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INTRODUCCION,

La elaboracién del preeente trabajo, tiene coao finalidad, dar & cono =
cer 10 {mportante que ee para el cirujano dentieta la aneetesia, ya que ein
estd no podrfamoe trabujar ampliaments en el coneultorio dental.

Bn eete trabajo hago un pequeiio reelaen de como fud evolucionando los
abtodos para suprieir el dolor durante lae intervencionee.

Se nacs una revieiln de lae técnicas para la aplicacién de la anesteeia
local, afe comdnmente ueadas en odontologfa, pars prevenir al afximo loe -
accidentes & complicacionss yue pudieran surgir debido a una técnica inade-
ouada 8 incorrecta. )

Se expone lo importante jue¢ ¢e saber la anatoafa de la regisn donde va =
808 & trabajar, ya que de no tener conocimiento de cetd, podriamos afectar
estructuras anatéaicas importantes.

Se da a oonocer loe diferentes tipoe de aneetésicos localee ueadoe en &
odontologfa, de 108 que @1 cirujano dentista puede dieponer, para que hags
la selecoidn correcta de acuerdo a las necesidades eepecificas de cada pa-
ojente.

Tanbién ee expone los tipos do accidentes y conplicsciohoo Ue 6N un Wo-
aento dado ee llegarén & presentar al aplicar la snesteeia. Saber distin- -
guir y diagnosticar que tipo de accidente es, es de igual importancia dar -
a conocer los medios para prsvenirlos y poder tratarloe.

Se da a conocer la importancia que tiene para el cirujano dentista la
anestssia general en el consultorio, las difersntee indicaciones y contra-
indicacionee de esth purs ios aiferentes pacientes que es llegarén a pre-
sentar en el oonsultorio dental.



CAPITULO 1

HISTORIA DE LA ANESTESIA.

Anestesia, amBl griego An-privativo y aisthesis-asentido, significa perdi
da de la sensibilidad, la cull, se logra por la introduccidn al organfsmo
de ciertas sustancias llamadas anestésicos.

Uno de los métodos mids antiguos que se conoce para producir anestesia =
local es la compresidén jue fué empluada por los egipcios y posteriormente
por Ambroeio Paré en el siglo XVI,

Hasta 10¢4 se uabia encontraao con minimos resultsdos gran nimero ae sug
tancias para el dolors por ejemplo 10s egipcios emplearon varios narc8ticos
no identificados, y los chinos utilizaron ol cliamo, los médicos griegos -
adminietraban diversos alcaloides de la belladona antes de las operaciones,
DiscSridesdescribié los efsctos de 1a administracidn bucal de la mandrdgo-
ra remojada en vino y también hizo la ovservacidn de yue esta planta pro -
ducfa los mismos efectos si se administraba en supositorios & enemas.

La refrigeracién tamvidn se utilizd para producir anestesia local y fué
Bartholinus (1659-1738) el primero en valerse dsl hielo para producirla.

La estrangulacidn fub un singular método empleado por los asirias para
aliviar el dulor en la circuncisidn de los nihos, sin duda la asfixia y la
consiguiente pérdida del conocimiento disminuidn el dolor en el momento de
1a intervencidn y facilitaba la labor del cirujano. Otro m8todo era el de
la contusidn cerebral que se ovtenfa, golpeando una escudilla de madera co
licada en la cabeza del paciente, hasta que &ste pierada el conocimisnto,

Posteriormente se usaron la morfina y la escopolamina, y en el siglo
XVITI Y XVIII Y principios del XIX empleaban los cirujanos diversas bebidas
alcoholicas para mitigar el dolor, Por lo comin se auministraba a los paci
entee en cantidades necesarias de esas porciones para llegar al estupor, -
después de 1o cual entraba en accidn el cirujano,

Bl br. Pnilip Syng Pnysick de Filadelfia, recomendaba el empleo de dosis

téxicas ds preparados alcoholicas a fin de relajar la musculuturn antes de

las manjobras quirirgicas.
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En 1824 logrS Henry Hill Hickman aneatesiar animales con anhidrido car_
bdnico y publicd sus observaciones sobre la llamada muerte aparente, vero
no ae le didé crédito y recibieron poca atencidn., En 1843, el Dr. John Elliot
son de Londres recomendd el hipnotfsmo pars hacer indolora la cirugfa y =
dié a conocer algunas operaciones realizadas a base de este método,

#n 1842 trawford Long de Georgia, aescubrio la eficacia del eter para -
aliviar el dolor, hiz0 que uno ae sus pacientes inhalara vapores de eter y
después le extirpo un tumor del cuello sin el habitual griterio y forcejeo.
kEste acontecimiento paso inaavertiadov y Long no lo public$d hasta 1449. Hora
ce Wellps de Hirtford, Connuctcut, E.E.U.Ul, introdujo en anestesia el 4xiao
nitroso en el ano de 1044 pero en su entusiusmo no se percatd de las propie
aades farmacolégicus de esta sustancia, en consecuencia fracaso en una de-
mostracidn y ¢l proguctu cayd en aescradito.

Bl Dr. Oliver Wendell propuso la palabra anestesia y on carta dirigiaa
a Morton decfa: creo jue este estado debe ser llamado anestesia que signi-
fica insensibilidad en particular del tacto., . El Dr. Oliver no ideo el vo
cablo, pues éste ya habfa sido utilizado por los griegos y figuraba en el
diccionario ingles de Ralley en 1721,

Los medios artificiales para producir anestesia local es decir una pnarte
ael cuerpo insensivie al uoior sin producir péruiaa ae la conciencia datan
del ano 1849 en queu se inventd la jeringas hipodérmica.

Sin embargo el progreso de la anestesia local fué relativamente lentoj
en 80 ano @l profesur Koller de Viena realizd sus experimentos con la co-
caina.

Antes de este paso trascendental, ¢l valor de la anestesia local habfa
#ido incierto. Alcanzd gran importancia en cirugfia en nuestro siglo con el
aescubrimiento de la epinefrina y la novocafna. La introducciédn de estas
dos drogas ha sido de valor inestimable para la cirugfa y particularmente
la cirugia dental.

Dice Brawm, muchos dentistas consideran que 1a introduccidn de dicha -

droga ha tenido para el dentista la importancia que la anestesia general -



4

tienme para el cirujano. Lo cierto es que la anestesia local es de una impor
tancia consideravlie pura tudas las ramas guirGrgicas, actualmente se reali
zan con anestesia local muchas intervenciones de cirugia mayor, que hace =
apenas una generacién solo podfan hacerse sediante la anestesia general,
Las indicaciones de la anestesia local en cirugfa han ido aumentando pro =
gresivamente,

La historia de la anestesia local no principia con la invencién de loe
medios para inyectar los anestésicos en el cuerpo, ya jue el arte de préce
ticar la anestesia eouvre partes localisaacas del cuerpo humano aata ae tiem

po muy antiguo, &l hacer su aparicidn el hombre sobre la tierru.



CAPITULO 1II. 5

REFEREYCIAS  AVATMICYsS,

- sXATOMIA TOPOCRAFICA,

1.0s nervios ce la regidén gingivodental provienen cel quinto par craneal
llamado trigémino, el cual como';a sate da la seneitilicad a toda la cars,
junto con el septimo par craneal o mnervio facial. Erto ros explica lav irra
dinciones doloroeas extendidar a toda ura mitad de la caru gque acusan a ve
ces los enfernos afectados de caries en un 8810 diente. Dos de las tres ra
mas del trigémino que son: El nervio Maxilar superior y maxilar inferior,
s8e diviaden en nuserosas rumificaciones ae las cusles las asds importantes -
para 8l objeto que nos ocupa son; para el maxilar superior, loe nervioe den
tarios posteriores que dan inervacién a los tres molaree superiores, el ner
vio dsntario msdio para los premolares y caninog el nervio dentario anterior
para los incisivos y canino. El nervio esfenopalatino se divide en cuatro
ramas, de las cuales las tres ultimasy) palatina anterior, medio y posterior

van a dar la inervacidn del paladar.
£l nervio mpxilar inferior, tercera rumsa del nuervio trigdrino ve wivide
en dos troncos, el anterior va o dur orfger a las ramns temporotucal, tem

ioral rrofurdo pedio y temroronaseterino. Kl tronco posterior da orfgern n

cuntro renmas, de log cuales lo 1" a importarte er el rervio dertoric irfaris
e 1o v nin ceetipadus p o ivnerver Jos gruesos polarver infoeriorer, loe
rrerolerer y e} corirc. Lee recae terrireles de) derterio irfariar ror el

nervio incisivo y el nurvio mentoniano,
Estas diferentes ramas pueaen ser ubordadas por la inyeccién ae la so-
lucibn anestésica, en sitios que por referencias se sabe que pasa el nervio

para interrumpir la conduccifn del est{mulo doloroso,

= NERVIO TRIGEMINO,
F8 un nervio mixto que transmite la sensibilidad de la cara, orbita y fosas

nasales y lleva las incitaciones motoras a los midsculos masticadores.



Tiene dos origeness; Un orfgen real y un origen aparente.
bEn el origen real las fibras csensitivas tienen su orfgen en el ganglio

de Gasser.

