
1a cara, el globo ocular y las mu - :

x oreaits

“bucals. Sus

ORIGEN REAL.~ E1 Trigémino est& formado por dos ralces:
una sencitiva, relativamente muy voluminosa y otra motora -
mir delgada, Las fibras sencitivas tienen su origen en el -
Ganglio de Gasser; son células voluminosas cuyo prolongam=-

miento finlco se bifurca en forma de T en dos ramas, una mis
delcada rfjue se dirige a la periferia para formar el

nervio,
al llegar a

la protuberancia se dividun a su vez en dos ra-
de la -

estas -
fibras son dos: ¢l nGcleo gelatinoso y el nGcleo mediano, -

nas, una ascendente y otra descendente, Los nlcleos
sustancia gris 4del neuronaje en los cuales terminan

el nfcleo gelatineso representa la cabeza del asta posterior
de la mé&dula y se extiende desde el cuello del bulbo hasta
el tercio inferior de la protuberanciaj determina una emi--
nencia que se conoce con el nonbre de tubérculo ceniciento
de Rolando; el nficleo mediano estd situado por arriba, un -



poco por. atrfs del precedente'y‘parece ser la parte supe-
rior de la columna gelatinosa. Las fibras motoras tienen-
su origen en dos nficleos), el nficleo principal o masticae

dor, situado en la parte lateral de la proﬁuberancia, dew
rivacién del cuerno anterior y el nficleo accesorio, célu-

las nerviosas que van desde el nfcleo principal hasta el
tubérculo cuadrigbmino anterior.

ORIGEN APARENTE.- El trigémino emerge de la cara an-
terior de la protubc¢rancia a dos centimetros de la linea
media, esta emergencia se hace por dos rafces: una voluuni
nosa, es 1a rafz sencitiva, la otra colocada por encima y
por dentro de &sta Gltima, es la ralz motora. La senciti-

va esta formada por 30 o 40 flletes, mientras que la motg
. x8 88lo est8 constituida por 4.0 6

TRAYECTO.~ Desde la cara’'inferior de la protuberan=-

cia, estas dos rafces se dirigen hacla el pefiascoe La =
ralz gruesa es aplénada y se dirige hacia adelante y afue
ra, se introduce en un espacio formado por las meninges,
por fuera de la apb6fisis clinoides posterior y penetra en
el Cavum de Meckel que ocupa la parte interna de la cara
anterior del pefiasco, desde este punto sus flletes se di-

socian del plexo del triglmino y van a parar al Ganglio -
de Gasser.

La rafz menor costea la parte interna de la preceden
te y luego, a nivel del Cavum de Meckel gana su cara in-
ferlor, pasa por debajo del Ganglio de Gasser y termina -
en una de sus ramas eferentes del maxilar inferior, cn eg

te trayecto el nervio corre entre ¢l cerebelo y la cara =
posterior del pefiasco.




GANGLIO DE GASSER,~ Es una masa de sustancia nerviosa
colocada en una depresifn que ocupa la cara anterior del -
pefiasco. Tiene la forma de una abichuela, cuyo hillo, Miam
rando hacia arriba y atr8s, recibe la rafz gruesa del tri-
gbmino y de cuyo borde convexo dirigido hacia abajo y ade-
lante, salen sus ramas terminales; el ganglio va comprendi
do en su desdoblamiento de la dura madre, recibe algunos -
filetes simp&ticos provenlentes del plexo cavernoso. Por =
su borde convexo emite tres ramas que salen divergentestel

nervio oft&lmico, el maxilar superior y el maxilar infe---
rior respectivamente,

En este trabajo hablaré de la anatomfa de los dos f(l-

timos nervios y sus ganglios respectives, ya que son L0s =
nervios. con los cuales trabajamos,

ERVIO MAXILAR. SUPERIOR Y GANGLIO ESFENOPALATINO O'DE
MECKEL,

El nervio maxilar superior nace ¢n el borde convexo -
del ganglio dec Gasser, entre el nervio oftélmico y el ner-
vio maxilar inferlor. Sale del créneo por el agujero redon
do mayor, atraviesa sucesivamente la fesa ptérogomaxilar,
el canal suborbitario, ¢l conduclo
llegar al agujero suborbitario
de ramas terminales.

del micsmo nombre y 2l

e divide cn cierto nfimero

En su trayecto de 6 ramas colaterales a saber:

1.~ RAMO MENINGEO MEDIO.-~ Que nace en el trayecto in-

tracranecal del nervio y sigue la arteria mepingea media.



ORBITARIO,.~ Que nace en la fosa ptérigomanilar
pencira en la &rbita por la hendedura esfenomaxilar y 5@ me
el ramo l&crimo-~palpabral del cual un -
con el nervio lagrimal y el otrb va o

inervar al pérpado superior; ¢l otro ramo témporomalar atra

viesa el conducto malar vy se distribuye por la piel de las
reqgiones temporal y malar.

divide en dos ramas:
filete se anastomosa

3.~ RANOS DZL GANGLIO ESFEHOPALATINO.- Son dos o tres -
delgades y nuy cortos que pnacen en la fosa ptérigomaxilar vy
van a parar al ganglio dividifindose en terminales, crhita--

rios, nasales superiores, nasopalatino, el ptérigopalatino,
palatino anterior, palatino medio y palatinc posterior.

seno maxilar,

Se~ RANO DENTARIO ANTERICR.- Que corre a lo largo de -

un conduclto excavado en el maxilar y se distribuye por les
caninos vy los incisivoes.

-

Gew PANOGD SURGRDITARICS .~ Cue son las ramas terminales
del nervic y que terminan en la piel del pérpado inferior,-

¢l lablo superlor y ¢l ala de la nartfz.

GANGILIO ESFENORPALATING ¢ OE MECKEL.- Ze encucentra alo-
jado eon la fosa ptérigemaxilar por f{ucra del agujero esfeng
palatino y por delante del orificlo del conducto vidiano; -
€5 un pequefic abultamiento rojizo en forma de lenteja, A es

te ganglio lledgan por su parte posterior, 3 ramas aferentes



son: una sencitiva que proviene del nervio maxilar Supe—
rior, una motriz que proviene del nervio facial y del glg
sofaringeoc y que son: los nervios petrosbs mayores Supéie
ficilales y profundo respectivamente y por fltimo, uha ra-
ma simpltica que provicne del plexo carotfdeoe. Estas tres
ramas sc unen para formar el nervio vidiano, el cual sale
del créneo por el agujero rasgado anterior, se introduce
en el conducto vidiano y llega as{ hasta el gangllio de —
Meckel. Por su parte anterior, el ganglio emite cuatro ra
mas aferentes de bastante importancia y que son:

l,~ PRAMOPTERIGOPALATINO.- Que atraviesa el conducto
pterigopalatino para terminar en el cavum far{ngeoe

S ORBITARIOS.~ Que penetran en la &6rbita -

3.~ NERVIO ESFENOPALATINO.-— Que penctra en las fosas
nasales por el agujero esfenopalatino y se divide en dos

ramos: ¢l esfenopalatino externo que se distribuye por la
mucosa de las conchas media y superior y el esfenopalati=-
no inteérno que recorre diaqgonalmente la pared interna de
las fonas nasales, atraviesa el conducto palatino ante--

rior y se pierde en la regibn retroalveolar superior.

4.= NERVICS PALATINOS.~ Son tres: El nervio palatino
anterior que se introduce en ¢l conducte palatino poste—-—
rior y se distribuye por el velo del paladar. Luego tenc-
mos los nervios palatino medlo y palatino posterlor que -

se introducen en 'los conductos palatinos accesorios y van
a la mucosa del wvelo del paladare




“BRYIO MAXILAR INFERIOR ¥ GANGLIO OTICO O DE ARNOLD,

~El nervio maxilar inferior lo forman dos ralces: una

sencitiva que procede del gangiic de Gasser v la otra mo=-
triz, que no es otra que 1a rafz menor del trigfmino.

DISTRIBUCION.~ En su nacimiento, &ste nervioc es in--
tracraneal y penctra al agujero oval después do habér cry
zado la sutura esfonopetrosa, para ir a terminar en el esg
pacio maxilofaringeoy este nervio se pone en relacibn con
la arteria meningea media que tamhifn atraviesa el aguje=-
ro ovaly despuds de su salida por el agujero, cmite dos ==
troncos terminales que son: el anterior y ¢l posterior --
que a su vez se dividen en tres y cuatro ramas respectiva

mente que van a inervar una extensa zona de la parte infe
rior de la cara,

caYe= il Aot oK 3
primero hacia delante entre la pared superior de la fo:
sigom&tica y el mfisculo pterigoideco externo, st endereza

a nivel de la cresta esfenotemporal y te pierde en el mg
culo al cual va dirigido.

bl.= EL HERVIO TEMPOROMASETERINO.. Tue atraviesa la
escotadura sigmoidea y penetra en el nfisculo masetero. Da
dos ramos, uno para la articulacién temporomandibular y -
ptro por el mfsculo temporal {(temporal profundo posterior)

c)e= EL HERVIC TEMI'ORAL.- Zue penetra entre los fas-
ciculos del pterigoideo externo, se dirige hacia el bueci
nador y termina por filetes sencitivos para la plel de -~
las me:jillas y la mucosa bucal, da un rame para el tempo-
ral (temporal profundo anterior).




d) e~ NERVIO ?TERIGOIDEO INTERNO.- Que a veces nace

-

del gangleo 6tico y va destinade 21 mfisculo del mismo nome
bree

e)e~ EL HERVIO AURICULOTEMPORAL.~ Que nace por dos ra
fces entre las cuales pasa la arteria meningea media. Se =
dirige hacia el cuello del cbndilo de la mandfbula, los rg
dea, se desdobla hacia arriba y termina en la regifn tempo
ral. Antes de llegar al cébndilo da ramos colaterales por ~
cl gangleoc &tico, la arteria meningea media y la articulsa.
cibn temporomandibular, Al nivel del cucllo del cbndilo da
ramos anastombticos para el facial y ramos para la pardti-
da, el conducto auditiveo y el pabelldn de la oreja, termi~
« en el plano superficial de la reglfn temporale

