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INTRODUCCION

La Odontologia ademés de ser una ciencia médica,
es todo un arte, pues se requiere que el profesional -
tonga tanto los conocimientos precisos, como la aptitud
y habilidad necesarias para utilizar el equipo y mate—
riales indispensables en todos agquellos tratamientos
dentobucales y de cirugfa maxilofacial.

Sin embargo, no s6lo bastan tales requisitos; el
éxito de rnuestros servicios dependeré de ruestra cons—
tancia, esfuerzo, calidad moral y humana. Sobre todo ~

en nuestra profesién en gue es grande el porcentaje de
pacientes gque se resiste a recibir atencidn dentel por
el mal e infundado temor o aprensifn que se mos tiene.—

Y ésto, se debe a la falta de importancia que se le ha
dado a la anestesia, a

aho-—
rrando tiempo y pudiendo operar con mayor facilidad.

siendo que gracias a ella vamnos
lograr dismiruir la tensidén nerviosa del paciente,

Actualmente, existe una gran diferencia entre la

anestesia empleada en la cirugfa y la anestesia splice—
da en la Odontologfa. La primera, constituye una espe—
cialidad independiente que requiere la cooperacién de ~
un arestesista; mientras que en la Odontologie, el ciru

jeno dentista debe hacer de operador y anestesista a la
vez.

En baso a lo anteriormente oxpuesto, mi propdsito
es exponor los conceptos bésicos, técnicas y materiales
necesarios para la gplicecibn de la anestesia local,
por medio de la inyeccién de soluciones quimicas.




CAPITULO I

HISTORIA CLINICA

Es importante realizar una historia clfinica del -
paeciente antes de iniciar cuaslguier tratamiento dental, -
evaluacifn gue debe de ser norma para todo cirujano den-
tista, no s6lo porque es necesaria para hacer un diegnfa-
tico y planear un tratamiento adecuado, sinoc ademés por
los peligros asociados con tratamientos en que se requie
re la administracién de sedantes eficeces.

El paciente puede acudir &l dentista por proble—

mas secundarios, urgentes, sencillos o complicados, pero

en caso de gue mo se pudiera realizar un historial com—
pleto, es vitael determinar por lo menos si la capacidad_
fisica y emotiva de un enfermo le permite tolerar un pro
cedimiento dentobucal especifico. Nuestro propésitoc co-
mo odontdlogos es decidir si se considera necesaria una
consulta médica antes de iniciar cualdquier tratamiento o

si podemos proseguir con relative seguridad para efec— -~
tuarlo.

El profesional debe tener la preparecién para jus
tificar cualquier procedimientoc empleadc en los pacien—

tes, excepto aquellos en que el enf'ermo corre un alto
riesgo.

Todo paciente rmuevo que llega al consultorio den—

tal debo llenar un cuestionarioc médico (ue corresponde—
rfa a un historial preliminar.




3

Se debe revisar el cuestionario previamente con—
testedo para comprobar la exactitud de las respuestas y
por Ultimo el peciente lo debe firmar.

MODELO DE LA HISTORIA CLINICA PRELIMINAR:

Nombre. -

Oireccién y teléfono.-—
Eded.-

Por favor conteste cada una de las preguntas marcan
do sf o ro.

- ¢(Estuvo internado en un hospital durante los -
dos Gltimos anos?

51 NO

-~ ;Esté o estuvo bajo vigilancia médica durante
los dos Gltimos afios?

5I NO

;Toma algin medicamento actualmente?

51 NG

;(Es alérgico a la penicilina,

a otros medica-~
mentos o a algdn alimento?

5I NO

. Tuvo alguna vez hemorragies abundantes quu re
gquiricran tratamientc especial?

51 NO



aq

- Marcue el o los trastornos gue ha pedecido o pg

dece.
Trastornos cardiacos Tuberculosis
Soplo cardiaco Hepatitis
Presidn arterial elevada Ictericia
Fiebre reumética Asma
Diabetes Tos
Ataque de apoplejia Artritis
Desmayos
— ;Esté usted embarazada?
ST NO
- ;Comié o bebié algo en el curso de las Gltimas
4 horas?

SI NO
- ;Quién lo llevaré& a su casa hoy?
Firma
FFecha

Revisado por

Si es menor de edad titulo de parentesco.

HISTORIA CLINICA DETALLADA

Una historia clinica completa sirve para la eva-
luacitn fisica y sfiquica del peaciente, posterior a la -
informacién lograda mediante el cuestionario preliminar.
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Sobre todo en las casos en que éste revele ciertos de—
tos susceptibles de mayor investigecién y en los que el
odont6éloge nmo se siente cepaz, es necesario realizer -

una cita con el médico del peciente, para que esto per—
mita la elaboracidn méas detallada de aquélla.

A contiruacidn se expone un bruve estudio de al-—
gunas enfermedades de mayor riesgo, sugiriendo en cada
caso preguntas para su evaluacién odontoldgica.



ENFERMEDADES METABOLICAS

Diabetes Sacarina

Un diabético mo controlado no puede ser atendido
por nosotros pues el estres del tratamiento dental le -

puede ocasionar una hiperglicemia y una tendencia a la -
acidosis diabética y &l coma.

La mayoria de estos enfermos puede dar una imagen
de su estado de salud actual. Oebemos preguntarle acer-
ca de poliuria, polidipsia, polifagis, o pérdida de peso
anormales, signos patogromSnicos de la diabetes.

8i existe alguna duda,

se debe realizar una con~—
sulta médica.

Si el paciente toma algin hipoglicemiente (Diabe-
nese, Orinase, Dymelor o DBI), o insulina o se controla

medlante dieta, se puede pensar que la enfermedad mo es

gravo pues un diabético diffcil de controlar no puede ha
cerlo f&cilmente con ello.

Con frecuerncia el enfermo gpronsivo come mal o no
lo hace durante el tratemiento y si osto se prolonga evi
tando el alimento frecuentemente es necesario indicarle
gue dismiruya a la mitad su dosis rormal de insulina o -
la suprima del todo el dia de la consulta, a fin de pre-
venir un chogue insulinico. Urna hipeorglicemia leve du—
rante un perfodo corto no produce efectos nocivos.

El diabético presenta tendencia a la arterioescle
rosis esté o rno controledo, por ello conviene indagar -

acerca de sintomas de lnsuficiencieo cardionca o de angina
de pecho.




Hipertiroidismo

En el hipertiroidismo hay un aumento del metabo-

lismo basal por lo que el enfermo padece taguicardia, -

sudacifn excesiva, dolor de cabeza y nerviosismo, lo

gue no le permite recibir la aetencién dental.

Ademés de gue se debe sugerir la posibilidad do
cardiopatfias y de angina de pecho.

Hipotiroidismo

En éste se presentan sintomas de dismirucidn del
metabolismo, hay debilidaed, fatiga,

intolerancia al -
frifo, bradicardia,

amenorrea y anemia.

En estos enfermos el anestésico debe administrar

se cuidadosamente para evitar depresidn Csrdiorcspiratg
ria grave.

La utilizacibn de anestésicos locales con vaso—
constrictores mo se contraindica.

Insuficiencia Suprarrenal

Esta insuficiencia ocasiona trastornos circulato
y existe gran susceptibilidad a todos los facto—

res quo producen shock y gue pueden sparecer con suma =
facilidad a rafz de traumatismos,

rios,

sangrins poco impor—
tantes, inyecciones de glucosa o anestésicos, por admi-
nistrecién de purgantes, por frio,

calor o gJjercicio -~
musculaor axcesivos.

Para cvitar estas compliceciones es necesario
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consultar al médico que con seguridad daré adrenocorti——
coides antes de iniciar el tratemiento odontoldégico.



ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Insuficiencia Cardiaca

Esta insuficiencia se presenta cuando el corazén
es incepaz de impulsar sangre a los tejidos periféricos
(insuficiercia cardiace central) y que regresa a €1 ha-

ciendo el retormo vemoso inedocuado presenténdose sig--
nos de congestiéin general y sdema.

Al dismiruir el gasto del ventriculo izguierdo -
por enfermadad, el gasto del derecho sobrecarge el le——

cho vascular pulmoner y los pulmones se cengestionan vy
tornan edematosos.

Esto ocasiona disnea y fatiga amcrmal, sintomag_
principales de la enfermeded.

La imagen clinica de insuficiencia cardisca con—
gestiva es provocada por diversos tipos de cardiopatias
congénitas, valvulares y coronarias; la hipertensién ar
teriel, ciertas arritmiaes cardiecas, pericarditis, mio-
carditis, endocarditis y aneurisma sértico.

Para la evaluacién de la insuficiencia cardiaca
es necesario haecer al paeciente algunas preguntas como:

— 51 se cansa al subir escaleras y siente que 1le
falta aire.

— Si hay fatiga anormel en su trabajo o activide
des habituales.

— G6i se le hinchan los tobillos a medida que pe—
sa el dia 0 si ha aumentado de pesc Uliimamente, ocasio

nedos por la acumulacién de liquidos dubido a la enfor—
medad.
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— 8i reguiere estar erecto para respirar mejor, -
sintoma grave pues es un mecanlismo compensatorio que li-

mita el edema pulmonar y conserva el sistema de ventila—
cidén a su méxima capacidad.

—~ Si esté tomando algin medicamento. La inges— -
tidn de diuréticos o de digital o algin glucésido de 1a
digital (digoxina, digitoxina, laroxina, octc. ), nos pue-

de hacer sospechar. La digitala aumente la fuerza de

contraccidn del corazSn tanto cuando hay insuficierclia -
franca o no.

Se debe considerar a estos enfermos de los pacion
tes con grandes riesgos en el consultorio dental.

En caso de duda en ruestra evaluacién fisica

del
paciente debe acudirse a la consulta médica.

Es recesario considerar la utilizacién de oxigero
durante el tratamiento.

Angina de Pecho

Ceardiopatia isquémica coronaria ocasionada por el

estrechaemiento de una arteria coronaria, en que una por—
cién del miocerdio pierde la cepacidad de contraerse ain

cuando éste impulse una cantidad adecuada de sangre a
los tejidos del cuerpo.

Se presenta dolor precordial pa
roxistico con irradiacidn al cuello y brazo izgquierdo -—
que dura no mAs de quince mirutos.

Ecte paciente tomae nitroglicerina para anliviar el
S¢ recomienda la sedacién sistematica puos estos
pacientes mo toleran la tensién emocional y la premedica
cién con nitroglicerine por via sublinguael 5 minutos an—

dolor.
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tes de gplicar la anestesia local en uria dosis no ma—
yor de 0.30 mgr..

Infarto al Miocardio

Este es ocasionado por la oclusién de las arte—
rias coronarias (trombosis coronaria).

Hay dolor precordial que mo alivia con nitritos
ni con descanso, son frecuentes la disnea y la fatiga.

E1l tratamiento odontolSgico en estos enfermos —
al igual que en el de angina de pecho presentan un 30k
de peligro de muerte que en el paciente rormal.

Es recomendable la consulta médica.

