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CAPITULO 1,

ANATOMIA DE LA REGION

En la cara, la vena facial se encuentra inmediatamente por detrds de -
la arteria facial. En su trayecto descendente es profunda en relacifn a -
1os misculos cigomfticos mayor y menor. Hacia arriba se continla con 1a ve
na angular que se anastomosa con la vena oftfimica superior y #sta, a sy -«
vez con el seno cavernoso; también comunica directamente con el plexo veno-

.50 pterigcideo., Despuls de pasar la gléndula salival submaxilar de la vena
desembocada en la vena yugular interna.

E1 nervio suborbitario, se halla entre el canino y el elevador propio-
del labio superior.

El agujero se encuentra sobre la misma 11nea que la es
proxisadamente, 1 cm. por debajo

| no; -y d) nasal tnterno. - Por 1o tlnfn.‘plrdﬁtoda 16“E2916n maxi-
r el nervio es sensitivo.

REGION DE LA FOSA CIGOMATICA,

€1 nervio aurfculotemporal pasa en direcci6n lateral y posterior, un-

poco por debajo de la bfveda de la fosa, pero por arriba del misculo pteri-

goideo externo. Sigue por detrds del cuello del c¢6ndilo, inmediatamente -~

por debajo de Ta clpsula articular que inerva. Al salir de la fosa cfgomd-
tica aparece por arriba de la glindula parotfdea, justo delante de la oreja
entre 8sta y los vasos temporales superficiales y cruza, conforme va subieg

do, la rafz posterior del hueso malar. EV nervio masetero y el nervio tem=

poral profundo posterior, que generalmente surgen de un tronco comiin, pasan

hacia afuera, por encima del haz superior del pterigoideo externo y a lo, -

largo de la bGveda de la fosa. El nervio bucal nace en comlin con el nervio

temporal profundo anterior, este (1timo se separa despufs de que el tronco-
comin haya pasado entre las dos cabezas del mlsculy pterigoideo externo. -=-
Luego el nervio bucal se dirige hacia abajo y se introduce entre las fibras



"
mfs internas o profundas del tendon temporal, atraves&ndolas sobre una dis-

“tancia_de unos 40 mm para finalmente,

penetrar la aponeurosis temporal. -
Vvolvlhdose .entonces subcuténeo al nivel del borde anterior del masetero y

*dol plano oclusal, El nervio bucal inerva 1a piel de 1a regwn bucal;
E qtros remos atraviesan el buccinador para_inervar la mucosa adyacente.

En su origen los nervios dental inferior y 1ingual son profundos en re
TaciSn al misculo pterigoideo externo, despuls descienden sobre el misculo-

pterigoideo internc entre Bste y la rama ascendente del maxilar inferior y
dentro de las aponeurosis interpterigoidea.

El nervio dental inferior se halla envuelto por las fibras mis exter-~
nas de Ta aponeurosis interpterigoidea y el 1ingual por sus fibras mds in--
ternas. El nervio dental inferior, a medida que va descendiendo, se separa
del lingual que queda en posicidn m&s anterior. A unos 6 a 12 mm, por enci
.ma de 1a espina de Spix, el dental inferfor cruza el lado externo del Tiga~
mento esfenomaxilar para penetrar en el conducto dental inferior, aproxima-

‘conducto’ dtntlrio. atraviesa el ligamento esfenomexilar para entrar en 1a -
;regwn suhlxﬂar. Jorgensen y Hughes han demostrado que el plano trazado-
' por la escotadura coronoides y paralelo al plano oclusal de los dientes pos
teriores, pasa por la escotadura de 12 espina Spix. En el maxilar progndti
ca esta escotadura puede encontrarse hasta 1 cm. arriba de dicho plano.

E1 nervio lingual al dirigirse hacia abajo, hacia adelante y lateral--

mente cruza el misculo pterigoideo {nterno desde su borde posterior hasta -
el anterior, Esta parte de su trayecto, o sea, cuando se encuentra entre -
el pterigoideo interno y la rama ascendente, corresponde, aproximadamente,

a 1.5 cm. de su longitud total., A1 llegar al borde anterior del pterigoi--

deo interno, el nervio se dirige medialmente y pasa entre este msculo Yy -

Tas fibras m&s posteriores del milohioideo. En algunos casos tropieza con-

tra las fibras inferiores del constrictor superfor, pero siempre pasa por-
debajo de &1 para 1legar a la parte posterior del piso de la boca donde pue

de palparse debajo de la mucosa y justo adentro del tercer molar, haciéndo



'lo rodar contra el cuerpo del maxﬂar y el.milohiofdeo 1nterpuesto.
vio alcanza al lado de la lengua despufs de haber pasado- por debajo del sur

- vco uveololinguﬂ -y sobre los misculos estﬂog]oso e hiogloso entrecruza-
_dos, :

El ner

Mientras se halla en 1a aponeurosis interpterigoidea suele formar un -

asa con cavidad hacia adelante que, a este nivel, 10 aleja bastante del ra-
fe pterigomaxilar; en algunos pacientes el asa presenta una convexidad ante

rior que acerca mucho el nervio al rafe.

En el crdneo braquiocefdlico (corto y ancho) hay mids probabilidades de
que la arteria maxilar interna pase a cierta profundidad del misculo pteri-
‘goideo externo (casi en la mitad de estos casos), mientras que, segln Lur--
je, en los créneos mesocefflicos (tipo intermedio) o dolicocefflicos (lar
gos y estrechos) esta posicibn de la arteria es muy poco frecuente. Lurje-
ons idera que la vh de acceso de Harris. emp]eadl para 1a 1nyecc16n d

‘trayecto extracranea! blstante largo; culndu p« nrnfunda cnn rnlu
. ,c16n al wisculo, el trayecto de 1a meningea media es mSs corto, pero, si la
. arteria ocupa una posicibn profunda tambié&n en relacifn al nervio maxilar -

inferfor, como suele suceder en algunos casos, entonces la meningea media -
serd muy corta.

Tanto la rama dentaria inferior como las ramas alveolar --

posterosuperior e infraorbitaria son vasos de calibre bastante importante.

E1 nervio maxilar superfor cuande deja la fosa pterigopalatina para pe
netrar en la Srbita via la hendidura esfenomaxilar orilla el borde de la -
fosa pterigomaxilar,

REGION SUBMANDIBULAR,

Este regibn suele describirse con el nombre de tridngulo submandibular
cuyos 1fmites son: vientre posterior del digdstrico y estilohioide, vien--~
tre anterior del digdstrico y borde inferior de la mandfbula. E1 piso estd
formado en su parte anterior el milohioideo y mis atrds por el hiogloso y-



: 01 mstrictor medio.

Sobre un. pllno mis profundo se encuentran el mﬁsculo
utﬂofaringeo 'y estructuras conexas 'y, aunque generﬂmnte no se descriee
ben en relacién con esta regidn, e

ral.

estén comprendidos en Ta misma &rea gene-~
La biveda ests tomada por el wisculo cutfneo del cuello (plat.plasts-

m myoides), la aponeurosis superfictal y 1a piel. La glndula salival sub
‘maxilar ocupa una gran parte del trifngulo. A lo largo del borde superior-

de 1a gléndula, entre &ste y el borde del maxilar inferior, se encuentran-

103 ganglios linfSticos submaxilares. Sus Vinféticos aferentes provienen -

de los lados de la cara y de 1a lengua; sus linfdticos eferentes se dirigen

hacta los ganglios cervicales profundos, pasando a Jo ‘largo de la vena yugu
Ilr interfor,

La arteria facial, rama colateral de la carftida externa, penetra en -
1a regidn formando primerc una curva sobre el vientre posterior del digs--

Juego, .an su trayecto ascendente, contornea la glin

" Cerca de 1a convexidad de su primera curva nace la arteria palatina --
‘ascendente que se dirige hacfa arriba entre los misculos estilogloso y esti
~ lofarfngeo; la arterfa es superficial en relacifn al nervio gloso farfngeo
que corre hacia adelante sobre 1a superficie externa del misculo estilofa--
ringeo (perc generalmente profunda en relacibn al ligamento estilohiodeo ).

La propia arteria carStida externa asciende entre los misculos estiloniof-
deo y estilogloso. El1 tronco venoso temporomaxilar en anterior a la arte-

ria y su rama colateral anterior se anastomosa con ia facfal y &sta, a su

vez, termina en la vena yugular interna cruzande la cara inferoexterna de -
Ta gl&ndula submaxilar.

El ramo marginal mandibular del nervio facial, que inerva los mlsculos
de la comisura de la boca, sigue un trayecto profundo con respecto a los --

misculos cutdneos del cuello, pero superficial a los vasos faciales. En al
gunos casos, este ramo puede por debajo del borde del maxilar inferior, lle
gando a ser superficial a la gldndula salival submaxilar. La cervical del
nervio facial inerva la cara profunda del platysma myoides y es también re-
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htivumte superficial, El nervio 1ingual ocupa una situacifn alta y s6-
10 o5 visible en 1a diseccidn si se inclina hacia arriba y el borde infe--

rior de 1a mandfbula; el nervio se dirige hacia adelante por intersticio -
entre ol Mdglosd y e milohioideo, contorneando el conducto de Wharton de
afuera hacta adentro. El1 nervio milohfoideo, despufs de haber abandonado-
$u Surco sobre el arco interno del Engulo del maxilar inferior, pasa sobre
la cara inferior del milohioideo que inerva, as! como el vientre anterior-
de] digistrico. Lla arteria submentonfana acompafia al nervio en su tra--
‘yecto. E1 nervio hipogloso corre a 16 largo del borde superior del hueso-
hioides, sobre el hipogloso y recublerto por 1a gléndula submaxilar, encon
tréndose en ¢! mismo plano que el nervio 1ingual y el conducto submaxilar-
?(muducto de Wharton), o sea, entre el milohiotdeo y el higloso. Lo acom-
pafa en su trayecto una vena concomitante o satélite que es la vena

-prine
v ;1u1 de la lengua.

,_,l",’lanmn. Ta snb'linom'l v la ranina,

) Esta 4_“.*.*.!5 ae tarminal so dindgo-

hacia arriba entre el borde anterior del hiogloso y el genfogloso sigue --
despulls sobre 1a cara interna de 1a gléndula salival sublingual adyacente,
En la parte final de su trayecto asciende entre el misculo lingual supe- -
rior y el geniogloso y por debajo del milohioideo. La vena profunda de -~
la lengua acompafia a la arteria en su trayecto., Los vasos pr6ximos al fre
nillo de 1a Tengua son relativamente superficiales. A cada lado del freni

110 se encuentran las cardnculas sublinguales que indican 1a terminacién -
del conducto de la gl&ndula sublingual,

REGION SUBMENTONIANA.

El tridngulo submentoniano ests limitado por los vientres anteriores-

de los mlsculos dig&stricos correspondientes y el hueso hioides; los miscu
los milohioideos, unidos por un rafe medio, 1inf8ticos submentonianos 1le~
nan casi totalmente este espacio. Sus vasos aferentes provienen del labio

inferior, de la barbilla y de 1a punta de la lengua; los linfiticos eferen




6
tes se dirigen a Jos ganglios 14nfiticos profundos, 1legando hasta el gan-

glio'yuguloomoh1odeo » 0 sea, el ganglio m&s bajo en 1a cadena de los gan~
glios cervicales superiores profundos.

FOSA TEMPORAL Y SU CONTENIDO.

La fosa temporal se extiende desde la curva de 1a 1fnea temporal supe

rior de los huesos frontal y parietal hasta la cresta esfenotemporal del -

ala mayor del esfenoides. Su 1fmite medial corresponde al lado externo de

1a parte inferfor de 1a biveda del cr&neo, incluyendo porciones del fron--
tal y parietal, y parte del ala mayor del esfenoides; su 1fmite lateral o-
‘externo est§ formado por el arco cigomitico y la aponeurosis temporal; en-
su parte anterior est§ 1imitada por el hueso malar y la ap6fisis orbitaria
externa del frontal; por #1timo, el 1fmite posterior es la continuacién, -
hacia arriba, de 1a rafz posterior del hueso malar con las 1{neas tempora-

, : Tulda - . {nfe”
s rior, 'Lﬂ’insérc16n superior de la aponeurosis temporal se hace sobre la -
7 lTn¢a temporal superior; abajo, la aponeurcsis se divide en dos hojas que
“se fijan; 1a superficial o externa sobre el labio externo del borde supe-
rior del arco cigomitico y la profunda o interna se continlia con la aponeu

rosis de 1a superficie profunda del masetero. Los nervios sensitives que

inervan la piel de esta regi6n son ramas terminales del nervio aurfculotem
poral que se di{stribuye no s8lo a la sien, sino también la parte anterosu~
perior del pabell6n de la oreja y al conducto auditivo externo, as{ como a
la rama cigomdticotemporal del nervio cigomitico. E1 riego sangufneo -
del misculo se hace por las ramas temporal profunda anterior y posterior -
de la arteria maxilar interna que riega su cara profunda y por la rama tem
poral media de 1a arteria temporal superficial que penetra la aponeurosis-

temporal. Lo plel y las estructuras subcutdneas

son regadas por las ra~
mas auricular, frontal y parietal,

E1 drenaje venoso se realiza principa)

mente por el plexo venoso pterigoideo y, también, por medio de 1a vena tem
poral superficial,




m CIGOMATICA Y SU CONTENIDO,

! l.a fosa cigosftica es de hecho el espacio lb‘lerto que se encuentra -
por detrfs del maxilar superior. Esta regifn comunica con la fosa tempo--
ral .por una sbertura ancha situada atrés del arco cigomftico; con la Orbi-
ta comunica a través de 1a hendidura esfenomaxilar ¥ con la fosa pterigopa
Jatina por medio de la hendidura pterigomaxilar, Esta regifn estf limita-
da en su parte superior por la superficie esfenomaxilar del ala mayor del
-asfenoides y, sobre una extensifn menor, por 1a porciln escamosa del hueso
temporal, justo por delante del tublrculo articular del temporal, por de--
" lante, de Ja fosa estf limitada por la cara posterfor o subtemporal del ma
-xilar superior que presenta el agujero alveolar que atraviesan los nervios
dentarios posteriores y 10s vasos alveolares posterosuperiores; el 1imite
‘interno corresponde al ala externa de la ap8fisis pterigoides y, lateral--

Adenfs del agujero antes mencionado, otros dos Agujeros se abun en
a fosa; ambos estén’ s1tuados en la bveda: el ngujero oval que atraviesa-
¢) nervio maxilar inferfor y la arteria menfngea menor y el foramen espino

sum por donde pasa la arteria menfngea media y el ramo menTngeo del nervio
maxilar inferior.

La regifn de 1a fosa cigomftica contiene: los misculos pterigoideos-
externo e interno, el ligamento esfenomaxilar y la aponeurosis interpteri-
goides (siendo el l{gamento la parte posterior espesada de la aponeuro- -
sis), la arteria maxilar interna (primero y segundo tramo y sus colatera--
les), el plexo venoso pterigoideo, el nervio maxilar inferior y sus ramos,
la cuerda del tfmpano y el ganglio Sptico.

FOSA PTERIGOPALATINA Y SU CONTENIDO.

La fosa pterigopalatina o pterigomaxilar es la depresibn casi trian-

gular y vertical que se halla entre la apbfisis pterigoides del esfenoides

y 1a cara posterior subtemporal del maxilar superior, Comunica con la ca-
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vidad craneal directamente por el agujero redondo mayor e indirectamente -
“por el conducto pterigoidec o vidiano; con la fosa cigomStica por 1a hendi-
dura esfenomaxilar y también comunica con las cavidades bucal y nasofarfn-
. ‘geas como indfcaremos m&s adelante, Los demis 1frites de la regibn. son:-
del khdo interno, la 1&mina vertical del hueso palatino; del lado externo,
el cuerpo del esfenoides y la apffisis orbitaria del paiatino.

Por 1a hendidura esfenomaxilar pasa el nervio o ramillete suborbita-
rio Jos vasos infraorbitarios, 1a rama cigom&tica del nervio maxilar supe-
rior y las ramas de distribucisn orbitaria de los nervios pterigopalatinos.

Por 1a hendidura pterigomaxilar pasan la arteria maxilar interna y
el nervio maxilar superior. La pared posterior presenta los tres agujeros
siguientes: 1) el agujero redondo mayor el nervio maxilar superior sale ~

.. de la cavidad craneal por el agujero; 2) ellconducto‘pterigojdeobo vidia

que deja pasar los nervios nasales supe-’

riores y nasdpa‘latino y los vasos esfenopalatinos. En l1a parte inferior -
interna se abre:

tra l) ol ag&jetb Esfenopﬂitlm

5) el conducto palatino posterior que atraviesan los ner
vios palatino anterfor y posterior y la arteria palatina descendente. EI
nervio palatino anterior y la arteris sale por el conducto palatino poste
rior, los nervios palatinos medio y posterior y las arterias salen por con
ductos accesorios y de nombres correspondientes, pero todos se encuentran-
sobre 1a porcibn horizontal del hueso palatino.

La arteria palatina mayor
no tiene acompafante venoso.

En general 1a longitud de la fosa y del canal pterigopalatinos co- -
rresponden a la altura media del piso de la Grbita por encima del margen -~

alveolar inferior, pero &sto no da ninguna idea de) grado de angulacibn --
del conducto, Cuanto mis obtuso es el &ngulo, mayor serd la probabilidad-

de que 1a aguja, al tomar esta vfa, tropiece con el ala externa de la apb-
fisis pterigoides y, por lo tanto, no alcance el nivel deseado.

Esta posi
bilidad ha sido sedalado por Canter, Slavkin y Canter.
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La fosa pterigopl’latim contiene: . una tercen pa'rte de Ja arteria -
maxilar interna y sus ramas colaterales con las venas correspondientes, el

‘marvio maxilar superior y sus ramos cigomftico y dentales posteriores,: as{

comp sus ramas pterigopalatinas, el 9anglio pterigopalatine y sus ramas de
distribucibn.

ARYICULACldN TEMPOROMAXILAR.

La articulacién temporomaxiiar es la articulacidn de) céndilo del ma
x4lar inferior con.la cavidad glenoidea y el tubfrculo articular del hueso-
“temporal, las superficies articulares estén revestidas por un tejido fibro

$0 vascular que contiene unas cuantas c&lulas cartilaginosas.

El menisco-
interarticular, que divide el espacio articular en dos cavidades sinoviales,

estd formado por un tejido cmectivo fibroso denso que se amolda 2 1a forma

48 sus facefeulos tendinasos termina en 1a clpsula articular,
mento externo refuerza lateralmente a la cipsula,
ran al par formado por 1a articulacifn; €1 Tigamento externo constituye en
cada uno de los lados, sus ligamentos colaterales.
los solamente gufan el movimiento del maxilar {nferior,

tin ]ii‘gn-_a.
Algunos autores conside-

Normaimente, los c6ndi-

En los enfermos --
desdentados, la presidn ejercida sobre el disco puede ocasionar su perfora-

cibn que, en algunos casos, seguida por la aparicibn de una artritis; algu-
nos autores como Moffet, Johnson, McCabe y Askew han sefalado que este tras

torno estf asociado con cierto grado de transformaciln y reconstruccibn de
las partes Sseas de la articulacidn.

Segln Thilander la c8psula est8 inervada por los nervios aurfculotem
poral, masetero o temporal profundo posterior, o por ambos. Los filetes --
del aurfculotemporal penetran desde abajo e inervan no slo la parte poste-
rior de la cdpsula sino también sus porciones internas y externa; 1a rama -
del nervio masetero entra del lado anterointerno e inerva la parte anterior
de la cdpsula; cuando existe el nervio temporal profundo posterior sus ra--
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us lrticulares penetral del lado anteroexterno e inervan las porciones an-
temxtemns de 1a cSpsula.

v

MUSCULOS DE LA MASTICACION Y APONEUROSIS INTERIGOIDEA.

Los mdsculos de 1a masticacifn, propiamente dichos, son Tos tempora-
les, el masetero y los pterigoideos externo e interno, aunque por supuesto,
otros misculos participan tambi&n en la masticacibn.

E1 temporal es un miisculo en forma de abanico que nace de 12 pared -

interna de 1a fosa temporal y de la aponeurpsis temporal.

Sus fibras con--
vergentes forman un tendfn grueso.

Las fibras verticales se insertan en el
vértice, cara interna y bordes anteriores de la ap6fisis coronoides y rama-

ascendente del maxilar inferior, extendiéndose hacia abajo ~hasta el alveo-
lo del Gitimo molar-;

las fibras horizontales se insertan sobre el borde --

€ruza ‘e) borde anterior de la-
L POF @ ne uc‘- ‘J:f"‘ oclueal,

del tendfn,

rama ascendente: aprox‘ndamte o=
£l narvio v 10c vasos maseteros pasan atrfs-
La inervacifn del msculo temporal depende de las ramas tempo-

rales profundas anterior y posterior del nervio maxilar inferior que {ner--
van su cara profunda.

E1 misculo temporal actuando como un todo es eleva--

dor del maxilar inferior y es retractor de! céndilo cuando actlan sus fi--
bras posteriores.