_abajo y adelante entre'loa'do mGsculos terigo_
introduce en el conducto dental infcrior. Anteg

de entcar
en este conducto da un ramo anatomdhico para el linguai b4
el nervio milohicideo; este Gltimo siguc el canal milohi--
oideo para ir a inervar el nmlsculo del mismo nombre y el ~
vientre anterior del digistrico, dentro del conducto da xra

mos 2 los molares y sus alveolos, termina dividiéndose en
des ramos: el incisivo por los inclsivos y el mentoniano -
que sale del conducto ésco por el agujere mentonianoc e

inerva la piecl del mentbdn.

g)e~ EL NERVIO LINGUAL.~ 5ituado primeramente por de=~
lante del nervio dentario inferior, sligue un trayecto pri-

mero, descendente entre los dos mlisculos pterigoideos
puls ge

piso dec
cima de

3 deg
hace horizontal, corre por debajo de la mucosa del

la boca colocado por fuecra dnl hipogloso Yy por on-
la gl&ndula submaxilar v lleqa hasta la punta de =




la lengua, despubs de haber pasado {por el conducto de wag
' ton) por’ el 1nsterticio que separa el mﬁsculo lingual del
geniogloso. Tiene cuatro anastomosis: con el dentario in--
ferior, con el facial (cuerda del t{mpano), el hipogloso y
el milohioiden. E1l nervio lingual se distribuye por la mue
cosa lingual en sus dos tercios anteriores, por el velo —-

del paladar y por dos pequeflas masas ganglionares, ganglio
submaxilar y ganglio sublingual,

GANGLIO OTICC O DE ARNALD.- Es una pequefla masa ner—-
. vicsa situada por debajo del agujero oval y por dentro del
nervio maxilar inferior, es de forma ovoidal y como en el

ganglio anterior, hablaré de sus ramos aferentes y sus ra-

mos eferentes. Los aferentes son: una ra1~ sencitiva que -

que viene del plexo que rodea a 1a arterla meningea medias
. Los segundos o ramos eferentes, se distribuyen por los mls
culos pterlygoideos interno y peristafilinoexterno por el -

mlsculo del martillo y por la mucosa de la caja del timpa-
no.



_CAPITULO III

FISIOLOGIA DEL NERVIO TRIGEMINO,.

Es un nervio mixto que transmite la sencibilidad de la

cara, Srbita y fosas nasales, llevando las exitaciones moto
ras a los mfisculos masticadores.

NERVIO MAXILAR. SUEERIOR.- Es un nervio destinado a dar
sencibilidad al labio superior, al pbmulo y al p&rpado infe
rior, asi como a las mucosas palatinas, gingival y nasal y
por supuecato a las plezas dentarias del maxilar superior,

Cuando se excitan sus diversos filetes por accibn re——
fleja, produce el estornudo, la secruecibn lagrimal y el mo=-
vimiento de la deglucifn que como se szabe, una vez iniciado
no puede ser detenido, Existen algunas ramas sencitivas que
provienen del maxilar superior y que van al ganglio de ——-
Meckel, dando de ente modo, sencibilidad a las mucosas fa--
ringecas, nasal y palatina. La seccibn de &stos ramos senciw-
tivos indudablemente traeré& como consccuencia, trastornos
en la regibn a la que inervan dichos fasci{culos.

HERVIO MAXILAR INFERIOR.- A este nervio estdé cencomenda
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da la sencibilidad de ia p1¢1 del mentén, lablo inferior, -
sienes y mejilla, las mucosas del piso de la boca, la len--
qgua, dfndole la sencibilidad.a las piezas dentarias Inferig
res. La rama lingual de este nervlio, tiene algunas fibras
que por su funcién pueden llamarse gustativas, la excita-e
cibén de las diferentes ramas, sirve como punto de partida a
los movimientos reflejos de secrecifn salival, masticaci/n
y succibn. El1 nervio maxilar inferior se fusiona a la rafz
menor del trigémino y debldo a &sta fusibn, da motilidad a
los mfisculos temporal, masetero, milohioideo y al vientre -
anterior del digistrico. Por medio de las fibras sencitivas
que el ganglio &tico recibe del nervio maxilar inferior, da
sencibilidad a la mucosa de la caja del timpano; por medio

del pequefio petroso superficial o filetes motores que reci-

: ’
dando por fltimo-para 1a glandula parftida‘alguna fibra seé=
cretoras o ' ' '




CAPITULO IV

TECNICAS INTRA Y EXTRAORALES PARA LA ANESTESIA TRONCU
LAR DE LOS NERVIOS MAXILAR SUPERIOR E INFERIOR,

La anestesia troncular o regional es la que se reali-
za llevando la solucibdn anestésica en contacto con un tron
€0 0 rama nerviosa importante.

deposita y uzcando 108 esc

ntae  1xa

.-y
en contacto con la rama nerviosa que quiere anestesiar
bloqueandos asi fisiolbgicamente el tronco nervioso, =-
zon4s por 81 incrvadas estén privadas de sencibilidad

¥y pueden en ellas recalizarse las intervenclones sin que el
paciente perciba dolor.

ANESTESIA DEL NERVIO MAXILAR IMNFERIOR Y SUS RAMAS.

NZRVIO DENTARIO INFERIOR,- Este nervio inerva el hue-~
50 de la mandfbula, su periostio y la cncila, los dientes =
en cada hemiarcada, a excepcibén de una zona de encia y pe-
riostio que cubre la cara externa de la mandfbula del ter-
cer y primer molar, regidn inervadis por el nervio bucal; -

rama ol nervio maxilar inferior que en algunos casos re--
qulore anecstesia aparte.

~tacy ova.uua.s.uu:u mlcabc:u&-
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-E1 nervio dentario 1nferior. penetra en el orificio -
su ',:c:ic: dal conducts

dentarie de la mandibuia. En 1as VE-

cidades de é&ste orificio debe depositarse la solucién anes
tésica.

El orificio superior del conducto dentario, se encuep
tra en la cara interpa de la rama ascendente de la mand{bu
la. Tiene forma triangular, con vértice inferior y borde ~
anterior en forma de lfngula y recibe el nombre de espina
de Spix. Este orificio se halla situado aproximadamente en
las siguientes distancias: del borde anterior (prolonga——-
¢ién de lfnea oblicua externa) 18 mm, del borde posterior

6 mm, del borde inferior 22 mm, del borde de la escotadura

sigmoidea 12 mm, y de la linea interna 8 mm,.

11T A .-L.-
. operpen noaxres

theal trazads desde el --
csigmoidea hasta el borde del
ambos bordes de la rama, tra-
. linca vertical.

punto medio de la escotadura

maxilar y otra linea que unc

zada en ¢l punto medio de 1a

Prolongando hacia atrds el plano oclusal de los mola-
el orificio de Spix cstd cituado @ 1 cm por encima de
los molares inferiores.

res,

El nervio dentario inferior discurre cntre la cara in

terna de la rama ascendente y el mfisculo pterigoideo inter
no cn el espacio ptérigomancdibular.

Para esta Lfenica nos quiarcemos por medio de detalles
anatlmicos. Con cl dedo fndice de la mano lzquicrds se in-




vestiga el borde anterior del masetero f8cilmente reconoé&

ble por se una frania ancha y depresibls, gue desspirecs =

haciendo cerrar la boca del paclente y que se pone tensa -
en la abertura exagerada. Por dentro de este elemento ana-
témico, e inmediatamente, el dedo percibe un filo eseo que
se prolonga de arriba hacia abajo:y que se puede saguir -
hasta las proximidades del primer molar, es la linea oblf-
cua externa, Siguiendoc la palpacién hacia adentro ¢l findi-
ce en la escavacifn que presenta el trisngulo retromolar.
Por dentro del tridngulo se percibe la 1lfinea oblicua integ
nas al lado de la linea oblfcua interna y paralela a ella
se nota una bandeleta fibrosa, que puede ponerse tensa en
la abertura exagerada de la boca y hacerla deszparecer al

cerrarla 1ige:amente, es el 1igamento pt&rlgonaxilar cuya

fala interna de la anﬁ

isis pterigeides. Con 1 deds fndice
se busca el punto més profundo en el

trifngulo retromolar
o sea un centimetro por encima de la

cara oclusal de los -
dedo se detiena, El -

obl{icua externa vy el
borde de la ufia sobre la li{nea obilfcua interna.

molares inferiores. En este punto el
pulpejo estd apollade sobre la linea

Para realizar esta inyeccclén, se uza una aquja de 4 a
5 centimetros con didmetro de 6 mm., Puede efectuarze con -
una jeringa metllica como la Carpule, con la misma té&enica
y facilidad.

El paciente deber& tener su cabeza ligeramente incli-

nada hacia atr&s. Previa asepsia en el sitio de interven--

cibn con solucibn antiséptica, se¢ proceder$ a efcctuarse -



la inyeccibn. La jeringa se 1leva 3 la boca del paciente,
~hasta que la punta de la aguja, con su bisel dirigido ha-

cia afuera, coincida con el punto medio de la ufia dgl ope
rador. La jeringa paralela a la arcada dentaria . A este
nivel debe realizarse la puncibn, se perfora la mucosa, -
el m@sculo buccinador, se penetra en el tejido celular =-—
laxo entre la cara interna de la rama ascendente y la ca-
ra 4ntercexterna del pterigoideo interno.

Se abanza descargando pequefias cantidades de anesté&-
sico, con esto se logra la anestesia por delante y aden-—-
tro del nervio dentario. En esta posicidn, sin abandonar
la ubicacién del dedo izquierdo, se dirige la jeringa ha-
cia el lado opuesto, llegando hacia la altura de los pre-

interna de 1a rama ascendente, cuya dineccién es de atrés'
a adelante y de afuera a adentro. Se profundiza la aguja

medio centimetro y a este nivel hemos logrado el punto e~
legido para la anestesia. Es posible que se toque el hue-

so siendo esto un signo de segurldad. Para evitar la pun-—
cién de un vaso sanquineo, debemos

retirar ligeramente el
émbolo ¥y observar se

= ha penetrado sangre, si fuera asi,se
retira ligeramente y se vuelve a introducir.