No se debe tratar a un paciente que ha padecido
un infarto por lo menos después de 6 meses. Si el pa—
ciente toma algin anticoagulante (heparina, dicumarol,
cumadina, hedulin, etc.), y la mayoria lo toman des— —
pués de un infarto por lo menos durante un afo, el tra
tamiento dentel gue pudiera ocasionar la minima hemo—

rragia, seré realizado hasta haber consultedo y evalua
do al enfermo con el médico.

Se puede intervenir con un nivel de protrombina
de 20 a 30%, evitando retirer a 1 anticosgulante y pro
vocar riesgos al paciente.

INFECCIONES

Un paciente con infeccidén asguda ros plantea pro
blemas para poder realizar la anestcsis local.
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En la infeccidn aguda existe edema inflamatorio -
que puede o no limitar la gpertura de la boce y la inges
tidén de alimentos. Hey elevacién de temperatura que pro
voca aumento imperceptible de lfquidos extrecelulares. -
El aumento del metabolismo basal incrementa el consumo —
de 02 a la vez que el gasto cardiaco.

En casos con trismus severo

80 indica la anestim——
sia extraoral.

En procesos infecciosos agudos esté contraindice—

da la inyeccién debido a que el anest8sico provoca la di
fusidn del proceso.

Es necesario tener en cuenta que muchas infeccio-
nes virales serias se manifiestan inicialmente por males
tar gererel, snorexia y rinorrea y son dificiles de dife
renciaer de la gripe comin en su principio. -

Hepatitis

l.a hepatitis infecciosa y la hepatitis sérica por
suero homSlogo, se clasifican como enfermedaedes distin—
tas con sintomatologfa similar cuya etiologia es un vi—
rus que afecta al higado.

El cuedro clinico puede imitar infeccidn de vias_
respiratorias altas con maelestar general, fiebre, nau—
seas, arorexia y quizé vémitos.

Los sigrnos que indican enfermedad virael hepéticea
son: aumento de elevecifén de bilirrubina sérica (0.4 a _
0.8 mg/100 ml rormal), cassando ictericia y dolor en el

cuadrante abdominal superior derecho que indica hep atome
gelia.
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Ambas enfermedades son muy contagiosas, su trans
misidn puede ser por via oral o parenteral. Sobre todo

por las secreciones del sujeto enfermo o por vias hema-
tdSgenas clésicas.

todo tratamiento odontoldgico en estos enfermos
esté contraindicedo hasta gue ceda la enfermeded. S -
debe tener la colaboracidn del médico en el manejo dg —
estos pecientes para evitar la exacerbacifn de la enfur

medad o posible contagio de uno mismo o de otros pacicn
tes.

El uso de egentes anestésices se contreindica -~

pues pueden ocasionar dafic hepatocelular con necrosis -
hepética aguda masiva.

Pacientes con antecedentes de farmacodependencia
o di&tesis hemorrégicas (hemofflicos, transfusiones) de

berén evaluarse con mayor cuidado para evitar alguna in
feccibén hepbtica oculta.

EMBARAZOD

El embarazo por si mismo mo contreindica la ciru

gfa dental o el uso especifice de técnicas regicnales, —
generales o sedacién.

Sin embarge, es mejor evitar cualquier procedi-—-—

miento durante el primer trimestre de gestacidn pues en
esta etepa hay altereaciones fisiolb6gicas marcadaes en ca

si todes los 6rgamnos de la madre. Existe aumento consi

derable y progresivo del volumen senguineo, ritmo car—
diaco y gasto cardiaco.

lLa paciente embarazada con arnomalfa cerdisca -
franca o desconocida puede tener marcaoda reduccibfn do -~
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la reserva cardisca debida a hipervolemia y al incremern—
to del gasto cardiaco.

Durante cualguier técnica de sicosedaci6n, deberé
cuidarse la hipotensién y la hipoxia, ya que la depre~ -

sién del miocardio puede precipitar o provocar insufi- -
ciencia cardiaca congestiva.

En estos casos se causa hipoxla fetal gque puede ~

producir efectos mocivos en el feto o provocar un aborto
esponténeo.

Para una peciente embarazada normal, el segundo -
trimestre es el mejor periodo para reaslizar un tratamien
to dental pues la orgarogénesis y los paréametros cardio-
vasculares alcanzan el climax en el primer trimestre. -
Ademés durante el dltimo trimestre empieza a haber secre
cién de oxitocina y en casos de tensi6n rerviosa se libe

ra mayor cantidad, existiendo el peligro de un parto pre
maturo.

EXAMEN FISICO

La evaluaciédn completa de un paciente se obtierme
no s6lo con los datos que €1 nos proporciona en la histo
ria clinica, debemos ademés, realizarle un examen fisico
gque en ocasiones descubre padecimientos ro sospechados.

La inspeccidn es un método de exploracibn fisica_
que nos suministra datos mediante la observecién de:




1-

Color de la piel
Cianosis
Palidez

Rubor
Ictericia

Ojos
Exoftalmos

Conjuntiva
Palidez
Ictericia

Manos
Temblor

Dedos

En palillo de
tambor

Cianosis de ufias

Cuello
Distensifn de la
vena yugular

Tobillos
hinchados

15

cardiopatia, policitemia.

anemia, miedo, tendencia al sinco
pe.

fiebre, sprensidn, hipertiroidis—
mo.

Posible enfermedad hepética.
hipertiroidismo.

arnemia.
Enfermedad hepética.

hipertiroidismo, eprensién, histe
ria, pearélisis agitante, epilep—
sia, esclerosis miltiple,

senili—
dad.

enfermedad cardiopulmonar.
cardiopatias.

insuficiencia cardiaca ventricu~—
lar derecha.

Vérices, enfermedad renal, inwufi
ciencia cardiaca ventricular dere
cha.



16

8- Ritmo de la respiracidn

10~

en especial con insufi-
ciencia cardiaca:
Normal adulto

156 - 18 por miruto.
Normal nifio

24 — 28 por miruto.

Abdomen

Ascitis Cirrosis hepética, insufi- -

ciencia ventricular derecha,

Presidn sanguinea y pulso.

Es conveniente determinarlos en casos de enfermedad
cardiovascular o cerebrovascular.
Pulso

Adulto normal

60 — 80 por miruto
Nifio normal

80 - 100 por mimuto
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ESTUDIOS DE LABORATORIO

Ademés de la historia clinica y la exploracién —

fisica debe efectuarse cualquier examen de laboratorio_

que se considere necesario, baséndose en los detalles --

de 1la historia clinica y el examen fisico.

Los estudios de laboratorio como pruebas de coa~
gulecién, quimica sanguines, biometrfa hemética, pruebas
de susceptibilidad becteriana para la eleccifin de anti-

bifticos, anflisis de orina y otros deben solicitarse -
segin esté indicado.

Cualouiera de las pruebas anteriores y otras pue
den ser necesarias simplemente para obtener informecidén

adicional para el tratamiento de un problema de origen_
bucal. Por ejemplo:

- Para intervenciones guirtirgicas se estudiarén:
la biometria hemética, tiempo de coagulacién, tiempo de
protrombina y tiempo parciael de tromboplastina.

~ Para la sifilis se hacen estudios de reeccio—
nes serolégicas o VORL.

~ Para la tuberculosis se hece un catastro toré—
cico, prueba de la tuberculina y anfllisis de esputo.

- Leucemia, se hace quimica sanguinea y biome~ -
tria hemética.

~ Diabetes, glucosa en samgre, examen general de

orina, tiempo de¢ coogulecifn y de protrombina.
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~ Nefropatfas, examen de orina.

— Alergias, pruebas de hipersensibilidad.

TIPOS DE ANALISIS, SU IMPORTANCIA DIAGNOSTICA
Y SUS VALORES NORMALES.

1— Determinacién de la hemoglobina.
En anemias por falta de Fe.

Valor normal de hemoglobina es de 14 a 16 g
por 100 cc de sangre.

2— Recuento de glSbulos rojos.
Una cifra baja demuestra anemia de cualquier -
tipo y su valor en el homtre es de 4.5 a 5 millones por
mm> y en mujeres de 4 a 4.5 millones por mmo. -

3~ Recuento de gldébulos blancos.
Las cifras altas denotan infeccidn purulenta y
las cifras bajes dernotan enfermedades infecciosas como -

laatifoideu y su valor normal es de S 000 a 10 0DO por -
mm de sangre.

4— Férmula leucocitaria.

La proporci6n porcentual de los diferentes ti-

pos se altera en muchos procesos y sus valores normales
son:

neutr6filos 60 - 70 %
edsindfilos 1~ 3 %
bas6filos 0.5 %
linfocitos 20 - 30 %
monocitos 3-8 Y
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5~ Tiempo de Coagulacién.

Muy importante para diagnosticar las diatesis
hemorrégicas y su valor rnormal es de 5 a 8 mirutos.

6— Tiempo de Hemorregia o Sangrado.

Importante también para diagrmosticar las dié—

tesis hemorrégices y su valor normal es de 1 a 3 miru——
tos.

7~ Tiempo de Protrombina.

Auia de la coasgulabilidad de la sangre en

el
interior vascular,

imprescindible en los tratemientos ~
con anticosgulantes para la prevencifn de trombos. Su
valor normal es de 10 a 14 seg. de 100k.

8- Velocidaed de Sedimentaci®én de Hematies.

Muy dtil, aumenta en las infecciones e infla—

macién durante el embarazo. Su valor nmormal es de 0 a

20 mismssm® en la primera hora y salrededor del doble en
la segunda.

9- Tiempo Parcial de Tromboplastina.

Es igual gque en la protrombina pero con mayor
exactitud, su valor es de 35 a 45 segundos.

10- Reaccidén de Wassermann o Serol&gicas.

Importante para el diamgndstico de la sifilis
y su valor es positivo o negativo anexé&ndose cruces

de
acuerdo con el avance de la enfermedad.

11— Es un velor cuyo aumento indica slempre alte—
raciones del medio interno. Su valor os de 20 a 40 -
mgrs. por 100 cc de sangre.

12— Detorminecién de Colestorol.

Es de gran importancia por tw relacién con la

arteriocesclerosis. Su valor es de 150 a 250 mg por 100
cc.
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13—~ Determinacidén de glucosa en sangre.
Aumentada en la diabetes. Su valor normal es
de B0 a 120 mgr. por 100 cc. de sangre.
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CAPITULDO IT
ANESTESICOS LOCALES

Anestesiologia es la especialided médica que eo~

tudia los procedimientos, aparatos y materiales gue pug
den emplearse para la anestesia.

La palabra "anestesia",

owns

significa "sin sensa-
cién", o sea, que la anestesia es la privecién temporal,

ya sea, general o parcial de la sensibilidad producida_

artificialmente por la administracién de una sustancia_
quimica.

£l tipo de anestesia que se menciona en la si- —
guiente tesis es la anestesia local, y es la comirmente
usada en todo consultorio dental y en casi todos los
+ratamientos que pudiesen causar molestia al paciente.