El or{gen Aparente, nace en la cara anterior de la protuberancia anular.

= WERVIO OPATALNICO.

Es un raso eensitivo que ee desprende de la parte anterointerna del gan
€lio de Gasser, desde ah{ se dirige hacia arriba y adelante para penetrar
en la pared externa del eeno caverndso. Al salir de este lugar se divide -
en tres rasas: Una interna § nssa) media § nervio frontal y una tercers ox
tsrna 8 nervio Lagrimal.

El nervio Nasal.~ Es una rass interna del tronco oftélmico. Penetra en
la érbita por la hendidura esfenoidal, atravesando por dsntro de l0s ramos
del motor ocular coaln. Corre hasta el agujero etmoidal anterior, donde se
bifurca y da un raso nasal interno y un rasu naeal externo.

Bl nervio Nasal Interno.- Atraviesa el agujero orbitario interno anterior,
pasa souvre ls léaina criboua del etmoiaes, atraviesa la hendidura etmoidal
Yy llega a las fosas nasales dividiendose en dos filetes, uno para la pared
externa de las fosas nasales, otra para la sucosa del tabique,

El Wervio Yassl Externo .- Sale de 1a 8rbita por fuera del oblicuo mayor
y 88 divide en numerosos ramos, unos destinados al periostio y la piel de
la frente, otros al phrpado superior y un tercer grupo 4 ramo nasal para -
la piel de la rafs de la naris.

NERVIO PRONTAL.~ Penetra en el interior de la 8rbita por la hendidura =
orbitaria supsrior; por encima ds los misculos del globo ocular, y se dirg
&s directasente hacia adelants sobre el misculo elevador del pérpado supe-
rior. El nervio frontal ss divide en dos ramae: Pontal interno y Prontial
Externo.

Prontal Interno.~ Pasa entre el agujero supraorbitario y se distribuye
Por la frente, sus ramsas inervan la frents y el cuero cavelludo, el pérpado

superior y el seno frontal.

Frontal Bxterno.- Wervio supraorbitario y da filetes superiorss o fron-



tales para la piel y la frente y filetes inferiores o palpebrales para la
piel o mucosa del parpado superior.

Nervio Lagrimal.- Es el nervio mis externo de las ramas del oftdlmico.
Penetra en la hendidura wsfenoidal por fuera del anillo de Zinn y corre por
el borde superior del misculo recto externo hasta alcanzar la glidndula la-
grimal, donde se divide en un ramo interno .ue va a distribuirse por la por
cidn externa del pArpudo superior y por la piel de la regidn temporal adya

cente. El ramo externo lacrimo palpebral inerva la gléndula lapgrimal.

« NERVIO MAXILAR SUPERIOR,
kste nervio es sensitivo y nace de la parte media del ganglio de Gasser.
De anf se airige hacia auelante para llegar al agujero reaondo mayor en el
cual atraviesa paru penetrar a la fosa pterigomaxilar , de aquf se dirige
hacia adelante, abajo y afuera para alcanzar la hendidura esfenomaxilar y
después el canal suborbitario al nue recorre y penetra en el conducto del-

mismo nombre y sale por el orificio suborbitario, donde emite sus ramas ter

minales.

Emite seis ramas colaterales;

1) RAmo meningeo medio: e deaprende uel nervio antes ue gque aste pene-
tro al agujero redondo mayor y se distribuye por las meninges de las fosas
esfenoidales, uacomparnando a la arteria meningea media,

2) Ramo Orbitario: Ks un pequeno ramo nervioso sue através de la hendi-
dura esfenomaxilar penetira en la orbita y se anastomosa con el nervio la-
grimal en el que comperte la distribucién.

3) Nervio Esfenopalatinu: Se desprende del maxilar superior cuando éste
penetra en la fosa pterigomuxilar. Se dirige hacia abajo y aadentro, pasan-
do por fuera del ganglio esfenopalatino, al cual proporciona uno o dos ra-
mos anastombéticas, y despuléis se divide en ramas terminales; lLos nervios or
bitarios, loa nasales superiores, el nasopalatino, el pterigopalutino, el
palatino anterior, palatino medio, el palatino posterior.

4) Nervio Urbitario.- Son dos penetran por 1a hendiuura esfenomaxilar a

la Srbita, la paured interna se adosan hasta llegar al agujero etmoidal -



posterior en el cual penetran para distribuirse por las celdillas etmoi
dales,

Loe Vervios VMapales Superior.- Ramas externas del efenopalatino pene
tran por el agujero esfenopalutino y llegan a las fosas nasales para iner
vap la mucosa de los cornetes superior y medio.

Nervio Nasopalatino.~ Penetran por el agujero eafenopalatino, alcanza
el tabique de las fosus nasales y de ani llega al conducto pajlatino an-
terior. Atraviesa por 8ste para inervar la mucosa de la parte anterior
de la boveda palatina.

Nervio Palatino Anterior.- Desciende para alcanzar el conducto palae
tino posterior dando en su trayecto un ramo para el cornete inferior, al
salir, emite ramos para la bdveda palatina y el velo del paladar,

Norvio pulatino Posterior.~ uesciende para punetrar en sl conducto =
palatino accesorio, al salir se divide en una rama anterior sensitiva =
destinada a la mucosa de la cara superior del velo del paladar, y otra
nosterior que inerva el peristafilo interno, el palatogloso y el farin=-
goetafilina.

4) Nervio Dentario Posterior.- Son dos otres ramas nue se desprenden
ael tronco en la parte anterior de la fosa pterigomaxilar y descienden
adosadas a la tuocerosidad del maxilar para penetrar en los conductos den
tarios posteriores. Proporcionan ramas a loe molares superioree, a la =
mucosa del seno maxilar y al hueso mismo.

§) Nervio Dentario Medio.- Nace del tronco, en canal euborbitario y
desciende nor la pared anteroexterna del seno para anastomaprse con el -
dentario posterior y con el dentario anterior. Constribuye as{ a formar
el pluxo uentario, emitienau ramos pira los premolares y 4 veces para =
el canino.

6) Nervio Dentnnio Antepior.- Esana del nervio cuando éste pasa por
el conducto suborbitario, camina por el periostio para alcanzar el con-

ducto dentario anturior v suministra ramos a los incisivos y al canino.

= NERVIO MAYILAR TNPERIOR.

Ky on nervia @tvyu,‘epce del vourde anteroexturno del ganglio de (;Asser
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- NERVIO MAXILAR INFRRIOR.

ks un nervio mirxto, nace del borde antercexterno del ganglio de Gasser
Yy se forma por la reunidn de la rafz motora y la ralz sensitiva que pro
viene del ganglio, al salir de &éste se airige hacia el agujero oval, 86
le de este y queda colocado por fuera de la aponeurosis interpterigoideo
y del ganglio ético al cual me une intimamente, se divide entonces en -
dos troncos, uno anterior y otro poeterior.

El tronco anterior proporciona tres ramas y asons I) Temporobucal, 2)
Temporal Profundo Medio y 3) Teaporomaseterino,

1} &1 Nervio Temporobucal parte del tronco y ee dirige hacia fuera
entre los doe hacee del pterigoideo externo, .en-el cual se divide en un
ramo ascendente motor o nervio temporal profundo anterior que va a dis-
tribuirse por los haces anteriores del amlisculo temporal y un raso dese-
cendente sensitivo 0 nervio bucal que cruza por la cara interna del ten
dén del temporal para alcanzar la cara externa del buccinador, donde -
proporciona ramas para la piel y la mucosa del carrillo.

2) El Nervio lemporal rrofunao Nedig.- 5@ dirige hacia arriba y afus
ra para alcanzar la cresta esfenotemporal y distribuirse en los haces «~
sedios del miisculo temporal,

3) El1 Wervio Temporomaseterino.- Kste nervio corre hacia afuera pa-
sando por encima del misculo pterigoideo externo, y se divids en un pa-
®0 ascendente, el nervio temporal profundo posterior que inerva los ha-
ces posteriores del misculo temporal y otro descendente, nervio masete-
rino cue pasa por la escotadura sigumoidea y se distribuye por la cara -
prof'unda del misculo maseterino.

El tronco posterior .- Emite cuatro ramas:

1) El tronco del nervio Pterigoideo Interno.- Se une al ganglio 6ti-
Co del que 8s sepurhn para diviuirse en tres ramas.

2) El Nervio Auriculotemporal.- Nace cerca del orfgen del tronco pos

terior mediante aus raicus, uejunuo pasar por el vjal que forma, a la =-

arteria meningea media. Ecte nervio se dirige hacia atras y ufuera, -



10
Ltorde al cuello del cdndilo cel marxilar inferior y penetra desoués en
la cara profunaa ue la pardtida ge aquf pusa por detrids de los vasos tem
norales superficiales y por delante del conducto auditivo externo, aivi
diendose en varias ramas; las auriculares destinadas a la erticulacién
temporomaxilar, un ramo para el nervio udentario inferior, otro ramo que
8@ une al nervio facial y ramos parotfdeos que se distribuyen por la -
glandula pardtida,

3) El Nervio lDentario Inferior.- ContinGa en la misma aireccién del
tronco y aescivnae acompanaca ae la arteria uentaria inferior con la -
cual penetra en el conducto dentario, Corre por éste hasta el agujero
aentoniano donde se divide en sus ramas terminales.