El masetero es un misculo plano, cuadriltero, relativamente superfi
cial que comprende dos fascfculos. E1 fascfculo superficial se extiende de
los dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomitico; el fasft-

culo profundo nace a lo largo de toda 1a cara interna del arco. £l misculo
se inserta en el lado externo de la apbfisis coronoides y en el ramo ascen-
dente hasta el &ngulo de la mandibuia. El1 conducto de 1a gl&ndula parftida
lo cruza a aproximadamente, el ancho de un dedo (15 cm.) por debajo del ar-
co cigomitico. Su inervaci6n proviene del nervio masetero que penetra en -
su parte posterior y superior. E1 misculo es elevador del maxilar inferior
al actuar juntos los dos fascfculos; la porcifn superficial proyecta hacia-
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‘B pterigoideo interno nace de Ja cara. interna del: posteroexternn

berosidad del maxilar superfor (fascfculo superficial). El misculo se in-
serta sobre la cara interma de la rama mandibular, entre la 1fnea milohioi-
¢ea y a1 &ngulo. La rama del maxilar inferior que inerva el misculo lo pe-
netra desde atrfs y bastante alto. E) pterigoideo externo es elevador del

mexilar inferior; la contraccidn simultinea de los dos misculos determina -

1a proyecciln hacia adelante de la mandfbula también participa en los movi-

_mientos .de masticaciSn simulténea de los

E} pterigoideo externo se extiende de la cara externa del ala exter-
na de la apbfisis pterigoides (fascfculo inferfor), asf como de 1a superfi-
e esfenamaxilar del ala mayor del esfemoides y de 1a cresta esfenotempo

h ol ‘condilo y el disco articular sobre el tubérculo urticu'lar. lbrien-
Actuando simulténeamente con el pterigoided interno proyec

ta hacta adelante 1a mandfbula; tambi&n determina movimientos laterales - -

cuando se contrae simultineamente con los elevadores del lado opuesto.

La aponeurosis interpterigoidea debe su nombre al hecho de formar un
plano de divisisn entre los mGsculos pterigoideos externo e interno. Las -
inserciones de esta aponeurosis, de forma cuadrilftera, son los siguientes:
del lado interno se inserta sobre el borde posterior del ala externa de 1la
apbfisis pterigoides; por arriba se inserta en la base del créneo entre el

ala externa de la apbfisis pterigoides y la espina del esfenoides y poste--
rior al misculo pterigoideo lateral al que envuelve. Desciende en-direc- -
cibn anteroexterna, entre los dos pterigoideos y sobre 1a cara superficial-
del pterigoideo {nterno. Se inserta tambi&n en 1a espina del esfenoides --
uniéndose despuds con el periostic de la rama ascendente donde, segln las-

observaciones de Gaughran, la arteria maxilar interna atraviesa la aponeuro

sis. Sus inserciones en las fisuras timpanopetosa y tfmpanoescamosa que-
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,dlﬂ estrecMmente ‘mezcladas: a las de la aponeurosis paroti‘dea.

‘la aponeuros1s 1nterpterigoide| presenta dos espesamientos que for--

‘wan ]os Tigamentos esfenomaxilares y pterigoespinoso,  El 11gamen;o esfeno-
maxilar se - extiende desde la espina del esfenoides hasta 1a espina de Spix

de la rama ascendente, en tanto que el 1igamento pterigoespinoso va desde -
Ta parte superior del ala externa de la apSfisis pterigoides hasta la espi-
na del esfenoides. En algunos casos este d1timo ligamento puede estar osi-
ficado. Ademfs su insercifn en el borde externo del agujero oval represen-

ta un obstfculo para la aguja exploradora cuando &sta penetra desde el lado
externo.

Los nervios dental inferior y lingual descienden dentro de la aponeu

rosis interpterigoidea, el primero del lado externo y el segundo del lado -
interno .

del cuero cabelludo; las cavidades bucal, nasal y orbitaria; los senos para
nin es.y 1as meninges craneales. E1 V par 1leva también fibras propiocep-
i tivas y motoras a los miisculos masticadores, al vientre anterior del digis-
" trico, l1a milohioideo, al periestafilino externo y al misculo del martillc

Es un nervio mixto, con rafz sensitiva y motora; las fibras motoras se dis-

tribuyen con 1a rama maxilar inferior., Como el caso de 10s nervios espina-

les, la rafz sensitiva estd unida a un ganglio importante el ganglio de - -
Gasser,

E1 ganglio del trigémino o de Gasser se encuentra en la fosfta de -
Gasser sobre la cara anterosuperior del temporal petroso, cerca del agujero
rasgado medie, e incluido en un desdobiamiento de la dura-madre. ET nervio
petroso superficial mayor pasa entre el ganglio y depresifn 8sea antes des-

crita; el conducto carotfdeo queda posterior e inferior. Las fibras perifé
ricas de las neuronas de primer orden, que se hallan en el ganglio, se dis-

tribuyen a la piel de la cara y el cuero cabelludo, las meninges, 1a lengua

y también a la mucosa de la boca y de los senos paranasales. Las fibras --
centrales, que forman a la rafz sensitiva, penetran la parte externa de la
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protuberancin, cerca de su t;entro'. y terminan en ‘uno de los tres nicleos -~
-unﬁdoé a este nervio. El nlcleo sensitivo principal posee una funcitn de -
discernimiento; el nicleo espinal participn en la transmisién de las sensa-
ciones dolorosas y témicas, y el nicleo mesencefflico es importante sobre-
todo para la propiocépciﬁn. Las neuronas de segundo orden, que nacen en -
el nlcleo espinal, despuls de cruzar hacia el lado opuesto, atraviesan el -
wenisco trigémino o vfa sensitiva secundaria del quinto par craneal diri- -
giéndose hacta el niicleo talfmico ventral posterointerno. Las neuronas de-
tercer orden, que nacen en el t&lamo, atraviesan la cépsula interna y 1a co

rona radiante para terminar en el Srea somatestésica de la corteza cere- -
bral.

Del ganglio nacen tres nervios importantes de distribucién periféri-
ca: el nervio oftfimico, el maxilar superior y el maxilar inferior.

‘ ,‘EI -neryio_fnxi_lir ihféri_or corresponde a la tercera y mis hv’-gﬁ divi_
“'316n del trigémino, Es el nervio sensitivo de Ta regifn temporal, de la ca
- ra anterior o externa de la mitad superior del pabellfn de la oreja, del -

conducto auditivo externo, de 1a mejilla, del labio iInferior y de todos los

dientes inferiores. También inerva los cuatro mGsculos de la masticacibn -

(temporal, pterigoideos externo e interno y masetero), asf como el milohioi
deo y el vientre anterior del digdstrico por intermedio de la rama milohioi
dea del nervio dental inferior y los mlsculos del martillo, y periestafili-
no externo por medio del nervio para el pterigoideo interno.

E1 nervio maxilar inferior sale de la cavidad craneal por el agujero

oval y penetra en la fosa cigomdtica, atrds del fascfculo superior del
misculo pterigoideo externo.

porciona:

E1 tronco com(n, de unos 3 mm, de largo, pro-
1) una rama meningea que vuelve a penetrar en la cavidad craneal
por el foramen spinosum, acompafiando a la arteria menfngea media,

y ?2) el
nervio para el pteriqgoideo interno que.se une al ganglio Gptico.

Este gan-
glio recibe su inervaci6n preganglionar del glosofarfngeo por medio del ner
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gio petmsb éuperﬁchl menor; sus fibras postganglionares se distribuyen -
principalmente a 1a gl8ndula parStida. E1 nervio destinado al pterigoideo-
- interno inerva tambifn los misculos del martillo y periestafiiino externo.

El tronco comin, después de haber dedo origen al nervio pterigoideo-
1nterno. se divide en sus ramos lnterior y posterior,
- proporciona las ramas siguientes:
no;

E1 tronco anterior -

1) el nervio para el pterigoideo exter--
2 y 3). Temporales profundos antertor y posterior; 4) el nervio mase-

tero, y 5) el nervio bucal, siendo este Gi1timo la rama sensitiva de esta di
visibn.

El nervio del pterigoideo externo, que puede nacer de un tronco co--

min con los nervios bucal y temporal profundo anterior, penetra en la cara-
profunda del misculo.

El nervio masetero nace en comin con el nervio tempo
val profundo posterior; pasa hacia afuera y a lo largo de la bSveda de la -

»«m de su borde posteﬂor y supeﬂbr.

" En su trayecto, anterior a ia articulacifn, le proporciona Su rama -

“articular. E1 nervio bucal se distribuye a la piel y a 1a mucosa de la me-
JiMa.

El tronco posterior emite las ramas siguientes: 1) el nervio aurfcu
Totemporal;

2) el nervio dental inferior y 3) el nervio tingual

E1 nervio aurfculotemporal es sensitivo para la oreja y el cuero ca-

belludo. Ademds, contiene fibras sensitivas y secretomotoras que van a la-
gl&ndula parStida, Emite también una rama comunicante para el nervio fa--
cial; se considera que algunas de estas fibras se unen a las ramas cigomiti
cas, bucal y maxilar marginal. El1 nervio dental inferior es el mis volumi-
noso de las dos ramas terminales de la divisifn posterior del nervio maxi--
lar inferior. Inerva todos los dientes inferiores y las estructuras inter-
radiculares y gingivales asociados. Su ramo milohioideo inerva el misculo-
del mismo nombre y el vientre anterior del digistrico: su ramo mentoniano -

es sensitivo para el labio inferior. E1 agujero mentoniano esté dirigido -



jﬁosterjor'y lateraimente, debido a su modo de desarroilo, E1 nervio lin- =

ﬁual,"menos voluminoso, rectbe un ramo anastomStico del facial que constity
‘ye 1a cuerda del tfmpano. Ambos transmiten sensaciones generales y gustati
vas de los dos tercios anteripres de la lengua.

E1 nervio glosofarfngeo cuyo trayecto ha sido descrito antes, propor
clona fibras gustativas y sensitivas generales al tercio posterior de la --
Jengua. Los bulbos gustativos del paladar son inervados por el nervio pe--

troso superficial mayor del facial a través de los nervios palatinos poste-
riores.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

£l nervio maxilar superior inerva la piel sobre el hueso malar, el -
pirpado inferior y. las ventanas de la nariz; también ine

Yos dientes su-

_ 1a ] _ se dirige primero a lo -
“largo de la parte inferior de la pared externa del seno caverrioso, por deba
 “§o del nervio oftfimico. Sale de la fosa craneal media por e} agujero re--

.3.°"9.3. mayor y penetra a la fosa pterigomaxilar., Siguiendo un trayecto en -
bayoneta, se dirige hacia delante y afuera, atraviesa 1a hendidura esfenoma
xilar y penetra casi inmediatamente en 1a 6rbita por 13 hendidura esfenoma-
xilar, donde toma el nombre de nervio suborbitario.

Ramas Colaterales. 1) Ramo menfngeo, es un nervio pequefiv que nace-

en la fosa craneal media y acompafia a la rama anterior de la arteria menin-
gea media. 2) El nervio cigomitico o ramo orbitario se desprende del tron-
co en la fase pterigomaxilar y se dirige hacia adelante atravesando 1a hen-
didura esfenomaxilar en su extremidad externa, y prosigue a lo largo de la-
pared externa de 1a 6rbita en su unidn con el piso de la 6rbita, En el es-
pesor del periostio se divide en un ramo temporomalar vy ramo ldgrimopalpe-
bral. E1 ramo superior o lagrimo parpebral se dirige hacia arriba y pasa a
la fosa temporal por la sutura esfenocigomdtica o un pequeho agujero situa-
do al lado, atraviesa la aponeurosis temporal a unos 3.5 cm, por encima del
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arco cigomftico e inerva la piel de las ngionés temporal anterior y fron--
tal externa.  Se anastomosa tambin con el ramo lagrimal del nervio oft§Imi
\co. acompafiando Tos filetes parasimplticos _posganglionares que inervan 1la
gléndula lagrimal. E) ramo temporomalar pass por un agujero del mismo nom-
dbre e inerva 1a piel sobre los plmilos de las mejillas.

3) Los raros esfenopalatinos son dos nervios cortos que parecen 305~

tener el ganglio 'esfenopalauno. Las fibras nerviosas atraviesan el gan- -

glio sin sinapsis y se distribuyen como ramas del ganglio, en el orden si-
guiente: las ramas orbitarias pasan por 1a hendidura esfenomaxilar hacia ‘la

Srbita e inervan el periostio orbitario, las celdillas etmoidales posterio-
“res y el seno esfenoidal. E1 nervio palatino anterior desciende por el con

ducto palatino posterior, sale por el agujeto del mismo nombre sobre el pa-
ladar duro, se d‘lrigo hacia adelante y del lado interno del proceso alveo--

u y posterior al nervio palatino anterfor, penetran en los conductos Pa -

latinos accesorios, salen por 10s agujeros pﬂatfnos accesorios y se distri

buyen por el paladar blando, amTgdalas y parte de la faringe adyacente. Los
nervios nasales superiores,

0 es o-esfenopalatino, penetran por el agujero
sfenopalatino para inervar los cornetes superiores y medio, el meato supe-

rior y la mucosa de las celdillas etmoidales aéreas. E1 nervio nasopalati~
no penetra en la cavidad nasal por el agujero esfenopalatino, Pasa hacia -

adentro, atravesando las conchas esfenoidales y, dirigiéndose por debajo --
del seno esfenoidal,

desciende sobre el vémer dejando un surco en dicho hue
s0.

El nervio nasopalatino no s6lo se distribuye en 1a blveda de Ta cavi--

dad nasal y el tabique nasal, sino que, después de haber atravesado el agu-

jero incisivo medio, inerva también la encfa lingual,de los {incisivos supe-
riores. El nervio farfngeo o de Bock se dirige hacfa atrds, pasa por el --
conducto farfngeo e inerva 1a mucosa de los senos esfenoidales y 1a nasofa-
ringe, atr§s del orificio interno de la trompa de Eustaquio

4) Nervios dentales posteriores. Los nervios dentales posteriores -
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_ nacen en la fosa pterigomaxilar,

Su nmero es vnriatﬂe. pueden ser dos o-~
i tres,

se divigen hacia abajo'y adelante, sobre 1a cara infratemporal-del -
““cuerpo del maxilar superior para penetrar en Tos agujeros dentarios poste--

riores y siguen por los conductos del mismo nombre hasta aléanzar los &pi--
‘ces de los dientes molares,

dentales se distribuyen en:
filetes interalveolares que

Tambi&n inervan el seno maxilar, Las ramas --

a) filetes nerviosos para 1a pulpa dental; b)
penetran hasta la cresta, para {nervar la encfa

y-las papillas, y ¢) filetes interradiculares para la inervacibn de la mem-
“brana periodontal.

5) Nervio suborbitario,
- vio maxilar superior,

Este nervio forma el ramo terminal del ner-

Penetra en la 8rbita por la hendidura-esfeno-maxilar,
atraviesa el surco y el conducto suborbitarios y emerge, en la cara, por el
: lgujeto suborbitario.

dimtes premlnres y la rafz bucal mesin del primer molar pemnente.

El-
‘nervio dental anterior nace del lado externo del nervio suborbitario, den--
tro del conducto suborbitario,

Se dirige hacia y adentro, por debajo del -
nervio suborbitario y corre dentro de un canal 8seo en la pared anterior --
del seno maxilar. Inerva los dientes incisivos y caninos; un conducto dimi

nuto 1leva algunas de sus fibras nerviosas hacia 1a parte anterior del mea-
to nasal interno. Las ramas terminales, que son sensitivas, comprenden los
siguientes ramos: a) palpebral inferior; b) labial superior;

c¢) nasal ex-
terno, y d) nasal interno.

GANGLIO ESFENO PALATINO,

E1 ganglio esfenopalatino recibe sus fibras preganglionares del nl--
cleo salival superior a través de los nervios siguientes: intermediario de
Wrisberg, petroso superficial mayor, una rama de este G1timo y del nervio -

vidiano. Las fibras dejan el ganglio por medio de sus 1lamadas ramas gan-
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gliomres. ya uenciomdas. que: llevan un1das a eﬂas fibras parasimp(ticas-
posglngliomres ‘de accifn excitoghndular 0 secretomotora y vasodilatadora-
para: -a) las gléndulas mucosas de la cavidad nasal b) las gl&ndulas sero-

mucosas de 12 bSceda de la boca y del palndlr blando c) la gl&ndula lagri-
",

ARTtR!A MAXILAR INTERNA Y PLEXO VENOSO PTERIGOIDEO,

La arteria maxilar es una de las ramas terminales de 1a carbtida ex-
um ‘Es 1a arteria principal de 1a fosa cigomfitica y de 1a regifn pteri-
goidea, siendo 1a arteria mfs importante para los misculos de 1a mastica- -
cifn; por medio de su rams wmeningea media riega 1a duramadre. La arteria -
sace & nivel del cuello del c8ndilo, adentro de la glindula parﬂtida. En -

_ ficial a &s clerta pmfmdfdad ‘segln 10 se.
i 'ﬁg]q\Lu'rje.

Este tramo corresponde a su segunda parte, En la fosa pterigo
‘maxilar se divide en sus dos ramas terminales.

Las ramas menfngea media y la dentaria inferior nacen en la primera-
parte de la arteria maxilar {interna,

Como ya hemos sefialado, la arteria --
dentaria inferior,

Las ramas de 1a segunda seccifn de la arteria maxilar -
interna riega los misculos masticadores. Las ramificaciones de la tercera-

parte corresponden a las ramas alveolar posterosuperior, suborbitaria, pala

. tina descendente, esfenopalatina y a 1a arterfa vidfana. La arteria palati
na descendente se divide en dos ramas; la palatina mayor y 1a palatina me--

nor. La arteria esfenopalatina riega la pared externa de la cavidad nasal-
y el tabique, Lla arteria vidiana riega la trompa de Eustaquio.

E1 plexo venoso pterigoideo confluye en la vena maxilar que se une a
la temporal superficial para formar el tronco temporomaxilar., Este tronco-
se divide en dos ramas terminales: anterior y posterior. La rama anterior-
desemboca en 1a vena facial;

+ 1a rama posterior se une a la vena auricular-
posterior para formar la vena yugular externa.



[CAPITULO 11
HISTORIA CLINICA Y VALORACION DEL PACIENTE.

Desde hace mucho tiempo el cirujano dentista suele hacer un examen ff
sico sistemftico del paciente antes de iniciar su tratamiento dental. Ac--
tualmente, esta evolucidn preliminar se ha transformado en regla para todos
los dentistas en vista de los peligros crecientes asociados con las citas -~
para tratamientos prolongados, la administracisn de sedantes eficaces y el-
mayor nimero de enfermos de edad avanzada que acuden al laboratorio.

El dentista general debe conocer una técnica eficaz de evaluacifn f7-
1ica, puesto que la muerts, algunas enfermedades gra

y.clertas redccio--.

Mr 12 mayor-parte de-estas cosplicaciones,

,:Ei pfbbbsito del dentfsta al realizar este examen es simplemente de--

‘terminar si la capacidad ffsica y emotiva de un enfermo dado le permitir§ -

. tolerar un procedimiento dental especffico. En nuestra calidad de dentis--
ta, quisiéramos establecer un factor de evaluacifn que nos permita decidir-

si podemos proseguir, con relativa seguridad, el tratamiento o si estd indji
cada una consulta médica antes de efectuar dicho tratamiento.

La funcién precisa del médico es establecer un diagnfstico para tra--
tar el problema existente; por lo tanto, cuando el dentista tiene alguna du
da acerca del estado ffsico de su paciente, es necesario consultar a su mé-
dico general. E1 médico miembro de importancia vital en el equipo de salud
de cada enfermo estd siempre dispuesto a discutir el plan de un tratamiento
dental si &ste estd relacionado con los problemas médicos especfficos de su

enfermo, y el dentista tiene la obligacibn de consultarlo, dejéndose guiar,

peroc no dirigir, por sus consejos. La responsabilidad final de un trata- -

miento dental incumbe siempre al odontdlogo y, salvo casos excepcionales, -
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no puode ser asumida al mismo grado por el médico general que por el dentis
'Este escucharf los consejos del mEdico con espfritu abierto, discutien

cun &1. el plan del tratamiento, asf como los problemas que pueden surgir
on o1 transcurso de su realizacidn.

Generalmente, la consulta con el médico no modifica el plan de trata-
siento; sin embargo, en algunas cosas las modificaciones pueden ser conside

rables y, en ocasiones muy raras, hasta ser§ preciso retrasar o posponer in

definidamente dicho tratamiento. No tiene sentido hacer una rehabilitacifn

._dental en un enfermo con cincer terminal, ni tampoco serfa sensato someter~
a wn enfermo cardfaco de alto riesgo a un tratamiento odontolfigico operato-
‘rio prolongado y de gran tensibn. E1 dentista debe estar preparado para --

~ justificar cualquier procedimiento empleado, salvo un tratamiento de urgen-
cia en un enfermo de alto riesgo.

La técnica de eva'l{w»:i’ylyn que & continuacién vamos @ describir estd --

ie l1 sl mleu conodnientos con utudios de posgraduado, suv en!ulcwn -

..del paciente serf mis cowpleta y detallada. El cdontSlogo, guiado por sus-
conocimientos e interés por el enfermo, desarrolla ripidamente la facultad-

de emitir juicios exactos sobre el estado fisico de su paciente

La historia clfnica estindar que aquf presentamos puede ser utilizada
por todos los dentistas, cualquiera que sea el tipo de su especialidad. El
cirujano dentista debe hacer un an&lisis detallado, especialmente si plensa
emplear anestesia general; ahora bien, eso no exime al dentista general de
1a obligacifn de un examen, puesto que el riesgo que encierra la anestesfa-
local u otro tratamiento dental puede ser muy elevado en un caso dado, y se

gin 1o pone de manifiesto las estadfsticas de mortalidad en los consulto- ~
rios de odontologfa general.

HISTORIA CLINICA PRELIMINAR,

Tode enfermo nuevo que 1lega al consultorio del dentista debe llenar-
un cuestionario médico. Personaimente, recomendamos el modelo que a conti-
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nndOn'aparece y qhe es ‘utilizado en la Seccifn Dental dei Servicio de - -

Anestesia de 1a Universidad de California del Sur en el Hospital del Conda-

do de Los Angeles. La redacci6n de esta ficha estuvo a cargo de seis ciru-

‘Janos dentistas del servicio de Anestesia y la utilizan de manera sistemfti

ca en sus consultorios, Las 250 000 anestesias generales administradas por

_ese grupo sin observar mortalidad ni morbilidad graves, atestiguan la segu-

ridad que confiere ese método. Existen otros modelos para tomar 1a histo--

ria c1fnica que son igualmente Gtiles; la eleccifn de) modelo depende (inica
~mente de la preferencia del dentista.