La anestesia general reguiere de hospitalizeaecidn
y la ayuda de un anestesista de nuestre confianza, ya —
que con ¢ste hay pérdida de la conciencia y lleva consi
go mayores riesgos, por lo gque debe tanerse méas precau—
cién. Esto no significa que la anestusia local o re—
guiere ciertas medidas preventivas, pues también pueden

presentarse complicaciones que pueden llegar a ser fata
les.

La anestesia local es el bloqueo reversible de -
la conduccién nerviosa mediante el uso de sustancias -
quimicas que producen pérdida de la sensibilidad o de -
la motilided *en una regién determinada del organismo.

Las fibras nerviosas més susceptibles a los anes
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tésicos locales son las de menor diéimetro, recuperéndose
més lentamente, no asi las de mayor grosor. También las

fibras mielinizedas resultan blogueadas antes que las -
amielinicas.

Si se gplica un anestésico local a un tronco ner—
vioso, las funciones sensitivas se bloguean siguiendo un
orden determinado, siendo el dolor la primera sensacién

en dessparecer, luego las sensacionea de frfo, calor,
tecto y presién profurda,

-—

sucesivamente, esto se debe al
difmetro de las filras que conducen dichas sensaciones.

Los métodos principales por los cuales se puede —
producir anestesia local son:

— Anestesia tépica o de superficie. El anestési-
co local se gplica directamente a la mucosa y sirve para

aliviar el dolor o para permitir la observecién dec una —
superficie traumatizada o alterada.

El tipo de presentacifn del arestésico local pue-~
de ser en pomada, crema, polvo o spray.

- Infiltracién. E1 anestésico local se inyecta -
en y elredudor de la zona en que se desea conseguir el —
efecto. El anestésico se presenta en solucién.

— Arestesia troncular. El anestésico local se in
yecta en una zona periférica, prdéxima al trorco nervioso
La transmisi6n de los impulsos procodentes de la zona -
inervada por tal tromco resultan blogueados, y como a la
vez se interrumpe la transmisién en las fibras motoras,—
se origina una relajaecién muscular.

lLa presentacifn del anestésico aes en solucldn.
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Este m&todo es el que se emplea para anestesiar_
al nervio denterio inferior.

#* Motilidad.- Faculted de moverse.




CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES
DE ACUERDO A SU ESTRUCTURA QUIMICA

El primer anestésico local descubierto fue la co-—
cafna y sus propiedades anestésicas ue deben a la combi-
nacidn de un ndcleo &cido benzoico con un grupo bésico -
gue contiene nitrdgeno y sirvid para la preparacién da -
un gran ndmero de anestésicos localan sintéticos.

La estructura quimica de los anestésicos locales
consta de un grupo lipofilico aromético; de una cadena -
intermedia; y un grupo hidroffilico que puede ser una ami
na secundaria o terciaria o un grupo hicdroxi o alkoxi. B

Los anestésicos loceles se diferencian por el en—
lace de la cadena intermedia entre el njeleo lipofilico_
y el grupo amiro hidrofilico cque puede ser:

1.~ Con enlace éster.
2.— Con enlace amida.

- Con enlace &éster estén:

Nombre comercial

Cocalna

Procaina Novocaina
Butetamina Morocaina
Tetracaina Pontocaina
Propoxicaina

Pavocaina
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— Con enlace anida estén:

Nombre comercial

Lidocaina Xilocaina
Mepivecalna Cerbocaina
Prilocaina Citanest

Los anestésicos en forma de base libre son poco
solubles e inestables en solucifn. Por eso, suelen ex—

penderse en sales hidrosolubles, gereralmente clorhidra
tos.

Un arestésico local es mé&s estable cuando el. me~
dio presenta un pH aproximedo de 7.2 a 9.6, siendo ires
table con un pH inferior o superior a este rango.




FORMULA GENERAL. DE LOS ANESTESICOB TIPO ESTER

7/
-Cm-ﬂ'e-N\

Ra

Ay
Ejewplo férmula quimica de la procaina
/CZHS

-CO = a:namz - N\
{j \ CZHS

snlace $star cadena interwadia

H2N/\

FORMULA GENERAL DE ANESTEBICOS LOCALES TIPO AMIDA
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Rl-Mm—Rz—N EJEMPLO de la Férmula Quimica
h) de la Lidoealna
Ra
&y CHy
/ \
NH o C(D'|2 - N
o, Mg
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Los anestésicos en forma de base libre son poco -

solubles e inestables en solucién. Por eso, suelen ex—

penderse en sales hidrosolubles, generalmente clorhidre-
tos.

Un arestésico local es més estable cuando el mo—
dio presenta un pH eproximado de 7.2 a 9.6, siendo inou—
table con un pH inferior o superior a este rango. Es -~
por esto que cuando existe un proceso infeccioso no hay
accién blogueadora debido a la acidez.

La potencia de los anestésicos locales estf en re
lacién con 1 a longitud de la cadena intermedia, y entre

mls lerga sea ésta, més potentes serén y por lo mismo
méas téxicos.

UsO DE VASOCONSTRICTORES

El efecto anestésico local depende en gran parte_

del grado de vascularizacién de le regién donde es inyec

tado, es esencial sgreger un vasoconstrictor a la solu—

cifn para dismiruir asf su velocidad de reabsorcifn y
con ello los riesgos de compliceciones t6xicas.

El efecto anestésico depende de la concentraciéq_

del producto en el nervio. Inmediatamente después de la

inyeccidn existe una alta concentrocidn alrededor del -~
rervio, lo que permite un r&pido bloqueo, esta cepaci-——

dad se puede faciliter aumentando la concentrecifn del -

arestésico inyectado o mejor, en tejldos bien vasculari—

zados, manteniendo dicha concentracidén alta con la ayuda
de un vasoconstrictor.

La cocafna es el Gnico anestdéuico local oue ceusa
por si solo vasoconstriccién.
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En la préctica general, los anestésicos locales -~
suelen contener adrenalina en una relecidn de 1: 500 000);

o roradrenalina en 1: 100 000 6 algun vasoconstrictor sin
tético edecuado como la fenilefrina.

La concentracién de éstos debe ser la minima efi~—
caz, ya que algurnos de los vasoconstrictores se absorbon
por via general, quizé en grado excesivo y a veces dan =
origen a reacciones indeseables,

tales como inguietud,
mento de la frecuencia cardiaca, palpitaciones y dolor

precordial. Pueden también demorar la cicatrizacidn de -
la herida y producir edema tisular o necrosis.

al

Esto se ~
debe a que las aminas aumentan el consumo de oxigeno tisu

lar y la vasoconstriccién da origen a hipoxia y lesién ti
sular local.

La vasopresina sintética pura produce vasoconstric

cidn sin aumentar el metabolismo del tejido y ceusa menor
lesién.

MECANISMO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES
A NIVEL CELULAR

] sitio de accidn de los anestésicos locales es -
en la mumbrana celular.

Lo membrana celular consta de una dobla cepa lipo-
proteica. Esta presenta un potencial de accidn,

aue al -
propagarse constituye el impulso rmervioso,

£l potencial de reposo se debu a la polaerizacién -

de la mumbrans, cuya superficie exturna es relativamente

positiva con rospecto a la interna y al interior de la cg
lula.
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Esta polaridad se debe a
cibn de iones a uro y otro lado
El liquido intreceluler es rico en iones proteicos y po-
tasio, y pobre en iones sodio y cloro, y ei liguido ex—

tracelular es rico en iones sodio y cloro y pobre en io-—
nes proteicos y potasio.

una diferente distribu—
de la membrana celular.-—

Cuando la membrana recibe un astimulo va a despo-
larizarse déndose asi un potencial do oceidn en que sg ~
va a invertir la distribucifn iénica, 1o cual se puade a
que los iones calcio que estln alrededor de la membr'una_
se desplazan para permitir el intercambioc iénico. Acf ~
se constituye el impulso nervioso.

El intercembio idmico producido se debe también -
gracias a la permeabilidad selectiva de la membrana para
los iones de una carga determinada.

La fase de repolarizacifn, que llevar& a un poten
cial de reposo de la membrana, se debe a una dismirucidén
de la permeabilided para el sodic y a un aumento de ella

pera el potasio, gue sale de la célula. Para esto se re
guiere ATP.

Existen varias teorfias de como los anestésicos lo
cales pueden ectuar a nivel celular impidiendo o blo—

gueando la transmisién temporal del impulso rervios, y -
son las siguientes:

1.— Pueden elevar la concentraci6in extracelular -
del sodio.

2.~ Son estabilizadores de la membrarna gl roducir

la permeabilided de la membrana en reposo a los ilones po
tasio y sodio.
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3.~ Reducen la permeabilidad de la membrana a
los iores sodio y potasio, necesarios para generar el po

tencial de accidn, al aumentar la tensi6n superficial de
la capa lipoidea de la misma.

4.—- Por antagonismo con los mediadores guimicos
al poseer semejanza estructural con éstos.

5.— Por competicién con el 16n calcio, el cual -

controla la permeabilidad de la célula a los iones sodio
y potasio.
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METABOLISMO DE LOS ANESTESICOS LOCALES

La degradacifn que efectda el organismo sobre los
anestésicos locales es distinta para cada grupo debido -
basicamente a la diferencia de sus estructuras quimicoc.

Los anestfsicos de tipo €ster son metabolizadon —~
gracias a las esterasas plasmlticas (colinesterasa) de —

la sangre o en el higado que los hidrolizan en sus compo
nentes: &cidos benzoicos y alcohol,

Cuando las dosis son pequefas o moderadas la hi—
drélisis se efectda en la sangre que ciroula por los va—
sos adyacentes al rervio y antes de que llegue al higado

Cuando las dosis son grandes las esterasas hepéticas de—
sempefian también su labor.

En las enfermedades hep&ticas no se altera de ma—

nera Mmtable al metabolismo de estos anestésicos loce- —

les. Ademfs gereralmente utilizamos una cantidad minima

de anest@sico en trataemientos ordinarios.

Los metabolitos de estos anestésicos son elimine—
dos por orina.

£l metabolismo del grupo amida o se verifice en—
la sangre, sinoc en el hfigado y tal vez en otros tejidos.

En el grupo amida los procosos de oxidaecidn e hi-
drdlisis se efectia mAs lentamente quo en el éster y ex—

plica en parte la accién més prolongeda de los anestési-
cos con enlace amida.

Los productos de éstos son descchados por la ori-
na.




ACCION FARMACOLOGICA

Para que un anestésico local pueda blogquear la -
conduccién de una fibra nerviosa debe peretrar en ella__
a través de la membrana celular.

Por lo general la solucidn anestésica se coloca
en la proximidad del nervio y é&ste debe ser lo suFicioE
te hidrosoluble para difundir en el liquido intersti- -
cial que lo rodea y bien liposoluble para penetrar a
través de la membrana rerviosa rica en lfpidos. En es-~
ta forma la velocided de entrada de la fibra depende de
la naturaleza quimica de la droga, de su concentracibn_
y del tipo de fibra existiendo pues un perfodo latente_

desde la gplicecifn del anest@sico hasta el blogueo ner
vioso.

lLLa vaina de mielina constituye un obstéculo a la
penetracién del anestésico.