Otra forma de bloquear el nervio dentario inferior,
es por via directa. Nos imaginaremos una lfnea que vaya

del orificio del conducto dentarlio con el primer premolar
del lado opuesto.

Esta lfnea toca la mucosa bucal medio centimetro por
detr&s del borde del dedo f{ndice izquierdo, cuyo pulpejo




descansa sobre el trifngulo retromolar y aun cent{metro ~
sobre la carayériturante de los molares inferiores. Esta-

- 1inea coincide con la depresién ptérigotemporal formada ==
por el borde antero-externc del ligamento ptérigomaxilar,

medic centimetro por detrfs del borde de la ufia del {ndice
izquierdo, perfora la mucoéa, atraviesa el buccinador y -
se introduce medio centimetro; en este momento se inyecta

medio centimetro cfibico para anestesiar el nervio lingual.
La aguja sigue avanzando dos centimetros en la direccién -
antes sefialada, llegindosc al agujero dentario donde se —-

depositan dos o0 tres centimetros cbicos de la solucibn -
anestésica,.

ANESTESIA TRONCULAR EN MAXILARES DESDENTADOS
SENILES E: INFANTILES

cién en las anestesias troncula:es antetiores, cstaba dado
por las relaciones con las li{neas §seasn del maxilar y la -~

altura de un centimetro sobre la cara oclusal de los mola-

res, en esta técnica lo Gnico que varf{a es el centirctro -
siendo los demis detalles anatdmicos iquales.

La altura a que se encuentra el orificio del conducto
dentario en una mandfbula sin dientes, ecs aproximadamente

de un centimetro y medio sobre cl borde alveolar; esta dis
tancia puedc ser calculada practicando la puncidn a cste -
nivel,

Para reemplazar la altura de las coronas de los mola-
res ausentes y la del hueso que ha sufrido la reabsorcién,

se aconseja colocar los dedos Indice y mediano sobre el —=




borde maxilar 'y realizﬁr

la puncién al nivel de ia»uﬁa del
dedo Indice. ' '

Tanto en los maxilares seniles como infantiles, el 4n
gulo de la mandfbula tiende a hacerse obtuso y varfa tame--
bién el ancho de la rama ascendente y el nivel del orifi--
cio es mds bajo, el sitio de la puncién estd a un centime-
tro sobre la cara triturante en los molares y la distancia

que debe recorrer la aguja reducida a un centimetro y mo-—
dio.

VIA EXTERNA O EXTRABUCAL,

Esta técnica se utiliza en caso de trismus, fractura
‘mandibular; ’ '

Existen cuatro ﬁias para llegar a dicho nervio:

VIA ANTERIOR.- Seglin Nevin y Puterbaugh, la forma de
llegar al nerviec dentario inferior por la via anterior,es
la sigulente: se paipa ls cara del paciente para descu--—-
brir loa bordes anterior y posterior de la rama ascenden-
te de la mandfbula, marcéndose sobre la piel por mecdio -~
del 18piz dermogr&fico, igualmente, se limita la escotadu
ra éigmoidea. Se unen la proyeccibn anterior y la poste--
rior con una linea paralela al borde inferior de la mandf
bula y trazada un centimetro por sobre la cara triturante
de los molares inferiores. Esta linca horizontal ce. divie
de c¢cn tres partes iquales, en la unidn del terclo medio -
con ¢l posterior, est8 ublicado el orlficio dentario.




Ceas

Se emplea para esta inyeccién, una aguja de 6 centime

tros sobre la cual se sefiala la distancia que se toma en -
la cara del paciente, desde el borde anterior de la rama
ascendente hasta el orificio dentario. Se anestesia:pravig
mente la piel por delante de la rama ascendente, se puncig
na al nivel del cruce de las lineas de la piel, con la agu
ja diriglda de adelante hacia atr8s, paralela al borde in-
ferior de la mandfibula; introduciéndola por dentro de la -
rama ascendente hasta el punto preestablecido en la aguja.
En este momento se aplica la. jeringa de difmetro pequefio,

para permitir por la oblicuidad de la rama ascendente que

llegue cémodamente a su destino, se depositan lentamente 3
‘centimetros clbicos de la solucibn anest&sica.

VIA INFERIOR.- (Via Suprahioidea).- Segén Thoma

rior del conducto dentario, sirviéndose del trazado con 1§
piz dermogr&fico, de la lfnea trago-borde anteroinferior -
del maseterc. En su punto medio se traza una 1{nea parale-

la al borde posterlor, que corta el borde inferior del ===
maxilare

La longitud de &ésta 1ineca cs la distancia que debe re
correr la aguja para llegar al orificio dentario. Se seila-
la esta distancia sobre la aguja, se coloca la cabeza del
paclente fuertemente flexionada hacia el lado copuesto al ~
de la intervencibdn. Se punsa con una aguja de & centime——
tros en el punto de la interseccibén de la lfnea vertical -
trazada en la piel con el borde inferlor del hueso. Se pe-

nctra por dentro de é&ste siguiendo la direccibn de la rama




. ascendente en la ‘medida seﬁalada, se depositan 3 centima--
Ctros clbicos de la solucioﬁ anest8sica.

VIA POSTERIOR.— Segﬁn Pinochietto.-

Por detr8s del borde posterior del maxilar (borde pa-
rotideo) y por debajo de la oreja y previa anestesia local,
se perfora la piel y tejidos subyacentes, se inclina la a=-
guja hacia adentro, entrando al espacio ptérigomandibular,
Se introduce la aguja 2 centimctros (disntancia orificio —-
borde posterior mds espesor de la parétida v piel), llegan

do al nervio dentario se depositan 3 centfmetros clObicos -
de la solucién anestésica.

‘vez €l lingual Y bucal).

Se investiga el espacio sigmoldeccigombtico, cuyo

s 14
mites estén cdados por la escotadura

signmoidea y el borde =~
inferior del cigoma. E1 borde cigomitico se encuentra £&--

cilmente recorriendo el fndice desde ¢l trago hacia adelan
te. El arco sigmoideo se decscubre palpande el cbéndilo, bs-
te se e¢ncuentra haciendo abrir y cerrar la boca al pacien-

te; el borde posterior del apbflisis coronoides, sc encuen-
tra del mismo modo.

Con la cabeza flexlionada haclia el lado opuesto de la
cperacibn, se investiga el espacio anutfimico sigmoldeocigo
mdtico. Se atraviesa la plel, aponcurosic mascterina y ma=-

setero, dirigiendo la aguja hacia abaje, atrds y adentro,



ey

lleg8ndose asf a la cara interna de la parte posterior de

la escotadura sigmoidea. Introduccién. de la aguja, un cen=
timetro mis en direccibn a un punto colocado inmediatamenw
te atris y arriba de la proYeccién del orificio superior -
del conducto dentario, se adapta la jeringa y se inyectan

3 centimetros clbicos de solucibn anestésica.

Las regiones que atraviesa la aguja estdn surcadas --
por muchos e importantes vasos: los maseterinos en la par-
te &nteroinferior de la escotadura sigmoidea, la arteria -
maxilar interna y las ramas ascendentes y descendentes de
su primera porcibn se pasan por atrés, abajo y adentro de
la escotadural La aguja puede lesionarlas y formar hemoto
mas. Aungue mis peligrosos que los mismos hematomas serfa
punzar el golfo de la Yugular y ocasionar una exoftalmfa,

'NERVIO MENTONIANO,

El agujero mentoniano estd situado a nivel de los

e

4pex de los dos premolares, su conducto est& dirigido de -
adentro a afuera, de atrds a adelante y de abajo a arriba,
siendo necesaric para llegar a &1, dirigir la aguja en sen

tido contrario a la direccidn del conducto. Se separa el -
labio con los dedos de

la mano izquicrda dirigiendo la agu
y de arriba a abajo hacia el hueso,

un centi{metro por debajo del borde
se depositan 2

ja de atrfc a adelante
en busca del orificio,

gingival, se penetra y centfmetros cﬁbico;

en la regibn permitirf que el 1liqui
do penctre en el conducto.

de solucibn; un masaje




NERVIO BUCAL, BUCAL LARGO O BUCCINADOR,

Es rama de la mand{bula, desprendiéndose de ella un -
poco después de atravesar el agujero oval, pasa entre los
dos haces del pterigoideo externo dirigiéndose hacia aba=
jo, adelante y afuera entre ap8fisis coronoides
sidad de) maxilar por dentro del temporal hasta

nador, l¢ atraviesa dando inervacién a la encia
bucal mandibular.

y tubero-
el bucci-
del lado

Esta anestesia es mds bien de complemento,
es bloquear la sencibilidad del lado externo de
bula, desde el tercer molar al primer premolar.

3u objeto
la mandf{-

Se aconsg
ja cuando el bloqueo del nervio dentario inferior no fue
suficiente,. :

tromolar, uhféentimetkdvpo: en;iha_del,piana oclusal de -
los molares inferiores; la aguja se dirige hacia atrds y
ligeramente hacia afuera, atravesando la mucosa, el mﬁscg
lo buccinador, la vaina y las fibras de la porcibn infe--

rior del temporal hasta tocar hueso, se deposita la solu-
cién ancstésica en cse momento.

Segfin Finochietto, se inyecta la mucosa al nivel de
la linca oblfcua externa a un centimetro sobre el plano =-

oclusal; se depositan tres cuartos de centf{metro ctibico, -
anestesiando el nervio bucal.

ANESTESIA DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR Y SUS RAMAS.

NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES.- Los nervios dentarios




posteriores necen del nervio maxilar superior, en la fona
ptérigomaxilar, antes de la entrada de &ste Gltimo al con-

duets infracrbili

aric. Varias ramas Se dirigen hacia abaje
abandonando la fosa ptérigomaxilar, penetrando por varios

orificios (agujeros dentarios posteriores y superiores) mwe
que se hallan situados en la tuberosidad a dos o tres cen-
timetros por arriba del &ngulo distogervical der tercer mg
" lar superior. Los nervios dentarios posteriores se anasto-
mosan con 10a dentarios medios y anteriores, inervan el ==
tercer, segundo y primer molar superior.