Se ha procurado que el cuestionario que presentamos fuese 1o mis cor-

to y simple posible, a fin de ser inteligible para cualquier enfermo utili-
- zando, por tanto, un lenguaje sencillo, Las preguntas B8 y 9 estén destina-

das, ante todo, a 10s enfermos que serdn sometidos a 1a anestesia general,-
pero también .la utiliza el odontSlog

o general, debido al creciente empleo,~.

" Después de 1ienar el cuestionario y las demfs formas de admisitn el -
asistente del dentista revisa, junto con el enfermo, 1a ficha médica para -

comprobar su exactitud, y por Gltimo la firma al mismo tiempo que el pacien
te.

Al pasar el enfermo al consultorio, el dentista revisa ripidamente la
ficha y procede a hacer la evaluacibn. Cuando el paciente vuelve al consul
torio después de cierto tiempo, el asistente tiene ya la costumbre de pre--

guntarle si tuvo alguna enfermedad o si tomd medicamentos que no fueron - -
apuntados o discutidos antes. Los datos nuevos se anotan en la ficha, sin-
que sea necesario hacer otra historia clfnica.



*mms DEL ENFERMO

EDAD -
. POR- FAVOR CONTESTE CADA UNA DE LAS PREGUNTAS
MARQUE
S

~1. iEst& o estuvo usted bajo vigilancia médica

durante este (ittimo afio?
2. iTom8 usted algin medicamento durante este-

iltimo afio?
3.

LEstd o estuvo usted bajo vigilancia médica
durante los dos Gltimos afos?

LEs usted alérgico a la penicilinao a otros
-madicamentos? -

NO

iMarque el nombre del trastorno o de los tras
“tornos siguientes: usted tuvo trastornos car
dfacos, soplo cardfaco, presibn arterial
fiebre reumitica, asma, tos, diabetes, tuber
culosis, artritis (si estd embarazada).

7.
8.

tPadecié alguna otra enfermedad grave?

éComib o bebi§ algo en el curso de las G1ti-
mas cuatro horas?

9, &Quién 1o llevard a su casa hoy?

Nombre

Firma Fecha

Revisado por

Si es menor de edad tftulo de parentesco.
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NISTOR]A CLINICA- DETALLADA

El dent'lsn obtendr! la h1stor1a c'l1‘n1ca deta\]ada después de_ haber re-

visado 1a ficha con 1a historia preliminar. Esto incluye una evaluacibn es
pecffica ulterior de Ta informacisn positiva lograda mediante el cuestiona-

rio preliminar. Generalmente, esta parte del examen ocupa poco tiempo. .51
Ja historia clfnica preliminar revel§ susceptibies de investigaciones més-~
complejas, que el dentista es incapaz o no desea realizar, 8ste ser§ enton-
ces el momento de fijar una cita con el médico del paciente.

Para ayudar al dentista en la elaboracidn de estas historias clfni-
cas m&s detalladas, presentamos un breve estudio de algunas enfermedades de
mayor riesgo y de observacifn mis frecuente, sugiriendo en cada caso las -~
preguntas pertinentes que permitirdn valorar la enfermedad en relacibn con-

Nos hemos tomado ciertas iibertades en la descripcién a -~

. 1a_odontologfa.

 DIABETES SACARINA, -

Generalmente, el enfermo diab&tico puede dar una apreciacifin exacta
de su estado actual

, buesto que €l mismo hace la prueba del azicar en la --
orina.

Cuando 1a prueba es negativa o si hay huellas de azlicar o una reac-

cién 1 + el tratamiento dental no presenta ningln problema. Pero si el en-
fermo tiene dudas acerca de la regulacibn de su diabetes, el dentista debe-

preguntarle si not8 que tenfa una sed m&s intensa, si orinaba mis o adelga-

zaba de manera anormal. La presencia de alguno de estos sfntomas, o de to-

dos ellos, es de diabetes no controlada y si persiste alguna duda es necesa

rio recurrir a 1a consulta médica. Debemos sefalar que los substitutos de

1a insulina como, por ejemplo, el Diabinese por vfa bucal, no logran contro
lar la diabetes grave. Pero si el enfermo toma alglin hipoglucemiante o re-

gula su enfermedad, Gnicamente mediante la dieta, el dentista puede conside
rar que la diebetes de su enfermo no es grave
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El dlabético. controlado o no, presenta una predisposiciﬁn marcada-
ata |paric16n precoz de. arterioesclerosis. por tanto, es preciso que el -

dcntistn 0 Su asistente investigue la presencia de posibles sfntomas de in-
suficicncia cardfaca y angina de pecho.

Con frecuencia, el enfermo aprensivo, come ma} 0 no come antes de -
la cfta con su dentista y, a veces, tampoco logra comer después de la cop.-
sulta. Si pensamos que el tratamiento planeado puede hacer perder varias -
comidas a nuestro enfermo diabético, es preciso pedirle que disminuya a 1a-
mftad su dosis normal de insulina o que Ja suprima completamente el dTa del
tratamiento a fin de prevenir toda posibilidad de choque insulfnico. Una -
glucemia elevada durante un periodo corto no produce efectos nocivos.

HIPERTIROIDISMO:

Para el dentista el antecedente de hipertiroidismo sugiere la

;'“ que sea’ poco aptn plra resis-

~ tir un tratamiento dental.

INSUFICIENCIA SUPRARRENAL.

Un tratamiento con corticosteroides suprarrenales, cortisona, hidro

cortisona, etc, durante los G1timos seis meses, indica la posibilidad de in

suficiencia suprarrenal. En estos casos puede observarse un astade de cho-

que irreversible provocada por la tensifn de una intervencifn tan insignifi
cante como la inyeccifn de un anestésico local o la simple extraccifn de --
una muela, Para evitar este tipo de complicaciones es necesarfo consultar-
con el médico del enfermo que, con toda seguridad, reanudard el tratamiento

con corticosteroides antes de indicar el tratamiento odontolfgico.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULAR Y CEREBROVASCULAR:
Insuficiencia Cardfaca.

La insuficiencia cardfaca, mis exactamente conocida como descompensa
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ibn o insuficiencia cardfaca congésti va, representa uno de los peligros -
mis frecuentes en el enfermo ambulatorio tratado en el consultorio del den-
tista, - Por razones-de simplicidad hemos incluido en una misma clasifica- -

ktidn. 1a insuficiencia ventricular derecha e izquierda, aunque normalmente-
su estudio suele hacerse por separado.

E1 sfntoma principal de la insuficiencia cardfaca es 1a disnea 0 --
respiracidn diffcil; el segundo signo ms importante es el edema que apare-

ce en Jos tobillos, Para el dentista, 1a intensidad de la disnea es un sig
-no apreciativo bastante exacto.

Las siguientes preguntas pueden ayudar al odont8logo a determinar -

1a gravedad de la insuficiencia cardfaca de su paciente:

1.

{Puede usted dedicarse a su trabajo y actividades habituales sin experi
- mentar dificultades de respiracifn?

e cla bafi Ta valoracifn de su estado. »
" 2. iPuede usted subir un tramo de escalera de un piso sin descansar?.

Comentario: St Ya respuesta es afirmativa no hay peligro para el enfer

mo, siempre y cuando los otros puntos sean negativos.
iNota usted alguna hinchaz6n en los tobillos a medida que pasa el dfa.

Comentario: E1 edema moleolar refleja un mecanismo de compensacifn en
la insuficiencia ventricular derecha crénica.

iSe despierta usted por la noche porque le falta la respiracifn?

Comentario: Este sTntoma, conocido como disnea nocturna paroxfstica, -

es grave y se debe a uyna insuficiencia aguda con edeme pulmonar. Se re-
comienda consultar al médico del paciente.

{Debe usted permanecer en posicidn sentada para poder respirar con mis
facilidad?.

Comentario: La incapacidad para respirar, salvo en posicibn vertical,-
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" u ortopnea es un sTntoma grave; corresponde a un mecanismo de compensa-

ci6n para limitar al edema pulmonar a 1a base del pulmSn y para mante--
‘ner una capacidad de ventilacisn mixima,

iCulintas almohadas utiliza para poder vespirar conhls facilidad duran-
te 1a noche? '

Comentario: Hay ortopnea si el enfermo duerme con dos 0 tres almohadas,

iObserv8 usted G1timamente que su peso aumentt baﬁtante?

Comentario: E1 aumento de peso puede indicar una rdpida acumulacifn de

1fquido y el principio de una fnsuficiencia aguda. E enfermo presenta
en este caso edema moleolar y de las plernas y, posiblemente, disten- -
si6n abdominal. Se recomienda consultar con el médico del paciente.

8, {Toma usted medicamento?

: ‘nido- episodio de 1nsnﬂcimc1| cardfaca, st a enfermo )vohis'i shs
: ocupuciones normales, dospu!s de 1a dig1u11uc16n. y si los demfis pun-

tos son negativos, la insuficiencia estf compensada y el tratamiento --
odontol8gico no presenta peligro para el enfermo

La clasificacién de reserva funcional que presentamos a continuacifn-
puede servir como gufa para determinar el estado cardiovascular actual en -
caso de insuficiencia cardfaca y ayudar a planear el tratamiento dental
Esta clasificacifn es también Gtil cuando hay antecedentes de enfermedad

pulmonar como absceso pulmonar, tuberculosis, enfisema, asma bronquial y --
bronquiectasia.

Clasificacibn de reserva funcional (Mc Carthy)

Clase 1. No se observa disnea con el esfuerzo normal

Clase 2, E) esfuerzo provoca una disnea leve; el enfermo descansa

al
subir un tramo de escalera de un piso.
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Los enfemos de clase 1 6 2 pueden. someterse al trata---
rnilnto dental sin riesgo. siunpre y cuando ‘Jos. demds puntos sean negativos,

S el enfermo de clase 2.es opresivo, se debe considerar 1a necesidad de ==
‘una sedacibn para reducir la tensiSn ewocional y ffsica.

Clase 3.

‘Comentarfo:

Disnea provocada por una actividad normal; cuando descansa-
el enfermo se siente clmodo en cualquier posicifn; puede haber propensién a
Ta ortopnea y también antecedentes de sisnea paroxfstica nocturna; el pa- -
ciente debe descansar al subir una escalera.

: Comentario: Un tratamiento odontolfgico en este enfermo puede ser pe
1igroso; se recomienda consultar a su médfico. La sedaciSn est§ indicada du
rante e] tratamiento dental. Las citas serfn de corta duracifn y el trata-
mfento no se 1levar§ hasta el 1imite de 1a tolerancia.

Chse 4, Disna y ort.opna pemnentes

S1 todavia puede subir esca

: am. si es posible. en presench de\ mico o. por To mcnos. pudiendo 'l'la ‘
“"marlo por tel&fono,

Angina de pecho.

El tratamiento dental en un enfermo con angina de pecho también 1lama
"dolor cardfaco paroxfstico” y "sfndrome anginoso" presenta mis riesgos-
que un paciente con insuficiencia cardfaca. E1 Tndice de mortalidad es por

Jo menos un 30 por ciento mi&s elevado en el enfermo con angina de pecho que

en el paciente normal. No debemos olvidar que el ataque puede ser {rrever-

sible, evolucionando r&pidamente hacia una trombosis coronaria y posiblemen
te la muerte.

£n la historia clfnica de estos enfermos se encuentran antecedentes -
de dolor retrosternal de intensidad variable y con irradiaciones generaimen
te hacia el hombro o brazo {zquierdo o, mis raramente, hacia el hombro dere
cho, o espalda. A menudo, el esfuerzo o la excitacidn precipita la apari--
cibn del dolor que puede calmarse con el reposo o con la administracifn de-



~nitroglicerina.

En estos enfermos es necesario que el dentista tenga una consulta con

el m!dico'para discutir el plan de tratamiento de su paciente,

" camento,

. mg; no aconsejamos el empleo de tabletas de dosificacion mis aiia = -

Preocupaciones que deben tomarse con el enfermo anginoso:

Se aconseja fuertemente utilizar sedantes de manera sistemitica, pues
to que estos enfermos resisten mal la tensiSn emocional,

El dentista debe procurar realizar una anestesia local eficaz utili--
zando la técnica mds adecuada.

La premedicacifn con nitroglicerina sublingual se 1leva a cabo unos -

cinco minutos antes de administrar 1a anestesia local, empleando de -

preferencia 1a nitroglicerina del paciente. Un niimero considerable -

de enfermos anginosos {que puede 1legar hasta un 10 por 100) presen--

n.una reaccifn paradSjica a 1a nitroglicerina cuando fsta se admi--.

1 dentista debe utilizar tabletas de nitroglicerina de 0.3-
(0.4 6 0.6 mg).

El dolor de un ataque leve, aparecido durante el tratamiento dental,-

puede aliviarse con una o dos tabletas de 0.3 mg. de nitroglicerina -

colocada bajo la lengua. Generalmente, cuando el s{ndrome anginoso -

estd ya establecido no existe el peligro de que aparezca una reaccifin
parad6jica. Para aliviar ripidamente un dolor anginoso fuerte, se re

comienda hacer inhalar al enfermo el contenido de una ampolleta de ni
trito de amilo,

E1 dentista debe procurar que en cada cita el tratamiento sea lo mis-
pronto posible y sin 1legar al 1imite de la tolerancia.

Como ya hemos sefalado antes, el enfermo anginoso presenta casi el --

mismo peligro que el paciente cardfaco clase 3 en la clasiffcacibn de
reserva funcional,

El enfermo con episodios dolorosos diarios, especialmente cuando ¢S--
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tén asociados con las comidas o una tensi6n emocional, debe conside-

rarse como riesgo grave. En estos casos se aconsejav realizar Gnica--
mente tratamiento de urgencia, k

Trombosis Coronaria.

La trombosis coronaria se conoce tambi&n como oclusibn coronaria y, - -

mis correctamente, como infarto del miocardio. El tratamiento adontolfgico
en este tipo de enfermos, asT como en los pacientes anginosos, presenta un

treinta por ciento mis de peligro de muerte que en el paciente normal,

Al principio, los sfntomas de 1a trombosis coronaria son similares a
los de la angina de pecho, pero el dolor retrosternal no se calma con los -
nitritos o el reposo, observ&ndose ademSs, disnea y debilidad.

La mayorfa de los enfermos que han sufride un infarto conocen el diag
1co. de su estado

ts factlidad. Ademds, suele haber antecedentes de hospitalizacibn seguids
por semanas o meses de inactividad en casa, Antes de planear el tratamien-
to dental es preciso consultar con el médico del paciente.

Precauciones que deben tomarse con el enfermo que tuvo un infarto del
miocardio. Las precauciones habituales, tomadas en el consultorio, con pa-

ciente después de un infarto serén exactamente el doble de las tomadas con-
el enfermo anginoso con tres excepciones:

1. No hay acuerdo acerca de la utilidad de la premedicacifn sistemitica-
con nitroglicerina y, por tanto, no la aconsejamos. Sin embargo estd
absolutamente indicada cuando el enfermo presenta episodio de angina-
de pecho; su dosificacibn es 1a misma que para el enfermo anginoso.

2.

Despus de un infarto del miocardio se recomienda dejar transcurrir -
por 1o menos seis meses antes de emprender cualquier tratamiento den-
tal electivo. En efecto, se necesita este periodo para que cicatrice
1a lesibn y se estabilice la acci6n anticoagulante (heparina, dicuma-

rol, Cumadina, Hedulin, etc.), y 1a mayorfa de los enfermos postcore-
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narios 10 hacen por To menos durante un afio después del atague; se ha
~'de evitar todo tratamiento dental que pueda provocar una hemorragia -

- ain 1a mis leve, hasta haber discutido con el ngdico el estado de su-
enferwo,

Hipertensifn:

Cuando el cuestionario preliminar revela una historia de hipertensifn

se debe investigar en primer lugar 1a posible existencia de insuficiencia -
cardfaca y angina de pecho, ' Generaimente, ante un cuadro de hipertensin -

se piensa en ataque apoplético, aunque de hecho el 65% de enfermos hiper—

tensos sueren de enfermedad cardfaca y s6lo un 20% presentan sintomas cere-
brales predominantes.

Al tomar la historh c\inica det;ﬂad-. es preciso averiguar si el en

debe’ trnurse como_ st hubiers tenido realmente una apopiejia.

La historia c1fnica detallada puede revelar también que el enfermo tu
vo en lo pasado un aiaque apoplético confirmado {accidente cerebrovascular-
(ACV), apoplejfa cerebral, hemorragia cerebral, trombosis cerebral), y cu--
yos signos fueron, por orden de aparicién los siguientes cef§lea intensa; -

vémitos; somnolencia; posible coma o convulsiones; parflisis, con recupera-
cibn o sin recuperacibn,

Precauciones que deben tomarse con el enfermo después de un accidente
cerebrovascular:

1. Se recomienda consultar con el médico del enfermo cuando ste presen-
ta un estado ffsico dudoso.

2. No se debe hacer tratamiento odontolfgico electivo por 1o menos du--
rante seis meses después del episodio cerebral,

3.

Procurar que los tratamientos sean cortos.
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" Es m‘uy‘deseabl'e una buena sedacitn, pero ha de emplearse con sumo cuj
dado 'y no-1levarla al grado de provocar somnolencia o depresifn en e}

enfermo, La sedacifn profunda deprime 1a circulacifn cerebral y pue~
de iniciar una trombosis cerebrai,

EXAMEN FISICO.

En 1a mayorfa de los casos, 1a historia clfnica preliminar junto con-
1as preguntas de 1a historia clinica detallada piopordonan datos suficien-
tes para una evaluacidn fisica correcta del estado del patiente. Sin embar
90, ninguna evaluacifn ffsica podr§ ser completa sin un examen ffsico.

Inspeccifn:

. La 1nspecci6n del enfermo representa la primera etapa de toda explora
.616n ffsica. . E1 dentista To hace, quizf sin darse cuenta, desde que inicia

& sta e narse’
{storia preliminar o toma 1a historia
. puntos:

detallada. _ihn de observarse varios’

1. El color de la piel:

Cianosis - enfermedad cardfaca. Palidez - anemia, miedo, tendencia -
al sfincope.

Rubicundez - fiebre, dosis excesiva de atropina, aprensién, hiperti--
roidismo, ictericia - enfermedad hepdtica,

2. Los ojos:
exoftaimfa -- hipertiroidismo.

3. La conjuntiva:

Palidez - anemia
Ictericia - enfermedad hepética.

4, Las manaos:

Temblor - hipertiroidismo, aprensifn, histeria, parflisis, agitante, epi-
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7 1epsia, esclerosis mGltiple, senilidad.
5. los dedos:

En palillo de tambor - enfermedad cardiopulmonar,
Clanosis en el lecho lingual - enfem:ud cardfaca,
6. E1 cuello:

Distensién de las venas yugulares - insuficiencia ventricular derecha.
7. Tobillos:

Edema - venas varicosas, insuficiencia cardfaca derecha, enfermedad re
nal, :

Frecuencia respiratoria, particularmente con insuficiencia cardfaca.
Normal para el adulto 16 a 1B por minuto
] para el nifio . 24 a 2B por minuto

8 tenfitica 1a presidn arterial os
que acuden al consultorio del dentista. Esta explotacidn habrf de repetir-
se si el enfermo no fue examinado durante un periodo de mfs de seis meses.

La toma de presidn arterial estd especialmente indicada si se piensa-
administrar sedantes, ya sea por vfa bucal o intravenosa; asimismo, es pre-

ciso determinar la presibn arterial y el pulso cuando se sospecha la exis--
tencia de enfermedad cardiovascular o cerebrovascular.

Observaciones acerca del pulso:

1. Lla frecuencia del pulso oscila entre 60 a 80 pulsaciones por minuto en-

el adulto normal y entre 80 a 100 pulsaciones por minuto en el mnifio nor
mal.

Comentario: En el adulto cuando la frecuencia es inferior a 60 o supe-
rior a 110 pulsaciones, el dentista debe sospechar algin trastorno, lo-
cual justifica una consulta con el médico del enfermo.
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2. La frecuencia del puiso debe estar comprendida dentro de los 1fmites --

“7 normales, y las pu)sadones han de ser al mismo tiempo fuertes y regula
o res,

3 Cualquier ,frregu‘laridad del pulso, salvo algunas contracciones prematu~

_vas y muy raras {extrasfstoles, pulso intermitente), es una indicacifn-
para realizar una conducta médica.

Ejemplos:

a) ‘Un pulso totalmente irregular {arritmia completa, pulso irregular perma

nente) suele indicar 1a presencia de fibrilaci6n auricular; este tras--
torno, con respecto al tratamiento odontolbgico, no siempre es grave,

b)

E]l pulso alternante, caracterizado por una alteracidn regular de 1a - -
fuerza de los latidos, es Tndice de una Tesifn grave del miocardio.

miis rudente verificar pe,: nllll te Ta tec
tes nomﬂes.

£l deutisu quedar§ sorprendido por el nimero de casos de Mperteﬁ- -

sién no diagnosticados, y con frecuencia, asintomfticos que le revelarf es-
te procedimiento sencillo, los enfermos le agradecerfn el servicio médico,

y, 10 que es todavfa m&s importante, este descubrimiento tendrd como conse-
cuencia un tratamiento médico precoz y eficaz de la hipertensibn, ademis de
introducir modificaciones en el plan de tratamiento del propio dentista,

En el adulto normal la presién arterial puede fluctuar entre 90/160 y

1507100 mm de mercurio. Puesto que el esfuerzo y la excitacifn suelen pro-

ducir variaciones de 20 a 30 mm. de Hg en un periodo muy corto, es preciso-
hacer varias lecturas cuando se observan anormalidades; en estos casos se -
supone que la cifra mis baja es la correcta para el enfermo examinado.