La accidn selectiva de los anestésicos locales -
depends del grosor de las fibras: las més finas y amie—
lfrnicas que llevan los impulsos autondmicos ofrecen una

superficie mayor a igual volumen y son las primeras -
afectadas.

Los anestésicos son gplicados gereralmente en -
forma de clorhidratos, por consistir en la unién de un_
&cido fuerte con una base débil son de reacciSn &cida y

muy solubles en agua, se encuentran muy ionizados por -
lo que penetran a las fibras rerviosas.

lL.a alcalinizacién de las soluciones de las sales
anestésicas locales mumentan su potencia siempre y se —
trate de una anestesie superficial pues las mucosas ce—
recen de una cantidad suficiente de sustancia buffer co
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mo para liberar la base.

TOXICIDAD

Ademés del blogueo del impulso rervioso en los -~
axones del sistema nervioso periférico, los anestésicos_
locales obstaculizan la funcifn de todos los 6rganos en
los que hay conducei6n o transmisifn de impulsos y produ
ciendo efectos importantes en el Sistema Nervioso Cen— -

tral, las uniones mioneurales y todos los tipos de fibra
muscular.

La toxicidad de los anestésicos locales debe anae—
lizerse con respecto a sus efectos.

El efecto tdéxdico de éstos se manifiesta principal
mente en el SNC y en el Aparato Cardiovascular.

Su tolerancia clinica depende como so mencioné, —
de la repidez con la cual se reabsorbe del lugar de agpli
cacidén. 9i la reabsorcifn es lenta, el papel gue desem—

pefia la velocidad de los procesos de destoxificacién se-
ra muy importante.

Accién en el SNC

Después de absorbidos los anesté&sicos nitrogene—
dos producen estimulacifn del SNC, causando inguietud vy
temblor o incluso conwulsiones.

La estimulacifn es seguida dc depresifn y la muer
te suele deberse a paro respiratorio. Aqui los estimu—
lantes respiratorios resultan ineficaeces porque los anes
tésicos locales en si son estimulantes centrales, y la -
depresién producida es consecuente a toda estimulecién -
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excesiva.

Accién en el Aparato Cardiovascular

El sitio principal de eccifn de los anestésicos_
locales es el miocardio, disminuyendo la excitabilidad
eléctrica, la velocidad de conduccién y la fuerza de
contraeccién. Ademés de causar dilatacién arteriolar.

-~

Estos efectos en dosis normales permiten que porx

ejemplo la lidoceina se emplee en el tratamiento de
arritmias ventriculares.

En caso de dosis muy altas puede producirse efec
tos téxicos causando un colgpso cardiovascular y paroc -

cardiaco. En raras ocasiones llegan a presentarse

con
dosis peaquenas.

Hipersensibilidad a los Anesté&sicos lLocales

Algunas personas tienen hipersensibilidad a es~—
tas sustancias que se manifiesta por dermatisis alérgi-
ca, atague asmético o reaccién anafiléctica mortal.

La hipersensibilidad es mayor con los anestési—
cos locales estéricos.

PROPIEDADES DESEABLES DE LOS ANESTESICOS
LOCALES

~ No ser irritante al tejido.

— No causar lesién permanente del nervio.
— La toxicidad geroral debe ser baja.
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Debe ser eficaz por inyecci6n en el tejido y por aplioa
cifén tépica en mucosas.

El perfodo de latencia debe ser minima.

El efecto debe ser duradero para permitir el acto qui—
rirgico planeado.

recuperacién.
Debe ser hidrasoluble y estable en la solucién.

Debe poderse esterilizar en autoclave sin descomponersac.

Pero mo tan lergo gque prolangue la -~

DIFERENTES ANESTESICOS LOCALES

Los ésteres tienen la desventaja préctica de for—
mar soluciores meros estables. Los representantes més co
nocidos son la procaina y la tetracaina.

1) La procaina se ahsorbe poco por las mucosas por lo
que para el uso en Odontologfa ha sido sustituida por
anestésicos modermos del tipo amfdico.

2) La tetracafna (pontocafna o ametocafna) se —
reabsorbe a gran velocidad en las mucosas, siendo el ries
go de complicaciones téxicas grande.

Los anestésicos locales del tipo amfdico son muy_

estables, siendo posible repetir varias veces su esterili
zacidén con autoclave.

Las reacciones de hipersensibilided son eparente—
mente menos frecuentes con &stos oue con los derivados
del &cido paraminobenzoico (estéricos).
sentantos de este grupo estén:

Entre los repre-—

1) La lidocefna (lignoceina o xilocafna). Tiene_
cagpacidad alta de penetraci6n, razén por la qus sea el -
ancstésico local més utilizado en el mundo puss tambdén —
es menos t6xica que la procafna. Su accién se inicia r&




pido y dura més tiempo.

2) Prilocafna (Citanest). Es reabsorbida con ma
yor lentitud que la xilocalna siendo por ello menor 1la
necesidad de una dosis mayor de vasoconstrictor.

Por lo mismo, su toxicidad aguda es menor sobre_
ol SNC, inclusoc inyecteda por via intravenosa alcanza -
concentraciones menores que las de la lidocafna. Es de
gradada por la amnidasa del higado més r&pidamente y =

gracias a lo cual cuando sparecen sintomas de intoxico-
cién éstos son de duracién corta.

3) Mepivecafna (Cerbocaina) tiere propiedades si
milares a la prilocalna, aungque no se metaboliza tan ré

pido, consecuentemente si eparecen reacciones téxicas -
seran de mayor duracién.

Consideraciones Necesarias de los Anestésicos
Locales con Respecto a sus Efectos Colatera—
les.

1.— La anestesia regional debe ser administrada__
dentro de las condiciones asépticas posibles.
ringas a utilizer deben estar estériles.

lLas je—
2.~ Deben evitarse las inyccciones intraneure— -

La sensacidn de resistencia, combinada con pares—
tesias es signo de inyeccién intraneural.

les.

3.— Evitar la inyeccifén intravascular,peara lo
cual debe aspirarse antes de inyectar.

4,~ Inyectar la sustancia angstésica lentamente.

5.- Escoger el anestésico que produzca blogueo -
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con la menor dosis.

6.~ Observar al paciente durante la inyeccién, si

se presentara cualquier reaccifn iniciar inmediatamente_
maniobras de reanimecién y sostén.

7.— Numca debe dejarse solo a un paciente aneste-—
siada.

8.— No obligar al paciente a eceptar la anestesia
local.



CAPITULDO III
ANESTESIA LOCAL

lLa anestesia local puede lograrse por tres méto-
dos principales:

1.~ Compresién

Se usa para lograr una insensibilidad pasajera,—
fugaz, poco profunda y exclusivamente del lugar en don—

de se gplica y s6lo se le usa para hacer més tolerable_

la puncién de la aguja. Este método se ha substituido_

actualmente por la aplicecién de anestésicos en forma —
tSpica en el lugar de la puncidén.

2.- Refrigeracién

La anestesia asi lograda se obtiene por el embo—
tamiento do la sensibilidad provocaeda por un refrigeran

te como ol clorurc de etilo o el hielo. Su éxito es -

muy relativo pues la anestesia wci lograda es muy poco
profunda y la misma dismirucién de la temperatura puede

provocar dolor, ademés de afecter u la zonma por interve
nir.

Estos dos primeros métodos han sido desplezados_

de la préictica clinica por la inyeccién de soluciones —
quimicas.

3.~ Por moluciones quimicas inycctadas

La anestonia obtenida con éntan se clasifica se—
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gdn la altura del nervio a la aue se inyecta, y puede
ser como se menciond anteriormente:

-~ anestesia infiltrativa.
- anestesia regional.

Para la obtencidn de la anestesia local se utili-

zan substancias de composicién quimica diferente y de
efectos farmacolégicos iguales.

4.~ Arestesia Equilibrada

En 1926 Lundy denomind "Arestesia equilibrada” a
una combinacidn de anesté&sicos en los que el alivio del
dolor se realiza con la combinacifn de los medicamentos_

preanestésicos, anestésicos locales y por uno o més anes

tésicos gererales. La idea es la de no producir la anes

tesia por medio de una sola droga, pues se corre el ries
go de administrar une sobredosils, y la de daxr un mayor -

margen de seguridad al paciente tanto immediato como tar
dio.

Este método ha venido a resolver la mayorfa de -
los problemas anestésicos en la cirugfia dental, ya que -
usando varios sgentes en combinacién, se requieren canti

dades menores de cada uno de ellos o la vez que se obtie

ren muchas de sus ventajas, se eviton algunos de sus in—

convenientes, ya que si la accidén angstésica se ve aumen
tada, su acci6n t6xica no, lo que viene a ser muy impor-

tante en los casos en gue las dosis mlAximas no son sufi-
cientes para lograr la anestesia.

Un ejemplo de este tipo de wsociocién anestésica,
lo ha sido el balsoformo, gue consiste on una mezcla de_
&ter, cloroformo, cloruro de etilo y gomenol en forma -
1fquida, gue, no obstante, su asoclocibn es memos tSxico
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que cualquiera de sus componentes.

PREPARACION DEL ENFERMO

Después de haber eveluado el estado fisico y emo
tivo de ruestro paciente se debe elegir el anestésico —~

adecuado para el paciente y para el tratamiento ya oea_
prolongado, corto o sencillo.

Antes de inyectar el anestésico se habla con el
paciente de cosas sin importancia o que le interesen, —
con el fin de sedarlo y a la vez ganar su confianzsa, -

hay que ser amables con €l y asegurarle que la interven
cifin se llevaré a cabo sin dolor.

La posicién quirdrgica més adecuada es colocar -
al paciente semiacostado con la cabeza ligeramente he—
cia adelante, descansando en el cabezal en forma edecua

da para permitir un fécil peso del aire y una respira—
cidn normal.

Los instrumentos no deben ser vistos por el pa—
ciente, la intervencidn debe empezar sin demora.

Por medio de la palpocién se estudia la zona de

las estructuras a anestesiar. Se debe secar la mucosa

en donde se aplicar& el arestésico t6pico (técnica in—

treoral) y se debe esperar a que haga efecto de 2 a 3 -
mirutos.

Se recomienda el uso de anestésico tSpico en po—
mada pues el spray por lo gencral no caee en el sitio en
que vamos a puncionar y se debe tener precaucidn que és
te no se rocie en garganta pues puede causar egpasmo de

epiglotis o laringe, dificultando la respiraci6n o in—
cluso ser fatal.
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Se wuelve a limpiar la misma zona con antisépticw.
El &rea a puncionar debe mantenerse seca, si es neoesa——
rio se usarfn rollos de algodén como en el vestibulo hbu-

cal sobre el conducto parotideo y debajo de la lengua 80
bre el conducto submaxilar.

La aguja debe eviter las estructuras sensiblog gl

dolor o cuando sea recesario tocerlas, como es el cam -

del periostio, se debe inyectar solucidén anestésica antes
que lo alcance la aguja.