Ramas colaterales del nervio dentario inferior:

La rama anastomd8tica del lingual se desprende en la regidn interpte
rigofdea y se dirige hacia abajo para alcanzar al lingual por debajo de
la cueraa ael timpano. El nervio milohioideo emana del tronco cuando és
te va a penetrar al conducto dentario , se introduce en el canal milo
hioideo y suministra ramos para el milohioideo y el vientre anterior del
aigdstrico,

Los ramos dentarios nacen en el conducto dentario y estan destinados
4 ingrvar los molares, los premulares y el canino, asfi como el maxilar
inferior y la encia que 1o cuvre. lLas ramas terminales son doss El ner
vio Incisivo, continia la aireccidn uel trunco se mute en el conducto -
incisivo y proporciona ramos a los incisivos y al canino. El nervio Men
toniano sale por el agujero mentoniano v se esparce en miltiples ramos
que se distribuyen por el mentdn y el lavio inferior, alcanzando su mu-
cosa,

4) Vervio Lingual.- Camina por delante del dentario inferior del que
80 separa para dirigirse 4 la punta ae la lengua, corre al principio -
entre los dos pterigofavos, cruzandao por uetrds ue la maxilar interna,
sigue daspués entre la insercién externa del pterigofueo interno y la

aponeurosis interpteriguidea hasta alcanzar el piso de la boca., Se di-
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rigue entonces hacia adelante, sovre el hipogloso y el geniogloso colo
cdnipse entre este GQltimo y e! misculo lingual inferior y cruza el con-
ducto de Wharton por debajo y fuera., se ramifica por Gltimo por la -
mucosa de la lenguae. Urigina numerosas ramas eolateralescomd: los dege

tinauos ai pilar anterior del velo uel palaaar, a las amigualas, a la

mucosa ae 1la encfa y al piso de la boca.

NERVIO PACIAL O SEPTIMO PAR CRAMEAL,

Es un nervio mixto, compuesto de una rafz motora destinada a los mGs
culos catdneos de la cabeza y del cuello, y de una rafz sensitiva quo -
inerva la mucousa de la lengua, las glandulas suomaxilares y sublingual
y constituye el nervio intermedio de Wrisberg.

Urigen Real.,- La rafz motora del facial nace del nicleo del facial -
situada, entre las raices del motor ocular externo y dentro de las del
trigémino . Las fibras nacidas del nicleo de misculos de la barba mento
niana, triangular de los labios y cuadrado de la baroa y ramas cervica-
les que distribuye por la cara profunda del cutdneo del cuallao.

Rumas (vlaterales son uiez, lus cinco primeros nacen on el acyeducto
de falupio y los otros cinco nacen por devajo del agujero estilomastof«
deo,

l.- Petroso Superficial Mayor.- Viene del vértice del ganglio genicu
lado y termina en el ganglio esfenopailatino.

2+~ Petroso Superficial Menor.- Viene del ganglio geniculado sale por
el hiatus ae falopio y se dirige al ganglio.

3o~ Norvio del misculo dad: Estrivo.- »s una pequena rama jue va del
facial en la porcién descendente del conducto de falopio para distribu-
irse en el misculo del esiribo.

4.~ Anastonaosis de Veumogistrico.- Est4 formada por una peyuena rama
facial y se une a otra rama procedente del neumogastrico forma el nervio
de la f'osa yugular.

HYe= Cuerda uel timpano.- Purte adel facial que se coloca en la cara -

AJ
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interna de la membrana del ti{mpano, y sale de la cavidad del t{mpano por
un canal paralelo &« la cisura del gangliio de zZasser, la cuerda del tim-
pano se dirige en seguida al lagrimal.,

6.~ Anastomosis del Glosofaringeo.~ Se presenta como una pequena ra-
ma que se dirige, por debajo del gunglio de andersen al glosofaringeo.
7T+~ Hama del [igidstrico.- Sals del tronco del facial por debajo del

agujero ael estilomustuiceo y se dirige al vientre posterior del digés-
trico.

Be- Ramas del Estilohioideo.- Se distribuye en sl misculo estilohioji
460,

Yo~ Ramas del Estilogloso y glosoestafilino.~ Nace a4l mismo nivel -
aproximadamente y ss distribuye a 10s misculos del mismo nombre.

1U0.~ Auricular pPosterior.- Se destaca del! facial por debajo del agu-
Jero estilomastoidso y ss dirige atrds cruzando la cara externa de la
apofisis masto{de, despuds se divide en varias ranas en el misculo occi
pital y en los auriculares posteriores supsriores,

La rafz sensitiva tiene su origsn en el ganglio geniculado , se in =
troduce en el neuroeje al nivel de! surco bulboprotuberancial, entre el
facial motor por delante y el auditivo por detrés, terminando en la par
te superior dei nicleo del naz solitario.

Ramas terminalss.- La cara supsrior 6 temporofacial, recibe a nivsl
de la pardtida una anastomosis del guriculo temporal, forma con la ranms
inferior el plexo subpardtidio de uste plexo parten ramas temporales pa
ra los misculos auriculares anteriores: ramas frontales para el superci
liar, y el frontal: ramas orbitarias para el orbicular de los péArpédos
y piramidal, ramas orbitarias o nasales para los mdsculos cigomdticos -
nayor y menor y el elevuaor comin del ala ue la nariz y ael labio super
ior, caninom el transverso de la nariz y ramus bucales superiores para
el buccinador, orbicular de los labios.

Rama Infsrior 6 Cervicofaciasl.~ Se dirige hacia abajo y adslante, se

divide en diferentes clases de ramass; ramas bucales inferiores para la-
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parte del! buccinador y del orhicular de los labios, ramas mentonianas
ue los misculos ae la barba mentoniana, triangular de los labios Yy cua-
drado ae la barba y rumas cervicales que ne distribuyen por la cara pro

funda del cutaneo del cuello.
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CAPITULO TIT1.

PTELNICAS LUE bLuwUbo LuCal.

La anestesia local, es la supresidn por moedios terapéduticos de la sep
8ibilidad de una regifn del organfsmo, (de una zona de la caviaad bucal),
la conciencia del paciente permanece intacta.

La anestesia puede realizarse de dinstintas maneras, encaminadas todas
a llevar la solucidn anestésica a las terminaciones nerviosas periféricas
para permitir as{ realizar sin dolor las maniouras.

~ ANESTESIA MUCOSA.

Pueden anestesiarse localmente, la mucusa vucal y sus capas inmeaiatas,
calocando sobre ella sustancias anestésicas. Regularmente se emplea para
abrir abscesos, para evitar el dolor aue produce el pinchazo de la aguja,

para extraccidn de dientes temporales 8 mévibles.

= AN&STES(A SUBMUCUSA.

La anestesia submucosa se produce depositando las sustancias anestési-
cas en la mucosa bucal del tejido gingival en el Area correspondiente al
campo operaratorio. Bl l{juido anestésico en estas condiciones taraa mucho
tiempo en ser reabsorbido y no llega a las terminaciones nerviosas perif!
ricas. Este tipo de anestesia esta indicada, para realizar intervenciones

sobre la mucosa § para el blogueo de nervios superficiales.

~ANESTESIA SUPRAPERIUSTICA.

La inyeccién supraperidstica o infiltrativa, se realiza llevando el 1f
quido anestésico a las capas profundas de la submucosa en vecindad inme =~
diata con el periostio. Se prictica de preferencia en el maxilar superior,
ya yue el hueso ue outé es particularmente esponjoso y rico en foraminas,
puede ser ficilmente ulcunzuuo por el l{juido anestdsico.

Pécnicas Lugar de la puncibn: debe ser en el pliegue mucogingival 8§ mu

colabial, para bloquar as{ las terminaciones nerviosas jue llegan al dApice
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dentarios, al hueso, al periostio y a la encfa. Se introduce gradualmente
la aguja, inyectando pequenas cantiaades de anestésico y poco antes de a}
canzar la regién apical se modifica la direccién de la aguja para evitar
el riesgo ae pertoracidn uel periostio. Dupositando la solucién anestési-
C4 por encima de los #pices dentarios, en el maxilar superior y por deba-
jo de ellos en el maxilar inferior, se interrumpira temporariamente la con
duccidn nerviosa y por lo tanto la trasmisidn del dolor.

La anestesia local submucosa profunda & supraperilstica, en el maxilar
interior, tiene aplicacién para las intervenciones jue se realizan sobre
la region incisiva 8 mentoniana. Se realiza con la misma técnica que se -
sigue para el maxilar superior, se tracciona el labio y en fondo del surco
se deposita el 1fquido aneetésico.

Anestesia submucosa Profunda en la cara lingual del maxilar inferior:

Excepcionalmente se prictica esta inyeccién de anestesia local de cual
quier tipo en la cara lingual del maxilar inferior. Yu que el espesor de
la tatla interna del hueso dificulta la propagacién de la anestesia. La =
anestesia en la cara lingual no es necesaria cuando se realiza la inyeccién
troncular.