£s diffcil apreciar el estado de gravedad de 1a hipertensibn (inicamen
te mediante los resultados de la toma de l1a presi6n arterial, Lla evalua- -

ci6n debe depender de las cifras de presidn arterial y, sobre todo, de la--
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. cvﬂuncwn global del estado del enfermo. Ast, un enfermo tratado con medi
!zcau\tos antihipertonsivos. con antecedentes de atague apoplético y una pre
~816n-arterial de 160/100 sm de Hg puede ser un riesgo mucho mayor para el -
dentista que’ en un paciente con hipertensiSn esencial no tratado de 190/120
mm, do g y sin ningln sTntoms que pueda atribuirse a Ya hipertensidn. Si-

axiste alguna duda acerca de 1o apropiado del tratamiento se recomienda con
‘sultar con el médico del enfermo.

Prudn de la 1nsp|uc16n retenida.

Despulls de completar 12 historfa clinica y terminar el examen ﬁsico.

o dentista puede tener todavfa grandes dudas acerca de la veserva funcio--

nal de un paciente con enfermedad cardiovascular o pulmomar. En este caso-

‘e muy dtﬂ Ta prueba de retencidn de la inspiracibn; es una prueba my - -
8 reempl b cl msu'noﬂo. Ta pmobl de 1a escalera.

pidc ¥ ) cnfm que haga una inspiracifn profunda
2.

E) enfermo aprieta con los dedos ambos orificiot n-sa‘.és pera !mpedir -
1a aspiracibn y u-mn 1a respivaciSn por 1a nartiz, :

3. El enfermo contiene su respiracifn el mayor tiempo posible mientras el-
dentista cronometra el intervalo.

Interpretacifn:

1. Llos 1fmites superiores son muy variables y pueden pasar de los 35 a 45-
segundos.

2.

Un resultado inferior a 15 segundos se considera como sospechose, sobre
todo cuando exi{sten manifestaciones de una enfermedad cardiovascular o-

respiratoria,
Pruebas de lahoratorio.

Durante afos, los exdmenes de laboratorio en enfermos hospitalizados es
tuvieron reducidos al minimo; Gnicamente se hacfan un andlisis de orina y -
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n recuento globular completo antes de la anestesia general. En los. consu]
orios de la mayorfa de cirujanos dentistas estas pruebas nunca han 1legado
i émpIearse de manera sistemitica, aunque. una pequefia minorfa hacen la de-
:erminaci6n de 1a hemoglobina e investigan la presencia de azicar en la orf
wa. Es dudoso, sin embargo, que estas pruebas puedan aRadir algo importan-
te al examen habitual que ya hemos descrito anteriormente.

S1 el dentista abriga sospechas acerca de una posible lesi6n renal, ane
mia, predisposicifn a las hemorragias, diabetes, etc., nos parece mfs pru--
dente enviar al enfermo a un laboratorio clinico confiando en 1a experien-«
cia y conocimientos del dentista para interpretar los resultados, o bien re
mitirlo a su m8dico de cabecera que realfzar§ un estudio apropiado, pruebas
de laboratorio y nos dar§ su opinién.
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eAPITULO 111,

ASEPSIA Y ANTISEPSIA.

Ante todo debemos comprender, por medio de su definicin, lo que tra
ta el tema que se desarrolla y que pondremos en préctica a To largo de la -

carrera de Médico Cirujano.
ASEPSIA: Del .griego Aseptos, que no se pudre; de A-priv. s8psis, putrefac-

cifn. Ausencia de materiales sépticos o carencia de gérmenes infecciosos.-
Mtodo para evitar la contaminacifn.

iA: Dei griego Anti-Contra  Sepsis-Putrefaccitn. s
..t en combatir o prevenir los padecimientos infecciosos, destruyendo los mi

crobios que los causan, especialmente por medios quimicos. Sin desinfec- -
cibn.

Método que consis

FISIOLOGICA: Combinacifn de m&todos por los cuales el cuerpo elimina los-
gérmenes por s mismo, sin autoantisepsia.

DATOS HISTORICOS: A través del tiempo, en la evoluciSn de la cirugfa, es -
notable e innegable el hecho de que muchas de las operaciones y curaciones-

Vlevadas a cabo, fracasaban por la falta de asepsia y antisepsia reinantes,
que provocaban graves infecciones.

La mente del hombre, siempre abierta a nuevos conocimientos, lo ha -

1levado a descubrir los medios relativos a mejorar el aspecto asptico y an
tiséptico en las Técnicas Quirfirgicas.

Al observar la historia de 1a Cirugfa, podemos notar que en la anti-
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‘quedad se consideraba que al limpiar. 1as heridas o las regiones operatorfas
~con agua, &stas quedaban -aysentes de gérmenes, pero Tos constantes fraca- -

“sos por infecciones demostraron que este método era insuficiente para preve
nirlas.

En el Siglo XIX, las heridas causadas accidentalmente o por el ciry-
jano, muchas veces iban seguidas de, 1o que entonces se 1lamaba "fiebre - -
jrritativa®, que tenfa una duraciSn de unos cuantos dfas y originaba 1a acy
mulacién de pus, &ste a veces era de color blanco y cremoso y se 1lamS "pus
laudable”. En este tiempo los cirujanos usaban el término "hospitalismo® -

en su descripcifn de las infecciones post-operatorias, frecuentes en las sa

las de operacin, tales como: erisipelas, piemjas, septicemias, y gangrena
de hospital,

En este siglo, cuando surgen dos figuras notabilfsimas que dan un gl

ro total a la concepcifn de la asepsia y antisepsia existentes hata ese mo-
mento.

Louis Pasteur (1822-1895), quimico y bi6logo francés, nacido en Dole,
creador de la Microbiologfa. Infci6 sus investigaciones en el campo de la-
cristalograffa. e los estudios cristalogrificos y de qufmica molecular, -

pasS a investigar los fermentos, convencido de 1a {mportancia de la asime--

tria en numerosos fenfmenos quimicos. Observd que ¢l paratartrato de amo--

nio fermenta bajo la accifn de ciertos hongos microscpicos, y consiguif --

criar moho por medio del &cido paratartdrico, dado con ello el primer ejem-

plo de la accibn de un microbio, Pude establecer que la fermentacibn se de

be a un organismo microscSpico y que a cada fermentacifn corresponde un mi-
crobio especifico, Un serfo problema se abrfa ante Pasteyr: (Los mi¢ro- -
bios nacen éspontineamente o no en las materias de fermentacién?. Dicho --
problema 1o resolvi6 entre 1859 y 1861, demostrando que la generacidn espon

tdnea es una quimera, pero sin pretender que algln dfa pueda no serlo, El-
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papel de estos microorganismos, como agentes de fermentacifn, putrefaccitn-
y desorginiiacidn de tado-10 que ha tenido vida en la superficie del globo,
es importantisimo pues sin ellos "1a vida serfa imposible, ya que 1a obra -
de l1a muerte estarfa incompleta.

Dos afios, mis tarde formuld otra afirma- -
¢ibn sensacional:

Los microbios son la causa de las enfermedades infeccio-
sas de los hombres y 1os animales (1863-1865). Descubri6é que la putrefac--

cidn era causada por microorganismos que se multiplicaban, y probé que es--

tos microorganismos eran eliminados por el calor, To cual evitaba la fermen
tacidn. Por sus estudios, Pasteur sabfa que los gérmenes se encontraban en

el afre e hizo que las salas de operaciones fueran rociadas con una solu- -
cifn de &cido fénico para prevenir las infecciones. Con su teorfa de los -
gérmenes, agentes y propagadores de las enfermedades, revoluciond a medici

na y la cirugfa. Sostuvo la necesidad de una cmpleta pureza m‘lcrobfana en

todas Jas onncims quirdrgicas y.de’

: “Advirtis 1a atenuacibn de Tavirulencia de os microbios cuando se -
" Jos: cultivaba progresivamente en el organismo enfermo.

AsY fue el descubri
miento de las Vacunas, dando base a la creacidn de una nueva ciencia la In-

munologia. Para coronar tan arduo trabajo, Pasteur aplicd este principio a
Ta patologia humana, eligiendo para esto un terrible flagelo: l1a rabia. --

Llevando a cabo la primera vacunaci6n en la persona de José Meister, ataca-

do de hidrofobia en Julio de 1955. E7 espléndido resultado no evitd que --

los médicos antimicrobianos atacaran violentamente a Pasteur. Sin embargo,
antes de morir, tuvo la satisfaccién de ver sus teorfas triunfantes

Joseph Lister (1872-1912), médico y cirujano inglés, nacido en Upton
(Essex), fue el inventor del tratamiento antiséptico de las heridas. Coin-
cidib con Pasteur en su concepcidn de 10s métodos para prevenir las infec--
ciones y para conservar la asepsia y la antisepsia en las salas de operacio
nes. En 1866, ust cano desinfectante el “Fenol", aplicdndolo directamente-

sobre las heridas, el instrumental, sobre las manos del cirujano y pulveri-

zando con &1 )s sala de operaciones. Hizo notar la diferencia entre asep--

sia y antisepsia y gracias a 1a adopcibn de sus métodos disminuyd considera
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blamente 18 mortalidad-en los hospitales.

Por todo éstoes considerado. co-i -
MQ @1 Padre de Ya Cirugfa Aséptica y se concede al Acido Fénico Un papel --

preponderante como antiséptico. Su obra "Aportacibn de la Teoria Bacteria-

na sobre 1a Putrefaccitn y Otras Causas Fermentativas" ha sido traducida a-
gran nGmero de idiomas.

E1 tocbiogo hingaro Ignacio Semmeleveis, y el anestesista norteameri
cano Oliver Wendell Holmes, habfan observado que la fiebre puerperal (infec

cifn que suele presentarse después del parto} era transmitida por las manos

del cirujano. Al lavarse las manos con soluciones cloradas y aplicarlas en

el :instrumental, disminuyeron notablemente estas infecciones.

Todos estos esfuerzos y conocimientos obtenidos en el pasado, nos --

1levan hoy a 1o que es 1a concepcibn y aplicacibn modarna de 1a asepsia y -
1a antisepsfa en 1a Cirugfa.

nn 'mod'lficaciones.

. Hoy sabemos que el calor elimina los m1croorganismos vives de los ma

teriales usados para tratar 1as heridas y este procedimiento ha desplazado-
en gran medida a la esterilizacidn quimica.

Hemos comprobado que no es necesario exterminar las bacterias del me

dio ambiente, pues si se evita que entren por otras vias, la cicatrizacibn-
puede efectuarse sin infeccifn.

Los tejidos poseen capacidad natural de protecci6n contra la accibn-
bacteriana, ésta se reduce notablemente al apiicarse antisépticos fuertes y
en la mayor parte de las heridas no infectadas basta para eliminar los mi--
croorganismos, que penetran en las mismas durante la operacifn

Por este motivo, Vos procedimientos quirirgicos, se han transformado

de los métados antisépticos (contra la putrefaccifn) de Lister, a la téeni-
ca aséptica {sin infeccibn) actual.
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* PRINCIPIOS DE CIRUGIA ASEPTICA

“g) &xito de la ‘cirugh aséptica requiere el cumplimiento de la este
rilizacitn 'preoperator‘h del waterial quirirgico, las precauciones estric--
tas contra la infecciln durante el acto op’eratorio, y las medidas para pro-
teger 1a herida contra la infeccifn hasta que haya curado”.

TECNICA DE LA ASEPSIA

Al llevar a cabo cualquier operacidn quiriirgica, el cirujano debe --
-proceder metbdicamente, paso a paso de una manera ordenada, sin omitir pun-
to alguno, con la asepsia y técnica operatoria rigurosa.

La profilaxis de 1a infeccifn de las heridas exige, que cualquier --

acitn, 1 cutdado puesto por €1 cirujano y su
‘ ayudantes, son de gran parte cuestiln por coincidencia quirGirgica y de res-
ponsabilidad personal. E1 cuidado requerido por el material quirdGrgico ha-

de reducirse a un proceso mecénico, rutinario, habiendo varios métodos que-
‘persiguen este fin (esterilizacitn).

El1 mantenimiento de 1a asepsfa estricta desde el punto de vista bac-
terioldgico es uno de los objetivos primordiales que ha de tenerse en cuen-
ta en la moderna técnica quirirgica, no s610 han de tamarse medidas para --
prevenir 1a introduccidn de microorganismos en una herida quirdrgica, sino-

que procuraremos, de manera directa cambatir la difusitn de cualquier proce

so de infeccibn, que exista en los tejidos vivos. Por lo que se refiere al

cirujano, y a los ayudantes que necesariamente han de pomerse en contacto -
con Grganos y tejidos, es imprescindible el uso de guantes de goma esterili
zados; "aunque esto no es absoluto, por 1o menos, es una forma de asepsia”,

El cirujano e instrumentista preparan el material y los medios para-
1a operaci6n; 1 circulante reunird los bultos o equipo, parte del cual, es
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t& envuelto en paguetes grandes que han sido esterilizados en autoclave. =
E1 instrumentista se lavard las manos y brazos con solucifn de hexaclorofe-
no (PhISO Hex) durante 10 min. término medfo. Antes de comenzar el lavado,
se Vimpiar& y cortar las ufias s1 es necesario; en tanto que se lava, con--
servard sus brazos y manos arriba de 1a altura de l1a cintura, de modo que -~
el agua escurra por 1os codos y no regrese por el antebrazo y manos, lavén-

dose cuidadosamente las cuatro caras de cada dedo y limpidndose el borde de
1as ufias; esto se hard en el tiempo antes sefalado,

Entrar al quirdfano conservando los brazos y las manos por arriba de
1a altura de 1a cintura, teniendo especial cuidado de no tocar objeto algu-
no, secar 1as manos y brazos con una toalla estéril; secando en primer tér-
mino 13s manos, 1as mufiecas, 108 antebrazos y por dltimo 1os codos.

Después tomard una bata estéril previamente doblada, teniendo espe-~

_URA Y conla:

" o) instrumentista, introduciré sus brazos en 1as mingas y e} ayudante sépti
'co le anudard Ta misma por la espalda; después de estas maniobras, se consi
derarén contaminadas las siguientes partes de 1a bata: 1a zona del cuella,-
toda la bata debajo del nivel de la mesa de operaciones, y la parte trase--

ra; las mangas y la parte delantera de la bata, desde la cintura al cuello-
se considerardn como estériles. ODurante la colocacidn de ésta, el instru--
mento sostendrd sus manos por delante de ella, siempre por arriba del nivel

de 1a mesa de operaciones. En esta forma, se est§ mis seguro que las manos
no han tocado objetos no estériles y contaminarse,

Paso seguido, el instrumentista, se colocari un par de guantes esté-
riles, a manera que manos y brazos queden cubiertas por completo con mate--
rial estéril. Si durante la operacidn se observa u origina un orificio, --

por pequeiic que éste sea, ese guante serd sustitufdo inmediatamente por «--
otro estéril y entero.

El instrumentista y circulante, trabajardn de manera conjunta antes-
de 1a operacifn, y durante 1a misma: el instrumentista s6lo manejard mate--
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nn estérﬂ. y en e'ﬂo serd§ ayudado por el circulante. E'l"circuhnte abr'i

ré los gundes pequetes esterilizados sin tocar el 1nter1or, ni el conteni-

,do, tocando Gnicamente el exterfor. De inmediato el instrumentista, despa-

charf instrumentos, skbanas de campo, material de sutura, compresas y otros
ohjotos. de modo que se puedan tomar répidimente durante la intervencibn.

En rec‘pientes estérﬂes se colocarfn soluciones, se ajustarfn las -
18mparas quirdrgicas y se colocarén estratégicamente recipientes para reci-

bir gasas sucias. (No se desechan las gasas sucias, sino hasta después de-
“hacer el recuento final).

En tanto el cirujano, se lavard brazos y manos, exactamente igual -~-
que el instrumentista, al entrar al quirSfano se secarf las manos con toa--
11a estéril y se colocar§ bata y guantes estériles. E1 paciente colocado ya
i on 1a mesa de operaciones. se dispondrd de tal manera que los brazos, se -~

El anestesista estard sentado en un banco especial, cerca de la cabe
ceara de 1a mesa de operaciones; adninistrars el anestésico, vigilando cons~
tantemente el estado del paciente, observando y anotando signos vitales, co
mo e) color de 1a piel, pulso, respiracibn y presifn arterial. Sobre el pa

ciente se colocardn sibanas estériles, dejando solamente descubierta la zo-
na para la cirugfa. Poco antes de que se haga la incisibn, el cirujano lim

piard cabalmente 1a zona; empieando para ello pinzas estériles de ramas lar
gas, para tomar las torundas de gasa estériles saturadas en solucidn

E1 cirujano hard la incisibn, recibiendo del {nstrumentista, los ins
trumentos estériles, los vasos sanguineos cortados serdn ripidamente pinza-

dos y ligados, sobre 1a incisidn una vez cerrada se colocardn apésitos de -
gasa estéril nque se fijardn con cinta adhesiva.



ASEPSIA EN EL PREOPERATORIO

.- Consiste en esterilizar y mantener estériles (1ibres de microorganis
mos) todos los materiales quirlirgicos que van a estar en contacto con la he
rida o los tejidos desnudos, o que van a ser manejados por el cirujano y --

sus ayudantes. Esto, incluye instrumentos, agujas, material de sutura, apb

sitos, guantes, campos, etc. Ademds, el cirujano, sus ayudantes y las en--

fermeras, deben prepararse antes de tocar alguno de estos objetos,

Como es imposible esterilizar por completo las manos y los brazos, -
deben lavarse lo mis cabalmente posible con jabén, agua y/o agentes quimi--
cos jabonosos, después, se cubren con guantes de hule esterilizados, se usa
un gorro que cubra el cabello, para evitar que l1as bacterias de las vias --
-respiratorias altas IIeguen a la herida, se emplea un cuhr“ boca ¥ xariz

brirse durante la operac16n' el resto del cuerpo del enfermo se cubre con -
ﬂ'panos estériles.

Ya mencionamos que la preparacibn de la piel, suele hacerse en 1a --
tarde o en 1a noche anterior al dia de 1a intervencifn quirirgica. En algu
nos hospitales esto se hace en un anexo del quirbfano inmediatamente antes-
de la cirugfa, la preparacifn de la piel puede ser hecha por enfermeras qui

rirgicas o del pabel16n. Se prepara una zona amplia d¢ la piel, manfobra -

que disminuye notablemente la posibilidad de infeccifn, y elimina la necesi
dad de preparar nuevamente la piel.

Los métodos de preparacidn cutdnea, varian de uno a otro hospital
no obstante, en todos, se asea la piel y se elimina el pelo de la superfi--
cie, sin lesionar o irritar ésta; es necesario afeitar la piel para elimi--
nar los microorganismos que fécilmente se adhieren al vello
veces, agua y jabbn para limpiaria.
cion en el manento de afeitar la piel,

Se emplean a-
Pudiendo efectuarse la primera aplica-

que se repetird horas despubs o al -
dfa siquiente, posteriormente se enjuagard con agus limpia y secarf.
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En el curso de 1a operacién, el cirujano,. sus ayudantes y Ias enfer-
.'Ilrn. qul se han preparado adecuadament.e. deben evitar tocar cua‘lquier ob~

Jeto que no esté esterilizado; quienes no se han preparado, deben abstener-
‘sm de tocar 1los objetos estkriles.

Una vez preparada la mesa de mayo con el instrumental, se desinfecta
rd (antisepsia) 1a zona donde se ha de intervenir. La antisepsia del campo
operatorio consiste en destruir los gérmenes que se hallan sobre la piel (o

sobre 1as mucosas, en operaciones dentro de cavidades naturales); su objeto
s destruir o reducir al mfnimo 1a entrada de gérmenes en la herida, para -
avitar 1a infeccifn u otras complicaciones; se camprende asf, la importan--
cia de 1a antisepsia y con 1a minuciosidad con que debe ser ejecutada

Ahora bien, son condiciones esenciales de un buen antiséptico; que -

16n bacterfosttica, o sea 1a inhibici6n de 1a proliferacitn
de nuevos gérmenes.

3. Persistencia del poder antiséptico durante varias horas y falta--
de causticidad y condicion de menor importancia el bajo costo

Ain, no se dispone del antiséptico ideal que reuna tales condiciones
en forma absoluta, sin embargo, hay algunos productos quimicos que conve---
nientemente utilizados, resultan bastante satisfactorios

Preparacidn previa del campo operatorio.

No es suficiente, efectuar 1a antisepsia de 1a piel al comenzar la -
operacibn, sino, que, antes debe ser cuidadosamente lavada para suprimir to

da posible suciedad; Ta preparacidn preoperatoria consta de tres etapas

5: ba
fo, afeitado y aplicacifn del antiséptico.
Bafio general,

E1 dias anterior de la operacidn el paciente tomard un baRo gencral -
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~cor§\abundant.e jabonado; debe .de recomendarse 1a correcta limpieza de los --

pliegues cutlineos (ombligo, pliegue inguinal, orejas, espacios interdigita-
~les y ufas).

Si debido al estado fisico del enfermo éste no puede bafarse, se ha-
r un lavado jabonoso de 1a zona operatoria, con jabbn simple o con jabbn -
desinfectante de accibn prolongada (jabdn de hexaclorofeno o 6 - 11); cuan-

do ‘empoco sea posible este lavado parcial se limpieza 1a piel con bencina-
o &ter.

Afeitado de la regifin operatoria.

De ser posible, el afeitado se efectuard el dfa anterior a la inter-
vencién, para dar tiempo a que desaparezca la inflamacifn que a veces oca--

siona; se realizard previo jabonado abundante de 1a zona. E1 afeitado no -

da, en md

'Curigibh‘ﬂhtiséptica.

-vSe acostumbra efectuar, después del lavado y afeitado, una curacién-
antiséptica de 1a zona operatoria; se halla indicada especialmente para in-

tervenciones sobre 1os nervios, 1os drganos del sistema nervioso central, -
los tendones o lo$ huesos,

La preparacibn consiste en antiseptizar 1a piel de la futura regibn-
operatoria y cubrirla inmediatamente con una compresa o un apbsito esterili
zado, esto se efectla varias horas antes de la intervenci6n.