Para insencibilizar finicamente los tres Gltimos mola-
res; sin necesidad de recurrir a la inyeccibn maxilar supe
rior en la fosa ptérigomaxilar, usaremos esta técnica, ha-
ciendo abrir la boca al paciente, palparemos lu porcibn —

-en:un punto colocado frentm a la raiz distobu:
anl del segundo molar, so introdu

e vieths

ce la aguja un ce_ntxmetro,
avanzando lentamente hacia atr&s, arriba y adentro, cuidan

do que el bisel de la aguja corresponda a la superficle --
del hueso, con lo cual evitaremos que se clave en el pe——-

riostio e impida su avance. Tan pronto cocmo la aguja halla

penetrado en la mucosa, depositamos un centfmetro clbico -

de anestésico y cuando lleque a 2,5 milimetros, vaciamos -
nuestra jeringa.

Procuraremos no llevar la aquja muy hacia afuera por
temor de lastimar el mlsculo y plexo venoso pterigoideo,

Esta inyeccibn producird la anestesia del tercer y -

y scgundo molares y gran parte del primer molar, as{ como



la mucosa, periostio y hueso en su porcifn bucale 51 DO =w
hay molares o se trata de una boca desdentada, palparemos

2l bords inferior de 1z cresta cigombtica, intraduciende -

abajo y atréis de ella, en el vestfbulo, la aguja; la diri-
giremos hacia arriba, atris y adentro, procurando deslizar
por la tuberosidad, a fin de que como dijimos antes, no ==
lastimar ni el mlsculo ni el plexgp;erigoideo.

AMESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS ANTERIORES
( INFRAORBITARIOS)

Los nervios dentarios anterlores se separan del ner—-
vio maxilar superior, en el conducto infraorbitario que lo
aloja, un centfmetro por detrds del agujero infraorbitario

,descendiendo por delante de la pared anterior del seno ma-

¥y mucosa.

Se traza una lf{nea horizontal que una ambos rebordes
orbitarios inferiores; a ésta se le corta con una vertical
que partiendo de la papila, coinclda con el eje del segun-

do premolar. Sobre esta 1{nea se encuentran también los a-
gujeros supraorhitarios y mentoniano.

El aqujero infraorbitario quada a 7 milimetros por de

bajo del borde orbitario. El dedo {ndice palpa el borde or

bitario e identifica por debajo de &1, una hendidura que a
la presibén produce un dolor neurdlgico particular,

£l pacliente, en posicién vertical, con el dedo {ndice,



el operador busca los elementos’ anatbmicos dejando el caw-

mino descubierto, se punciona en el surco vestibular a nz-‘

vel del &pice de &sts, se iieva la aguja ‘eni direceiln dc =

la pupila, sin tocar hueso, hasta llegar al orificio dbusca
do, cuando el dedo indice percibe la aguja, es que estamos
en el sitio deseado. Se depositan unas gotaé de anestesia
para permitir las manlobras postariores.

En este momento se
reccidn del conducto vy,
la solucibn anestésica.
la solucién entrar§ por
ves.

levanta la jeringa buscando la di-
por tacto se descarga lentamenie -
51 la aguja no penetr§ al conducto,
medio de masajes circulares y sua- '

_ NBVIN Y PUTERBAUCH, soshlenen quc con esta ttcnica

VIA EXTRAORAL.- Se utiliza cuando no hay protéxido de
&zoe para anestesia general, en el caso de una periodonti-

tis aguda en un incisivo lateral superior y dientes ante-~
riores.

Son las mismas indicaciones de la vfa intrabucal para
locallizar el aqujero infraorbitario, finicamente que se tra
za en la piel 1la lfnea que va de la pupila al premolar y -
1a linea que va entre los dos rebordes orbitarios, el pun-

to donde se cruzan estas dos 1l{neas, es el lugar del agu--
jero.

En esta reglén se estira la plel entre los dedos pul-



gar e

fndice, se punciona siguiendo en direccifn del cop
- ducto

orbitarioc formando un &ngulo de 45 grados con 1a -
piel, iiegandoc al orificic, deben ser los movimicntos =-
m&s delicados para no lesionar a vasos y nervios. Se re-

tira el émbolo para cercionarnos de que no estamos den=-
tro de un vaso, profundizamos 5 milimetros, se van depo-
sitando gotas de anestésico a medida que se adelanta, al
llegar al lugar indicado, se depositan 2 cent{metros cG-
bicos. Se anestesia ademis de los dientes anteriores has
ta el canino, el ala de la narfz, plrpado inferlor, law=-

bio superior y para completar la anestesia, se inyectard
por palatinoe

ANESTESIA DEL RERVIO NASOPALATINO.

mado por 1a uni&n de dos canales que existen en la partef
m&s anterior de 1la apbfisis palatina del maxilar supe—w=-
rior. La técnica es muy sencilla y consiste en hacer llg
gar la punta de la aguja al agujero palatino anterior, o
sea, como ya se dijo, por detris de los incisivos centra
les en donde frecuentemente hay una eminencia fibromuco-
sa; se introduce la aguja paralela al eje mayor de los -~

incisivos como un centimetro, sitio en donde depositare-
mos la anestesia.

En este caso usaremos siempre jeringa met8lica, co-
mo por ejemplo, la "Carpule".

Con esta técnica se anestesiar& la mucosa anterior



del paladar entre los dos c-ninps,"
ANESTESIA DE LOS NERVIOS PALATINOS ANTERIORES.

Como sabemos, los nervios palatinos anteriores emergen
a2 la bbveda palatina, sobre el orificio de desenbocadura -
.del conducto palatino posterior, localizado en la parte fi=-
nal del paladar duro, frente a la rafz palatina del €Gltimo
molar; generalmente en este sitio hay unas depresiones filee
bromucosas. Introduciremos la aguja hasta tocar huesc 1o o=
que sucede generalmente a los dos o tres milfmetros de pro-
fundidad. Depositaremos medio centi{metro clbico de la solu-
¢18ns pues si depositamos mids, corremos el peligro de anes-

tesiar los palatinos medios, medis y posterior con la consi
guiente molestia para .el paci

ente el cual nentird difictlee’

‘Con esta inyeccibn anestesiamos la mayor parte del pa-
ladar duro del lado inyectade hasta el limite de los premo-
lares, inclusive, parte del paladar blando as{ como de la -
mucosa y periostio hasta el vértice del proceso alveolar.

-

ANESTESIA DE LAS RAMAS PRINCIPALES DEL TRIGEMINO,

Las tres ramas del trigfmino son: el Oft&lmico, el
Baxilar Superior y el Maxilar Inferior; salen del créneco -

por la hendidura del esfenoidal, agujero redondo mayor y a-
gujero oval respectivamente.

Las indicaciones de anestesia en estos troncos son po-
cas, ya que la anestesia general la suple la mayor parte de

las veces, se ocupa en casos de procesos inflamatorlios agu-




- dos, en grandes quistes, fractura del hueso maxilar Sup@~-
rior o mandibular, fractura de los huesos de la cara, Qran
des tumores de csta regidn, ©'en cogos de Trismus.

El agujerc redondo mayor estd ubicado en el 1imite -~
pbsterosuperior de la fosa ptérigomaxilar, el nervio, al -
ealir de este orificic, recorre la fosa, aplicado sobre 1la
héveda de esta cavidad, de akrds a adelante y de adentro a

afucra y que va a Introducirse tomando la direccibn fntero
posterior, en €l conducto infracrbitarioc.

Por medic de estudiozs anatbmicos se hs logrado chte--
ner 1as medidas entre 2l agujero redondo mayor a la cara -
externa del malar (borde inferior) 39 milimetros, on cr&--

neos dolicocéfalos y 42 millmetros, en créneos braguicffa-

La proyeccibn de la hendedura ptérigo

cara, estd ublcada sobre lLa Hase 4 1a

, €
“apdfisis cigomftico
del malar. Para llegar al agujero redondo y por lo tanto,

2l nervio maxilar superior, pueden elegirse varias vias de
acceso: por cncima del hueso malar de la apbfisis cigomdti
ca y por debajo de ectos hucsos; on esta Gltima circunstan
cia, através de la escotadura sigoldea, o por delante del

borde anterior de la rama ascendente de la mand{bula.

VIA SUPRAMALAR O "'SUPRACIGOMATICA,

Seglin Rahauscn, es un trayecto recto sin obstéculos y
£8cil de efectuarse.

Con el fndice de la mano izquierda se¢ reconoce cl bar




n

, de superior de la apbfisis orbitaria y el borde superior -

‘de la apBfleie cigomftica del malar, en &) virtice del &n-

gulo abierto hacia atrés y hrr;ba,'ae hace una marca con -
18piz dermogr&fico. Se emplea una aguja de 8 centimetros,

calibre 0.6 a 0.8 mill{metros con una seffial ubicada a los S
centimetros de ia punta. -

Se punciona en el punto sefialado y se dirige la aguja
hacia adentro, ligeramente hacia atr&s y abajo; se perfora
la piel, el mGsculo temporal y su aponeurosis, se avanza -
toeniendo hacia adelante la tuberosidad del maxilar supe——-
rior, se penetra debzjo del techo de la fosa cigom8tica y
5¢ llega a la hendedura ptérigomaxilar; pocos milimetros -
m8s atr&s est& el nervio buscado, La aguja puede despertar

: : Iqulo agudo,
de modo que la aguia estarfa en condiciones de acompaiirlc

en un cierto trecho, situacién favorable para el resultado
que cuando el Instrumento aborda al nervio en sentido per-
pendicular, se depositan 2 centi{metros clhicos del anesté-
sico. Podemos encontrar obst&culos como la cresta temporal

del esfenoldes y el tubérculo esfencidal por la cara exter
na de la apbfisis pterigoides.

VIA INFRAMALAR O INFRACIGOMATICA,

A la fosa ptérigomaxilar se llega por dos vias: una -
anterior por debajo del hueso malar, otra posterior, por -
debajo del cigoma y através de la escotadura sigmoidea.

Je trazan dos lfneas, una c¢n el borde anterior de la




rama ascendente v otra en el borde inferior del hueso B
"Lur,’se traza una bisectriz de este dngulo.