Est& indicada cuando se practica anestesia ae este tipo en la cara bu-
cal para intervenciones sobre los dientes frontales, en este caso basta -
una peauena cantidad de l1igquido para anestesiar las terminaciones nervio-

sap del 1lingual.

= ANESTESIA SUBPERIUSTICA:

Consiste en llevar la soluci6n anestésica inmediatamente por debajo del
periostio, El sitio de puncibédn debe ser elegido sobre la mucosa gingival-
a4 mitad entre el borde de lu encia y la linea de los Apices dentarios. =
Se perfora el periostio perpendicular al hueso, el bisel de la aguja se -
dirige hacia la estructura 4sea, perforando el periostio se inclina en ﬁg
gulo recto la jeringa de modo que quede paralela a la tabla externa y ne

dirige entre el periostio y el nueso, se uepositan pegquenas cuntidades de
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solucidn anestésica mientras se avanza y se llega as{ hasta niveles del =
dpice dentario donue se deposita la anestesia.

La desventaja de este método comsiste en aque requiere una gran presién
para depositar el anestésico y que Bi se inyecta una gran cantidad de anes
tesia, se desprende el periostio del hueso. La inyeccidn es dolorosa debi

do a que el periostio es mds sensivle cue el tejido gingival,

~ ANESTESIA PERIODUNTAL.

Esta clase de anestesia se produce insertando una aguja corta entre el
diente y el hueso y anestesiando la membrana periodontal.

Este método no debe practicarse cuando hay algin proceso inflamatorio
6 infeccioso.

lon este método de inyeccién se lesiona la membrana pericemental y por
lo tunto, no deve usarse cuunao la centina sea sensivble, ni pura la extip
pacidn de 1la pulpa.

fn la anestesia periodontal se inyecta la soclucifn directamente en la
membrana periodontal, debaio dul borde libre de la encia. lina vez inyecta
da la solucibn es transportada rdpidamente por medio de los vasos sanguf-
neos, a la membrana neriodontal, a través del apgujero periarical y hacia
la cdmara pulpar anestusiando asf{ no solo los alveolos.

La aguja se introduce en el lauo mesial del diente ya sea devajo ael «
borde libre de la encia 6 en el ligamento circular, depositandose unas =
cuantas gotas de solucidn con el objeto de producir la anestesia superfi-
cial. Se pdelanta entonces la aguja haciau la membrana periodontal, diri-
€iendola por una distancia corta, en sentido paralelo al eje longitudinal
del diente en donde se inyecta unas gotas de anestésico. Se repite esta =
@anipulucidn en el oiro lauv aistal inyectanao otras gotase Como la mem-
brana periodontal es la continuacidn de la pulpa dentaria y de sus vasos

nutricios y nervios, la solucibén anestésica serd transoortada rapidamen-~

te a la nulpa.
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-~ ANoSTas3Ia INURAUGEA.

Este tipo ue anestesia se proauce inyectando directaments la solucidn
anestésica en el tejido esponjoso, después ae purforar la ldmina & tabla
0sea externa con una fresa, via por la cual se introuuce ia aguja. asi se
deposita el l1fquido unestésico en el interior del hueso, es llamaaa tam-
bién anestesia diploica, ue escasa aplicacibn.

Jegun yurante avellianal, esta anestesia tiene inaicaciones en;

- pxtraccidn de oremolares y molares inferiores en caso de cuntraindie
cacibn 8 dificultad de realizar la anestesia regional.

- Preparacién de cavidades en todos los casos de hiperestesia dentaria,

« Pulpectom{n Tnmediata.

- Inyeccidn de ulcohol en el espacio retromolar en ¢l tratamiento de =~

neuralgfa del nervio dentario inferior.

-~ ANBSTBESIA TRONCULAR DEL WERVIO DENTARIO INFERIOR,

Para vracticar la anestesia del dentario inferior estd dada por las ve
cindauyes del orificio superior del conducto dentario inferior, nor lo tan
to hay dos vias para producir esta :nustesiae. La vi{a interna & intrabucal,
6 via externa 6 extrabucal.

A) Via Inverna & Intrauvucal.

El orificio superior ael conducto dentario inferior se encuentra en la
cara interna de la rama montante y presenta POP delante y debajo una ege
pecie de laminilla triangular dirigida verticalmente hacfa arriba, es deno
minada esnina de spix. lLa inyeccién se efectia situando nuestro dedo fndi
ce izquierdo, iniciamos la ansestesia se toma la jeringa durgnda con solu~
cibén anestésica y se lleva a la boca , hasta que la ounta de la aguja, con
su bisel airigiuo hacfa atuera que coinciua con el punto meaio de la una
del operador, la jeringa paralela a la arcada aentaria, a estéd nivel debe
realizarse la puncidn, se perfora la mucosa, el misculo buccinador se en-

tra en el tejido célular laxo entre ta cara interna de la rama ascendente
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y la cara anteroexterna del pterigofdeo interno. Se avanza descargando pe
quenas cantidades de solucidn anestésica, con esto se logra la anestesia
del nervio ljngual, que esta por delante y adenro del dentario., En esta
posicidn sin avanaonar la uvicacidn del uedo izquierdo se dirige la jerin
#a hacfa el lado opuesto llegando hasta la altura de los premolares, se -
profundiza la aguja, y vamos a estar en presencia del punto elegido para
la inyeccién, La aguja puede tocar el hueso, no es necesario que lo haga.
El reparo dseo es signo de seguridad que estamoe por ouen camino,

Via Directa; Se pueae llegar al orificio suverior del conducto dantario
siguiendo una l1fnea recta y realizando una sola maniobra. Bn esté caso se
parte uesde la comisura bucal opuesta & la del nervio a anestesiar, se .«
atraviesa mucosa uel misculo buccinador y se entra a) espacio pterigomaxi
lar donde debe depositarse el 1fquido anestésico. La jerings se introduce
en la voca entre los dos premolares del lado onuesto, llega a la depresidén
pterigotemporal perfora la mucoea atraviesa el buccimador y se introduce
un trecho, en esté momento se inyectan unas gotas de anestésico para anes
tesiar el nervio lingual., La aguja sigue profunuizarse. En la direccifn -~
que acubamos de senalar se estd en uresencia del orificio superior del con
ducto dentario, a cuyo nivel se inyecta lentamente la solucidn anestésica.

B) Via Externa 8 Extraoral.

En caso en que haya imposibilidad de abrir la vboca, puede practicarse
la anestesia del dentario inferior a nivel del orificio dentario por via
externa, ks posible llegar al orificio superior del conducto dentario -
aesde cuatro pintos aiterenies: Por aelante, por abajo, por detras 4 por
arribu de la rama ascendente.

Via Anterior; Segin Nevin y Puterbaugh, se palpa la cara del paciente
para descubrir los bordes anterior y posterior de la rama ascendente del
maxilar inferior, se ﬁnrca la nroyeccidén de estos bordes sobre la piel con
14piz dermogrdfico. Se palpa la escotadura sigmoidea y se sefialan en la -
piel sus 1imites se unen la proveccidn anterior y la pnosterior con una 15

nea paralela al vorde inferior cel maxilar y trazando un centimetro por -
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sobre la cara triturante de los molares inferiores.

Se emplea para esta inyeccidén una aguja de 6cm., sobre la cual se sena
la la distancia yue se toma en la carn del pvaciente desde el borde anteri
or de la rama husta el orificio dentario. Se nnestesia previamente la piel
nor delante de la rama ascencente, ee presiona por aelante del borde con
un dedo de la mano izquierda y se punza a nivel del entrecruzamiento de -
lae 1fneas de la piel, con la aguja dirigida de adelante paralela al borde
inferior del maxilar, introduciendola por dentro de la rama hasta el punto
preestablecido en la aguja. En este momento se aplica la jeringa y se de-
posita lentamente la eolucifn asnestéesica.

Via Inferior § supranivides..- Localizacid previa de la proyeccidn so-
bre la piel del orificio euperior del conducio dentario, sirviendonos - el
trazo, con 1&piz dermogréfico, de la linea trago-borde anteroinferior del
masetero. En su punto medio se traza una lfnea paranlela al borde posterior
jue corte el borde inferior del maxilar. La longitud de esta 1fnea es la
distancia que debe recorrer la aguja para llegar al orificio dentario. =
Se coloca la cabeza del piciente fuertemente flexionada hacfa el lado oryu
esto al ue lu inturvencidn. rrevia unestesia ae la piel, en el borde infe
rior de la rama, se punza con una Aguja de seis cm. en el punto de inter-
seccién de la 1f{nea vertical traznda en la piel con el rLorde inferior del
hueso. Se penetra por dentro de #ste siguiendo la direccién de la rama as
cendente y siguiendo la i(fnea trazaaa en la piel, recorre 3.5 cm. necesa=-
rios. Se inyscta 3} ml. de solucién anestésica.