Colocado el paciente en posicibn operatoria, y atadas sus manos a --

los bordes de la mesa, se procede a realizar la antisepsia de la region que
va a ser intervenida.

Hisopos para antisepsia.

Los hisopos de gasa se hacen plegando @stas varfas veces (3 a 4) que

luego se montan en una pinza fuera de uso. Los hisopos comunes tienen un -

tamafio de 5 por 4 on. mis o menos; para pincelar zonas pequefias o anfractuo
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“sas tendrén dimensiones menores.

E‘( antiséptico debe estar con:en'ldo en un recipiente ancho el opera-
dor mojar en &1, el hisopo, sin derramar el 1iquido sobre el piso y la me-

sa wientras traslada el hisopo hasta encima del campo operatorio, 1o sosten
drd horizontaimente.

Aplicacibn del antiséptico,

La desinfeccidn debe cumplir ampliamente el campo operatorio tenien-
-d0 presente la posibilidad de que haya que extender 1a incisi6n durante el-

acto quirirgico, 1a antisepsia ha de abarcar hasta 15 cm. en torno a la 11~
nea del futuro corte.

Segln 1a zona por desinfectar, el antiséptico puede aplicarse de dos

por pincelac 6n en superficies planas y por derramamiento en super

e

deprimidas las pinceladas seguirén s

u.direccidn.

El derramamiento o "chorreado™ consiste en exprimir el hisopo total-
mente enbebido por el antiséptico, contra 1a zona que se va a desinfectar,-
para que el 1iquido se desprenda y penetre en las anfractuosidades; se em--

plea este procedimionto en la desinfeccitn de los dedos, pabellones, auricy
lares, etc.

La aplicacibn de un antispéptico comprende dos tiempos:

la delimita
cibn del campo operatorio y el cubrir consecutivamente éste.

En general es conveniente desinfectar primero las zonas limpias y --
después las "sucias", si 1a capa del antiséptico resulta fuerte se guita el

exceso de hisopo embebido en alcohol; si resulta muy débil, se apiican dos-
o mis capas de tintura de antiséptico.



Nitisepsia de zonas "dificultosas"

1.~ Nariz.

Para antiseptizar las fosas nasales se ordena al enfermo gue respire:
con la boca y se introduce sucesivamente en cada vestfbulo una pinza envuel
ta con una gasa embebida en el antiséptico y exprimida para evitar su goteo;

mediante movimientos giratorios de dicha pinza, se restrega la gasa contra-
1a pared de las narinas.

2.~ Labios

Se ordena al paciente que junte los labfos sin apretarlos y se pasa-
sobre ellos un antiséptico sin que escurra.

3.~ Pabellones auriculares

no 1o DG6; 1uego se pinceh minuciosanente el pabeﬂﬁn. todas sus anfractuo
*sidades. con un hisopo peguefio.

4.~ Pliegues en general

A veces debe antiseptizarse zonas de piel flicida con pliegues {sur-
co submamario, plicyues en obesos, surco inguinal, etc.). En tales casos -~
se pincela primero la piel visible y luego, con una gasa apoya sobre ella,
se le aparta para exponer y desinfectar el fondo de los mismos.

PRINCIPIOS DE ESTERILIZACION

ta esterilizacién en cirugfa, significa 1a destrucci6n de todos los-
mocroorganismos, incluyendo las esporas.

La desinfeccion, es el acto de destruir todos los microorganismos pa

tégenos que “no forman esporas”, éstas, son aquellas de las que desprenden-
las enfermedades contagiosas.
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- -Esta medida puede emplearse para desmfectar ropas de cama, ropas -
nrsmnes, orinales y. otros articulos. -

Para atender adecuadamente los casos quirdrgicos, es necesario, cono

cer Jos métodos generales de esterilizacibp y es necesario definir algunos-
de 105 t&rminos mis empleados:

Desinfeccidn.~ Es el acto de destruir todos los gérmenes patbgenos-
que no producen esporas, esto es, los causantes de enfermedades transmisi--

bles. Este método es aplicable a ropas personales y de cama, silletas y ob
jetos de 1a misma fndole. '

Desinfectante.- Son agentes que destruyen l0s microorganismos patd-
genos, por o general, se trata de sustancias bacteriostaticas.

Antisépticos.- Son agentes que impiden la reproduccibn de bacterias
- sin destruirlas necesariaments.

Dtsodorantes. Subitanclas empleadas para suprimir o prevenir los -
nalos olores. .

DESINFECCION MECARICA

E1 cirujano y/o 1a enfermera que preparan la piel del sitio de opera
cibn, tiene camo objeto 1impiar mecénicamente 1a superficie cuténea que pue
de descubrirse durante la operacién, ésto significa, quitar de 1a superfi--
cie 1a suciedad, 1a grasa y los microorganismos, que normaimente hay en - -
ella, 1o cual suele lograrse con agua caliente y jabbn que produce espuma -
abundante, algunos cirujanos prefieren usar jabones antisépticos, al pare--

cer son los mds eficaces para disminuir el nimero de gérmenes de la superfi
cie cutlnea.

Otros, emplean para el mismo fin, detergentes que contienen anticon-
sépticos.
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En las heridas traumdticas con infecciones recientes, se utiliza - -
otro método de desinfeccidn mecdnica: en condiciones de esterilizacién, se-
extirpa todo tejido desvitalizado, pero extraer cuerpos extrafios-y bacte- -
rias contaminantes, 1lamfndose a este procedimiento desbridamiento.,

ESTERILIZACION PROPIAMENTE DICHA

Los métodos de esterilizacién son fisicos y quimicos; la esteriliza-
cifn fisica puede ser de dos clases: térmica y por energfa radiante,

METODOS FISICOS DE ESTERILIZACION

Calor.- - La esterilizacidn por calor, de los materiales quirirgicos-
_aseguran _l1a destruccibn de los mi

: Antes dé snmeferlios materiales a este método de ésteri]izac16n. es-
"indispensab1e que estén 1impios y no tengan suciedad, hilos, etc., que pue-

dan dejarse como cuerpos extrafios en 1a herida. E1 método de aplicacibn --
del calor varfa segiin las caracteristicas de 1os objetos que se esterili- -
zan, y las circunstancias de la esterilizacifin. Suelen emplearse dos for--
mas principales de calentamiento: calor seco y calor himedo.

Calor seco.- Cauterizacién. Se emplea para esterilizar, 1a superfi

cie de corte de los tejidos, por ejemplo, 1a base del apéndice en la apendi
cectomfa.

Aire caliente.- Algunos elementos quirdrgicos, como petrolato, gra-

sa vaselinada, diversos tipos de aceite, cera de Horsley y Mosetig-moorhof,

talco, etc., sdlo pueden esterilizarse adecuadamente por contacto prolonga-
do con caler seco en el horno de aire caliente. E1 calor himedo de la autg
clave, es inadecuado porque la humedad del vapor, indispensable para la es-

terilizacién en ia autoclave no penetra en ¢stos materiales. Deben colocar
se en un esterilizador de calor seco a la temperatura de 160°C. duranle una



hora. o de 120°C durante 4 horas.

Por 10 general, debe esterilizarse cantidades pequefias de estas sus~
uncils. en frascos o recipientes. pequefios.

La autoclave ordinaria, puede convertirse en un horno de aire calien
te, si se deja que entre vapor en la camisa, pero no en la cémara del apara
to, de esta manera, se esteriliza adecuadamente jeringas, instrumentos de -
filo, etc. dejéndolos durante la noche, o al menos durante 4 horas a 120”C.

Esterilizacion del material.- EV agua empleada en el lavado de ciru
jano y ayudantes debe ser filtrada, siendo conveniente, que existan reci- -
pientes para agua frfa y caliente, cuya capacidad estari en relacién con ¢l
nimero de operaciones que hayan de realizarse.

El material de tejido empleado en la intervencitn (gasas, compresas,

al se co'lou. pan dmstur que se ba alcanzado e1 debido
“grado calor{fico, y en:caso contrarfo rechazar su yso.

Los guantes de gama usados deben ser lavados primero con agua y ja--
bbn; una vez secos y revisados, espolvoreados con talco serdn colocados en-

cajas especiales y esterilizados en autoclave a 15 libras, durante otros --
tantos minutos.

Tanto el agua como el material de curacibn y guantes se esterilizan-
en la misma forma, pudiendo usarse para ello instalaciones de autoclave de-
tamafio y estructura distintos, en relacidn con la capacidad operatoria del-
servicio; desde el simple autoclave de Chamberlain, hasta diferentes tipos-

de equipos de esterilizacifn, aunque siempre los principios de esteriliza--
cibn serdn los mismos. '

E1 instrumental empleado, (a excepcifn ordinariamente de los instru-
mentos de corte), puede ser esterilizado por calor seco o himedo: en ¢l pri
mer caso se dispone en cajas metdlicas de tamafio y formas especiales, que -
se coloca en el interior de un horno y calentado por gas o electricidad, --
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eleVandn su teﬁperatura hasta 135 grados, bajando posteriormente a 120 gra-
“dos, y manteniéndola durante 30 § 40 minutos.

La esterilizacibn, por calor himedo puede conseguirse colocando las~
cajas con instrumentos en lTos autoclaves y esterilizindele con el demés ma-
terfal. En el empleo de hervidores, aiin en uso fuera de los medios hospita
larios, el instrumental se sumerge en solucifn acuosa de carbonato sédico -

al 2%, que eleva en 5 grados el punto de ebullicidn, y que se mantiene asf
minimo de 15 a 20 minutos.

Tambi&n el instrumental de corte, para esterilizarse {bisturfes, ti-
jeras) debe ser simplemente hervido durante 3 min., y después sumergido en-
un recipiente que contenga alcohol etilico durante 20 min., por 1o menos, o

ria\izados, se llevan a cabo por radiacioues o nor aae ds Kyidn do
tileno para las suturas en general;

cumo ‘1a seda, plata, 1ino, acero inoxidable, etc.

en cuanto a los de tipo no absorbible,

Sus métodos de esterili-
zacibn son los mismos a los del material de curacién, esterilizindose en 1a

autoclave a temperatura de 121 grados, durante un perfodo de 45 a 60 min.,

a menos que, como actualmente se presentan en tubos cerrados y esterflizin-

dolos industrialmente como los materiales de sutura y ligadura. Finalmente
otros elementos empleados en la desinfeccidn del cirujano: cepillos, toa- -

1las y/o los usados en tiempos operatorios diversos, como tubos de goma pa-

ra desague, etc. Son también esterilizados en el autoclave, junto con los-
demis materiales de curacibn.

fn la esterilizacibn, debe tenerse conocimiento bisico de Tos méto--
dos adecuados para el manejo y carga de 1cs esterilizadores y autoclaves --
del quirdfano; saber los métodos correctos de lavar, preparar, empaquetar y
envolver todos los objctos, que han de someterse a esc proceso; conocer 105
distintos métodos y tiempos, aprender el adecuado uso de lo5 indicadores de

esterilizacifn; conocer el arreglio y conservacidn de los objetos esteriliza
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dos- recordar la importancia de realizar sistematicamente cultivo de prue—-
bl. para cerciorarse de 1a efectividad de 1a esterilizacidn.

Procedimientos y tiempos de esterilizacibn.

En 1a esterilizacitn por calor himedo, contamos con la ebullicibn. -
Momento en que el agua, 1lega al punto de ebullicifn (100°C.), al nivel del
mar (en la antiplanicie mexicana el agua hierve aproximadamente a 93°C.}); -

Tos tiempas necesarios para esterilizar Yos diferentes objetos son: 30 min.
en instrumentos de cirugfa, 20 min. para instrumentos bisicos y especiales,

10 min. para instrumentos separados; 10 min, para material de caucho, tubos
de aspiracidn, drenes y sondas.

Agua hirviendo.

La tlcnicadde hervir 1os in trumen

i ak agua hirviendo (212°F 6 100°C) destruye todas las bacterias vivas
. en cuestidn de segundos, pero no las esporas de algunos microorganismos que
son muy resistentes a ella, y por esta causa se necesita la ebullicidn por~
mayor tiempo (30 min. cuando menos) para asegurar su destruccién

La técnica corriente para esterilizar instrumentos exigen que por lo
menos hiervan en agua potable durante 30 min. o en agua que contenga 2% de-

sodio (de tres a cuatro cucharaditas cafeteras a 1 litro de agua) por un
lapso no menor de 15 min.

La adicibn ge carbonato de sodio hace que se des
truyan las esporas mds resistentes en perfodos mds cortos, que con agua so-

la. Dos puntos importantes que debe recordar la enfermera al hervir en - -
agua el material quirirgico, son estos: el articulo debe estar limpio, la -
esterilizacidn serd menos eficaz si quedan restos de sangre, pus, aceites,

grasas y otros; la cuenta del tiempo de esterilizacién comienza cuando el -
agua comienza a hervir,

£l agua cubrird todos los objetos ¢ instrumentos por completo
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‘La rapidez con que hierve el agua, no cambia el tiempo necesario pa-

ra este método, y en consecuencia, es mejor hacer que el agua hierva tran--
quilamente o normalmente.

La desventaja de 1a ebullicidn es que embota el filo de los instru--
mentos cortantes, como bisturfes; ademis, el agua corriente normalmente de~
Ja un depbsito calcireo en las articulaciones y en las superficies de los -
instrumentos y objetos que sblo puede quitarse restregindolos vigorosamente,

SECADD DE LA CARGA

1.- E1 perfodo mfnimo de secado ser§ de 15 min. para todo tipo de ma
terial quirtrgico.

2.~ No se col

-

&n bultos recién esterilizados en superficies -
oo P ‘

‘Responsabilidad de 1a enfermera.- De todos los aparatos para esteri
1izacibn el autoclave tal vez sea el mis importante. Los principios descri
tos valen para cualquier tipo de autoclave, pequefios, grandes, redondo o -~
cuadrado. Esta unidad de esterilizacitn estd en 1a seccidén central de equi
pos, en la sala de operaciones y aparatos, e incluso en las salas de servi-

cios para enfermeria, en los pabellones de pacientes. Es importante que es
ta pieza vital del equipo esté en estado excelente de funcionamiento, iim--

pio y se le revise con frecuencia para que la esterilizacidn sea eficaz; 1a
enfermera debe saber la forma de manejarlo y aceptar la responsabilidad de-
supervisar a otros miembros para-médicos del personal, en un empleo. La es
terilizacibn debe ser cronometrada con exactitud, no importa el trabajo que
1leve la esterilizacidn si estd de por medio la vida de un paciente, al de-
pender de la esterilizacidn de un lienzo quirdrgico o un instrumento, Para
evitar el error debe emplearse algin cronfmetro central y no el reloj de -

pulso de la enfermera, que puede originar una serie de errores y diferen- -
cias en el conteo.

La esterilizacion por vapor a presibn (alta velocidad) el tiempo y -
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‘Il temperatura recomendados son: 3 min. I 120°C. para instrumentos blsicos-

y especiales; 5 min. a 120°C. para instrumentos de cirugfa Gsea; 3 min. a ~
-120°C. para ohjetos de caucho de toda clase.

La esterilizaci6n de vapor a presidn (autoclave); el tiempo y tempe-
ratura recomendado son: 1 hora a 120°C. para paquetes y cajas de Doyen gran
des; 45 min. a 120°C. para paquetes medianos y pequefios; 15 min. a 120°C. -
para paquetes medianos y pequefios, guantes, material de vidrio y de caucho,
equipo para raquianestesia y anestesia local; 10 min. a 120°C. para ampolle
ns de solucifn para raquianestesia.

La esterilizacibn de calor seco {aire caliente); es recomendable - -
cuando no se puede poner en contacto directo el objeto o substancias con el
calor a presifn; 60 min. a 160°C. para jeringas y tubos de ensaye; 75 min.-
para todo material de vidrio y jeringas (envueltas); 2 hrs. a 160°C. para -

el aceite mineral y 1a cera para huesos; 3 hrs. a 150°C. para

iLos agenies © substancias quimicas a ailas cimceniracionés se usen -
cuando el calor pudiera destruir los objetos que han de ester{lizarse. El-

tiempo es de 24 hrs. para prétesis plasticas y tubo de polietileno, cloruro
de zephir&n en solucibn al 1 por mil; 30 min. para todos los instrumentos -

agudos (bisturis, tijeras y agujas de sutura), solucibn de cloruro de zhepi
r8n al 1 por mil con nitrito sédico (7 gramos por 1itro); 15 min. para to--
dos los cordones o cables eléctricos y espejos, solucidn de cianuro de mer-

curio al 1 por mil; 15 min. para portadores de luz para broncoscopios, cor~
dones o instrumentos plisticos, alcohol al 70%.

Colores que sugerimos para distintas soluciones, son los siguientes:
icido carbslico, rojo de origen; para el cianuro de mercurio, rosado de ori
gen; alcohol al 70%, azul palido (afiadir una gota de solucifn de azul de me
tileno por litro); cloruro de zephirdn con nitrito sbdico, plrpura (afadir-
una gota de violeta de genciana por 1itro); solucién de cocatna, azul péli-
do (con azul de metileno); sumérjase el extremo de un aplicador de madera -
azul de metileno y agitese en la solucibn de cocafna; zephirdn, cloruro de;
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-rojo anaranjado (se colorea 3.5 gr. de tinte de zhapirdn por 1itro de solu-
'éibq;‘se usa para la preparacibn ordinaria de 1a piel

Comprobacibn de 1a esterilidad.

Pueden presentarse fallas en la esterilizacibn, por error humano al-
manejar el autoclave, y de falla mecnica del propio equipo.

Hay diversas-
formas de comprobar 1a funcibn y la esterilizacitn adecuada,

E1 termémetro Marcador y el Autoclave contienen un reloj de funciona

miento mec&nico que recorre una cardtula grifica circular, una vez en 24 ho
ras.

*

ta carftula, registra la temperatura en 1a vélvula de escape y 1a du
racitn de cada perfodo de esterilizacibn; es un medfo {til de comprobar, si
el aparate ha sido instalado y usado a satisfaccitn,

Tor: cuando se ha 11egado a la ‘temperatura de esterilizacién

Perkins ha ob.
servado que "todos 1os indtcadores de este tipo tienen 1a misma desventaja®,
en mayor o menor grado; en un porcentaje se advertir§ que reaccionan en una

proporcifn tiempo-temperatura insuficiente para la esterilizacibn, y que --

Jos puntos terminales, no son suficientemente netos como para permitir la -
interpretacidn exacta de los resultados. Los indicadores nos sefialan 1a ob
tencidn real de Ta temperatura en el bulto de prueba, ni indican el grade -

de exposicitn excesiva o adicional que se ha aplicado”

EYl cultivo es la mejor forma de estimar la esterilidad de un mate---
rial quirdrgico. Debe practicarse perifdicamente, minimo cada dos meses, -

Los microorganismos esporulados, que se emplean en los cultivos son baci- -
1us subtilis y bacillus stearothermophilus.

Perkins, también describe un sistema eficaz de emplear tiras con po-
ros de bacterfas. Colocdndose un nimero especifico de esporas

5 secas bacte-
rianas, con resistencia conocida al calor., Después de secarse se colocan -
dos tiras, lado con lado, dentro de una bolsa de papel permeable

, micma, --




que se coloca en la parte delantera de) piso de) esterilizador.

3 Despufs de 1os métodos usuales de esterilizacitn y sécado. se énvia-
1a bolsa al laboratorio, en donde con métodos estériles se retiran las ti--

ras y se colocan en un medio Vibre de microbios, para incubar durante siete
dYas.

Esterilizacibn por gases.

Oxido de Etileno,~ E1 6xido de et{leno (C2 H40) es un gas moderada-
mente toxico que puede esterilizar eficazmente muchos artfculos, que sean -
sensibles al calor y a la humedad, tales como 105 instrumentos teleschpi- -

cos, cordones eléctricos, articulos de caucho y otros. En un esterilizador
que trabaje con dxido de etileno, es necesario cumplir varios requisitos pa
ra 12 esterilizacibn adecuada:

1.~ Evacuar el aire de la cimer

4. Se introduce una concentracibn de 760 mg. por 1itro de &6xido de

etileno (a 60°C el tiempo de exposicibn es de tres horas y a tem
peraturas menores aumentardn ese lapso).

5.- E1 6xido de etileno es evacuado mecinicamente.

6.- El aire esterilizado por filtracién y exposicifn a las radiacio-
nes ultravioletas, pasa a la cimara.

Esterilizacibn por energfa radiante

Rayos ultravioleta.- Para esterilizacidn, el empleo de rayés uitra-
violeta en el quirffano tiene muchas limitaciones.

Por 1o que hablaremos -
de &1 brevemente.

Estos, no penetran a l1a superficie de los 1iquidos pues-
to que son reflejados, y por ello, no esterilizan., Toda la superficic, de.

be ser expuesta por este método de esterilizacidn pues en las sombras, las-

bacterias est&n protegidas. Es necesario dar suficiente tiempo para ol mé-
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todo, dado que la ester11izéci6n no es instantfnea. 'La exposicibn duradera:
lesiona plel, tejidos y ojos, por 1o que el -personai del quirSfano, debe -
protegerse -1a cabeza y el cuello al empleo de este tipo de radiaciones,

METODOS QUIMICOS DE DESINFECCION

NITISEPTICOS.

Muchos agentes quimicos, no destruyen todas Tas formas de vida micro
biana, por ejemplo el bacilo de.la tuberculosis, esporas bacterianas y vi--
rus filtrables; por 10 que convendria 1lamar al método que se emplea "desin

“feccibn quimica" y no "esterilizacién quimica”.