El paciente puede estar sentado o acostado. A un cenw-
timetro por debajo del vértice y sobre la bisectriz, se -
punza con una aguja de 6 centimetros, se lleva &sta hacia
_arriba, adentro y ligeramente atr&s, teniendo la tuberosi-

dad del maxilar superior como gufa, se llega a una profun-
didad de 4 centimetros para penetrar a la fosa ptérigomaxi
lar, se avanza otro medio centimetro y se inyectan 4 centf
motros clbicos de anestésico. Puede encontrarse con chstd-
culos como la cara externa de la apbfisis pterigoides, la
hendedura est4 por delante de ella, si sucediera lo ante--
.xdor, lo indicado seria retirar la aguja 2 centimetros y -

“'VIA POSTERIOR, ' INFRACIGOMATICA O TRANSIGMCIDEA.

Se llegar& a la fopga ptérigomaxilar, atravesando por

debajo del cigoma, la escotadura sigmoidea y la fosa ciga-
mitica.

La hendedura ptérigomaxilar estf ligeramente hacia ==
delante del &ngulo formado por el borde inferior de la apd
fisis cigomftica y el borde posterior de la coronoides. Se
palpa el borde inferior del cigoma, ¢l borde anterior del

cbndilo de la mandfbula y el borde posterior de la apdfi--
sis coronoides,

pPrevio boibn dérmico como en toda

5 las anestesias ex-
traorales, se¢ punza con una aguja de 6 centimeiros en el

lugar scfialado, se introduce rosando el borde inflexzior del
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¢igoma, con una profundidad de 4 centimetros, puede llegar
a hueso en la cara externa de la ap&fiéis pterigoides o sl
se llevé muy adelante a la tuberosidad del maxilar; si es-
to no sucedib, serf que se ha llegado a la fosa ptérigo-==

maxilar donde se depositan 4 centimetros clbicos de so0lu~=
cidn anestesica.

TECHNICA INTRAORAL.

Segfn Labat, se necesita una aguja de seis centime~--

tros de largo, el paciente en posicién vertical, con la bg
ca entreablerta.

Se punza a nivel de la rafz distal del segundo molar
medio centime la.ci

acrillo; no'en 1a mucosa gingival. Atravezada ia mucosa,
se dirige la aguja hacia arriba, ligeramente hacia atrfs y
“adentro buscando 1a fosa, la tuberosidad queda situada haw

cia adelante. & los cuatre centimetros de profundidad se -

atraviesa la hendadura, se llega a la fosa y se depositan
tres centimetros clbicos de anestésico.

Smith, usa una aguja ondulada. Se punza con la aguja
montada, en el fondo del surce vestibular, frente al &plce

distal del segundo molar ¥y se dirige la aguja hacia arriba,
adentro y un poco hacia afucra,.

Se tendrd -uidado de no chocar conira la tuberosidad

o con la cara cxterna de apbfisis pterigoides. Slempre de-
Beros tener presente que en todas las técnicas para anestg
siar el maxilar superior,

tenemos la posibilidad de herir
la arteria maxilar interna que transcurre en el camino de
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la aguja, el plexo pterigoideo, o entrar en la 8rbita atra
vés de la hendedura esfenomaxilar o en las fosas nasales =
_através del agujero esfenopalatino.

ATRAVES DEL CONDUCTO PALATINO POSTERIOR,

El conducto palatinoc posterior comunica la cavidad bu
cal desde la bbveda palatina con la fosa ptérigomaxilar.

El conducto palatino se inicia en el 4nqulo inferior
. de la fosa ptérigomaxilar y se dirige hacia abajo y adelan
te, abriéndose en la bdveda palatina, a mitad de la distan
cia entre la 1lf{nea media y el borde alveolar, a la altura
de la ralz palatina del tercer molar superior. La distan—-
a béveda palatina ' '

1lega al nervio porlﬂxfﬁiiﬁn; B

Para encontrar el aqujero posterior, se notar& una 1i
gera depresibn a nivel del &pice palatino del tercer molar,
o en su ausencla, ser§ algo atrds de la cara distal del se
gundo molar. Sc punza con una aguja de 4 centimetros de —
largo y de 0.5 centimetros de difmetro; se dirige hacia a-
rriba y atr&s, se introduce tres centimetros depositéndose
2 centfmetros cfbicos de solucién anestésica.

Podrfa presentarse fractura o hematomas por desgarro
del v&sculo nervioso.

Por todos los métodos seiialados, se logra la aneste--

sia de todas las partes que inerva el nervio maxilar supe-
rior.




ANESTESIA DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR,

La fosa cigom&tica es la regién del nervio maxilar

-

inferior. A su salida por el agujero oval, el nervio conse
tituido por dos rafces (una sencitiva y una motora), sigue
un corto trayecto y se divide en sus ramas terminales.

El agujero oval estd situado en la porcién horizontal
del ala mayor del esfenoides, pudiéndose locallizar por de~
lante la apbfisis pterigoides y por detrés la espina del -~
esfenoldes, punto de convergencia de los bordes externos e
internos del ala mayor del esfenoldes y en el cual va a in

sertarse el mOsculo del martillo y el ligamento esfenomaxi
lar.

‘tancia entre el borde externo del agujero, hasta la cara -
externa de la apbfisis cigomftica, tienc un promedio de —-

37.8 milimetros en el lado derecho y de 36.7 milimetros en
el lado izquierdo.

La proyeccisén del agujero oval en la piel no estd en
el centro de la escotadura sigmolidea, sino que se dibuja -
sobre la mitad inferior del cigoma, a mitad del camino, en

tre el tublrculo cigomfitico y la articulacibn cigom&tico =
malar.

Es una via frecuentemente usada para realizar en la <
neuralgia del trigémino, la alcoholizacibén del nervio den-

tarlo; con fines anestésicos, se usa ¢n caso de constric--

ciones musculares , trismus, tumores de la mandibula, re--

secclén de este hueso o tratamiento de fracturas con impo-



sibllidad de abrir suficientemente la boca.

La posicién del paciente debe colocarse de tal modo -
que el plano oclusal superior sea horizontal. )

Se sefiala la escotadura sigmoidea, el borde anterior

del céndiloc y el borde posterior de la apbfizis coronoie-
dese

Con una aguja de seis centimetros, se punza vertical
mente a la piel, llevande la aguja adentro, ligeramente -
atr&s y un poco hacia abajo, debiendo penetrar 4 centime-
tros; atraviesa la piel, tejido celular subcuténeo, las -

fibras de insercifén del mlisculo masetero, puede tocar al-
- gunas: fibras del mfisculo temporal,

traviesa la

bid It 1 vio. N¢ :

“dizarse m&s de 5 centimetros, pues hay peligro de perfo-
rar la trompa de Eustaqulo, o los grandes vasos que COmw=
rren préxzimos a la pared farfngea; para evitar mayores e-

rrores debe estar la aguja en contacto con el cigoma.

VIA EXTRAORAL.

Saint Hartin, aborda al nervio a su salida del aguje

ro oval, partiendo desde el borde inferior de la apbfisis
piramidal del maxilar

superior, a la altura del primer mo
lar permancnte. Tlene

esta técnica, la ventaja de que pue

maxilares en oclusibn (trismus,cong
triceibn, fractura de hueso)l.

de realizarse con los

La distancia que debe recorver la aguja desde su pun
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cibn al agujero redondo, es aprbximadamenfe de 5 centime--
tfos. No hay peligro de introduciria en el agujero si se -
la aguja en contacto con el molar; no hay peligro
de desviaclones erréneas si se le mantiene en contacto con
la tuberosidad. Debemos tener en mente la posicién del aqu
jero oval: 4 centimetros pbr dentro del cigoma y sobre una
lineca que corte la clGspide bucal del segundo premeolar SuUe-—
perior. Su altura coincide con la apbfisis cigomitica y es
i1a prolongacién de un plano que corre por el horde infe~—-
rior de la 6rbita. Inmediatamente por debajo de 1la apbfi--
sig piramidal y junto al reborde alveolar, se introduce la
aguja y se le dirige hacla atrfs, un poco arriba y adentro
en una profundidad mé&xima de 1.5 centimetros.

mantiene




CAPITULO V

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DEBRIDO A LA ANESTESIA,

Siempre que realicemos alguna de las técnicas de la a-
nestesia, ya sea local o troncular, cctamos expuestos a que
8¢ nos presente alglin accidente »n el womento de intervenir

pacientes.

Los pacientes que pueden presentar alguna complicacibdn,
son aquellos que padecen enfermedades cardiovasculares, res
piratorias, alergias, discraclas sanquineas, hipertiroidis-
mo, cianosis, y enfermedades del higado en general; las em-

barazadas y los pacientes tratados con corticoesteroides o
drogas para clevar el estado de dnimo.

Las complicaciones que pueden presentarse por utilizar

una mala téecnica o de la reaccibdn propia de los anestfsicoes,
pueden ser locales o generales.

COMPLICACIONES LOCALLES.

PARALISIS FACIAL.— Este accldente ocurre en la onesté-
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.84a trocular del nervio dentario 1nferior,*cuando se ha elg

RV T P e el
SValo il

aguja por uuu.u: del borde pdrot.l.ueo del nueso, in-
yectando la solucibén en la gléndula parotidea, presentarf -

todos los sintomas de la par8lisis de Bell; cafda del pirpa
do, incapacidad de oclusién ocular, proyeccibén hacia arriba
del globo ocular, edema y desviacién de los lablos. Este ac
cidente es alarmante cen el cual el pacliente regularmente no
1o percibe, pero el cirujano dentista lo advierte.

La par8lisis, afortunadamente es temporal y dura el ~-
tiempo que persiste la anestesla hastpa ser eliminada por lo

cual no requiere de tratamiento.

PERSISTENCIA DE LA AN

r‘su‘.‘t»:.‘s:l:h.-- Después de la inyecci6n

':puntadas ) ia in"ccci6n de slcohol fu

este alcohol puede ser residuo de la j ringa, en los casos
que se acostumbra la esterilizacibn.