Via Posterior 6 Via Maxilimustoiaea.- Segin Finochieto, puece llegarse
#] orificio dentario, empleando una uguja recta de bcm. YA se han eetudia
do los métodos para ubicar el orificio dentario, por detras del borde pos
terior del maxilar y por debajo de la insercibn del lébulo de la oreja.

Ya teniendo esto, con brevia anestusialocal, se perfero la piel v tejidos
subyacentes, se inclina 1la aguja hacfa adentro entrando al espacio ptéri-
#omandibular. Se introduce la aguja Zcm. y se llepga al nervio dentario, =

8@ aplica la jeringa y se inyecta la solucién anestésica,

Via Superior 8 Via Sigmoideacigomfiticap Se coloca la cabeza del pacien
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te flexionando hacfa el lado opuesto al de la operacibn y se investiga =
el espacio anatdmico sigmoideocigomitico., Para la inyeccidn aebe usarse _
una aguja oe bcm, de largo, la puncidn se realiza en la mitad anterior del
semicirculo sigmideocigomdtico. E1 dedo fndice de la mano izquierda loca=-
liza por los métodos estudiados, la proyeccidn sobre la piel del orificio
superior del conducto dentario, este dedo sirve por lo tanto como punto -
de reparo,

Se atraviesa la piel, aponeurosis maseterina y masetero, dirigiendo la
aguja nacia avajo, atrds y aaentro, lleglindose as{f a la cara interna de -
la parte posterior de la escotacura sigmofdea. Introduciendo la aguja un
cent{metro ads en direccién a un punto colocado inmediatamente atrés arri
ba de la proyeccidn del orificio superior del conducto dentario, se adap=
ta la jeringa y se inyecta la solucidn anestésica,

llas regiones que atraviesa la aguja estén surcadas por muchos e impor—
tantes vasos, Li agyja puede lesionarlos provocando hematomas importantee
4 uste nivel. Con esta «~ inyeccidn se anestesia a un mismo tiempo el ner
vio bucal y lingual. Es dfficil l%ogar a 1as proximidades del orificio -
porque se oponen para ello el cizoma v los tejidos .jue 10 cubren. Puede -

lograrse inclinando el cuerpo de la aguja hacfa arriba tocando la sien.

- AMESTESIA DE LOS MERVIOS PUSTERIIRES:

Se deve secar la superficie y aplicar un antiséptico. Hecho esto, el -
paciente no qeve cerrar la boca hasta despuds ce aplicar la inyeccién.

Ksta anestesia esta indicada para anestesiar del tercero y segundo mo-
lares y rafces distal y palatinas del primer molar superior,

El paciente debe c)locarse , con la cabeza casi vertical de manera jue
las caras triturantes de l1os molares superiores estén colocados horizone-
talmente.

Pécnica ae la inyeccidn.-~ Lon Los uedos {naite y wedio de la mano iz -
Guierda se aparia el carrillo, todo lo i1ue permita su elasticidad, trae

tando de poner a la vista y bién alumbrada la regién del tercer molgr sup,
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S50 toma la jeringa con la solucifn anestésica v se punza en el fondo -
del surca vestibular, v a nivel de 1a raiz distal del segundo molar,

Después jue la aguja ha atravesado, con su bisel hacfa el hueso, 1la mu
cosa bucal y el obuccinador, se depositan algunas gotas de anestesia y se
Aavanza, en un Angulo de 495 grados con el ovlano oclusal de los MUlares su-
periores, llevando la punta de la aguja hacfa arriba, atras y adelantro.
Por lo tanto la joringa deve ser dirigida afuera y abajo, en cdntacto con
la comisura bucal para lograr efecto. lLa arzuja debe penetrar dos centime-
tros desnués que na atravesado el surco. A nivel ue los rificios vuscados
se deposita la solucidn anestdésica. Es una guia importante llevar la ague
Ja siempre en contactu con el nueso evitando as{ puncionar 3rganos anatde
micos importantes, tales como la arteria maxilar interna s 8l plexo veno-
80 pterigoideo, la bolsa adiposa de bichat & el mdisculo pteriguiceo exter

Noe

« AVESTESTA DE LOS MERVIOS DENTARIOS ANTERIDRES,

La anestesia de los nervios dentarios anteriores debe efectuarse a ni-
vel infraorbitario y por aifusidn llegu la solucidn anestésica al nervio.

Lo nervios dentarios unteriores se separan adel maxilar superior, en el
conducto infraorbitario gue lo aloja, medio centimetro por detréis ael agu
Jjero infraorbitario, descendiendo por delante de la pared anterior del se
no maxilar y se divide en tres ramas gque van a inervar el incisivo central,
el lateral, y el canino, por su anastomosis con los nervios dentarios me=
dios puede tomur parte en la inervaci6n de los premolares. lespués de uar
83108 nervios dentarios anteriores, el macilar superior sigue su recorrido
por el conducto infraorbitario y al atravesar rl orificio se abre en an-
cho nenacho terminal, inervando el pirpado inferior,.el ala de la narf{z,-
labjo euperior con sus capas dérmicas muscular y mucosa y la cara bucal =
de la encia.

Segin Finochietto, K. y Re y Durnnte Avellanal, C. Se puede localizar

el agujero infraorvitario, trazando una l{nea horizontal Jue una ambos =
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reboraes orvitarios inferiores. A ésta se la corta con una vertical que -
partiendo de la pupila cuincida cun el eje del segundo premolar. El agu~
Jero infraorbitario queda a siuvte mil fmetros por debajo ael reborde orbie
tario,

El dedo fndice de la mano izyuierda palpa el borde orbitario e identie
fica por debajo de 81 una hendidura, que a la presién produce un dolor -
neurdlgico particular. A los seis milimetros ue su desembocadura se ini.=-
cian los conductillos con los nervios destinados a los incisives y caninos.

Ksta es la direccidn que debe seguir la aguja al pretender llegar estos
ultimos nervios nara anestesiarlos.

La anestesia de 10s nervios dentarios anteriores esti indicada en inter
venciones auirurgicas, sobre la rezidn labial, porcién anterior del maxie
lar (quistee, apicectomfa), exodoncia de los dientes anteriores,

Se puude llegar al conducto por dos vias; La intraoral y la extraoral.

LLa Via Intraoral.~ Técnica de inyeccidn, el dsdo indice de la mano ize
quierda reconoce , 103 plementos anatdmicos., El pulpejo del dedo debe que
dar fijo sobre el orificio suborbitario. Con el dedo pulgar se levanta el
labio dejando al descucierto la regidn dpical del canino. Se punza en el
fondo ael surco vestibular, llevando la jerinza deade el canino en dire =
ecién a la pupila, ein tocar hueso, hasta llegar al orificio buscado,
Cuando ¢l deao {nuice percibe la aguja, estamos en ¢l sitio ceseado. Se -
inyectan unas pocas gotae de anestesia para permitir las maniobras poste-
riores. En este momento se levanta la jeringa buscando la direccién del -
conducto y por tacto se penetra en &1 solo en una profundidad de medio -
cent{metro. Se descarsa lentamente la solucidén anestéeica. Si la agu ia no
ha entrado en el conducto la solucién deberid penetrar por medio de masa jes
circulares euaves realizados sobre la piel.

Via kxtraoral.- Técnica de inyeccibn.- Se palpa con el dedo’ fndice de
la mano izquierda el arco infraoebitario y se marca este reparo anatdémico
sobre la piel con ldoiz dermogrdficoy 8@ trazn la 1fnea imaginaria pupi-

la~eje del uegundo premolar. Se toma la jeringa y se dirigue en sentido -
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del recorrido del conducto de adelante a etris, de adentro a afuera y de
abajo a arriba, formando un &4ngulo de 4% grados con la piel (palpando en
la parte inferior ae los reboraes orvitarios seis milimetros por debajo -
de este) . 36 avanza hasta llegar a la entrada del orificio 5 milf{metroe,
depositando unas gotae de anesteeia & medida cue se ndelante, ya estando
Al final del recorrido y en la vecindad de los nervioe dentarios anterio-
res. Se vac{a lentamente la solucién aneetésica restante. Se retira la je
ringa y se coaprime con un dedo para evitar el reflujo del lfoutdo. Un 1i

€ero masasje Bobre la piel de la regidn aseguraréd la difueién del 1l{juido

dentro del conducto,

~ ANRSTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS MED1OS.

La existencia de los nervios dentarios msedioe no es constante. En au -
dusencia, la inervacién se distribuye entre los dentarios anteriores y pos
teriores.

Cuanuo existen inervan 8 lus premolares y la rafxz mesial ael primer mo
lar superior,.

Técnica de inyeccibn : El lugar de puncidn se lleva acabo en el pliegue
mucobucal, encima de) primer presolar. Se palpa con mucho cuidado el hue-
80 en esta Area pnara determinar su contorno, a fin de colocar la aguja =
debidamente. La direccién de la aguja es hacia arriba, se introduce la agu
ja hasta que llegue un poco més arriba del Apice de la raiz del primer pre

molar, lLa solucién debe depositarse lentamente.