Este tipo de desinfeccibn, es empleado cuando no es posible emplear-

»£tss'cqntam1ﬁa665'caﬁ sangre © 1Tquidos del tejido.
~ Factores que modifican la accifn desinfectante:

a).- Limpieza,~ La presencia de sangre, pus, grasa y secreciones en
general, impiden que los germicidas actuen. E1 empleo eficaz, de agua y Jja
bén para limpiar, es paso preliminar y necesario para lograr eficacfa Opti-
ma de un desinfectante.

b}.- Concentracidn.- Una solucidn débil no tiene la misma eficacia-
que una solucifn concentrada del mismo. Excepcifn de el10 es el alcohol --

etilico; la solucién al 70% tiene mayor capacidad germicida que el alcohol-
absoluto.

c).- Tiempo.- Este factor varfia desde minutos a horas, segin el ti-
po de desinfectante, su concentracidn -potencia y las caracterfisticas de --
los microorganismos por eliminar. Algunos de estos desinfectantes, destru-
yen microorganismos vegetativos en término de 30 min,, sin embargo sca cual



;ed ol tiempo en que actﬁe el mismo agente.v no destrujrl las esporas.

: d) - Tipo de Microorganismos. Algunos hicfoorgunismos son destruf--
dos con mayor facilidad que otros. Ejemp]os de formas resistentes, son -
el .virus de l1a hepatitis por suero, el bacilo de la tuberculosis, y algu--
nas esporas bacterianas, como el de la Gangrena Gaseosa y otros,

e).- Temperatura.- Por 1o regular se emplean a la temperatura del am
biente, no obstante, 1a mayor parte de los agentes qufmicos son m&s efica-
ces si se eleva la temperatuyra.

EMPLEQ DE DESINFECTANTES

APLICACION EN LA PIEL.

lplicaciﬁn de desinfectantes adecuados.

APLICACION A LOS TEJIDOS.

Los antisépticos se aplican a los tejidos que son asiento de infec--
cibn o que potencialmente lo son, para ayudar en 1a destruccibn de gbrme--
nes y sus productos, de manera répida y completa. Cuando se cmpiean en es
ta forma, "el antiséptico ideal serfa aquel que lograra esterilizaci6n com
pleta en su radio de acci6n sin causar lesi6n alguna a las cflulas", No -
obstante, la desventaja, de casi todes los antisépticos es que son bacteri
cidas, pero también destruyen las c&lulas orglnicas. Por esta razén, de-
ben emplearse en heridas s8lo en concentraciones débiles, y por breve tiem
po. Se ha sugerido el empleo de muchos antisépticos, pero la gran diversi
dad de sustancias en el mercado, prueba que aiin no 5S¢ cuenta con el anti--
séptico ideal. Se acepta con mayor frecuencia, que los tejidos tienen re-
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sistencia natural a la infecci6n, y que los antisépticos son Gtiles s6_
“lo de manera ocasional, en el tratamiento de algunos tipos especfficos-

de infeccibn, especialmente, los que ocurren en 1a piel u otras super-
ficies corporales. :

INSTRUMENTOS Y MATERIALES.

Generalmente, se emplean sustancias qufmicas para desinfectar a]l
gunos instrumentos y materiales, que no pueden ser esterilizados por ca
lor, por ejemplo cistoscopios, broncoscopios, peritoneoscopios, bujfas-
y bisturfs para cataratas, por inmersiln en un germicida. La mayor par
te de estos antisépticos se emplean en forma de soluciones disueltas en

agua o en alcohol, Apareciendo con frecuencia en el mercado, nuevas --

sustancfas qufmicas con ventajas y desventajas.

2. . Feno]és yi Cresoles

.~ Compuestos de Amonio Cuaternari
Aldehidos y Acidos

5. Agentes de Oxidacibn,

6. Compuestos de Halégenos

7. Derivados de Furano
8
9

3
4

. Jabones y Detergentes
. Colorantes Sintéticos

ALCOHOLES
Alcohol etflico

Es uno de los desinfectantes mds Gtiles; tienen un alto grado de-
capacidad antiséptica y ventaja de disolver grasas, lo que incluye di--
solver grasa de la superficie y de los foifculos de la piel, y permite-
al antiséptico, actuar contra microorganismos en plano muy profundo. Se
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mlgl muy a menudo en solucin 70% por peso (81.5% por volumen) para -

disinfcctar 1a piel,.y como solucifn evaporante. Al disolver las gra--
sas, suele combinarse-con otros antisépticos. ‘

" Desventajas. E1 alcohol causa bastante dolor, cuando se aplica -

en tejidos en vivo, y produce irritacibn de las mucosas, y en consecuen

cia, no se usarf en heridas recientes o ablertas, en los ojos, en la --
uretra y otros &rganos.

Como desinfectante de instrumentos debe recordarse que es necesa-
rio Tavarlos lo mejor posible, antes de someterlos a 1a accifn coagulan

te de protefnas del alcohol. Se logra mayor eficacia, cuando se combi-
na el alcohol con otros desinfectantes.

Alcohol isopropfiico.

Se_emplea, nés que el alcohol etflico en muchos casos, pero, mues
6 gerwicii tien tens16n superficial; i

FENOLES Y CRESOLES.

El fenol o dcido carbSlico, fue tal vez el primer ant{séptico re-
conocido. Algunos cirujanos, emplean la solucifn al 954 aproximadamen-
te, ésto es, fenol puro, o &cido carb6iico puro, para esterilizar y cau

terizar los bordes avivados de la mucosa intestinal, por ejemplo, al mu

fibn del apéndice se le aplica fenol puro, antes de invertirlo en 1a pa-
red cecal.

Desventajas. E1 Fenol, es extraordinariamente t6xzico y muy des--
tructivo para los tejidos. Incluso en concentraciones germicidas irri-
ta la piel; no es eficaz contra las esporas y se empleb como desinfec--

tante, en 1a prdctica diaria tiene limitaciones.

Los cresoles son derivados del fenol, al que han substituido cada
vez mds, Son germicidas mucho mds eficaces que los fenoles; sin embar-

go, no son eficaces contra las esporas.



61

El hexaclorofeno es un- derivado del fenol que cuando se mezcla - con-
Jabones, cremas, detergentes y otros preparados, es uno de los agentes m!s
c!iclces contra la preparacibn operatoria de 1a piel,

COMPUESTOS DE AMONIO CUATERNARIO,
(zeph1rln. Pheneral, Ceeperyn).

Su propiedad principal es disminuir 1a tensifn superficial de las -
soluciones, Son estables y no {irritantes.

Desventajas. Estos compuestos, son incompatibles con el jabén y no
son eficaces contra el bacilo de 1a tuberculosis y las esporas. Ademfs es

tos compuestos, de amonio cuaternario no inhiben el crecimiento de aigunos

bacilos gram {-) especialmente pseudomonas aeroginosas que pueden incluso
_proliferar sin restricciones en ellos.

. ComD fovlnl 1a solucidn 11 40% de. este gas

lguc. es nuy 1rritante para B
Tos tejidos vivos y por elIo se emplea mis bien para 1a conservacifn de --

muestras, La solucisn de formol al 20% y alcohol isopropfiico al 70%, es-
un desinfectante qufmico y esporicida eficaz (tiempo de exposicifn, 30 min
de inmersifn) para instrumentos limpios que no pueden ser expuestos al va-

por a presifn del autoclave, y que sean de material o de caracterfsticas -
tales que no los destruya la solucifn.

AGENTES DE OXIDACION,

Las propiedades antisépticas de estos agentes, dependen de su capaci
dad de liberar oxfgeno, que poseen accién germicida débil,

Per6xido de hidr6geno (agua oxigenada),

Es una soluciéin transparente acuosa gque se descompone facilmente
con la luz o el calor,

Al aplicarse a los tejidos de 1a herida, muestra -
inmediatamente efervescencia, que se acompafia de 1a liberacién de oxfgeno-
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gaseoso.

--"Su mayor utilidad reside quizds-en el efecto mecinico de la eferves_
cencia, al afiojar y desprender tejidos necrticos y los apbsitos, asf co-
wmo el desprender masas adheridas de pus, que saldrdn a la superficie. Por
esta propiedad, y su capacidad de Tiberar oxfgeno, es Gt en el tratamien

to de infecciones por bacterias anaerobias como las del baciio de 1a gan-~
grena gaseosa.

E1 perSxide de hidrfgeno, se descompone con rapidez a menos que se -
le proteja de la luz, el calor y el aire.

Permanganato de Potasio,

Lo obtenemos en forma de cristales de color plirpura, y es muy soly -

ble en agua, y al disolverse, da una solucibn color morado o violeta., Es-
n;antiséptt

Dé$Veﬁ£ajas; Las soluciones se descomponen ripidamente, y pierden -
su capacidad antiséptica al entrar en contacto con material orgénico muer-

to, como el caucho o metal oxidade, recipientes porcelanizados con fragmen
tos desprendidos del peltre.

ET1 cambio se acompafia de transformacifn del-
color plirpura al color pardo.

COMPUESTOS DE HALOGENO,
Yodo.

Normalmente se emplea en forma de tintura; ¢s uno de los antisépti--

cos mis Gtiles, sobre todo, cuandc se necesita una sola aplicacifn para la
desinfeccifn completa y répida.

Empleos Especiales.
1. En forma de solucibn del 3 al 5% en la preparacifn de la piel, -
para intervenciones quirfirgicas.

2, In forma de solucidn al 2% para tratamiento de yrgencia de heri-
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da contaminada.

© 3.

En solucidn de yodo del 0.5 al 1.0% en alcohol ﬂ 70%, como agen
te de elecciSn para desinfectar termSmetros clnicos.
Desventajas.

Las soluciones de yodo; suelen irrftar la piel, En la
piel himeda, Este pierde gran parte de su eficacia como desinfectante, ya
& menudo causa vesfculas y ampollas (por su poder quemante): por esta cau-
sa se le emplea s8l0 en superficies secas, y nunca en las palmas de las ma

nos, plantas de los pies, axilas, periné. £tn los climas c&1idos, en los - -

cukles se suda mucho, no debe emplearse en la cara, el escroto y otras par
tes sensibles de 1a piel.

La potencia de las soluciones de yodo, tiene capacidad que aumenta -
en el reposc, 10 que depende de la evaporacifn del alcohol, en consecuen--
cia, deben ser conservadas cerradas herméticamente y renovadas con frecuen

: - Esta pnapnraci&n incluye yvdo. tiene clpic1dad‘hacter1c1d| rlpida' y
- completa para todas las superficles de bacterias y es una solucifn que no

‘'mancha e irrita. Se ha recomendado 1a aplicacifn durante 3 minutos a la -
zona por operar despus de limpieza cabal, con resultados satfisfactorios.

Betadina.

Se ha empleado con buen &xito en la preparacifn operatoria de la -

piel, como agente antiséptico, para las manos del personal quiriirgico y pa

ra la desinfeccifn de 1a piel del paciente. Es una soluci6n acuosa de pro
vidona-yodo (N.N.D.), un complejo soluble de yodo que no mancha ni {rrita

No irrita la piel ni las mucosas, y a diferencia de la tintura de yodo, --
despuds de aplicada puede ser cubierta con apbsitos, sin efectos nocivos;
mata por contacto: hongos, virus, protozoos, hongos ascomicetos y tiene ac
cidn germicida mds duradera que las soluciones corrientes de yodo
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Y§do formo.

Su empleo principal es en forma de gasa yodoromada, esto es, gasa -
“impregnada con una emulsifn del 10 al 20% de yodoformoe. Se usa mucho para
tapomar heridas son secrecifn fétida, actualmente se Te utiliza poco.

DERIVADOS DEL FURAND.

Nitrofurazona (Furactn)

Agente eficaz contra un buen nlimero de bacterias gram positivasy -

gram negativas, Se emplea en forma de pomada o de polvo, en lesiones su-«
perficiales,

Pomadas.

n c{ruéu.fcumdc conviene aplicar soluciones acuosas o~

'y Glcenns Supgrficia1e's, como estimulantes para heridas, con ciatriza-"
“ci6n lenta, y como vehfculos para aplicar medicamentos,

Las pomadas blandas o emolientes, como la vaselina, lanolina, cold -
cream, etc., se emplean para reblandecer la piel seca y escamosa, e impe--
dir que los apbsitos se adhieran a heridas son secrecifn, Llas pomadas mo-
deradamente antisépticas, como las del &cido bbrico u 6xido de zinc, se em
plean en forma muy semejante; la pomada del 6xido de zinc es Gitil en espe-
cial en el tratamiento de la escoriaci6n irritante de la plel que rodea --
una herida ton secrecifn (fistulas), las pomadas que contienen el rojo es-
carlata y bilsamo del Perd tienen forma de estimular 1a formacifn del teji
do de granulacifn y del crecimiento epitelial.

Tambi&n se aplican en heridas en que aparezca la cicatrizacién len--
ta; pocas pomadas se emplean en cirugfa como medios de administrar medica-
mentos; sin embargo, hay algunas excepciones notables.



Mercurio.

) Se aplica en forma de pomada mercurial (pomada azul), Gti1 también -

en el tratamiento temprano de infecciones superficiales locsles, como fu-

rdnculos, quistes cebficeos infectados y otros. La pomada con silicato de
metilo, Gtil en el tratamiento de afecciones articulares y musculares, pro

duce hiperemia local y es posible, que su eficacia dependa de reaccidn lo-
cal para antagonizar l1a irritacibn, y no del medicamento absorbido.

Se emplean también antibifticos, y sulfonamidas en forma de pomadas,
como antis€pticos locales en heridas {nfectadas, quemaduras y otras lesio-
nes. Las pomadas de antibidticos, producen gran hipersensibilidad local;-

las que muestran menor grado son las de neomicina y bacitracina, Llas poma

das especialmente eficaces para tratar infecciones cuténeas, como dermati-
tis y prurito, son las que contienen corticoesteroides,

1a y para eliminar 1a contaminacién :
- adyacente a las heridas traumfticas, en . la preparacifn de brazos y manos -

del clrujano y ayudantes antes de ponerse bata y guantes esterilizados. El
tiempo utilizado para'cepﬂlarse con agua y jabén (10 minutos), puede redu

cirse si se recurre a 1a adicifn de antiséptico al jab6n y se usan deter--
gentes en Tugar de &ste.

Estos jabones se denominan inversos.

Segdn la finalidad a que se
destinen, se utilizan en concentraciones del 1:20 000 al 1:1000. Muchos -

gérmenes, hongos y virus, asf como bacterias tuberculosas no son destruf--
das con sequridad. En presencia de suero, pus, protefnas, etc., los jabo-

nes inversos pierden su accién., Su mayor ventaja radica en su d&bil toxi-
cidad local y general.

JABON VERDE.- Es un jab6n pot&sico, variando del color amar{illo al -

verde. Es una solucidn alcohflica al 30%.

CLORURO DE BENZALCONIO.- Es un desinfectante para la plel, mucosas y

lesiones superficiales, asf como heridas infectadss. Se produce en una so
lucifn al 1 x 1000 - 1 x 40 000, seqin el objetivo del tratamiento. Cuan-
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dq se emplea este detergente debe enjuagarse la zoma bara eliminar. el  ja-

PHISODERM. Contiene el antiséptico hexaclorofeno, siendo mis neu- -
~tral que el jab6n y por lo tanto mejor.

COLORANTES SINTETICOS.

Acriflavina: Derivado de la acresina y tiene poder antiséptico cuan-

do existen secreciones. Se aplfca en zonas irritadas fusion&ndolas o in--
troduciendo gasa saturada.

Cloruro de Metil-Crosanilina: Mayormente conocida como Violeta de «
Genciana, se aplica en heridas infectadas y mucosas, uséndose en solucibn-
del 1 x 5 000 al 1 x 10 000 para aplicacifn directa.

Herb omil- (Mercuro Bromo ) ‘enpleado en so\uciﬁn al 2% para heridas -

_ 'ﬂt11 -para-1as infecciones
;‘superflcia1es producidas por hongos.
Se emplea en solucifn acuosa al 1 x 10 D00 para lavar mucosas, inclu

so las del saco conjuntival. Las soluciones deben tefiirse siempre con el
mismo colorante y se les etiquetard como veneno.

La absorcibn de este f&rmaco, por Vas heridas en que se emplea, pue-
da ocasionar sfntomas de knvenenamiento por 1o que no debe aplicarse a he-
ridas extensas, donde exista una superficie de absorcibn, E£n orden de apa
ricibn, los sfntomas de este envenenamiento son: gusto metdiico en 13 bo--

ca, salivacion excesiva, niuseas, vbmitos, c6lico intestinal, disnea, co--
lapso y muerte.

E1 tratamiento consiste en suspender el antiséptico mercurial y fo--

mentar la eliminacién con purgantes, administraci6n forzada de 17quidos y-
1a sudacibn.

Se descompone fdcilmente en presencia de los jabones, por lo tanto,
para lavarse las manos antes de la operacifn, 5610 debe emplearse despuds-
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'de haberse enjuagado con ngua estéril. E)- excedente lechoso de bicloruro-.

que ousiom’lnnte se observa en las operlciones. se debe a que el jabbn -
de las manos se combing con el sublimado.

- Albminas: Estas no se aplican en las heridas que tienen secrecibn -
abundante. Tambi&i se descomponen al combinarse con el fcido sulfhfdrico-
que frecuentemente se produce en las heridas infectadas por Escherichia Co

11 o Colibacilo en lesiones anales o rectales,

Con frecuencia causa derma
titis local.

Es corrosivo para los instrumentos de metal,

Merthiolate: Es uno de Tus antisépticos mercuriales orgfnicos mis -

- nuevos, que. tiene poder bactericida, en soluciones muy poco irritantes pa-

ra los tejidos y mucosas, por 1o que se emplea en solucfones acuosas al 1-

x 1 000 como antisé&ptico externo, como tintura en las heridas, en solu--
¢ibn coloreada de alcohol y acetona,

Compuasto crvisuuno de mercurio con creso)

7 a tintura de Wetaffnal'l x 2000 se emples con gran frecuencis -
. plrl esterfiizar 1a piel,
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CAPLTILO IV
INSTRUMENTAL
ARMAMENTARIO (EQUIPO)

E1 equipo para analgesia en el consultorio dental debe ser completo-
y eficaz. E] odontSlogo no puede obtener los mejores resultados con equi~
po inferior o inadecuado, Debe tener a su disposicifn todo 1o indicado pa
ra cada tipo de inyecciSn. Del material improvisado generalmente resulta-
una analgesia al azar. Ademds, con frecuencia se sacrifica 1a seguridad -

cuando el odontSlogo se compromete empleando equipo no aceptable al proce-
dimiento.

servado e imdecuado. o

Esto no significa que el dentista tenga que disponer de mucho mate-- ’
rial inGtil e innecesario. Es mucho mejor que se limite a los aparatos ne
cesarios. Muchos odont8logos han adquirido equipos por la falsa preten- -

si6n de que ciertos dispositivos asegurardn el &xito. Los resultados obte
nidos en 1a analgesfa regional se deben con mis frecuencia al conocimiento

de la técnica y anatomfa que a un equipo especial

Pricticamente en todos
los casos el equipo standard es mds que adecuado.

£l equipo puede dividirse en dos categorfas de uso
Su uso es para obtener analgesia regional,

Ser usado en el tratamiento de complicaciones y casos de emergencia,

EQUIPO USADO PARA OBTENER ANALGESIA REGIONAL.

£l material empleado para obtener analgesia regional puede subdivi--
dirse como sigue: Agujas, 2. Jeringas, 3. Cartuchos, conteniendo solucibn-



anestésica, 4. Material auxiliar,

AGUIAS.
, Las agujas para analgesia regional en el consultorio dental tendran-
desde calibre 20 a 15 y de 1/2 a 4 pulgadas de largo.
en tres partes; el bisel, el tubo y el cono,

tro de la 1uz del tubo.
sel.

La aguja se divide-
El calibre revela el difme--
EY largo se mide desde el cono a la punta del bi-

Las agujas se fabrican de platino, acero inoxidable, iridioplatino-
(aleaci6n) o platino-rutenio. Recientemente se ha usado una aleaci6n de -
metales b&sicos-niquel, cromo, cobalto, molibdeno, tungsteno y acero,

paz de resistir al calor y 1a corrosifn-
do.

ca-
cuando se esteriliza por 1lamea-
Las agujas de aleacidn de platino, que pueden ser llameadas, tienen -
:.como.(inica ventaja la de su répida esterﬂizadﬁnf

1.

No conservan la rigfdei que es de desear,
-2,

Las agujas de aleaciSn de platino deben ser afiliadas, y ésto -
con frecuencia no se hace como es debido.

No mantiene el aspecto de la aguja de acero inoxidable bien con-
servada,

. Son de mayor tosto en comparacifn con las demis.
5. No se encuentran en variedad de longitud y calibre,

Las agujas de aleaci6n base, que pueden ser sometidas a la 1lama, no
poseen todas las desventajas de las de aleaci6n de platino. Son mis rigi-

das por lo tanto mds f&cilmente gquiadas, también son menos caras que las -
de aleaci6n de platino,

La aguja de acero inoxidable es probablemente la mis empleada. Po--

see ventajas que 1a hacen la mfis prictica para el uso del consultorio den-
tal. Considern que no estd lejano el fin en Odontoloyfa del uso de 1as ~-
agujas reesterilizables cuando se utilizan inyecciones de rutina.

Esta -~
aguja tiene las siquientes ventajas:
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Es bastante rfgida para ser ficiilmente guiada durante la inser-~
cibn. '

2. Mantiene una punta muy aguda.

3, Es 10 bastante barata para descartarla cuando sea necesario-afi-
larla.

4, Es raro que se rompa si se trata adecuadamente.

5. Se consigue en variedad de longitud, calibre y estilo,

6,

Resiste 1a ebullicidn y el autoclave sin corrosifn ni debilita~-
miento.

Se consiguen agujas de muchos biseles diferentes. Considero que la
bisel corto es superior a ia de bisel largo, para la analgesia regional, ~

Recientemente se presentf la Huber, En esta aguja 1a punta ests centrada
:on e) eje de la aguja

tiens un bisel de 7.5% que es menos de 1a mitad -

© CALIBRE.