La sensacién de avance de la asguja se evita mo— -
viéndola por etegpas e ir inyectando muy lentamente solu-—

cifn arestésica esperando de 5 a 6 segundos antes de pro
seguir.

Debe haecerse la inyeccién lentamente para evitar
lesi®n de los tejidos y s6lo administrar la dosis mfnima
recesaria para reducir posibles efectos colaterales.

TECNICAS DE ADMINISTRACION

l.La técnica a utilizar para obtener la anestesia —
local se debe elegir después de un cuidadoso estudio del
paciente y de su necesidad anestésica.

Conviene siempre utilizar la técnica més simple y

menos traumética, a la vez gue la minima cantidad de so—
lucién para obterer el efecto descado.

Para la eleccifn de un m@todo dado de anestesia —~
local hay que considerar los silgulentes factores:

1.~ Zona a anestesiar. En los casos en que se re
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quiere lograr la insensibilidad de un solo diente o de

una zona reducida, seré innecesario realizar el blogueo

del tronco rervioso y s6lo bastaré con la inyeccién in—
filtrativa.

2.= Profundidad anestésica. Para obtener aneste
sia muy profunda seré inadecuasdo el bloqueo suprepurids
tico y estar& indicado el blogqueo regional.

3.— Duracién de la anestesia. Cuando se desea -~

durecién en la anestesia el blogueo del tronco nervioso
serf el método de eleccién.

4.- Preserncia de infeccién. La infeccién en 1la

vecindad de la regifin que se quiere anestesiar descarta

el blogueo nervioso infiltrativo teniéndose que recu- -
rrir al blogueo regional.

5.~ Edad del paciente.

Siempre se debe tener en
cuenta este aspecto,

en personas de edad avanzada el
hueso es mlAs denso e impenetrable, por el contrario, -
los nifios pueden reaccionar a las zonas anestésicas ex-—
tensas por la incfmoda senseciédn de adormecimiento.

6.~ Estado del peciente. En ciertas condiciones

es mejor cvitar el trauma gue pudiera ocasionar alguna_
técnica.

7.~ Hemostasia si es necesarlian. Se debe tener -

en cuenta siempre este factor gue so obtiene si la solu
cifn se deposita cerca de la zona a lntervenir. No es
posible terner control sobre la hemorragia cuando se usa

la anastesia regional pues el vasoconutrictor locel del
anestésico se deposita lejos de la zuna cruenta.
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MANTPULACION DE LA JERINGA

Cuando se va a arealizar una puncidén, la jeringa_
previamente preparada y cargada, se toma en forma de lé&-
piz con la mano derecha y una vez introducida la aguja -
se cambia de posicifn haciendo que el cuerpo de la jerin
ga quede entre los dedos Indice y medio, la base del vés
tago que sirve para impulsar el émbolo del certucho quo-

da en la base del dedo pulgar y con €l se procede a ir—
yectar el anestésico.

La aeguja siempre debe introducirse mirando hecia_

el hueso para evitar que la solucién se difunda hacia el
lado contrarioc al nervio.

EQUIPO Y MATERIALES

El instrumental del cirujano dentista para la -
anestesia local debe ser lo suficientemente completo pa—
ra poder trabajar sin perder tiempo, lo mejor posible vy
en condicionesasépticas. Es de gran importancia que el —

equipo no se rompa facilmente y que se adapte a los méto
dos de esterilizecién.

Actunlmente exdisten muchos modelos de jeringas, —
agujas y ernvaeses de solucliones ancstésicas que mos permi

ten una mayor comodidad y seguridad en la edministracién
de la anestasia local.

Las jeringas que se utilizan en la préctica den—
tal son de dos tipos principalmente:

1= La jeringa tipo Carpule quce os de metal cn
totalidad, con lo que se obtienen los dos requisitos
principales aque debe poseer, el cartucho de anestesia se
coloca en el cuerpo de la Jeringa.

su
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Anteriormente esta jeringa tenfa el inconvenier—
te de que Mo era posible aspirar antes de inyectar la -

solucifn creando un problema para cuando se trateba de
un blogueo regional.

2—~ El otro tipo de jeringa utilizado es la tipo_
"Luer-Look", que es. la jeringa hipodérmica clésica, quo
brinda la oportunidad de poderla desarmer y esterilizar,

sin embargo al ser Frégil en ocasiones la aguja se pue—~
de solter de la jeringa.

En la actualidad hay jeringas de pléstico dese—
chables y gue ya vienen esterilizedas, mo son frégiles_
y casi han substitufdo a las de vidrio.

Las agujas empleadas para la anestesia son de
acero preferentemente, pues presentan la ventaja de un
costo relativamente bajo y eliminan casi por completo -
el peligro de rotura. También hay agujas de iridiople-
tino pero é&stas tienen un costo muy elevado que hacen -

impréctico su uso, ademfis de gque no presentan ventajas
sobre las de acero.

Para el uso ordinario se usan dos tamafios de agu

jas y o es recesario tener gran ndmoro de agujas de di
ferentes tamaios y calibres.

Para inyecciones por infiltrecifn se usan agujas

de 2.5 cm. de longitud y de calibre 25, 27 6 30, que
son mAs delgadas.

Para la anestesia por blogueo se emplean una agu

ja da 4 cm, de longitud y més gruesa de calibre 23. Al
gunos cirujanos recomiendan usar el callbre 21 y €1 25
que también son satisfectorios.

Las jeringas y egujas se esterilizan en astocle—
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ve a 121°C por 30 min. o en calor seco de 160° a 180°
por lo meros una hora.

Antes de proceder a esterilizer las agujas se de—
ben limpiar con un estilete y eliminar toda la materia —~
orgénica. Se debe revisar el bisel de las agujas antes
de su uso para verificar gue no estén despuntadas, pasé;
dole un algodén con antiséptico y si quedaran fibras des
€l en la aguja entonces debemos descoharla.

Las soluciones anestésicas pueden presenterse con

vasoconstrictos para su efecto mas prolongado y evitar
asi efectos nocivos.

—

Los anestésicos tdpicos en pomada o en spray no
contienen vasoconstrictor.

ANATOMIA DEL V PAR CRANEAL

El trigfmino es un nervio mixto que proporciona

ls sensibilidad a la cara y se encarga ce la motilidad
de los misculos de la masticecién.

Presenta una porcién motora de menor temario cuyo
origen proviene del ndcleo masticador y una porcién ma;:
yor sensitiva cuyo origen esté en el ganglio de Gasser o
semilunar del que se desprenden 3 ramas:

1.= Nervio ofté@lmico de Willia. Es enteramente —
sensitivo, entra en la 6rbita a través de la hendidura —
esfernidal y se divide en tres ramas que son:

a) Nervio nasal que inerva la mucosa en la -
parte anterosuperior de las fosas nasales, piel del dor—
so de la nariz y Angulo interno del ojo.
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b) Nervio legrimal que inerva la gléndula la

grimal, piel del &ngulo externo del ojo y la conjuntiva
ocular.

c) Nervio frontal que inerva la piel del p&r
pedo superior y de la frente hasta el cuero cabelludo.

2.~ Nervio Maexilar Superior. Es enteramente sen

Después de desprenderse del ganglio sale por -

gl agujero redondo mayor y en la fosa pterigomaxiler se
divide en:

sitivo.

a) Nervio orbitario gque inerve la piel de la

parte anterior de la sien y cercania del &ngulo externao
del aojo.

b) Ramas nasales posteriores que inervan 1la
porcién posteroinferior de la mucosa de las fosas nase—
les. Una de estas ramas es el nervio esfenopalatino -
que sale por el agujero incisivo para inerver paladar -

duro en su parte anterior y regién adyecente de la en—
cia.

c) Nervio Palatino Anterior que atraviesa el
conducto palatino posterior inervando mucosa del pale—
dar duro y porcién pelatina de la encia.

d) Nervio Infreorbitario que después de atra
vesar la hendidura esfenomaxilar corre por el piso de ~

la Srbita formando los rervios alveolares superiores:

~ las ramas alveolares posterosuperiores quoe co-—
rren en la superficie de la tuberosided del maxilar su-—

perior y penetran en ella inervando los molares supe:rig
res.
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— las ramas alveolares medias inervan los

premola

res superiores.
— las ramas alveolares anteriores inervan caninos
e imcisivos superiores, para luego salir a través del agu

jero infreorbitaric y dar ramas a la piel situada entre -
entre la hendidura palpebral y las ventanas nasales.

3.— Nervio Maxilar Inferior.

Nervio mixto con -
predominancia sensitiva,

Sale del créneo por el agujero
oval y llega a la fosa infratemporal donde da sus primg——

ras ramas motoras para los misculos masticedores y una ra
ma sensitiva, el rmervio bucal gue atraviesa al misculoc -~

buccinador e inerva encia a nivel del 2o. molar y 2o0. pre
molar inferiores.

El rervio maxilar inferior se divide en las ramas
sensitivas:

a) Nervio auriculcotemporal gue inerva la piel de
la sien, conducto auditiwvo externoc y parte de la concha.

b) Norvio lingual que al principio se dirige he—
cia abajo entre la rama del maxilar inferior y el misculo
pterigoidec interro para ir a inervar la lengua.

c) Nervio Alveoler Inferior corre al principic -
junto al lingual y luego penetra en el orificio del con—
ducto dentario situado gproximadamente en el punto medio_
de la rama (eSpina de Spix) y corre en el canal del mismo

nombre hasta inervar a la dentedura y encfa de la mandibu
la.

Ganglio de Gesser.— Esté situado intracrancalmen—
te en la fosa cerebral media cerca do la linca media por
detrés Jdo la arteria cardtida interna y el sero cavernoso
un poco por dotrés y encima del egujero oval.




TECNICAS DE INFILTRACION Y BLOQUEO NERVIOSO
BUCAL

El blogueo nervioso intreorel es el método con -
el cual estams mas familiarizados y el que cominmento_
empleamos en el consultoric dental.

Sin embargo, todo cirujano dentiste debe conocer
2l acceso extraoral para anestesiar los nervios de la -
cara, de los maxilares y de los dientes ya que pueden -
presentarse circunstanciaes (accidentes) en las que el -
cirujano dentista tendr& que ejercer su entrenamiento -
profesional para anestesiar y poder tratear heridas o le
siones graves, peara lo cual es preferible utilizar el -
m8todo extrasorael tanto por el ahorro de tiempo como des
de el punto de vista gue mos fecilita el trabajo.

En ocasiones el acceso extrabucal puede ser el -

dnico medio disponible para anestesiar, como en pacien—
tes con trismus.

Por esta razfn se expondrén también algunas téc—

ricas extraeorales de anestesia de las ramas del trigémi
no.

BLOQUEOQ DEL GANGLIO DE GASSER.

Técnica.— Se coloca al paciente en posicién de —
decibito supino con la cabeza sobre una almohada. Se —
marcan ol punto medio del arco cigomético y el tubércu-—
lo cigomftico en la piel como referenmcia. Se inyecta -

una p&ula dérmica de anesté&sico aproximadamente a o
cm.