~ ANESTESIA DEL NERVIO WASOPALATINO,

Fn la bdveda palatina sobre 1a lfinea media y vor detrfs de los incisie
vos centrales, se encuentra el orificio exterior del conducto palatino an
terior formando a su Qoz por 1a unién de dos canales palatinos, perteneci
ente cudu unv al vorav interno de las apbfisvis palatinas del hueso saxi-
lar superior de cada lado. En el fondo del conducto aparecen dos orifictos

uno anterior y otro posterior, por donde emergen los nervios nasopalatinon
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isquierdo y derecho.

Katos nervios nasopalatinos o’palatinos anteriores, inervan 1a parte -
anterior del paladar hasta la altura del canino. El orificio coincide con
la papila palatina, yue es muy visible, haciendo abrir la buca del pacien
te. A nivel del conducto palatino anterior se realiza la anestesia de es-
tos nervios. Es una anestesia de cierre de circuito, por si sola no tiene
ninguna funcidn que llenar, a no ser pequenas intervenciones sobre la re-
€i8n de 1a papila u operaciones de quistes del conducto palatino anterior.

Técnica de la anestesia: Con una jeringa y aguja de pequerio calibre -

( 46 5) se punciona en 1a base de la panila, del lado derecho & izquierdo,
pero no un el cuerpv mismo ae este elemento anatdmico. LUespués de atrave~

Bar la mucosa y llegado al conducto palatino se deposita muy lentamente -

la eolucidn anestésica.

= ANBESTESIA DE LOS WERVIOS PALATINOS:

Los nervios palatino anterior, medio y posterior, ramas eferentes del
ganglio esfenopalatino, desciende de la bdveda primero por el conducto =
palatino posterior, el medio y el posterior 1o hacen por conauctos acceso
rios. El nervio palatino inerva la fibromucosa y encia palatina y se diri
gue hacia adelante anastomusdndose con el esfenopalatino interno.

Bl agujero palatino posterior esti situado en la b8veda, en la apdfisis
horizontal del hueso palatino, a nivel de la rafz palatina del tercer mo-
lar y equidistante de la l{nea media y del borde gingival, A nivel de es-
te orificio uebe buscarse el nervio., Los palatinos medivs y posteriores -
inervan la dvula y el velo del paladar.

Posicién del paciente.~ Su cabeza inclinada hacf{a atrds, para poder ver
cémodamente 1a regidn.

Se introduce en el sitio indicado, que en el paciente se localiza por
una depresidén a este nivel, una aruija muy fina, teniendo el eje de la je-

ringa en la comisura ppuesta, se inyectara la solucifn.



- ANESTESIA DBL NuRVI.D BUCAL.

I.a carn pucal de los mulares inferiores estid parcialmente inervada par
el vuccinador (bucal) , jue se separa del nervio maxilar poco uuspués de
sSu paso por el agujero oval., Las intervenciones (8 estos molares oblipun
a practicar la inyeccidn del nervio buccirador.

usta indicada para completar la anestesia en las extracciones de mola-
res, 6 en la preparacidn de sus cavidades, cuando éstas se extienden por
aevajo ael murgen gingivul.

El lugar de la ouncidn es en el pliegue mucobucal, inmeaiatamente por
detrds del molar que se desea anestesinr.

En presencia de un pruceso inflamatorio se realiza la puncidn sobre el
carrillo, un centimetro por detrds y debajo del conducto de Stenon, y se
desliza la agujia en la busca del borde anterior del maxilar, se inyecta

unas gotas de anestesia.

- AVMISTESIA DEL NERVIO LINGUAL:s

8l nervio lingual inerva la lengua, suelo de la boca y cara interna y
encia del maxilar inferior. Por lo egeneral se anestesia junto con el den-
tario inferior. Excepcionalmente rejuiere una anestesia especial, & por=
1ue no se ha anestesiado el nervio lingual junto con el dentario inferior,
5 porque la operacidn nu justifica lu anestesia del ramo dentario, iner=
vaciones en el suelu ue la boca, calculus en el conaucto ue anarton,

Lu Técnica de ia inveccidn del lingual podra aborddrselo oor debajo de
la mucusa, un poco mas atrds del sitio s operar. La via mds simvle es in-
vectar por dentro de la 1fnes oblicua interna. lLa inveccidn a nivel de la
encia del lado interno es peligrusa, porrue se sigue con frecuencia de -

complicaciones infecciosns del suelo de la boca.

- ANESTSS3IA LE LOS NERVIOS INMCISIVO:s INFERTURLES.
151 nervio aentario inferior al llegar a nivel del agujero mentoniano se

divide en dos porcivnes; La extrafsen y la intradsea nue constituye los ~
incisivos.
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Fsta anestesia esta indicada en operaciones de los nremolares, caninag
e incisivos de un 1l-do.

Pécnica.~ Lugar de puncidén se senara la mejilla y se punciona entre aa
bos premolares en un nunto situsndo 10 mm., por fuera del plsno bucal de 1n
mand{bula, 1a aguja se dirige hacfa abajo v adentro a un Angulo ae 45 zra
dos en relacidn ul plano vucal, orientdndola hacia el dpice de 1a rafz del
segundo premolar. Se avunza la aguija hasta que toyue 8l hueso y se deposi
ta una porcidn de anestesia, se espera unos segunaos y 3e manipula la 4%y
ja sin extraeria completamente, hasta que la puntu se sienta caer en el =-

agujero mentoniano, se inyecta lentamente otra porcidn ae unestésico.
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CAPITHLN IV,

BLORJUEADORES ANESTESICOS LOCALES Y 8SUI'S CAPACTERISTICAS,

l.os anestésicos locales se definen como compuestos que, al ser aplicae
dos localmente en concentraciones que no producen efectos tdxicos locales
8 generalizados, interrumpen de manera reversible la conduccidn de impule-
808 a lo largo de las fibras nerviosas,

El descubrimiento de que las propiedades anestésicas de la cocafna se
debe al nicleo de &cido benzoico en combinaciédn con un grupo bésico que -
contiene nitrigeno. Sirvié como punto de partida en la preparacidn de nu-
merosos y variados anest8sicos sintéticos locales, de los cuales la pro-
cafnn fué el primer representante més importante.

Actualmente se han sintftizado anest8sicos locales gue no son deriva -
dos del Acido benzoico, 1a lidocaina y la mepivacafna.

El anestésico local ideal debe poseer las siguientes caracteristicas;

- Su nccién debe ser reversible.

= No ueve irritar los tejiaos ni proaucir reacciones locales secundarias

» Debe tener un bajo grado de toxicidad sistémica.

- Dene actuar rédpidamente y ser lo suficientemente durable para ser ven
tajosa,.

- Debe tener potencia suficiente para dar una anestesia completa sin -
usar soluciones concentradas daniinas 4 peligrosas,

- lebe tener propiedades de penetracidn suficiente para ser efectivo =
como anestesia tépica.

- Debe estar relativamente libre de producir reacciones alérgicas.

- Debe ser estable en solucidn y realizar prontamente la biotransfor =
macidn dentro del cuerpo.

- Debe ser estéril 8 capaz de ser esterilizado por calor, 8in deteriose
rarse.

- beve ejercer acciones selectivas sobre las terminaciones nerviosas y

los nervios sensitivos y debe bloquear la conduccién,
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Yingin anestésico local actualmente en uso llena a la perfeccidn todas
estas caracterf{sticas, particularmente en 1o referente a4 la auracibn de =
su accién,.

La anestesia local utilizada en odontologfa estd dividida en dos grupos
los compuestos tipo ESTER, v tipo AMIDA.

Los compuestos de tipo Ester estidn compuestos como sigueg

a) Un grupo lipofflico aromitico.

b) Una cadena intermedia que contenga una unidn de éster.

¢) Un grupo secundario 8 terciario aminohidrofflico que forma sales so
lubles en agua cuando se combina con &cidos.

Se metabolizan por la seudocolinesterasa plasmitica, cuyo principal me
tabolito es el 4cido paaminobenzoico que pueaen sensibilizar al paciente
para futuras anestesias cop, un anestésico del mismo grupo y ademés con =
soluciones menos estables.

lLos compuestos de tipo AMIDA se compone como sigueg

a) U'n grupo lipofflico aromitico.

b) 'ma cadena intermedia jue contiene una unidn amida.

c¢) Un grupo secundario 4 terciario amina-hidrofflico, combinado con <
acidos,

Son metavdlizacos principalmente en el higado por enzimas microsémicas.,
Extremadamente raras las reacciones alérgicas. Soluciones muy estables y
permiten ser esterilizadas al autoclave varias veces. Mo existe sensibili
dad cruzada entre ambos grupos,

Si la molécula es demasiado lipofflica, es de un valor clfnico reducido
como anestésico inyectable, dado que es insoluble en agua e incapaz de =
difundirse @& través de 10s tejidos intersticiasles.

La toxiciaad y la potencia varfan con la estructura quimica de los anes
tésicos locales. Em mucnos casos los cambios de férmula qufmica solo aumen
tan ligeramente la potencia, pero también aumenta la toxicidad,

Los anestésicos locales inyectables, aunque diferentes en muchos aspec

tos, poseen las siguientes caructeri{sticas comunes:
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- Todos son sintéticos.