El tratamiento m8s eficaz para csta complicacibn es el
tiempo. E1l nervio se regenera lentamente despuls de un peee
rfodo varjable y también recupera la sencibilidad,

ANESTESIA INCOMPLETA.~ Esta pucde ser el resultado de

la anestesia mal cclocada, en m@sculeo o terddn o a una di
tancia considerable del nervio. La infeceldn y la hiperf---
mia, son factores que influyen disminuyendo 1la concentra~—-
cibn eficaz del anestésico, tambilin la falta de vasopresor

pued: dar como resultado la depresién réplda del anestésico.
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ISQUEMIA.- Esta es una consecuenéia pér inyectar demaw

clado 1lfquido en teiidos confinados, el resultado es el da=
fic tisular local, &sta puede variar desde isquemba hasta la

necrosis tisular, los tejidos filjos del paladar son espe-=-

cialmente vulnerables a cantidades excesivas del anest8si-w
CO.

Algunas veces se observa sobre la plel de la cara del

paciente, zonas de intensa p;lidez debldo a isquemias sobre
esta regibn.

Este fenfmeno est8 originado por la penetracibn y ew-
transporte de la solucién anestésica con adrenalina en la =
luz de una vena. Estas complecaciones no requieren ningfin -
tratamiento especial, ya que vuelve la normalidad répidamep

‘ ralnente de dolor y
"edema, la zona de 1nserc16n de la agujn, debers ser limpia-

da y pintada con una solucién antiséptica adecuada, deber$
tenerse especial cuidado de no tocar con la aguja ningln ob

jeto antes de la inyeccién, debemos evitar inserciones mfil-
tiples de la aguja.

Las infecciones postoperatorias, pueden exiglir la uti-

lizacidn antibidtica y scdacibdn si o5 que estd indicado.

HEMATOMA .~ Es un
dan por rcsultado una
por desarrollo de los

derrame de sangre en los tejidos que
masa de aspecto tumoral, se¢ produce =

sos sangufncos con la aguja al in--
yectar el anestésico. E1 hematoma mis dramftico es el que -

se desarrolla ripidamente y que on pocos minutos produce u-
na tunefaccidn llamativa en la mejilla, es para el paclien--
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te alarmante, ya que se desconclerta, Es recomendable expli
carle lo sucedido y el significado de la coloracibn azul-ng

. gra (equimosis), extendida en la boca y a veces en cara Yy =
cuello. '

Algunos autores indican la aspiraclén de la sangre ine
troduciendo en esta zona, una aquja larga unida a la jerin-
ga, otros prefieren tratar al paciente con reposo y aplicaw
cibn de compresas frilas seguidas de compresas calientes du-
rante 24 horas, para facilitar la absorciébn de la sangre, -
si el hematoma es el resultado de una hemorragia arterial -
debajo de un colgajo mucoperibstico durante un acto quirfir-
glco, serl8 necesario localizar la arteria vy ligarla.

El tratamiento en estos casos, es pasar una aguja de -

gran calibre atrav8s de la tuberosidad en el replieque nuco
so, para prmitir el escape de aire de los tejidos.

TRISIMUS,- Es una concentracibn forzada de los mfscules
masticadores que produce el cierre forxzado de la boca. Fue=
de ser descrita como otra wvariante del dolor nasticatorio,
debido a un espasmo miofacial que pucde ser el raesultado de
una lesibn en las fibras musculares al bostezar, al someter
se a una extraceién diffcil, al inyectar algfin anestésico -
local, pcr un hematoma postoperateric, infeceibn, clc. Cata
complicacibn seo presenta en forna de una contraccibn como

un calanbre que impide abrir la boca y puede durar varlias
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semanas, ‘la palpitacién 1htrnbuca1yde la zona rétr¢ciqom&--
SEma s

21 movimisnto del maxilar puede ser dolorosc, con ——
frecuencia existe una zona que desencadena el problema.

El dolor puede irradiarse hacia el cuello y hombro.

La mayor parte de los trismus postoperatorios, pueden
ser avitados con un manejo aproplado del paciente, se debe
examinar el primer difa despubs de la operacién y se debe a-
lentar para que abra la boca lo suficiente para permitir la
2ntrada de tres dedos en posicibén vertical, ademds, recomen

dar un plan de ejercicios continuos, suplementados con apli
cacién de calor.

En el tratamiento del trismus musculac, se recomienda’
la fisioterapia activa; &sta puede ser masticande parafina
o un trozo de caucho, evitando la goma de mascar por ser dg -
maciado blanda, se debe indicar ejerciclo con un aparato -
que utilice traccibn elfstica o presién digital para abrir
1a boca cuatro o circo veces hasta que sienta molestia, es-
tos ejercicios deben ser repetidos durante el dfa, ademés -
de la administracibn de drogas analgésicas y relajantes mug
culares. Si estos m&todos no dan resultado, puede ser nece-

sario abrir los maxilares forzadamente bajo anestesia genee
ral.

ANGIOEDEMA .~ Este es un fendmeno raro, asoclado con u-
na reaceibn inmediata o senclibillidad al agente anestésico -
local, generalmente se¢ trata de una hinchazédn autolimitada
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e indolora. El paciente debe ser .observado para asegurarse
‘que no existe amenaza a la respiracién. Se pueden emplear
ahtlhiéfamihitos; adrenalina y ox{geno, segGn la gravedad
del ataque. El anestésico usado deber8 suspenderse hasta =
que se realicen ¢studios de sencibilidad por un alergblogo.

FENOMEHOS ERUPTIVOS.~ Cualquier Iindicio de ronchas, -
ampollas o zonas oritomatosas en los tejidos que han eata-
do en contacto con la droga (el efecto también puede ser -
general) deberf plantear al operador la facilidad de una -
reaccidn alérgica a los ancstésicos, para tratar esta reac
cién, es convenlente suspender el agente causal inmediata-
mente y se administrar§ un antihistaminico per via oral ~--
(Benadryl 50 mgs,.), adrenalina y oxigeno en caso necesario;
an lo sucesivo se debe evitar el uso del: agente causa.

'INYECCION DE SOLUCION ANMESTESICA EN ALGUI! ORGANO VRCT—
NO.~ Es un accidente no muy comln, puede prezentirse cuan-
do la solucibn anestésica es inyectada en laz fosas nasa-—

les durante la ancstesia del nervio maxilar cuperior; no -
origina inconvenientes,

La inyecciébn

en la brbita, durante la anestonia de los
nervios dentarios

anteriores o maxilar superior, pucde o--
cacionar diplopia, exoforia o isoforia, que durard mientras

es eliminado ¢l ancstésico; por lo que no requiere ningln
tratamiento.

La inyeccibdn en el agujerc oval, en la cuvidad cranea

na durantc la anestesia del trigémine, es un accldente se-
rio pero rara vez sc presenta.
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FRACTURA DE AGUJAS DEHTALES.- Desde la incrementacién
. de las aguias- de acero incxidab]e. el porcentaje da aauias
rotas durante la inyecciGn ha disminuidoe; por lo general -
este accidente se presenta durante la inyeccién de aneste~
sia troncular para el bloqueo del nervio dentario inferiore
Entre las causas mis frecuentes esté&n las técnicas de
ficientes, por lo que se deben segulr varias indicaciones
importantes como:

0

a).- No usar agujas viejas o de difmetro fino.

b) e~ Usar agujas del 3 o 5 de difimetro en la troncular
c) .~ Conocer exdctamente las estructuras anatfmica
d) o=

Localizar con el dedo los puntos de referencia.

ci&n. sin detenetse en el travecto. Ya que una a=

guja bien afilada, pasa ripidamente produciendo -
menos dolok.
g)e~ No forzar la aguja a través de los tejidos duros,
normalmente serd un m@sculo por lo que hay que —-
volver a insertar.

h) e~ No introducir la aguja hasta la unibn con la je-=
ringa.

1)~ Durante la inyecciédn el 8rea debe estar bien {lu-
minadae.

COMPLYCACIONES GEMNERALES DE LA ANESTESIA.

Existen dos reacciones provocadas por la anestesia lo-
cal:



a)e~ La sobredosis tbxica.
‘b).~'La hipersencibilidad.

SOBREDOSIS TOXICA.- La reaccién a una sobredosis téxi-
ca de un anestésico local, es una reaccidn biffisica. La pri
mera face, es la estimulacibdn del sistema nervioso central
y la segunda face, es una depresién del mismo sistema pero
al grado que la depresibn, es directamente proporcienal al

grado de estimulacién; por lo que existe a mayor estimula--
ci8n mayor depresibn.

Las reacciones pueden variar y van de las mis leves co
mo angustia, aprensibn, excitacibn y taquicardia

u reaccio-
neg m&s graves como son nduseas, vlmito, convulsiones o si
el paciente ‘

ha presentado ‘convulsiones,

® las pr as manifeé
" metflico en la bocas

El tratamiento primario durante las convulsiones es ~-
oxigenar al pacieunte; y uno de los efectos m8s indeseables
de las convulsiones sin importar la causa, es la hipoxlia ==

que puede presentarse debldo a la interferencia en la acti-
vidad coordinada de los mfisculos respiratorios.

Durante la face convulsiva, la administracién de oxige
no, evita dafios permanentes a las noeuronas.

La utilizacién de barbitfricos para controlar las con-
vulsiones, ha sido objecto de culdadosa investigacibn, ya —-
que deprimen la respiracién y al miocardio. Una droga mucho

mis segura y efectiva es el dlazepam y Valium. El vallum,no
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deprime al miocardio ni la respiracifn, pudiéndose adminis.
trar por via intramuscular o sublingu&l; en dosis de 5 a 10
miligramos en caso de convulsiones. En el caso de presentar
paro cardiovascular y_respiratorio, el Cirujano Dentista dg

ber§ estar preparado para administrar masaje cardiaco exter
no y ventilacibn respiratoria.

HIPERSENCIBILIDAD.~ Las reacciones alérgicas o anafi=-
18cticas a los anestesicos locales, son raras pero muy gra-
ves, lo que exige que conozcamos y estemos preparadds para
-solucionarlas en cualquier momento, por lo que esta reacC---

cibn es tratada ampliamente en el tema correspondiente a -
Shocke




CAPITULO VI

SHOCR

El cirujano dentista deber§ conocer el estado mental y
fisico de sus pacientes, deberi aprender a observar al pa--—

ciente culdadosamente cuando presente cualquier variacién -
de 1o normal, basindose en los signos fisicos y el comporta

£1 probiema del shock en la prictica Qdontol6gica, es
@)l mayor riesgo que puede ocurrir en nuestra profesibn, por
el uso de f8rmacos (antibibticos, anestésicos locales, etc.
que se aplican en ocasiones indiscriminadamente. De los di-

forentes tipos de shock el mds frecuente y més importante -
es el shock anafildctico.