Es un factor importante cuando se selecciona una aguja para una in--
yeccibn determinada, Es mi opiniSn que 1a tendencia hacia agujas cada vez

de menor calibre no es segura y causa perjuicios mds que una ayuda a la --
analgesia. Cuando se debe {nsertar una aguja profundamente en el tejido -
se indica de preferencia un calibre 22 y 23.

Las ventajas de este calibre
son las siguientes:

1. Es bastante rfgida para ser guiada directaments a la zona necesa
ria, sin desviacifn,

2. Es menos probable que penetre en los vasos menores,

3. La aspiracibn es mucho mds fécil y segura por la luz mucho mayor

4,

Es mis segura, porque es menos probable que se rompa.

La {nica desventaja que se alega y se atribuye a la aguja de calibre

22 6 23 es que puede ser mds dolorosa su insercifn. Pero la evidencia c1f
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nica nos ha demostrado que una aguja afilada de calibre 23 puede ser inser
tada ‘tan indolora como una de calibre menor, que se hace adecuadamente.

Los calibres de las agujas se indican por nimero y el mayor calibre-
corresponde al menor difmetro del tubo por ejemplo:
calibre 20 es d1&metro 0.81 mm,
calibre 21 es di&metro 0.72 mm,
calibre 22 es dismetro 0,64 mm.
calibre 23 es difmetro Q.57 mm.
calibre 24 es difmetro 0,51 mm.
calibre 25 es difmetro 0,45 wn,

Las agujas descartables aseguran esterilidad y agudeza para cada pa-
ciente y son muy usadas en la prictica dental.

Su utflizacibn no s6i0 aho
rra t1empo y trabajo para las asistentes. sino también da al odontﬁlogo -

Ademis del calibre, 1a aguja debe ser bien seleccionada por longi- -
"Es una consideracibn muy importante, porque en ningln momento debe -

“introducirse la aguja mds de la mitad o dos tercios de su largo en el teji
do.

tud.

Esto permite una longitud suficiente para que sobresalga del tejido -
en caso de rotura, porque casi siempre se rompe junto al cono. También -~
cuando gueda suficientemente fuera del tejido es mucho m&s fi3cil seguir el

eje mayor de la aguja. Entonces es menos probable que el odontéiogo des--
vie 1a jeringa de la 1fnea recta, rompiendo la aguja.

Las agujas deben estar disponibles en dos tipos de cono:

1, Tipo filoforme, para unirse a 1a cépsula tipo jeringa. Este es el co-
no intercambiable largo o corto, a través del cual se inserta la agu--
ja.

2.

E1 cono Luer-Lok, para unirse a la jeringa de vidrio Luer-Lok

Se indica para inyecciones extraorales profundas o cuando se requieren
venipunturas,
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JERINGAS.

o La- Jerdnga m¥s usada para la amlges‘li en €1 consultorio dental es Ta
Jeringa metflica de cartuchos de carga por la recimara,

“Una c&psula de vidrio herméticamente cerrada entra en la cimara de la-
Jeringa. La longitud de 1a aguja que Tlega a 1a recimara penetra en un tg
pe de caucho o tapa de metal y 1lega a l1a solucifin anestésica que contiene

el cartucho de vidrio. Se hace entrar entonces un &mbolo en la cimara de

Vla Jjeringa, contra el tope de caucho. La presifn leve con el pulgar sobre

1a varilla-émbolo hace que penetre en la cipsula &1 tope del caucho y el «

1fquido salga por la aguja, que ha entrado previamente en el cartucho por-
el otro extremo.

La introduccifn de 1a jeringa tipo cdpsula en Odontologfa es un impor
tante adelanto porque hizo posible usar la cépsula de anestésico dental -

segura: 1a esteril{dad.y. uniformidad de concentracibn. para

£

Tos_odont6e

“Cuando_se present§ Ta jeringa tipo c&psdia o cartucho, la 1nf71trac{6n o
era‘el“métodp més usado para lograr la analgesia regfonal. €n esta técni-
ca la aspiraci6n no es tan importante como para €] bloqueo del nervio, don
de 1a aguja penetra perfectamente en los tejidos se acerca a los vasos ma-
yores. A medida que los dentistas se familiarizaron mds con las técnicas-
bloqueo nervioso y a medida que se hizo casi universal el emplec de este -
método para lograr la analgesia regional cuando e+t§ indicada, Ya (nica --
desventaja fue 1a imposibilidad de aspirar con 13 jeringa tipo cartucho. -

Para obviar este inconveniente los fabricantes han adaptado sus jeringas -

para permitir una positiva aspiracién. Por medio de una punta de lanza o-

una punta de rosca en el extremo del &mbolo metdlico la tapa de goma que-

cierra el cartucho buede ser engranada. Esto permite al &mbolo avanzar o
retroceder,

Debe disponerse de jeringa aspirantes de vidrin tipo Luer-Lok de 2, -
5, y 10 ml. para la aguja Lur-Lok de calibre 22 § 23, de longitud

adecua
da para inyecciones extraorales o profundas.

Ee conveniente disponer de -
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Jeringas descnrublns en variedad de medida para inyecciones endovenosas,-
intraorales o intramusculares. . Estas jeringas pueden guardarse indefinida
mente en el consultorio y estar disponibles en sus envases preesteri{ljza--
dos. Serfa conveniente tener una jeringa de 10 ml. Luer-lok a dedo, por--
que este tipo de aparato hace mucho mfs cohveniente 1a aspiracifn y libera
1a otra mano para apoyar la aguja u otra necesidad.

INYECCIONES A PRESION.

Recientemente, los inyectores a presifn han demostrado ser un recurso-
valioso en el equipo del dentista. Probablemente, el mfs popular es g} --
Syrijet Mark 1I. Este instrumento cargado con resorte es capaz de aceptar
clpsula de soluci6n anestésica de 1,8 ml. disponible en el comercio, Al -

soltar el gatilio, un volumen de 0,05 a 0,2 ml, de solucibn es expelida a
2,000 1ibras por pulgada cuadrada.

ra enviar 1a myor cantidad de solucibn que e1 tejido pueda acep-

tar; se utilizan mayores vollmenes cuando el tejfdo blando es abundante.

El instrumento puede ser usado para reproducir tSpico anestésico antes
de 1a insercifn de la aguja. Ademfs puede ser empleado en lugar de las —

agujas de inyeccibn para producir infiltracifn de anestesia y para blo- -~
quear el nervio nasopalatino, el palatino anterior y el nervio bucal largo.

CARTUCHOS.

La presentacifn de la clpsula o cartucho de anestésico local para uso-
dental fue un gran paso adelante.

Como ya dijimos, asequrd la esterilidad
y uniformidad de concentracifn.

El cartucho e5 un tubo de vidrio cerrado-
en un extremo por un tope de caucho que puede entrar en el tubo forzado --
por el Eémbolo de la jeringa tipo cdpsula,

ET1 otro ecxtremo estd cerrado por una tapa de metal o diafragma de cau-
cho que es punzado por el extremo de la aguja.
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- La fabricacifn de cartuchos de-anestésico es un proceso muy: importante
y mhudo. . Deben realizarse muchas etapas en condiciones asépticas pa
n augunr la esterilidad en la solucifn que contienen. Los tubos de vi-
‘drio deben de ser de tamafo uniforme, no sSlo para gue la taps de caucho o
. metal y Tos &mbolos de caucho Jo clerren herméticamente, sino también para

que los topes de caucho se deslicen flcﬂmn;e al ser presionados y despla
cen &) contenido a travls de la aguja.

- Cada serie de cartuchos se ponen en observacifn durante un lapso de-
terminado, despuls del cual se toman al azar algunas cipsulas y se contro-
1a su ester{lidad. Cuando los cartuchos salen de f&brica son los mds per~
fectos posible, E1 éxito del sistema de cipsulas en Odontologfa se deben-

Ja sinceridad, honestidad y elevado standar de los fabricantes al presen
tar un producto casi perfecto,

E‘l contgmdo de ‘Il clpsu'la se compone de varios 1ngred1entes r.uyl

1. La_ drogh anestdsica o combinacin de drogas.
2.

3.
4.

E1 vasoconstrictor en diversas concentraciones por mililitro.
Un conservador, generalmente bisulfito de sodio.

Cloruro de sodio para que l1a solucidn sea isotSnica.

5. Agua destilada en cantidad suficiente para el volumen deseado,

Los cartuchos generalmente se cierran al vacto, de a 50 en un reci-

piente de metal para prolongar su vida, Una vez que se abre &ste, deben -

. uysarse en un lapso razonable de tiempo, aproximadamente 60 dfas. Esto se-
r§ dentro de los 1Tmites de la conservacifn, pero la luz y los cambios de-
temperatura pueden afectar la solucifn e impedir los mejores resultados.

No hay dudas que las soluciones recientes producen mejor analgesia,

con menos irritacién para los.tejidos. A medida que el bisulfito de sodio

se oxida en bisulfato, el PH de la solucibn disminuye, Esto es importante
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tuando se considera que una solucibn de PH. es diez veces m&s &cida que la
lo PH 5y ladePH 3, 100 veces mis Scida que a de PH 5.

Se sugiere que 1a cfpsula se nntengun a la temperatura ambiente o -
un poco menor y que una vez que se abra el recipiente se conserven al cui-
dado de la luz, que puede acelerar su descomposiciSn,

Creo que si se inyecta lentamente el contenido de la cépsula no es -

necesario calentarlo por sobre Ja temperatura ambiente, porque los flufdos
del tejido frmediatamente adaptan 1a solucifn anestésica.

Deseo insistir en la importancia de usar cépsulas preparadas por fa-

bricantes de confianza en cuanto a su integridad moral, constituye 1a segu
ridad del odont8logo respecto a la‘calidad y pureza del producto.

Dado que €] sistema de cartucho se usa tan universalmente en los con
_sultorfos, .no consideramos los métodos afs

tiguos y en desuso pa

Una ’inm'_ﬂacih satisfactoria es un cartucho "autoaspirante* fdeado -
“'por @1 Dr. Niels Jorgensen, de 1a universidad de Loms Linda en California.
En este cartucho e) tope de caucho del extremo de la c&psula tiene una c&-

mara abovedada que al ser comprimida y liberada da suficiente aspiracibn -
para ‘advertir cuando la aguja ha penetrado en un vaso

Este cartucho puede usarse con cualquier jeringa a émbolo y parece -

ser 1a mis sencilla y eficaz respuesta a la aspiracibn requerida antes de
1a inyeccidn en Odontologfa.

Un cartucho recientemente introducido, con una aguja adosada como --

una unidad preesterilizada es un aditamento muy ventajoso para el equipo -

del practico odontolfgico. La unidad entera puede ser fScilmente inserta-

da dentro de una jeringa aspirante, eliminando asT cualquier posibilidad -
de contaminactfn durante la preparaci6n del cartucho, jeringa y aguja para

la inyeccifn. No puede ser demasiado lo que se diga sobre las ventajas de
esta innovacifn,
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Las clipsulas anestésicas conteniendo una variedad de soluciones de-
ben estar disponibles para el usoc inmediato, de manera que la solucifin pue
da ‘satisfacer 1a necesidad del paciente. Esto se ha considerado en el Ca-
pftulo 5 (Anest8sicos locales y soluciones anestésicas).

¢

MATERIAL AUXILIAR.

Memfs de las jeringas, agujas y cartuchos, deben disponerse de -
otros materiales para realizar 1a analgesia regional,

Se tendrf a mano planchas de algodSn adecuadas para secar la zona de
insercibn de la aguja y tambifn una solucifn aséptica y un tdpico anestési
co. las pizas deben mantenerse con asepsia quirirgica. Las soluciones --

asépticas y anest8sicos t&picos a eleccifn del dentista precederfn a cada-
insercifn de la aguja.

1a regional. Es necesario que #1 odont8logo disponga de todo el equipo -
" 1sto para utilizar. A su alcance tendr§ un par de pinzas de hemostasia -

que pueden utilizarse para sujetar inmediatamente el extremo saliente de-
1a aguja en caso de rotura.

sia regional.

Nunca se debe insertar 1a aguja mfs de la mi-
tad o dos tercios de su Tongitud en Tos tejidos. En caso de rotura esto -
permite que sobresalga una parte suficiente para poder aferrarla con un -~

instrumento. Si se deja que el paciente cierre 1a boca mientras el odont§

logo busca un instrumento adecuado, a la accibn muscular y la retraccibn -
del tejido puede ocultar a la vista la aguja, creando una situacidn seria,

Tendrd el odontlogo una bandeja de emergencia con las necesarias je

ringas, agujas, torniquetes, 1imas y otro equipo ademds de las ampollas y-
frascos con drogas de emergencia.



CAPITULO V

TECNICAS ANESTESICAS INTRAORALES Y EXTRAORALES

NERVIO TRIGEMINO

Sinopsis AnatSmica: E1 nervio trigémino es un nervio mixto; por sus
filetes sensitivos inerva 1a cara y la mitad anterjor de la cabeza; por --
sus filetes motores inerva los misculos masticadores.

Origen Aparente. Se forma por dos rafces colocadas en la cara infe-
rior de la protuberancia anular; una, que es voluminosa, es sensitiva; la-

otra, que es pequefia y estd situada por dentro de l1a primera, es motriz --
(nervio masticador).

1), Miclen nrincipal.  Fl1 niicteo principal o nicleo masticador es una -

pequefia columna gris, de 4 a 5 milfmetros de altura, profundamente -
situada en la protuberancia, por encima del nlcleo facial.

Deriva -
como este (1timo de la cabeza del cuerno anterior,

2) Nicleo accesorio. Estd representado por una larga hilera de células

nerviosas, las células vesiculares que comienzan, abajo, a nivel del

nicieo principal, y que se pueden seguir hacia arriba, hasta el lade
interno del tubérculo cuadrigémino anterior,

B) Trigésimo Sensitivo. La gruesa rafz del trigémino, con su ganglio -

de Gasser, es la hom§loga de una rafz posterior ragufdea.

Ganglio de Gasser.- £s una masa de substancia nerviosa, colocada en~
una depresifn que ocupa la cara anterior del pehasco.
tes simpdticos del plexo cavernoso.
que salen divergentes:
rior;

Recibe algunos fiie

Por su borde convexo emite tres ramas
1) el nervio oftdimico;

2) 1 nervio maxilar supe
3) ¢l nervio maxilar inferior,

A cada uno de estos nervios va ane-
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x0 un ganglio' el gang‘lio oftﬂmico, 2) el ganglio esfenopalatino;: 3) el
glnglio Gptico. ‘ : ] R

BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR
NERVIO INFRAORBITARIO

Anatomfa: E1 nervio infraorbitario es continuacibn directa del ner-
vio maxilar superior. Se introduce en la 6rbita a través de la hendidura-
esfenomaxilar y corre en el piso de la misma, primero en el surco y luego-
en el canal infraorbitario, para luego aparecer en el agujero infraorbita-
rio y distribuirse por la piel del pfrpado inferior, la porcifn lateral de
la.nariz y del labio superior, asf como por 1a mucosa del vestfbulo nasal

“Brbita y lueqo se desciende cuidadosalcnte cerca de un centfnetro. por_de-
hnjo de este punto donde por 1o general se puede paipar el paquete visculo
* nervioso que sale por el agujero infraorbitario. Manteniendo el dedo me-
dio en el mismo lugar, se levanta con el pulgar, y el fndice el labio supe

rior del vestfbulo oral, dirigiéndola hacia el punto en el cual se ha man-
tenido el dedo medio. Aunque no se pueda palpar la punta de la aauja, es-
posible sentir con la punta del dedo cBmo la solucifn es inyectada en 1los
tejidos subyacentes, Se inyectan 2-~3 ml. de prilocafna al 2% o lidocafna-
al 2%.

TECKICA EXTRAORAL:

Se punciona la piel aproximadamente a un centimetro por debajo del -
punto descrito en el caso anterior. Seguidamente se {introduce con lenti--
tud 12 aguja hacia el agujero infraorbitario. Con frecuencia el paciente-

acusa parestesias en la zona de distribucibn del nervio, fenmeno del que-
debe estar enterado. Se aspira para descartar que la aguja no se haya in-
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troducido en alguna de: hs venas 0 arterias del paguete y luego se inyecta
»lu nisnl cantidad de anest8sico dedicada en.la t!cnica intraoral. - A .menos
de qu& sea necesario, la agujl no debe penetrlr en el canal intnorbinrio.
¥& que en ese caso se corre el riesgo de producir Tesiones nerviosas cau--
santes de molestias duraderas. '

INDICACIONES:

Intervenciones quiriirgicas en el lugar de distribucibn del nervio in
fraorbitario,

Diagn8stico diferencial en caso de Neurologfa para localizar las "zo
ns de disparo® del nervio trigémino,

Extracciones complicadas con reseccidn de colgajo sobre uno o varios
{ncisivos o caninos, as? como extirpaciSn de quistes radiculares o granulo

Anatomfa:
infraorbitario.
da origen a las

Las ramas alveolares superiores se desprenden del nervio-
Antes de que &ste atraviese, a hendiduras esfenomaxilar,
ramas alveolares posterosuperiores, que corren en la super

ficie de la tuberosidad del maxilar superior y penetran en ella para iner-
var los molares superiores. Durante su trayecto por el conducto infraorbi
tario, el nervio infraorbitario da origen a la rama alveolar superior me-~-

dia y a varias ramas anteriores, inervando los premolares y caninos e inci
sivos superiores., Corre desde la fosa pterigopalatina hacia abajo en el -
canal del conducto palatino posterior, atraviesa el agujero palatino poste

rior para aparecer en e] paladar durc e inervar la mucosa de esta regiln y
1a encfa palatina correspondiente.
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NERVIO NASOPALATINO ,
Es‘la mayor de las ramas nasales posterosuperiores,
fCorre hacia abajo y adelante a 1o largo del tabique nasal, atraviesa

¢l conducto palatino anterior y da ramas a 1a porcibn mfs interior del pa-
ladar duro y a 1a encfa que rodea los incisivos superiores.

TECNICA INTRAORAL:

Las ramas alveolares superiores posteriores: Se bloquean introducien

do la aguja por detr§s de la cresta infracigom&tica e inmediatamente dig--
“tal al segundo molar.

Después se dirige la punta de la aguja hacia el tubérculo maxilar y-
se introduce 2 a 3 cm. haciéndola dibujar una aplanada de concavidad supe-
rior. - Ourante 1a maniobra se inyecta aproximadamente 2 ml. de anestésico-

‘Las ramas alveolares superiores; medias y anteriores: Se bloquean se
‘paradamente para cada diente en particular introduciendo 1a aguja en la my
cosa gingival que rodea el diente y buscando la extremidad de la rafz, don
de se inyectan 1 § 2 ml. de anest&sico al 2% con o sin vasoconstrictor, —-
describiendo cuidadosamente Tigeros movimientos en abanico con la punta de
1a aguja. De esta manera es posible anestesiar hasta tres dientes desde -
el mismo punto de insercién.

E1 nervio palatino anterior: Se bloguea inyectando unas décimas de -

de anestdsico en o al lado del agujero del conducto palatino poste

rior situado a la altura del segundo molar, 1 cm, por encima del reborde -
gingival,

ml.

El nervio nasopalatino: Se bloquea inyectando unas décimas de ml, de
anest&sico al 2% con o sin vasoconstrictor en o inmediatamente al lado del
conducto incisivo situado en la Tfnea media por detrds de los incisivos,
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!NDXCACINES H

LI técnica intraoral se utiliza cominmente en Odontologfa para la -

anestesia de los dientes del maxilar superior. Para tratamiento conserva-

;tivo. en donde generalmente s610 se necesita anestesiar la pulpa dentaria,
la {nfiltraci6n de la mucosa gingival que rodea al diente es suficiente.

Si se trata de intervenciones quirGrgicas, es necesario completar
con infiltraciones palatina para cada diente en particular.

Cuando se va a practicar 1a extraccidn de todos los dientes de la mi
tad mandibular, es necesario el blogueo tanto del nervio palatino anterior

como del nasopalatino.
TECNICA EXTRAORAL:

La puncitn se hace en el | to donde‘el borde 1nferior del hueso ma-

tuberosidad ‘de) maxilar. Todavfa en contacto con- la tuberos‘l—-
‘ dld. se introduce ia aguja mis profundamente hasta perder contacto con.~ -

€112 en su porcifn convexa y de tenerse contra el ala mayor del esfenoides.
Se inyectan unos 4 ml, de anestesia al 2%,

INDICACIONES:

Intervenciones quirirgicas que tengan reprosentacién cut8nea corres-
pondientes a la porcifn lateral de la nariz, pérpado inferlor y labio supe
rior; ademis, intervenciones en el maxilar superfor y su seno, procesos al

veolares, incluyendo los dientes, la mucosa y el periostio del paladar y -
el periostio del paladar y el pliegue bucal.

En caso de intervenciones complicadas en el maxilar superior se debe
considerar el uso de anestesia general como alternativa.
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BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR lNFERIDR

BLOQUEO INTRAORAL DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR.

Anatomfa: E1 nervio alveolar 1nfer10r se desprende del nervio maxi--
Jar inferior cuando &ste se divide inmediatamente por debajo del agujero -
oval y se dirige hacia abajo, primero por dentro del misculo pterigoideo -
externo y luego por fuera del misculo pterigoideo medio, entre éste y 1a -
rama del maxilar inferior. El nervio entra en el orificio del conducto =~
dentario m§s o menos en el punto medio de 1a rama y corre en el canal del-

mismo nombre hasta el nivel del incisivo central; aquf se divide dando ra-
mas para los dientes y encfa de la mandfbula inferfor.