—

por tuera de le comisura lbucal a la altura del 2o.-—
molar superior dirigiendo la aguja en direccién de la -
pupila hasta tocar hueso inmedietamento por delante del
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agujero ovel y solamente se introduce 5 om. luego se dirl
ge un poco hecia atr@is e introduce 0.5 cm. més con lo aque
la punta de la eguja esteré en la cavidad de Meckel inyec
tando previa aspirecifn 2 ml. de anestésico. E1 blogueo

completo del trigémino se logra despuis de 5 a 10 min. -

Esta técnica es poco usual en el consultorio den-
tal y de preferencia debe relegarse a un especialista por
las frecuentes complicaciones que entraofa.

Indicaciones.— En intervenciones sobre la mandfbu
la o mitad de la cara del mismo lado. Cuando la aneste—
sia general se contraindica o no pueda hacerse otro tipo_

de blogueo. En casos de neuralgia del trigémino para
efectuar reurocirugia.

0 cuando puedan desarrollarse cua
dros psic6ticos mediante la inyeccifn de alcohol absoluto.

BLORUEC DE RAMAS DEL OFTALMICO

El bloqueo de esta rama al igual que la anterior_
se recomienda dejarla a un especialista pues no es fre— -—
cuente utllizarla en el consultorio dental, pues su indi-

cecifn en Odontologfia serfia para diagrosticar el luger de
"zonas de disparo" en una neuralgia.

TECNICA DE INFILTRACION SUPRAPERIOSTICA

Cuando se deposita una cantidad de anestesia deba
jo del periostio bucal o labial en los &pices de la rafz_
de determinados dientes, seré& difundida por la corriente_
sanguinea a trav€s del periostio y del hueso al irrigar -
las fibras rerviosas que penetran por los fpices de las -
raices o0 que se distribuyen en los alvéolos y membranas —
peridentales, anestesiando tales estructuras.
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Esta técnica se emplea para anestesiar los dos -~
cuadrantes superiores; las ramas alveolares superiores,-—
los nervios palatinos anteriores,

el esfercpalatino, el
nervio mentoniano,

los imcisivos inferiores.

La puncién se debe hacer exactamente en la unién
o pliegue mucogingival dirigiendo el hisel de la aguja -

hacia el hueso y colocéfindola paralelamonte a la placa
dsea.

-

Se introduce la aguja en el psriostio hasta que -
la punta de ésta llegue a la punta del &pice de la rafz.

Antes de tocar el periostio deohe depositarse so—
lucidn para evitar dolor y posibles accidentes como el -
de la rotura de la aguja sl moverse el paciente. Des— -
pués de atravesar el periostio también se deposita el -
anestésico lentamente para hacer menos dolorosa o males—
ta la‘inyeccidn, a nmivel del &ice de la rafz.

La anestesia se llevar& a cabo sproximademente —
después de 5 mirutos.

INYECCION SUPRAPERIOSTICA PARNA ANESTESIAR LAS RA
MAS ALVEOLARES SUPERIORES.

Esta inyeccidn es la més simple de todos los mé~
todos utilizedos en anestesia local. Bin embargo en oca
siones puede fracasar la técnica pues dobemos tener en -
cuenta que existen variaciones de tersura, densidad, po—

rosidad y espesor de los huesos corticael y esponjoso que
rodean a los dientes superiores.

En los dientes temporales el hucoo cortical que
cubre los fpices es més denso que el del adulto. Senin_
los principios de difusifn este método noté& contraindica
do en casos de infeccién o inflamacidén aguda.




Indicaciones.- La técnica intraoral es la comin-
mente empleada y se emplea sola para los dientes superio
res en que se vaya a realizar un tratamiento conservati-
vo donde s6lo se necesita anestesiar la pulpa dentaria,-
tal es el caso en Operatoria Dental, Endodoncia.

Esta técnice acompanada con la anestesia de las
ramas palatinas respectivas para cadn diente en particu-
lar se utilizan cuando se van a reallzar intervencioneg

guirirgicas, como extracciones, tratamientos para préte-
sis o parodoncia.

TECNICA INTRAORAL PARA ANESTESTIAR LAS RAMAS
ALVEDOLARES POSTERIORES

Se bloguean al introducir la aguja por detrés de
la cresta infracigomética localizada distalmente al 2a0.-
molar. La aguja se debe insertar en la mucosa alveolar,
cerca de la gingival y se deposita inmediatamente anesté

sico antes de tocar el periostioc de sensibilidad muy fi-
na.

Las agujas a utilizar son:

No. 2 y 4 calibre 258.

Los mejores resultados suelen observarse con 0.5

cc. de anestésico en un lapso de 3 minutos,

TECNICA INTRACRAL PARA ANESTESIAR LAS BAMAS
ALVEOLARES SUPERIORES MEDIAS ¥ ANTERIDRES.

Se anestesian separadamente para cada diente

en
particular. Es posible anestesior hasta tres dientes
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desde el mismo punto de insercifin describiendo cuidado-

samente un abanico con la punta de la aguja con ligeros
movimientos.

Las agujas que se utilizan son la No. 2 y 4 cali
bre 25 con 1 cc de solucibn.

TECNICA EXTRAORAL PARA ANESTESIAR LOS NERVIOS
ALVEOLARES SUPERIORES

La punci6tn se hard en el punto donde el borde in

ferior del hueso malar cruza el borde anterior de la ra
ma del maxilar inferior.

La punta de la aguja se dirige un poco hacia -
arriba y por detrfs de la tuberosidad del maxilar. Ain
en contacto con la tuberosidad se introduce més la agu-
ja hasta perder contacto con ella en su porcidn convexa
y detenerse contra el ala mayor del esfenoides.

TECNICA INTRAORAL PARA ANESTESIAR EL NERVIO
PALATIND ANTERIOR

Esta técnica sirve para lograr la anestesia de —
los tejidos blandos del paladar, desdu donde da princi-—

pio lu parte blanda del mismo hasta ¢l canino del lado
inyectado.

El nervio palatino anterior también puede ser -
bloqueado en cualquier punto a lo largo de su trayecto-
ria doesde el foramen palatino posterior hacia adelante.
Esta inyeccifn se emplea solamente cuondo se desea rea-—
lizar la extraccibn de los dientes posterosuperiores, -
uslndolas Jjustamente con la inyeccifn supraperibstica.
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Se hlogquea inyectando en o al lado del agujero -
del conducto palatino posterior situado a la altura del_
20. molar a 1 cm por encima del reborde gingival. La di
fusibn en este espacio es muy répida, por lo tanto, no -
se debe inyectar més de 0.5 cc de solucibn.

Las agujas a utilizar son del No. 2 y 4 calibro_
25.

TECNICA PARA ANESTESIAR EL NERVIO ESFENOPALATINO

Esta inyeccibn es usada para anestesiar los teji
dos blandos del paladar, gue se extienden hasta los dien
tes anterosuperiores, quedando anestesiadas la membrana_

mucosa y €l periostio del paladar duro de canino a cani-
no.

El bisel de la aguja se coloca en sentldo plano_

contra la mucosa y sobre el lado de la papila incisiva —

apreténdolo contra la mucosa. Se inyecta la solucibn en
el epitelio, donde se difunde rapidamente provocando is—
quemia, se va introduciendo la aguja hasta quedar a la -
entrada del agujero. Nunca debe penetrar més de 0.5 cm.

en el canal incisivo pues se podria causar una infeccién.

Las agujas que se utilizan son No. 4 calibre 25

con adaptador largo o No. 2 calibre 25 con adaptador cor
to, inyectando no mas de 0.5 cc.

BL.OQUED DEL NERVIO INFRADRBITARIO

Cun esta inyecci6n se anesteosiun las ramas del —
nervio intraorbitario, las alveolares superiores anterio
res y medlns, e incluso los tejidos blandos del paladar_
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si se deposita una cantidad suFiciente’para inundar 1la

fosa esfenomailar. También se anestesiaréan las termi-

naciones que inervan la piel y el pérpado inferior.

Esta técnica se indica para la eliminacién de ca
ninos incluidos o de quistes voluminosos y cuando se -
contraindica la inyecci6fn supraperifistica en enfermoas -
con inflamacidn o infeccifn para practicar una alveolus
tomia. Para el diagnbstico diferencial en casos de nou
ralgia para localizar las "zonas de disparo" del trigé-

mino. En muy raras ocasiones esté indicada en Odontolg
gila Operatoria.

BLOQUEDO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR

BLOQUEO DEL NERVIO DENTARIO INFERFOR Y LINGUAL

El blogueo de esta rama nerviosa se considera co
mo el mas importante utilizado en Odontologia pues no -

existe otro método segurv que proporcione anestesia to-
tal para lous dientes posteriores inferiores.

La zona anestesiada comprende s6lo los dientes —
de una de las mitades de la mandibulu.

En el caso de pacientes desdentudos es importan-—
te conocer la posicibn exacta de todas las referencias

anatbmicas y sobre todo mantener siempre la jeringa

en
el plano horizontal adecuado.

Se indica on intervenciones quirdrgicas en que -
se desee anestesiar exclusivamente la pulpa dentario de
los molares inferiores como en el caso de tratuamiento -
en Operatoria Dental o en Endodoncia.




TECNICA INTRAORAL INDIRECTA

Previa preparacidon del paciente, se palpa el re—
borde externo de la rama ascendente con el dedo indice -
al mismo tiempo gue se empuja lateralmente el cuerpo odi
poso de la mejilla, se reconoce la depresi6n retromolar
gue nos permite descubrir el borde interno de la rama. -
Una vez localizado éste, y a una distancia de 1 cm.

par
encima de las caras triturantes de los molares,

Junto al
reborde internoc se punza con una agu ja grande (3 cm.), -

fuerte y de bisel corto.

5i se utiliza una aguja rigida
ésta sirve comc sonda.

Se introduce la aguja 1.20 mm. y entonces se in~
clina hacia el lado opuesto buscando la misma direccién_
de la cara interna de la rama ascendente.

En este momento la jeringa se iréd a cclocar a la

altura de los premolares del lado contrario del que se ~
estad anestesiando.

Se profundiza la aguja 5 mm. mas, con lo cual se
llegaréd a ltocar el hueso con su punta, la gue en la préc
tica es sumamente fécil de establecer; en este momento -
se debe tener culdado de no penctrar por debajo del pe—
riostio, gue se comprueba por la resistencia que se pre-
senta a la penetracién del liquideo, pues provoca dolor —
postoperatorio gue persiste por varios dias.

El siguiente paso es aspirar (aguja hipodérmica),
y se vacia lentamente el contenido de la Jjeringa que de-

be ser de 1.8 a 2 ml., la velocidad de la inyeccibn debe

ser a lo sumo de 1 ml. por minuto, slendo preferible em—

plear el doblp de tiempo. Al sacar la ayguja se va inyec

tando una paquofia cantidad de anestlsico para lograr el
bloqueo del nurvio lingual.
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TECNICA DE ACCESO DIRECTO

Para el uso de esta técnica es necesario tener -
un conocimiento preciso de los puntos de referencia y -
tener gran experiencia en la técnica anterior.