Entendemos por shock al cuadro clinico que deriva de -
la disminucibn progresiva del volumen sangufnco circulante,
que puede ser debido a una pérdida sanqufnea o al aumento -
generalizado de la permeabilidad capilar
dos mecanismos: primero, es el resultado
recta de alglin factor tbdxico absorbldo a
de puncldn; el segundo, por la anoxla de

que se explica por
de la reaccibn di-
nivel de la zona -
los tejidos resul-



tantes del déficit circulatorio.

f

) Clenicamente el coiapso o shock pasa por varios esta-
dioas ’

PRIMARIO,

También conocido como ataque vasovagal o resultantc -
de reflejos o causas emocionales que es el denominado ein-
cope (anemia cerebral aguda) que eés gencralmente pasajero.

Cuando el paciente presenta signos de desmayo, colora
cibn gris de la piel, transpiracibn frfa, pulso d&bil, sen
saclén de vériigo y niuseas, deberl colocarse al paciente
an posicién supina ya que esto ayudara q‘redintribui: la =

SECUNDARIO.

Es de condicibn mucho m&s importante y se le denomina
shock, este sigue a muchas formas de lesibn, puede ocurrir
inmediatamente o puede existir un perfodo comparativo en—-
tre el agente productor (desencadenante) y entre la rese——-

puesta. El paciente prescenta debilidad f{cica

apatfa men-~
tal, pulso répido y débil,

slendo la hipotensibn la carac-
terf{stica fundamental en este caso, ou temperatura es sube

normal, su piel estd fria y hGmeda, griz&cea, presentando
cianosiz.

El cuadro clfinico en el shock puade ocurrir en diver-
sas condiciones como:



Por pérdida de sangre: Shock hemorrigico.
En post-traumatismos: Shock traumdtico.

a)e-
b) [ Baad
C) .=

pPérdida de plasma: por quemaduras,
d)."‘

Por pérdida de fluildos electrolitros.
@)e~ Seguido a infecciones: Shock séptico.
f) e~ De origen cardiaco: Shock cardiogénico.
g) e~ Por anafilaxia: Shock anafilictico.
Para

entenderlos hay que hablar de ellos separadamen-
te:

SHOCK HEMORRAGICO,.

Si en la pérdida de ;ang:e durante una hemorragia fa-

su cuadro clinico anteriormente ‘descrito:
canveniente llevar a cabo una transfusibn para raecobrar el
volumen sangufneo y el shock ser& " reversible ", Si la te
rapfutica falla por pérdida de presién sangufnea continua,
las condiciones clinicas del paciente se deterioran y so--
breviene la muecrte, shock " irreversible "

entonces ‘es

Se debe mantener una adecuada oxigenaciédn administran

do oxfgeno, de manera que aunque el volumen sanguineoc esté
disminuido, la sangre circulante tenga capacidad para man-

tener la vitalidad celular de los centros esenclales.

SHOCK TRAUMATICO.

Los camblos circulatorios que sfiguen al trauma son si
milares a aquellos que siguen a la hemorragla, puede oCu<—



. -rrir un sfncope inicial siguiendo inmediatamente un shoc
‘. secundarioc. Las causas mis comunes g :

K
us. 1o o

» been
ua 1o producen sont ha-

morragia, reflejos vasomotores ocasionados por el dojor o -
por stress emocional, toxinas que son productos de la necro

sis de tejido y alteran la permeabilidad de las paredes vag
culares y el funclonamiento renal.

La terap8utica a scquir serf:

transfusibn, analgésicos
y tranquilisantes.

SHOCK POR PERDIDA DE PLASMA,

Es un shock severo que sigue desrués de que madura y a

'SHOCK POR PERDIDA DE FLUIDOS Y ELECTROLITGS.

La pérdida de fluidos o sodio puede causar p&rdida de
1{quidos extracelulares a menos gue alguna terapia se insti

tuya a tiempo y de no ser as!l, esta puede causar un shock -

" primario " y poscteriormente uno " sccundario ".

SHOCK SEPTICO.

Es de suma importancia ya que el Cirujano Dentista lo
puede ocasionar: es causado por cl paso de microocrganismos
a la sangre, se caracteriza por la vasodilatacibn y ccpesa-
miento de la sangre, esta complicaclén tiene importancia en
los cardiacos y reumiticos, ya que produce dafio al corazbn
y vasos sanguinecos, y ¢l paciente puede entrar en una fa



irreversible y morir,

El trataﬁiento se basa en administrar antimicrohiénoé
a dosis masivas.

SHOCK CARDIOGENICO.

La infortacibn miocardiaca es producida por szeveras ~-
arritmias cardiacas y una repentina acumulacién en el peri-

cardio. Puede a vecas desencadenar el estado de shock que -
se asocia a un trauma.

SHOCK ANAFILACTICO,

consecuencia una baja repentina en la prcsi&n arterial, A=

compafiada de v6mito, disnea, prurito y flebre, con posible
pérdida del conocimiento.

Las reacciones generalizadas aparecen cuando el agente

responsable es absorbido en cantlidades suficientes como pa-
ra penctrar en el torrente circulatorio.

En la Anafilaxis hay una exposicibn inicial que tiene
una reaccibdn de " memoria " que al ser expuesto el organis-—
mo a el alergeno en forma secundaria, puede ocasionar una -
reaccibdn en cadena del complejo antigeno-anticuerpo en for-

ma severa, por cjemplo, al contacto con: proteina
y polisacéridos, vacunas, venenos

agentes bactericidas, medicamentog.

3 extrafias
envimas protecoliticas, -

los més conunes penici-



linas, sulfas, estreptomicina y anestfricos locales,

MAHNIFESTACIONES CLINICAS,

El paciente presenta hormigueo o prurito en lengua, ma
nos, cara, cabeza; la boca-seca; opresibn o estiramiento =
del tbérax, dolor pericordial, disnea que puede variar, ru--
bor facial seguido de palidez, dolor epigistrico, niuseas,
vlmito y en ocasiones trastornos visguales, incontinencia --
urinaria y fecal, tos, respiraciones jadeantes, edema en ~

_los plirpados o faringe; todos estos signos pueden aparecer
solos o cordinados.

TRATAMIENTO,

1.= Vasoconstrictores y fe;ajaéibn del mfisculo 1%so.
2.= Ante histaminicos.

3.~ Antiinflamatorios.

La adrenalina es el m8s ecficaz y r8pldo para una vaso-
constriccibn y relajacidn del mlscule liso.

Antihistaminicos.- Clerhidrato de difenilhidramina.

Ser& necesario la Intubacién o Traqueostomf{a para la -

administracién de oxf{geno, manual o por aparatos, si hay -
hipersecrecibn arterial.



A continuacibn:

le=

2e=

10.~

1l.-

Se coloca al paciénte en posicibn declbito dorsal.

Interrogatorio, si siente hormigueo, boca seca, ==~
‘dolor precordial. .

Sintomas y signos.- Disnea, rubor, palidez, frial-

dad y clanosis, tomar la presién y pulso cada dos
minutos,

Valoracifn del estacdo fisico e intensidad de la =
reaccifn alérgica.

Administracién de adrenalina 1: 1000 5ml, T.M, ==

Antinlstanminicos: Benadryl.

Revaloracibn del estado flsico; respiracibn, pul-
so, presibn arterial aumentada.

31 presenta lipotensibn moderada; epinefrina 50 -
Hgs .

tminofilina I.V. 200 Mgs.

Hidrocortisona I.V. 100 a 500 Mgs. seglin la inten
sidad.
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13.~
14u-

15.~

164~

18~

19.-

20.~

54

Revaloracibn del estado £{sico: respiarcién, pul~
so, presién arterial.

Hipotensibn muy severa (antihistaminico en suero),
Ox{geno, cuatro litro por minuto.

Parc respiratorio: intubacibén en tréquea, respira
cibn boca a boca.

Paro cardiaco: masaje oxterno sotre esternén 70 -

veces por minuto, respiracifn artificial 20 vecesn
por minuto.

: diaca aguja a’ nmero 20, 22 029, ‘en
el quinto eapacic intercostal izguicrde. pecadn -
al borde del esterndn, aspirar hasta cue hava -~--
sangre v depositar la solucidn),

No suprimir el masaje cardiaco ni la respiracién
artificial hasta que haya un latido nuevo.

Cinco minutos después, pueden repetirse los mis--
mos medicamentos; por vi{a intracardiaca.

Diez minutos después de la administracién intra--
cardiaca, cqntinuando ¢l masaje externo, no habien
do respuesta ni presibn arterial, las pupilas di-~

latadas, no hay pulso ni ruido cardiaco, el pacien
te se muere.

£#.4




CAPITULO VII

ANESTESICOS LOCALES.

Se denominsn as{, a aquellos flrmacos que tienen 1la ~
facultad de bloguear la conducclbdn nerviosa cuando son ae-—
plicados localmente. Como ya dijimos anteriormente, la co-
cafna es un alcaloide natural que posee esta aceién.

No ser irritantes, o sea, no lesiocnar los ner-—-

vios,.
b) .- Buena penetrabilidad.
C)e- Toxicidad general baja.
d).~ Accibn prolongada o suficlente para poder llevar
) a2 cabc la intervencidn quirGrgica.
e) e~ Inilciacién rlpida de la anestesia.
£f).~ Accibn reversible.
g) e=

Esterilizacién con facilidad.

Es importante distinguir entre toxicidad absoluta Yy -
to:ticidad relativa. La absoluta, es la toxicidad estable--
cida por comparacién miligramo a miligramo; la relativa -~
puede ner menor, teniendo en cuenta qua a veces basta con

una pequena cantldad de anestésico para obtener el reosul--
tado.
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En la prictica, los anestésicos locales se dividen en
tres grupos: esteres, alcoholes ¥y otros.