-~ Toaos contisenen aminoyrupos.,

- Todos forman sales con 4cidos fuertes.

- l.as sales son hidrosolubles.

- Los Alcalis hidrolizardn la sal para livsrar la bass alcaloidea.

- La base alcaloidea es soluble en 1fquidos.,

- Las sales anestésicas son de reaccibn Acida y relativaments estable.

- Todos estdn niarolizaaas por esterasas del plasma & desintoxicacidn
en el higado,

~ Las acciones dev todas las drogas son reversibles.

~ Son touos compatibles con epinefrina &8 drogas afines.

- Son toaos incopatibles con sales metdlicas de mercurio, plata, etc.

= Todos afectan de manera similar la conduccidn nerviosa.

- Todos pueden producir en el sistema efectos tdxicos, cuando se alcan
zs una concentrucidn suficientemente elevaas e¢n el plasma.

Todas tienen poco 8 ningin efecto irrivante sobre los tejidos en concen
traciones anestésicas.

La potencia de un anestésico local depende solamente de su estructura
qufmica, la duracién puede ser alterada por accidn de una droga vasoconse
trictora.

Los anestésicos locales inyectavbles sufren una biotransformacifn de -
acuerdo ¢on sus eslabones bAsicos éster & amida en cadena intermedia.

ANESTESICOS LOCALES MAS USADOS EM™ ODOMTULOGIA

le= PROCAINA.- VNombres Comerciales: Novoc.fna, Etocaina, Meocaina,

La procafna es un polvo blanco, cristalino, que tiene un sunio de fu -
8i6n de sesenta grados centfurados. Es un polvo soluble en agua y e rea-
caibn alcalina, Lus soluciones de cloinidrato ae procafna son r&pidamen-
te descompusstas por los alcalis pero resisten la ebullicidn y el autocla
ve,

3e combina con la penicilina para formar un compuesto insoluble, de -

absorcidn lenta. iista droga es comnatible con la epinefrina, neosinefri-

-~
i
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na, cobefrina y levofedrina,

l.a procaina es un agente anestdsico débil yue posee bajo zrado de toxi
cidade. ks suficientemente potente para dar una anestesia segura en todas
las circunstancias,

La toxicidad real de la procaina en el hombre mo se conoce, pero U.H a
] gramo puede tolerarse s8i se dan lentamenteen un lapso suficiente de tiem
po, un gramo de una solucidn O.1 % ( 1 gr. X 1,000 mal. ) puede inyectarse
intravenosamente en una hora y media sin causar efectos tdxicos,

La procafna es inmeaiatamente avsoroica aespuds ae la inyeccidn en
los tejidos y es hidrolizada en Acido paraaminobenzoico y dietilaminoeta=
nol. Se cree que esto lo hace una enzima ( esterasa de la procaina) nresen
te en el suero humano y en el higado. Se considera que hay mayor concentra
cién de usta esterasa, que en cualguier otro 8rgano. Mientras la procaina
se desintoxica en el higado, es también ridpidamente hidrolizada en el olag
®@a. Los productos finales especialmente el Acido paraaminobenzoico, son =
excretaaos por el rindn. Posee propiedauses vasodilatadoras, ue hacen que
sea mAs rdpigamente absorbida en el sistema circulatorio. Esta absorcidn
miés rdpida y la consecuencia toxicidad aumentada puede ser controlada por
la adicidn de un vasoconstrictor a las soluciones de procaina,

Se usa en odontologfa en soluciones al 2%. £sta concentracifn no irri-
ta los tejidos y tiene suficiente potencia anestésica para asegurar 1ls
analgesia adecuada. 56 sugiere que la procaina no sea usada en concentrae
ciones mayores ael ¢p, porque lu accifn vusodilatadora aumentada acorta el
tiempo de anestesia y aumenta la toxicidad., El efecto de la anulgesia con
procaina depende de la concentracibn y el método empleado. Cuando se in=
filtra alrededor de las terminaciones nerviosas libres la iniciacidn de la
analgesia es casi inmediata., lLleva de tres »n cinco minutos cue la droga -
se difunda a través de los nervios de mayor didimetro para producir la annl
£e8ia agecu:saa.

La accifn de la procafna y de otros compuestos &ster sovre ios nervios

periféricos es siempre de depresién.
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Los efectos cardiovasculares de la procaina depenae un x2ran meaida a la
cantiaanQ ae uroga usAadua. #N peuusnas canticages, como se utiliua en oagon-
tologfn no tiene otro efecio snbre el sistema caraiovascular, mis .ue la
vagodilataci8n de la microcirculacidn en el &4rea de la inyeccidn, deori-
me la excitabilidad, disminuye la contrsctilidad, prolonga el tiempo de =
conducc idn.

Bn grandes dosis puede producir hipotensidn por el relajamiento de los
swisculos suaves de lgs urterivlas tanto como a través de sus vfectos so=-
bre el corazdn.

La dosis ce procafna para anestesiar local no tiene efecto sotre el sig
tema respiratorio. Sin embargo grandes d8sis t8xicas puede causar una seve
ra depresién respiratoria. En la mayor{a de una sobreuosis t8xica puede -
causar un paro respiratorio antes del paro cardiaco,

Se sugiere que en la prdctica dental no se use més de 400 mg. (20 ml.
ae soiucidn sl ¢p), a la vez.

?e= TETRACAINA.- Nombres Comerciales: Pantocaina, Amethocaina.

Es un polvo incoloro, soluble en agua. e usa como clorhidrato, que =
tiene un punto de fusidn de 155 grados cent{grados. l.as soluciones de clor
hidrato de tetracaina son tampién rdpidamente descompustos por &lcalis.

La tetracafna es compatible con las sulfanamidas y puede combinarse con
lu epinefrina, fenilet'rina, carbusil y norepinefrina. También es compati-
ble con la procafna en cualquier concentracidn.

l.a tetracaina es un anestésico local potente y tdéxico. En iguales cone
centraciones la drosa se connjidera diez veces mids potente y téxica jue -
la procainn. Sin embargo se usa comunmente en soluciones U.1%k, 10 que ha
ce su toxicidad casi igual a la de la procafna.

Se hidroliza ligeramente en el plasma y se desintoxica en el hfgado .
Sus productus finales son vliminados pur los rinones.

BEl uso de la tetracafna al 0.1% permite nl dentista mantener un aaecua

do murgen de seguridad y beneficiarse con el aumento de duracibn y poten=

cin rdel anestésico,
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Kl clorhidrato de tetracaina al O.l1%%, sin vasoconstrictor produce de
30 a 4% minutos. -« La misma concentracifn con 1:100,000 de epinefrina vor
mililitro aumentd 1a duracidn de 75 a 120 minutos. 5@ sugiere jue se use
en una sesidn como mdxima 22.5 mg. (15 ml.) de solucidn al U.15%. n esta
cantioad no irrita cuando se inyecta en los teiidos.

3o~ BUPETAMINA: Nombres Comerciales; Monocufna, Amilocaina.

Fs un nolvo blanco, soluble en agua. Tiene un ounto de fusidén de 199 =
gracos centirrados. La butetamina se usa comunmente como clorniarato y tie
ne un Ph de 4.5,

ES un compuesto muy esl&vie y pueae ser nerviao 4 sumetico al autoclave
sin aescomponerse. ks compatible con la epinefrina y atros vasaoconstricto
res, como el clorhidrato y formiato,

La butetamina es mAs potente jus la procafna, sblo ligeramente més téxi
ca, dandole un {ndice anestésico favorable. Se hidrolize en el plasma y -
degnués se desintoxica en el hfgado, con excresién por los rifones.

Se usa en soluciones Al 1.5 % y 2% .°5e suxkiere jue no se use por se =
5i0n mds ae 3uumg. («Vml. ue solucidn al l.Hp 8 1H ml. ae solucidn al 2%).

L.a butetamina al 1.5% cor eninefrina 1:100,000 produce rédpiaa analgesia
satisf'actoria de o0 a 7H minutos., La solucifn al 2% con epinefrina 1;H0,=
0V0 produce analgesia rdnida y profunda de 90 a 120 minutos.

l.a butetamina no irrita cuanao se inyecta en los tejidos y no posee -
propjedades vasodilatadoras. Aln se discute la aébil propiedad vasoconse
trictora de la butetamina,

4= PROPUXYCAIMA.~ Nomures Comercialess Ravocaf{na, Pravocafna.

l.a propoxycafna es un polvo blanco incoloro, soluble en agua y de punto
de fusidn de 145.3 a 150 wrados centfgrados. Se usa comunmente como clop-
hidrato, con un ph de Y.5. lLas soluciones de clorhidrato de pavocaina so-
nortan la ebullicién & el autoclave y son compatinles con la evinefrina,
fenilefrina, corhasil y nor:=pinefrina.