Después de haber limpiado los tejidos con anti—
séptico se coloca la punta del indich sobre la escotadu
ra coronoides y se deja apoyada la Juringa en los premo
lares inferiores del lado opuesto. 0o inserta la aguja
en gl sitio sefalado por el dedo en la mucosa, lateral-
mente al rafé y se hunde la aguja hasta el piso del sur

co mandibular donde se inyecta la solucidn.

Se conser-
va

0.5 ml de ella para blogquear el lingual mientras

se
va sacando la aguja.

TECNICA EXTRAORAL

La puncidn se realiza en el punto de declive de
la escotadura sigmoidea, sobre una linea gue va desde -
el

tragus al angulco inferior del malar, un poco arriba_
se palpa el borde inferior del cigoma. Se dirige la -
agu ja perpendicularmente al plano cutfineo hasta el fon-

do de la fosa infratemporal. 1l nervio se encuentra a

una profundidad de 2 6 3 cm., tn ese momento se inyecta
la solucibn en un volumen de 3 a 4 ml. de solucibn anes

tésica despufs de haber aspirado para asegurarnos de
gue no estamos en un vaso sanguineo.

Para esta técnica se debe emplear una aguja de
cm. de largeo con una jeringa tipo Lier.

Esta técnica sblo se dejar paru los casos on

gue hay impedimento para abrir la boca debido a dolor o
edema.
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INYECCION LINGUAL

Como los tejidos blandos de la superficie lin- -
gual de la mandibula no se anestesian por la inyeccién -
mentoniana y en ocasiones tampoco por la inyeccidn mandi.
bular, puede ser necesario hacer una inyeccién lingual ,-

por ejemplo, para la extraccibn de dientes anteroinferlo
res

Se punciona la mucosa lingual a nivel distal de

la rafz del diente a anestesiar. Se deposita la solu- -

cién abajo de la membrana mucosa lentamente y sin hacer

presiétn. La anestesia se efectla generalmente después -
de 3 minutos.

Las agujas a utilizar son No. 4 calibre 25 cubo

largo. La cantidad de anestesia son aproximadamente 10

gotas.

BLOQUED DEL NERVIO BUCAL

Cuando se van a efectuar extracciones en la re—
gibn molar es necesario completar la mnestesia con el -

bloqueo del nervic bucal para el que pueden utilizarse -
tres métodos:

-~ Técnica de Sloman en que la lnyeccifn se hace_
aproximadamente a 1 cm. por encima del plano oclusal y a
unos mms. hacia adentro del borde antorior de la mandibu
la, sitio en que dicho nervio pasa dirigiéndose hacia -
abajo, adelante y afuera, después de haber salido entre
los dos fasciculos del misculo pterigol deo externo.

La inyeccidn es submucosa y se hace a 1 cm.

por
debajo del conducto parotideo.

La aguja avanza despacio
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a la vez gue se inyecta anestésico. Asi quedan bloguea
das las ramas terminales del nervio bucal.

En caso de inflamacidn o infeccién del vestibulo

bucal o regi6n retromolar se recurre a este método e im
pide la de Sloman.

- El1 mé&todo mas frecuente consiste en inyectar -
en el vestibulo bucal, enfrente de los molares bloquean
do las ramas terminales del nervio antes de que lleguen
a la mucosa gingival alveolar.

BLOQUED DE LOS NERVIOS MENTONIANO E INCISIVO

Estos bloqueos producen la anestesia de las es—
tructuras inervadas por las ramas terminales del nervio
dental inferior cuando éste se divide en los nervios -
mentoniano e incisivo al salir del agujero mentoniano.
El nmervio mentoniano inerva el labio y tejidos -

blandos dosde el primer molar permanonte hasta la linea
media.

£l nervio incisivo inerva las ustructuras Gseas
y las pulpas de los premolares, canino e incisivos.

TECNICA INTRAORAL PARA EL BLOQUED DEL NERVIO MEN
TONTIANO.

£l foramen mentoniano se encucntra en el replie-
gue mucogingival entre los dos premolares inferiorss, -
Con €l fndice so palpa el paguete vasculonervioso u
salida del agujero. El dedo se deja allf ejerciendo -
una prosi6n modornda mientras la agujo se introduco ha-

Su
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cia dicho punto hasta que la punta esté& en la cercania -
inmediata del paquete vasculonervioso.

El introducir la aguja en el propio agujero es -
peligroso pues se puede lesionar el nervio con trastor—
nos de sensibilidad en el lado inferior. Es suficiente_

con inyectar el anestésico en el tejido vecino a la fosa
mentoniana.

TECNICA EXTRAORAL PARA BLOQUEAR EL NERVIO MENTO-
NIANO.

En la mayoria de los casos el paquete vasculoner
vioso gue sale a través del agujeroc mentoniano, es facil

mente palpable desde fuera. Por lo tanto, la técnica es
similar a la anterior.

TECNICA SUPRAPERIOSTICA PARA ANESTESIAR EL NER-
vIO INCISIVO.

Esta técnica se requiere para tratamientos denta

les de incisivos, caninos de la mandfbula. Las extrac—

ciones de estos dientes se pueden ofectuar despufs de ha
berse completado con la anestesia deol nervio lingual.

La eficacia de esta inyecciéfn se debe a la pre—
sencia de pequefios canaliculos nutricios en el hueso cor
tical del piso de la fosa incisiva.

Se suele obtener una anestesia pulpar y quirﬁrgi

ca de los incisivos, depositando lentwnente en osa re- -
gién 1 ml., de la solucibn.
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CAPITULO \

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL

€l uso de la anestesia local es un procedimiento
tal vez rutdnario en el consultorio dental y en ocasio-
nes la excesiva confianza del cirujano dentista le hace

pasar por alto los accidentes que puede provocar su em—
pleo.

Las complicaciones que pueden presentarse suelen
clasificarse en:

1.- Locales
2.~ Generales

Complicaciones Locales

1.- La contaminacifn de agujas, cuya secuela frg
cuente es una infeccibn de intensidad leve, ya sea en -

gl area de la punciéfn o situada profundamente.

Esto se debe principalmente u la mala limpieza,-
esterilizacitn o posterior contaminacidn de las agujas.
Cuando se emplean soluciones gquimicuys para esterilizar—
se pueden irse acumulando depésitos gue producen con -~
frecuencia inflamacién o dolor despults de la inyeccibn.

2.~ Rotura de agujas. Esto no es frecuemto gra—

cias a las propiedades del material con gue estln ho— -

chas las agujas. Se produce generalmente cuando lu agu

ja atravi esa un misculo o cuando al tocar el periostio

se provoca un movimiento reflejo brusco del pacientu de
bido al dolor.
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3.- Reaccibn al anestésico local tépico. Suele

mani festarse como descamacidn epitelial consecutiva a su
aplicacibn.

4.- Reaccibn al anestésico local inyectado. Los
efectos tdxicos son transitorios generalmente. Los abs-—
cesos estériles o necrosis pueden causarse debido a la -

isquemia que aparece en el tejido por administrar exceso
de anestésico que contiene vasoconstrictor.

5.- Las reacciones alérgicas locales pueden ser
vesiculas en la mucosa o en los labios y debe considerar
se como signo de alarma para el uso posterlor del agente

causante. También deben mencionarse posibles dermatitis
por contacto en el odontélogo.

6.- La inyeccidn en misculos o tendones puede
causar trismo o dolor.

Las agujas delgadas con bisel largo y muy fino -~
no pueden usarse como sonda porque penetran con demasia—
da facilidad en el misculo, arteria o nervio ocasionando
un trismo, dolor, hematoma o neuritis.

Para profilaxis se recomiendan el empleo de agu—
jas fuertes, rigidas y de bisel corto. El tratamiento -

para el trismus y la neuritis es la irradiacién con ra—
yos infrarrojos.

7.~ Masticaci6n del labio. Lsto es mas frecuen-—
te en los nifios, sobre todo despufs de que el paciente -

se ha retirado del consultorio debldo ul efecto prolonga

do del anestésico. Como medida preventiva en tratamien—

tos cortos deben administrarse solucionos de accibn répi
da, se reccomi enda colocar rollos de algodbén entre los la
bios o oen caso de los carrillos se puede fi jar cera den-

tal, pasindola por los espacios intordentales. Ademés -
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se debe advertir al nifio o a adulto que lo acompafia de
tales indicaciones.

8.- Enfisema. Es la entrada o penetracibn de aji
re en los tejidos durante la inyeccidn de la solucifn.

9.— Traumatismos de la inyeccidn. Estas compli-
caciones suelen presentarse por no tener en cuenta los
principios dados con respecto a la anatomia y fisiolo-
gla del &rea a anestesiar y de la accifn farmacoléglca
de los anestésicos para evitar sus efectos colaterales.

Las inyecciones subperifésticas pueden levantar -
gl periostio causando dolor o infeccidn.

La técnica supraperifstica suele causar edema vy

dolor debido a una infeccidn o a una inyeccibn aplica—
da rapidamente.

La perforacibn de arterias suele provocar hemato
mas sobre todo con el uso de agujas delgadas, puntia—

gudas y desechables que al ser mas flexibles las atra-
viesan facilmente.

COMPLICACIONES GENERALES

1) Las reacciones alérgicas suelen ser muy raras.

En ocasiones pueden mari festarse con erupciones cuté—
neas.

El choque anafilactico es muy raro y es un pro——
blema muy grave pues la oportunidad do salvar al en—

fermo es effmera pues la muerte aparece en unos minu—
tos.

51 se observa que existe prurito, coloracifn en
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la piel, palpitaciones, dilataci®n pupilar se debe aspi-

rar el anestésico, es comin tener reacciones térmicas. —

Se puede premedicar al paciente con antihistaminicos o -
utilizar otro anestésico.

2.- Reacciones tBxicas. Aparecen por la absor--

cidbn tan rapida de una cantidad excesiva de anestésico -
por el organismo.

Puede ser por una inyeccidn intravas-—
cular.

La secuencia de estas reacciones toman la forma_
de excitacibn, convulsiones y depresién.

3.—- Reacciones Psiquicas. La tensifn emocional

del paciente puede originarle un sincope que puede lle—
var a un estado de shock.

4.~ En la hepatitis sérica el método de transmi-
sién puede hacerse por la penetracifn de agujas infecta—
das, lo que se previene limpiando perfectamente y esteri
li zando las agujas en autoclave de 15 a 30 min. a 121°C
o en calor seco a 160°C de 1l a 2 hrs.

Para el tratamiento de la hepatitis se recomien-
da remitir al paciente con su médico.

5.— El tratamiento de pacientes con
enfermedad cardiovascular o cerebrovascular
traindicacibtn detido a que el procedimiento

hipertensidn
es una con—

odontolbgico
puede causarles tensifn que provoca secreci®n de adrena~
lina que eleva la presifn sanguinea, lo cual es muy peli.

groso para ellos. El aumento de la presi 6n sanguinea no

puede atribuirse al vasoconstrictor del anestésico local
pues s una cantidad muy peguefia (1:50 000 a 1: 100 000).