TECNICA:

4a (-ula;-s daba
PR

o in o

SeT RN vERCTSE pmnlula al v.uerpu -

de la.mandfbula inferior y sobre todo paraleia al plano oclusal de los - -
dientes de la mandfbula. Desde este punto 1a punta de la aguja se intrody
ce Tentamente dos centimetros pegada a 1a cara interna de la rama del maxi

lar; al mismo tiempo se gira la jeringa hacia los premolares del lado
opuesto, manteniéndola siempre en el mismo plano horizontal

La punta de-

la aguja se mantendrd durante toda la maniobra en contacto con 1a rama
S1 el paciente mantiene bien abierta la boca, se obtendrd mayor seqgu
ridad en el bloqueo. Si es necesarfo bloquear también el nervio lingual,-
se inyecta una pequefia cantidad de solucidn anestésica cuando 13 aguja re-
base 1a lfnea milohioidea, aunque generalmente este nervio queda bloqueado

indirectamente ya que cuando se introduce la aguja casi siempre se inyecta

un poco de anestésico. Una vez que se haya alcanzado el punto descado con

1a punta de la aquja se inyecta 1.5 a 2 ml, de lidocaina al 2% con o sin -
vaso constrictor,

Este bloqueo se puede tambifn efectuar insertando, desde un princl--
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pio la aguja con la jeringa en la- posic16n final descrita anteriommente, ~
_hlci!ndoln avanzar directamente hacia la rama,

Para utilizar esta tgcnica
;es necesnrio tener una gran experiencia.: i :

Cuando se trata de paclentes desdentndos. es muy importante conocer~-
1a posicifn exacta de todas las referencias anatdmicas y sobre todo mante-
ner siempre la jeringa en el plano horizontal adecuado.

Cuando se van a efectuar extracciones en 12 regifn molar es necesa--

rio completar 1a anestesia infiltrando el periostio y 1a mucosa del lado -
bucal, inyectando en 1a mejilla 0,5 a 1 ml. de prilocatma y lidocatna al =
2% con o sin vasoconstrictor, inmediatamente por encima del pliegue mucoso

correspondiente al tercer molar. Asf se anestesia el nervio bucal.

INDICACIONES:

" Intervenciones quirlirgicas en los alveolos sftuados en ‘el costado -
del borde Vingual, en el surco comprendido desde el primer molar hasta ca-

si 1a 1fnea media y, si el nervio lingual tambi&n estd anestesiado con el-
bloqueo del nervio bucal.

Inclusive intervenciones en 1a encfa correspondientes a los molares-
dos y tres y extracci6n de 1os mismos.

BLOQUEOD EXTRAORAL DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR.
Anatomfa: La rama maxilar inferior del nervio trigémino sa]é del .
foramen aval y corre en el fondo de la fosa infratemporal por delante de -

la arteria menfngea medfa, estd cubierta por los misculos masetero y pteri
goideo externo,



»'TECNICA‘

La punc16n se hace en 13 apertura comprendida entre el arco cigomti
co'y la escotadura sigmoidea, inmediatamente por delante del punto donde -

el cbndilo se detiene después de la apertura mixima de la boca. La aguja~-
se dirige perpendicularmente al plano cuténeo el fondo de 1a fosa infratem
poral. El nervio se encuentra a una profundidad de 2-3 cm., cerca de 1 a

1.5 cm. por delante del foramen oval. Al11Y se inyectan 3-4 ml. de lidocaf
na o prilocafna al 1-2% con vasoconstrictor,

INDICACIONES:

Intervenciones quirGrgicas u odontolfgicas en 1a mitad de la mandtbu
13 inferior, incluyendo el periostio y la mucosa del lado lingual y bucal,
Jos dos tercios anteriores de 1a lengua y la porcifn inferior de la meji--

u@,.-.ﬂ. on casos en aue’ el paciente, . debldo a do\or 0 edm no puede i
abrir-1a boca 1o suficiente para ejecutar un bloqueo {ntraoral.

NERVIO MENTONIANO:

Anatomfa: Se origina en el conducto dentario inferior, a partir del-

nervio alveolar inferior y sale a través del agujero mentoniano a la altu-
ra del premolar distal.

Inerva la piel y mucosa del labio inferior y la -
piel de 1a mandfbuia.

TECNICA INTRAORAL:

El foramen mentoniano se encuentra en el repliegue inferior del ves-

tibulo oral por dentro del labio inferior e inmediatamente por detrés del-
primer premolar. Con el dedo fndice izquierdo s¢ palpa el paquete vasculo
nervioso a su salida del agujeto mentoniano. E1 dedo se deja allf ejer- -
ciendo una presifn moderada mientras la aguja se introduce hacia dicho pun

to hasta que 1a punta estd en la cercanfa inmediata del paquete vasculoner
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vioso; allf se inyectan 1 a 2 m]. del anestdsico al 21 ‘con o sin vasocons-
‘trictor. Con esta técnica se evita producir Yesiones vasculares,

El \ntroducir"h aguja en el propio agujero mentoniano para obtener-
mejor anestesia no es recomendable, debido al riesgo que se corre de produ

cir lesiones nerviosas con trastornos de 1a sensibilidad del labio infe- -
rior como consecuencia. Si es imposible orientarse adecuadamente, muchas-

veces es suficiente con inyectar el anestésico en el tejido vecino a la fo
sa mentoniana, '

TECNICA EXTRAORAL:

En 1a mayorfa de 1os casos el paquete vasculonervioso, que sale a -
través del agujero mentoniano, es ficiimente palpable desde fuera.

Tanto-
al utilizar 1a técnica intraoral como 1a extraoral.

“En caso necesario, 105 nervios que van hacia un incisivo en particu-
“Tar puede bloquearse también infiltrando la encfa correspondiente al dien-
te sobre el cual se va a intervenir.

Sin embargo, las extracciones (nicamente pueden lievarse a cabo des~
pués de 12 infiltraci6n complementaria del nervio lingual, la cual se efec
tGa inyectando una pequefia cantidad de anestésico local en el aspecto lin-
gual, inmediatamente por detrds del diente que se va a extraer,

INDICACIONES:

Tratamiento de los incisivos, canino o primer premolar de la.mand{bu
1a inferior,

Intervenciones quirGirgicas en el labio inferior, mucosa gingival o -
porcidn labial del proceso alveolar.

Las extracciones en el grupo de dientes mencionados anteriormente de

ben ser efectuadas después de haberse completado con 1a anestesia del ner-
vio 1ingual.




| CAPITULO VI,

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA ANESTESIA
GENERAL EN ODONTOLOGIA. i

A).- INDICACIONES.

1.- Cuando se vayan a efectuar extracciones mGitiples, de ambas arca
das con regularizacibn quirirgica de proceso para 1a colocacibn de una Prd
tasis Inmediata, y que no se necesite 1a cooperacibn del paciente.

2.~ Cuando haya alglin diente con proceso infeccioso agudo que est§ -
Mciendo n\gum relccidn generalizada o a distancia en el organismo =r-

_haya neacesidad de hacer la extncci&l se -~

~ Cuzndo 1 paciente xo‘lic‘lto. aunque pricticemente no sea nece:
rio. que su tratamiento se realice bajo Anestesia General,

4.~ En nifios miedosos, tfmidos o rebeldes, gque no cooperan y que no-
se han podido convencer por ningln medio para que se les efectiie el trata-

miento,
5.~ Cuando el paciente no tolere la Adrenalina del Anestésico Local
6.- En pacientes que hayan sufrido algn traumatismo grave y que sea
necesario intervenir quirlrgicamente,

7.- En pacientes sumamente nerviosos y aprensivos serd necesaria la-

utilizaci6n de Anestesia General para disminuir las posibilidades de shock
y facilitar el trabajo del operador.

B.- En personas con retraso mental en los que la comunicacibn entre-
el Odontélogo y el paciente sea verdaderamente imposible,

9.~ En pacientes con problemas del Sistema Nervioso gque presenten -
convulsiones o movimientos involuntarios que hagan {mposible el tratamiento.



.- CONTRAINDI CACIONES.

l.= En persorus que padezcan de alguna clrdiopatia ¥ que no estén -
controladas.

2.~ En pacientes con gripe, tos, assa o cualquier enfermedad de las-
vfas respiratorias.

3.~ Cuando se vaya a colocar una pritesis inmediata, con extraccio--

nes miltiples y regularizacifn y que se necesite 1a colaboracifin del pa--
ciente.

4.- En personas de edad avanzada, en las que su metabolismo se en~ =
caentra incompleto o alterado.

5.~ En mujeres embarazades, no administrar Anestesia General, de pre
fmil cn cl primer trimestre de d}a-'a.c. va que el shock psiquico. el

7.- Durante Tos perfodos menstruales, de preferencia no deben de rea
Tizarse intervenciones y no administrarse anestésicos, ya que 1a persona - =

se encuentra alterada psicolfgicamente y aumentan los riesgos de un shock-
psfquico.



CAPITULO VII.

ACCIDENTES Y TRATAMIENTO DE LA ANESTESIA.

Las reacciones desfavorables a los anestésicos locales pueden ser
psic8genas, tBxicas o de hipersensibilidad.

depende del tipo de reaccifn.

El tratamiento del paciente -

Deber&n conocerse a tiempo y saber diferenciarse los principales ac-
cidentes que son:

1. Accidentes relacionados con los anestésicos.

2 A cidentes por patologia pre existente, 1ndependientemente de las

' *oﬁrtsorei(
1) Toxicidad de los anestésicos locales:

Aunque la dosis que generalmente utiliza el cirujano dentista para -
Tos procedimientos de rutina es muy pequefia (20 - 30 mgs.), la regibn gin-
givodental es ricamente vascularizada, puede haber una absorcifn ripida de
la droga y dar wmanifestaciones de toxicidad sobre el sistema nervioso cen-
tral, tales como: escalofrfo, temblores, visi6n borrosa, etc. Otras veces-
m8s raras alin, se presentan reacciones por sensibilidad inmunolfgica que-
pueden ocasionar trastornos respiratorios, tales como espasmo bronquial

disnea, estado asmitico. Estos trastornos se acompaiian de alteraciones cu

tineas o de las mucosas tales como: urticaria, eritema, edema angioneurfti
co, asf como estado de shock anafilactoide.

2) Paciente en edad avanzada:

Puede presentar una crisis angorpectoris, un diabtico caer en esta-
do de coma o un hipertenso presentar algln accidente cardiovascular,
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El sfncope no es poco comin en pacientes nerviosos y con_trastornos neuro-
‘vegetativos.

3)vlccidentes menos frecuentes:

Sfn embargo, un paciente muy nervioso, un anciano Mperfenso. 0 com-

tirotoxicosis, pueden ser causas cuya patologfa preexistente:sea un factor

que predisponga a algln accidente por 1a accifn de los vasoconstrictores -
sobre todo de las aminas presoras.

MEDIDAS GENERALES DE TRATAMIENTO:

3.

E1 tratamiento adecuado en todos los tipos de accidentes que hemos -

ci{tado se reduce a mantener las funciones vitales respiratorias y cardio--
vasculares.

: un plano sagiul en’ ligera extens'lon y hnntando el max 'Ilr nfe- -
“rior,

Aspirar las secreciones o regurgitaciones., Colocar una chnu-
1a farfngea cuando 1a lengua obstrucciona el juego respiratoria. la
intubacidn endotraqueal serfa ideal para los casos de apnea o ciano-
sis intensa, pero la t&cnica requiere de habilidad y estar familiari
zado con ella.

Oxigenacifn, Lla depresibn respiratoria, el espasmo laringeo y la -

obstruccifn respiratoria de cualquier causa dan Jugar a la hipoxia -

que debe ser tratada de inmed{fato. La oxigenacién puede realizarse-

de acuerdo con la urgencia y con el grado de hipoxia, de acuerdo con
las siguientes medidas:

Cuando hay respiracién espontinea basta con colocar un catéter nasal
administrando de 2 a 3 1itros de oxfgeno por minuto.

51 no hay respiracifn espontfnea, colocar el dispositivo de mascari-
Ma y bolsa para dar oxfgeno a presifn, manteniendo la respivacifn -




artificial hasta que aparezca 1a respiraciln espontinea.

; E1 cirufano dentista deberi tener en su gabinete dental u aparato de
extgenacibn, de los cutles e} mis sencillo y econdmico, consiste en una -~
'fusnte de oxTgeno constitulda por un tanque portfitil, un regulador a pre—-
si0n: y dispositivo para administrar oxfgeno a presidn con una mascarilia -
de caucho unida a una bolsa de reinhalacifn,

Cuando en un momento dado no se cuente con este sistema de oxigena--
cibn, que deberfa tener todo odontSiogo, no hay que perder el tiempo y dar
Tugar a un pero respiratorio, debidndose administrar de inmediato respira-

ci8n boca a3 boca. Hay en el wercado unas clnulas especiales, 1lamadas c&-

nulas de Brook, para que en el contacto boca a boca no sea tan directo.

VEWOCLISIS.

se ha dicho y dominar 1a técnica endovenosa. Las inyecciones 1ntfm$cq1£

res no son de utilidad en estos casos por estar comprometido de 1a circula
cifn sistemftica.

LIPOTIMIA. (Perfodo de inconsciencia debido a anoxia cerebral),

Esta es una de las complicaciones mds comunes al emplear 1a aneste--
sia local. Los sfntomas son muy parecidos a los del shock: el paciente pa

1idece, baja 1a temperatura corporal, sudor, el pulso es rdpido y la pre--
si6n arterial decae, aunque transitoriamente. Lla lipotimia responde a tva
tamientos sencillos.

TRATAMIENTO.

Se coloca la cabeza del paciente mds baja que el cuerpo, para facili

tar 1a circulacibn cerebral, inhalacidn de amoniaco y aplicar una toalla -
frfa en la cara.



SINCOPE, » R .
G Es‘vh reacéiﬁh ‘mis frecuente, no ‘ests relacionada  con h droga en sf,
sino con un complejo de factores asociados con el episodio de 1a inyeccifn
~La-suma de las experiencias mEdicas y dentales anteriores, la intensidad -

del dolor sufrido antes de 1a cita, los ruidos y olores del consultorio, -

“1a visifn de 1a jeringa y aguja. Todo puede contribuir a la reaccidn sur-
gida.

El desmayo puede prevenirse: con palabras amables, manfpulacidn sua-
ve de los tejidos blandos, uso de anestésicos t8picos, inyectando 1a solu-
'_c‘ldn anestésica lentamente, observando el cambio de color de) paciente du-
rante 12 inyeccién, usar agujas afiladas, emplear bajas concentraciones de

epinefrina o el vasoconstrictor mejor tolerado, y si el caso 1o amerita --
usar medicaciones previas.

- Colocar al paciente en posicibn
;irdf;co..

s

PARO CARDIACO:

Se traduce clfnicamente por el paro de la dindmica circulatoria, no
hay pulso, no hay tensién arterial, no se escuchan ruidos cardfacos, el co

lor de los tegumentos de la piel se vuelve p&lido cianStico y 1a pupila es
dilatada. '

TRATAMIENTO:

Se coloca al paciente sobre un plano duro, darle respiracibn artifi-

cial y practicarle masaje cardfaco externo. ES indispensable que al mismo

tiempo que se esté dando el masaje, se esté dando oxYgeno al paciente, pa-
ra Jo cual es necesario el auxilio de una enfermera auxiliar, Una vez re-
cuperado el paciente, se le debe sequir oxigenando al paciente y pedir el-

concurso de un médico especialista que normard la conducta terapfutica pos
terior.,



:ZREACCIORES TOXICAS:

: Generalmente ;on consecuencia de a inyecc\ﬁn intravascular profunda
ripida o del uso de un volumen grande de la droga.

Entre Jos sintomsas de toxicidad se cuenta 1a excitacidn inictal, con

tocuacidad y signos de aprensifn. Este estado progresa hasta la depresibn
del sistema nervioso central (las reacciones a Vos anestésicos anilfnicos-

como la lidocaTna y la mepivacina, comienza con depresifn del sistema -~

,mrvtoso central) que se manifiesta por palabras lentas, sommolencia, de--
presitn de 1a respiracifn y convulsiones,

- TRATAMIENTO:

Comprende e1 uso de oxfgeno, administrado con mascarilla y bolsa, st
nspiuci&n es wm. superficial o se ha detenMo

Si el paciente pre

ada se “administra epinefrinl de D..31 0.8 mos. (0,
“-vis endovenosa o intramuscular,

REACCIONES ALERGICAS:

Estas reacciones son sumamente raras,

Pueden ser de cardcter benig-
no 0 grave y aparecer inmediatamente o al cabo de cierto tiempo.

los prin
cipales tipos de reacciones alérgicas son la dermatitis de contacto, la en

fermedad del surro de aparicifn tardfa y la reaccibn anafilictica o acele-
rada.

DERMATITIS DE CONTACTO:

Se caracteriza por salpullido y erupcibn en las zonas en que la.dro-
ga ha entrado en contacto con los tejidos.

TRATAMTENTO:

Administrar un antihistamfnico como el Benadryl de 50 mgs. por via -



‘vo’ral. y evitar en lo-sucesivo 1a droga causante de 1a reaccibn,

."ENFERHEDAD DEL SUERO DE APARICION TARDIA:

Sa caracteriza por su comienzo entre el cuarto y décimo dfa despu§s-
‘de administrar el medicamento, Suele haber fiebre, erupcidn cuténea, urti

caria, artralgia y linfoadenopatfa, algunas ocasiones edema en aﬂiculadg_
nes y presentan también diarrea.

TRATAMIENTO:

A base de aspirinas y antihistamfnicos.
terapdutica con epinefrina y corticoesteroides.
esta enfermedad es de reaccifn benigna.

Rara vez es necesaria la -
Generalmente el curso de-

Al paciente hay que explicarie 1a naturaleza de 1a reaccifn, el nom

h dglinfomr e su pro-~
el futuro, antes de qu

REACCION ANAFILACTICA:
Esta reaccifn es rara asociada con los anestesicos Yocales.

Es una reaccibn ripida, grave, que amenaza la vida, se caracteriza -
por la pérdida sfibita e intensa del tono muscular vasomotor que origina un

shock profundo, falta de pulso, disminucién de la tensibn arterial, respi-
racidn superficial e irreqular.

TRATAMIENTO:

Implica refuerzo inmediato de la respiracibn y de 1a circulacidn, la
respiracibn artificial se {nduce por medio de oxfgeno que se aplica con -
mascarilla, o respiracifn boca a boca.

Para reforzar 1a circulacifn se aplica masaje cardfaco a pecho cerra
do y administracién de epinefrina por vfa intramuscular,

Indicada 1a consulta médica inmediata.
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£s imperativo diferenciar el sincope y las reacciones de toxicidad -
de 1|'s_v_nrdadens respuestas alérgicas, para que el paciente no rectba una

‘informacifn errfnea. S1 se trata de una reaccibn alérgica verdadera, hay

‘que_anotar en 1a ficha ¢! nombre del wmedicamento que ha desencadenado 1a -
‘reaccibn y carfcter de 1a misma,

Se le entrega al paciente un {nforme escrito de 1o que ocurrid y del
tratamiento que se le administr.

CONDUCCION DEL PACIENTE CON UNA HISTORIA DE REACCIONES ALERGICAS:

A pesar de 1a rareza de 13s verdaderas reacciones alérgicas a Yos -
anestésicos locales, una historia de reacciones debe tomarse en serio y se
e de investigar antes de administrar ninguna inyeccifn. En el caso de --

el plclente tenga uma historia de reacciones anteriores.,se recomien--

Na.

Si el pcienu puede dar um historh deu\lndn, u‘l vez descri-

ba la reaccidn que no era alérgica, en cuyo caso puede administrarse -
sin temor el anestésico local.

2. Si el paciente conoce la droga precisa, causante de la reaccibn, utilf

cese un preparado de otro grupo quimica {Los grupos principales se ex-
ponen en la tabla anterior). Por ejemplo, si l1a reaccibn estaba rela-

cionada con un éster del &cido paraaminobenzoico, puede utilizarse un
derivado de 1a anilina,

3. No se deben realizar pruebas de sensibilidad medicamentosa en el cop--

sultoric, una persona realmente alérgica debe presentar una reaccibn -
grave incluso a 1a solucin dilufda usada en la prueba, Ademis, las-
pruebas de sensibilidad a 1os anestésicos locales son de diffcil inter

pretacion., E1 procedimiento m8s valioso en la determinaci6n de la - -

alergia es una historia detallada y precisa. Cuando 1a historia no --

permite descartar la existencla de una sensibilizaci6n verdadera, se -
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‘ha de remitir el paciente
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a un alergfloge para que determne qué anes-

tésico local se puede utilizar sin riesgos.

En 1a eventualidad probable de una alergia a todas las drogas anestés_\_

1izar el tratamiento dental bajo la anestesia
general, si es indispensable.

cas locales, se puede rea
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CONCLUSTONES

Para obtener mejores resultados de la anestesia, es de suma importancia
conocer la anatomfa de las regiones.

Nunca deber§ de pasarse por alto las precauciones preanestésicas, tales
como 1a Historia Clfnica, pruebas de laboratorio e interrogatorio.

Es muy importante tomar en cuenta 1a prevencibn de 1a antisepsia y la-
asepsia de las regiones que se guieren intervenir,

Con el descubrimiento y a ‘Iiucwt'\‘de 1a anestesia

1o R 10 Tos tos 1
miontos a equipos e instrumental usado para su administracidn.
En él presente trabajo se estudiaron los aspectos fisicos, quimicos, -

ﬂsiowgicos y de sensibilidad y toxicidad de los anestésicos locales,
2sy como las técnicas anestésicas intraorales y extraorales.

No abandonar o dar de alta a algGn paciente que ha sido trabajado bajo
anestesia general, si no se tiene la completa seguridad del &xito de -
la intervencifn y rehabilitacién completa de sus funciones vitales.

Es importante seleccionar el agente anestésico que se vaya a usar, de-

pendiendo del paciente, del tipo de intervenci6n y de las caracterfsti
cas del anestésico.

Por iltimo, es indispensable hacer hincapié que todas las técnicas men
cionadas anteriormente son utilizadas en la pr&ctica diario odontolSgi
ca, en donde hasta el mis mfnimo detalle es importante, ya que debe re

cordarse que, para cada pieza dentaria hay una técnica especifica, co-
mo un anestésico local para cada paciente.
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