ESTERES,

Constituyen el grupo.hAS numeroso e importante de a--
nestésicos locales. Son compuestos, formados por combina--
cibn de un 4cido aromdtico y un alcohol; conticne nitrége-

no y tienec reaccibn b&sica. Los preparados comerciales son
sales de #cidos minerales.

El componente anestésico eficaz es la base libre; al

inyectarsze el producte en los tejldos, resulta la siquien~
te reaccifn:-sal &cida mis tejidos

Alcalinos = base libre.

a)e-

Esteres del &cidc benzoilcowprocaina y piperocal-
na.

b) .~ Acido para-amino~benzoico tipo soluble; procaina

tetracaina, butacaina de solubilidad limitadaj; -

benzecalin

» =t o
DG Y utesina,.

¢) .~ Acido paraetoxibenzoico -~ intracafna.

d).~ Ester del 4cido carbbnico - diotano.
¢).~- Otros.

ALCOHOLES.
Alcoholes
Alcohol benci{lico: otroformo; saligenina: FMentol
Varios

a).- Derivados de la quinolina-~dibucaina.
L) .~ Derivades de la quinina.



c),-,Dcrivados‘de‘la‘anilina~holoéaina.  LT
d).- Otros. . o ‘

COCAINA.

Obtencibn: Se obtiene de las hojas del &rbol de la ==
. coca (erythroxylon), del Pird.,

Nombre quimico: Benzoilmetilecgonima,

Propiedades Fisicoquimicas. Solubilidad. La base li-w
bre es un compuesto blanco cristalino, soluble el alcohol,

aceites y otros solventes orgénicos, muy poco soluble en -
agua : : :

Estabilidad: la humedad Y el moho la descomponen. Al
her - ir aunqgue sea poco tiempo, se produce una hidr8lisis -

r&pida, de la base de las sales. Si se someten al autocla-
ve se carboniza.

Esterilizacibn.- Las soluciones acuosas de sal resul-
tan espontanecamente estériles.

Propiedades Anestésicas.- Su toxicidad especffica (pa
ra el ratén) es 4.2 veces mayor que la de la procafna. Tig

ne un {ndice anestésico bajo. Para anecatesia superficial -
dicho f{ndice es de uno.

Preparados: Solucidn al 1.0 - 4.0 por 100 para aneste
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~ - sla de la c6rnea, al 2.0 ~ 10 por 100 para. anestesia de la
“‘mucosa de la narfz o de la garganta.

Para favorecer la observacién sé le agrega adrenalina,

1+

CLORHIDRATO DE PIPEROCAINA.

Obtencibn: Es un é&ster -sint&tico del &cido benzoice,

Nombre Quimico. El1 el benzonto, introducido en tera-=

- peitica (benzoato de metil-piperidino-propano, derivado de
la piperidina).

. Propledad

. igﬁa, algo enfalcohbi.

‘Estabilidad.— Los hongos la descomponen; pero las so-

luciones que pueden conservar con clobutanol. Las solucio-
nes resisten al calor.

Propiecdades Anestésicas. Es ligeramente mds potente -
y m&s tbéxica que la procalna.

Toxicidad general, ligeramente mayor que la de la —
procaina.

Su potencia es ligeramente mayor que la procafna.

Indice anesté&sico iqual a uno.



PROCAINA.

Obtencibén. Fué sintetizada por Einhorn en 1905 y se -
conoce por otros nombres, como novocalna y neocaina.

Nombre Quimico. Ester dietileaminoetilico del &cido -
para-aminobenzoico.

Propledadesfisicoquimicas,. Solubilidad, la base libre
es una sustancia blanca, cristalina, ligeramente soluble -
en agua, m&s en alcohol. Las cuales se cbtienen ficilmente

con 8cidos minerales: el clorhidrato es muv soluble en el
agua no en alcohol.

sufre hidr&lisis en vivo, rornénoo;e &cido para-aminoben—-
zoico.

La coloraciérn amarillenta que aparece en las solucio-
nes al 1.5 y 2 por 100,
careca de peligro.

es caracterizada de las aminas;

£sterilizacién; las soluciones pucden herbirse; las -

ampolletas con cristales pucden también somecterse al auto-
clave a 120 grados centfigrados.

Propicdades Anestésicas; la procalna se toma COMO mmwm
punto de referencia para estimar la potencia y la toxici--
dad de 1, con indice anestésico de 1.0. En relacidn con la

cocaina, tiene la cuarta parte de su toxicidad. Para ofec-



© tuar 1as pruebas, se utilizan ratcnes de 16 a 24 grms. de
' peso y la via subcutanea (a veces la intraperitoneal), la

dosis de 800 mgs. por kilo de peso resulta mortal para el
503 de los ratones.

La procaina es el anestésico més utilizado.

CLORHIDRATO DE TETRACAINA,

Cbtencién: es un derivado sint&tico del &cido para——-
_aminobenzoico.

Se conoce también con los nombres de tetracaina y pan
tocalna

dimetll aminoetanol.’

Propiedades Fisiciquimicas. Solubilidad, es fhcil so-
luble en agua y alcohol; insoluble en éter.

stabilidad. Buena, incluso en presencia del aire; la
base se cepara de la solucibn acuosa como sustancia oleosa.

Las soluciones tienen tendencia a la hidrblisis lenta
en formacidén de cristales de Scldo p-butilaminobenzoico.

Esterilizacién; ni los cristales ni las soluciones de
ben esterilizarse en autoclave.

Propicdades Anestésicas. Toxlcidad general de 12 a 20
veces mayor que la procaina.



Toxigidad Tisular
cafna.

Potencia: 10 veces mayor.
Indice Anestésico iguhl a 0.5.

Anestesia superficials 10 veces més

intensa que la —=
cocafna., ‘

BUMACAINA (SULFATO).

Propiedades Fisicoquimicas. Solubilidad, grande en a~

gua Yy aléohol; se disuelve lentamente en menos de su peso
en agua.

Estabilidade La descompone la luzj debe quardarse ecn
recipientes herméticos y opacos.

Zsterilizacibdn. Las solucicnes pueden esterilizarse -
por ebullicién.

Propiedades Anestésicas. Toxlcidad general 9,0 veces
mayor que la de la procafna.

Pfotencia. 2.0 veces (por via intradérmica) mayor que
la procafina.



inestesia de superficie igual a la de la cocainz en =
superficies mucosas; en el ojo, una solucibn al 1% e5 més

efectiva que una solucibn de la misma concentracibn cocafs-
"Nae

Este préducto ha reemplazado 8 la cocaina para la a-=-
nestesia superficial. Pogsee muchasz de sus ventajes y muy -
pocas de sus desventajas. Como su toxicidad es mayor gue -
la procalna no se recomienda su empleo en ipveceibn; no --

obstante se han utilizado en estn forma en conzentracién -
de 0.1 a 0.4 por 100.

BENZOCAINA ¥ BUTESINA.

nen nitrbgeno b&éigo. La benzocalina ¢5 el ¢iil-gara-aminoe

benzoato; la butesina, es el l=butil-para-amincbenzecato.

Se utilizan pera heridas y superficies ulceracdas; co-
MG son poco solubles su efecto tdiico es peligroso y su ~-

accibn prolongada. Gracias a su solubilidad en los aceites.

Se han utiliz

ha

ado en pomadas Yy supositorios anestési—-
THTRACAINA,

Obtencién. Sintetizada por V. Oppenheimer en 1931.

lNombre Ouimico. Ester del &cido para-etoxi-benzolco y
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dietil-aﬁino-etanoi.

Propiedades Fisicoquimlcas. Solunilidad en el agua ea
bastante, lo mismo que en el alcohol; insoluble en &ter,

Estabilidad: termoestable; no se destruye sometida a

los diferentes sistemas de esterilizacibn, Es estable en -
contacto con el alre,

Esterilizacién. No sufre alteraciones con los medios
de esterilizaciébn ordinarios.

Propiedades Anestésicas. Toxlcidad éeneral {para el «
ratén subcutineamente) igual a .l.42. ‘

Potencia. S.4d.

Indice Anestésico igual a 4,

Otros miembros de este grupo son la saliganina (cris~
talina, sélida), el ortaformo y el mentol.

ALCOHOLES.

Existen algunos alcoholes arométicos fitiles para pro-
ducir anesteslia superficial, no conticnen nitrégenos, son
neutros o de reaccibn ligeramente Aclda y algo solubles en
agua. El mds importante es el alcohiol beneflico (1{quido)
realmente poco téxiceo; su empleo en anestesla superficial
es poco aconsejable ya que ¢l regultado no es unlforme,



AGENTES TIPICOS DIVERSOS.

Obtencién. Es un derivado sintético de la quinolina.~
Su introduccidn en el campo anestésico se hizo en 1929,

También se conoce con los nombres de percafina ¥ didbur
caina.

Nombre Quimice. Acideo a-butil-oxicinconinico de li «-
dietil-atilen~diamida.

Propiedades Fisicoquimicas, Solubilidad, la bese li--
bre ho es soluble en agua, pero bastante en accites y sEa-

sas, excepto el éter. La solucibn acuosa Afane. p!

8lcalis; las scluciones se preparan en agua tridestilada 54
se conserven en reciplentes de vidrio no alcalino. fntes -
de someter al autoclave, es convenionte lavar bifn las je-

ringas y agujas en agua destilada.

Estaerilizacibdn, las soluciones pucden calentorse.

Propliedades Anectésicas,. Toxicidad general una

5 1€ -
veces mayor que la procaina por via cutlnea.

Potencia Anestésica. Unas 22 veces mayoer que la pro--
calina.

El {ndice anestésico es de 1.375.
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La potencia para la’ anestesia superficial ‘es mis de - .
100 veces mayor que la cocafna.
Indice Anestésico de Superficile: 30,

En dermatologfa se eﬁplean pomadas que contienen nu--~
percaina al 1 por 100.

EUCUPINA. !

Zste férmaco es un derivado de la quinina: quimicamen
te es la iscamilhidrocuperina; se prepara generalmente co-
wo clorhidrato, La sal es soluble en quince partes de agua.
fambién es .soluble en alcohol, .bter y acelte.. . :

‘una sclucibn oiéosé'ﬁtil en cituéié,prctolégicé; para ali-
viar el dolor postoperatorio.
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