Para profilaxds en estos enfermos debomos preme-
dicar contra la hipertensitn.
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CAPITULRO vV

LIPOTIMIA Y SINCOPE

Toda la gama de estados patolbégicos gque comien—-
zan con lipotimia, siguen con el sincope y terminan en
gl colapso, son etapas de un sindrome Gnico.

La lipotimia y el sincope son las formas mas sim
ples de shock.

Lipotimia o desmayo.- Es la pérdida del conoci——
miento repentina y pasajera con conservacifn pero debi
litamiento de la circulaci6n y la respiracibn.

Sincope.~ Es la pérdida sibita y total del cono-
cimiento v de la sensibilidad con detencifbn méas o me—
nos completa de la respiracin y con debilitamiente o
supresifn brusca y momenté&nea de los latidos cardiacos,
por supresién temporaria de la accibn del corazébn. Fe—
nbmenos acompaiados por anoxia cercbral.

En general se inicien con una taquicardia, dismi
nucién de la presién arterial. El volumen minuto y la
presidn venosa apenas est&n alteradas, poco después -
hay un cambio brusco, el pulso se hace lento, la pre—
5i6n arterial baja rédpidamente por repentina dilata- -
cién arteriolar scobre todo en los misculos. Por tanto
disminuye el riego sanguineo cerebral lo cual cuusa la
pérdida del conocimiento que puede ser sibita o en oca
siones hay sintomas premonitorios:

£l enfermo presenta cosli sianpre malestar, debi-
lidad, n&useas, vértigo y comienza a sudar.
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Los sintomas fisicos comprenden la palidez pro—
gresiva, sudacibn, pulso débil y réapido seguido de bradi
cardia, brusca hipotensién y pérdida del conocimiento. -
Si el sincope persiste mas de unos minutos aparecen a ve
ces contracciones musculares cldémicas.

TRATAMIENTO

Tan pronto como los sfintomas anotados aparezcan_
se colocard al enfermo en posicifn de Trendelemburg. Se
le haré inhalar unas gotas de amoniaco que al irritar la

mucosa nasal provoca tos, o se colocan compresas de agua

fria sobre la cara. Después de recobrar el conocimiento

el enfermo debe permanecer recostado de 10 a 30 minutos.
Se le puede dar a beber caf& o cognac.

— Desproporcidn entre el lecho vascular y ligqui-
do gue lo llena.

— Hipotensifn que induce a un mecanismo compensa
dor de vasocaonstriccidn por medio de reflejos barorrecep
tores con estimulacidn simpatico adrenérgica.

SIGNOS CLINICOS DEL g+H0CK.,

a) Aumento de la actividad simpatica, por lo tan
to, hay palidez, disminucifén de la temperatura, piel hi-
meda y fria, sensaci6n de debilidad profunda.

b) Oliguria o anuria por vasoconstriccibn visce-
ral.

c) Taquicardia y disminucibn del pulso.

d) Colapso de grandes venas.
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e) Hipotensidn arterial.

f) Disminucién de la presifn sist6lica, aumento_
de la diast8lica.

g) Acidosis metabblica por hipoxia tisular puog
aumenta el &cido lactico porgque hay glicolisis anaero-—
Hia y por aumento de bibxido de carbono en sangre por al
enlentecimiento del flujo periférico sanguineo. Dichas
acidosis ocasionan necrosis tisular y celular.

En todo estado de shock existen mecanismos com—
pensadores que en ocasiones agravan el cuadro como son
la liberacifn de bradiquininas, histemina y otros, que
parmiten mantener un estado de hipotensibn continua con
aumento de permeabilidad capilar, y pérdida de liquidos
acompafiada de estancamiento sanguineo a ese nivel.

La secrecifin de heparina en la sangre forma anti
trombina.

Cabe sefialar guede acuerdo con la severidad o al
teracidn gue se presente a nivel celular de cada Grgano
0 tejido, puede haber o no una regresibtn de este cuadro,
ya gue se ha observado gue la disminucidn en la utiliza
cif6n de energia a partir de la glucosa elimina la acti-
vacifn de los aminpdcidos y deprime la sintesis de pro~

tefnas, formAndose productos anormales con accibfn vaso-
activa.

El aumento de &cido léactico propicia la ruptura_
de lisosomas, liberandose enzimas liticas que producen_
degradacién de las protefnas, carbohidratos y grasos
que conducen a la muerte celular.



SHOCK ANAFILACTICO

a) Debe haber inyeccién sensibilizante, o sea, -

anafilactdgenos. Basta una dosis infima para causar lao
sensi bilizacibon.

b) Perfodo de latencia que es de 2 a 3 semanuti,-
Se puede producir en un sujeto no sensibilizado.

c) Inyeccién desencadenante.

De preferencia en-
dovenosa.

d) En el shock hay leucopenia, incoagulabilidad_
debida a la heparina que forma antitrombina.

En el shock se da una respuesta abrupta fulminan
te después de la inyeccidn o puede ser después de media
hora, hay sensacifn de desasosiego, ansiedad, inguietud,
cefalea pulsatil, aclGfenos, colapso vascular periféri—
co, defecacitn involuntaria.

En los casos leves hay estorrnudos, dolor de gar-
ganta, urticaria, sofocamiento, tos o asma bronquial.

En casos graves hay convulsiones generalizadas —
que dan la muerte,

Hay liberacibn de histamina, omina depresora cu-
ya accibfn principal se manifiesta en:

1.~ Aparato Cardiovascular.- Ocasiona dilatacidn

vascular por accif6n directa sobre lus flbras musculares
de los vasos, aumentando la permeabilidad caepilar por -
reacci6n contréctil de las células eondoteliales de vénu
las, por lo tanto, habréd edema por extravasacidn de
plasma y protefnas al espacio extracelular.

La presitn
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arterial disminuye a medida que la sangre se acumula -
en el lecho vascular periférico, aumento del riego co-
ronario por lo que las mucosas toman un tinte oscuro.

2.~ Misculo liso.- Estimula al misculo liso, -
siendo mAs sensibles los bronquios gue presentan ofoc—
tos espasmfgenos y en personas sensibles disminuyen lg
capacidad vital y dificultad respiratoria.

3.- Glandulas exficrinas.— Aumenta la secrecifin -
salival y el jugo glstrico.

La liberacifn de td stamina se presenta con la in

yeccidn desencadenante o por sustancias quimicas que -

lesionan tejidos como detergentes; y farmacos como an—

tihistaminicos; fendmenos fisicos como energia mecéni-

ca, térmica (frio) o radiante (RX), de intensidad sufi
ciente como para lesionar.

Las células en las que se almacena la histamina_

son las cebadas y posiblemente en los bas6filos, leuco
citos que contienen:

serotonina gue actda como vasodilatador.

heparina, gue es anticoagulante y cuvita el ede
ma.

~ histamina
factor anafilactoide que da broncoespasmo, ta—
guicardia.

factor quimiotéctico para los eosin6filos.

Es
la capacidad de un leucocito de ser atraido al

lugar donde se necesita.

receptores para la Ig E (inmunoglobulina E).

PROFILAXIS

Es importante identi ficar a los enfermos quu pug
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den convertirse en victimas del poco frecuente shock ang
filéctico.

La diferencia entre la alergia primaria y la ad-
quirida puede hacerse a menudo partiendo solo de la hi g~
toria clinica, entonces hay que proceder a la veri flca~—
cifn inmediata mediante pruebas cuténeas u oftédlmicas -
que generalmente dan reacciones fuertemente positivas, A

la vez se debe preguntar al paciente ol ha recibido pueni
cilinas u otros medicamentos.

Si la historia y los resultados de las pruebas -

cuténeas u oftAlmicas son negativas se podra administrar

la inyeccidn con seguridad. En cambio, si la historia -

es positiva y las pruebas es aconsejable administrar an-
tes un corticoesterocide.

TRATAMIENTO

Un gran porcentaje de enfermos muere tan r&pida-~
mente que es imposible el tratamiento.

De acuerdo con el tipo de shoc, y en relaci6n -
con los aspectos fundamentales del mismo gque son la hipo

volemia y anoxia, se deben efectuar los siguientes pa— -
sos:

1.~ Mantenimiento de un volumen circulante efec—
tivo con la admini stracidn de liquidos: sangre, expanso-

res del plasma o solucibn electrolfticu balanceada para
restituir la funcibn circulatoria.

2.— Correccién de la insuficleoncia cardiaca cuan
do se presente mediante la administraci6n de soluciones_
electroliticas balanceadas que producen hemodilucién y -
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di sminuyen la vasoconstriccidn, mejorando la perfusién
a nivel tisular.,

3.- Adecuada funcibn respiratoria:
— Aumento en la ventilacidn

cibén mecénica o asistida.
— Elevacién en el conterido de O_ arterial.

Mayor difusibn de gases a nive§ pulmonar,
- Mantener un pH normal.

por medic de resplra

Es de gran velor el uso de corticaides en estos
casos pues reducen la respuesta vasodilatadora de la -
histamina liberada en el shock y disminuyen la permeabi
lidad de los vasos y la accibn de los agentes producto-
res del edema. Aumentan el gasto cardlaco, por tanto -
elevan la presidn arterial. Aumentan la gluctlisis,
evitando procesos anerobios y asi la acidosis.

Impiden
la granulaci6n,o sea, la liberacitn del contenido de

los bas6filos.

Debe emplearse primeramente epinefrina (de D.3 a
1 cc por via subcuténea) especialmente si hay broncoes-—

pasmo 0 el levarteranol y metaraminol que son de los va
sopresores més potentes.

Los corticoides refuerzan la accién de los vaso-
presores y debeadministrarse el 21 tusfato de dexameta-—
sona por via intravenosa en dosis du @ a 20 mgr a inter
valos de 4 a 6 horas. Al obtenmer mejoria puede reducir
sele la dosis de 2 a 4 mgr por via intramuscular cada 6
horas. Se continuaré el tratamiento de sostén hasta -
que pase el peligro y puede ser de media hora a 5 dias.

{
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CONCLUSIONES

La salud y vida del paciente est& en nuestras ma
nos desde el momento en que decide que le demos aten— -~
cidn odontolbgica hasta que terminemos su tratamiento,-

por lo tento, no es admisible ningin descuido o imprevi
sién.

El conocimiento bésico de la fisiologfa humana -
unido al estudioc cuidadoso de todos los antecedentes -
clinicos del enfermo y de la farmacologia de los medica
mentos pueden evitar toda una serie de complicaciones.

Son también imprescindibles €l interés del pa- -
ciente como ser humano y tener una comprensibn de sus -
sentimientos y necesidades emocionales.

Por eso, todo cirujano dentista debe saber cap—
tar la voluntad y confianza del paciente, mismo que se
logra demostrando segurided, dado gque de nuestra sereni

dad depende muchas veces la vida del paciente en momen—
tos de muyor peligro.

Esta actitud unida a nuestra habilidad técnica -
asegura al enfermo un cuidado de su boca y nos procura

el éxito y satisfaccidn de haber atendido las necesi da-
des del paciente.
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