158 un potente anustésico local, ae potencia y toxicidud eyuivalente a

las de la tetracafna. Se nidroliza parcialmente en el plasma, se sesinto-

xica en el higado y se elimina por los rifones.
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Si suv deposita la solucién muy cerca de la vaina nerviosa se obtiene -
una anestesia muy profunda, rdpida y duradera, y si la solucidn se deposi
ta lejos del nervio, la rapiaa difusidn de la propoxycaina en touas daire-
cciones oroduce una anestesia =atisfacioria, pero de corta duraciodn,

No s8¢ usa en uduntologfa sinu yuv se combina con la procalna en una 59
lucidn de &sta al 2 y ravocaina al u.4%. Las experiencias demuestran jue
esta combinucidn produce anestesia rdnida y profunda, de duracién mayor,
La ravocafna posee propiedades anestésicas tdpicas. lLa solucidn al 0.4% -
mantiene la dosis dentro de los l{mites de sesuridad. $e sugiere que la =
dosis mdrima de la solucidn al 0.4% sea 30 mg.(7,95M1).

Ye= CLOROPROCAINA. "ombres Comercinless “esacaina, Versacaina.

&8 un polvo olanco cristalino, nidrosolunle. Se usa como clorhidra-
10 y tiene un ph 4.8. Puede ser sometida a ebullicidn y al autocluve pero
se descompone después de un tiempo si se exvone a la luz.

Se ha demostrado clinicamente en el laboratorio que la 2 cloroprocaina
es ma4s potente y menos téxica que la procalna. La droga se niaroliza de -
cuatro a cinco veces mls rdpidamente que la nrocaina.

Se desintoxica rapiaamente por la colesterinasa del plasma y sus sub-
productos son e! iminasus por el rindn.

Se recomienda que la aroga se use en concentraciones al 2%. 4ste pore
centaie no irrita los tejidos,

Es un anestésico satisfactorio de accién breve, escasa toxiciacad y efec
to rdpido. La dosis mAxima para el paciente nmbulatorio medio es ae ©uU me e
{40 ml. de sBolycidnal 2%).

Oe= PIRENOCAINA. Nombres Comercinlest meticaina, Neotesina.

La piperocafina ¢s un polvo blanco. Se usa como clornidrato y como tal
8s soluble en agua, tiene un ph ae % . Son compatibles con la epinefrina.
fenilifrina, corbasil y norepinefrina.

l.a potencia, toxiciaad, duracidn, desintoxicacidn y eliminacién aela
virerocaina son iguales a las ae la procaina. la disis suxerida es de 3uV

mZe ( 19mls ue una solucibdn al 2k).
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T+~ MEPRILCAINA. Nombre Comercial: Oracaina.

La ha demostrado un efecto mds rdpido que la procafna, Es un polvo blan
co, de punto de fusidén de 149 grados cent{grados. Se usa como clorhidrato
y tolera lua evullicién y el autoclave. Ks compatible con la epinefrina, -
fenilefrina, corcasil y norepinefrina.

Se hidroliza en el plasma, se desintoxica en el higado y se elimina por
los rinones, ee metaboliza en el torrente sanguineo con rapidez quince ve
ces mayor que la procafna. Eeto hace nue sea menos tdxica.

Yo irrita los tejidos. Puede usarse en pacientes sensibles a los dsriva
dos del &cido paaminobenzoico. Se sugiere no se use mds de 400 mg. (20 ml.
de solucidn al 2%) por vez en el paciente ambulatorio,.

Be= ISOBUCAINA.- Nombre Comercial: Kincafna.

L.a lsobucafna es un polvo blanco de punto de fusidn de 17Y grados cene
tigrados. El ph de la solucién al 2% es de 5 y 6, Se usa como clorhidrato
y tolera la ebullicidn y el autoclave. Es compatible con touos los vaso-
constrictores. Es soluole en un 8% en agua a la temperatura amoiente.

No irrita los tejidos y se halla uentro de la proporciédn de seguriaad,

Yo= MELABULELaAMEINA.- Nowore Comercials Unacafna.

Es una eal blanca cristalina, su punto de fusidn es de 1b2 grados cunti
frados. Se usa c¢omo clorhidrato , tolera el autoclave. Es compatible con
la epinefrina, fenilefrina, corbasil y norepinefrina.

Es un anestésico potente, de accién rdpida y duracibén breve, se dice =
que es menos téxica jue la procaina, no irrita los tejidos por inyeccién
y se difunde répiaamente en el nervio. Tiene propiedades vasodilatadoras
medianas y es hidrolizaau pur el plasma, desintoxicada en el higauo y eli
minada por los rinones. Esta indicada cuando se contrainaica un compuesto
del dcido paraaminobenzoico.

Se utiliza en solucidén al 3.8 por ciento y se sugiere yue la dosis mé-
xima Bea de 760 mge ( 20 ml.).

10s~ PRIMACAINA,.-

E® un poivo blanco cvristalino, ae punto ve fusidn ue 116 grudos centie-
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®¥radoe., Es uno de los anestésicos locales conocido mias soluble. Se usa co
mo clorhidrato, tiene un ph de 4.5, 48 estable n la ebullicifn y al auto~
clave, es compatible con todos los vasocontrictores,

Se difurde prdpidamente a través de la vaina del nervio, produciendo an:1
gesia ripida y profunda. Es mas potente que la procafna y ligeramente nés
téxica. Se hidroliza en el plasma y se desintorica en el hf{gado y son eli-
minados por los rinones. No irrita a los tejidos. Es similar a la procaina
y los demAs compuestos éster.

La auracidn varfa con la concentracién de epinefrina usada. La primaee
cafna al 1.5 % con epinefrina Al 1:125,000 produce analgesia de 60 & 75 =
minutos. La adicidn de epinefrina 165,000 prolonga la duracidn de 1% a
180 minutos de analgesia profunda. Se sugiere jue no se use m&s de 300 nge
(¢u ml. al l.9s8) pura no arriesgar al paciente en una sesidn,

l1l1.~ LIDOCAINA.- Nombres comercialesy Xilucafna, Uctocafna.

La Lidocaina ee el primer anestésico local de tipo no- ester usado en
odontologfa. Es un oolvo blanco cristalino, de punto de fusién de 69 sra-
dos centfgradoe, se usa como clorhidrato, es compatible con todoe los vae
soconstrictoree y ee estable A la ebullicibén y el autoclave. La lidocaina
bauee es sdlo logeramente hidrosoluble pero el clohidrato se dieuelve f&cil
mente en agub.

Se gifunae rdpidamente a través ae los tejidoe intersticiales y dentro
del nervio, obteniendo un répido erecto de la anestusia,.

Deprimv el sistema nervioso, tanto central como periferalmente. lLa li-
docafna administrada intravenosamente ee capaz de producir un grado de =
analgesin y anestesia general,

£l efecto ce la lidocafina subre el sistema cardiovascular varia de acu
erduo a la dosis utiligaoa. kn general la dosis moderadamente grande produ
cen una disminuciédn de la forma contréctil del corazbn, reduciendo la poO-
tencia cardiaca. Dosis mis pequeria ( 2mg. por kilo de peso del cuerpo) no
alteran la fuerza contrictil. 1a inyeccidn de Lidocafna origins una eleva
cién de 1n presibn sanguinea.

Pequenas dosis de 1idocafna no tienen efectos sobre el sistema respira
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torioy pero una sotredosis de este anestédsico puede producir un paro rese
piratorio,

l.a lidocafna se usa en soluciones al 4% & 10%. «8 uno de los me jores =
agentes aneastésicos locales para los dentistas. Su principal aesventaja -
es la duracidn prolongaaa, cue puade ser ventajosa cuando se desea Aneste
sia duradera.

La aosis méximu sugeriua puPa el pacionte ambulatorio e¢s ae aproximada
mente 300 mg. (15ml. de solucidn al 2%).

La lidocafna sufre biotransformacidn en el hfgado y la nidrdlisis en =
8l plasma, por esta razén, la lidocaina debe usarse en casos conocidos de
deficiencia de plasma colinesterasa.

12,= MEPIVACAINA.- Mombres Comarciales: Carbocaina,

Es un compuestu no éster, es un pulvo blanco cristalino, inaloro, con
un punto ue fusidn ae <bl Kraaos centiyruaos.

La mepivacaina es compatible con todos los vasocontrictores y soporta
el hervor y el autoclave.

Es similur ala lidocaina en su accién dentro del cuerpo. Froduce una =
anestesia satisfactoria pur tiempo moderado largo. Actualmente la droga se
ovtiene en cartuchos ae 1.8 ml. y la dosis midxima sugerida es 300 mg. (1%
mle ae una solucidn al «p).

E8 yuiza el Gnico anestésico local que tiene cierta accidn vasaconstric
tora, por lo que sl anadirle adrenalina varia muy poco su duracidn. ks uno
de los anentdsicos de eleccidn para aquellos pacientes en los ue esté con
traindicada la ndrenalina. Se encuentra ¢n al mercado en concentraciones
1%, 2% y 3% sin adrenalina. Tiempo de latencia corto duraciém de unae dos
A tres horas,

13¢.= PIRROCGAINA+~ Nowbre Comercialsy binacafna.

Es un comnuesto anflico no “ster. Se encuentra como un polvo inodoro,
blanco cristalino, es compatible con todos los vasocanstrictores, soporta
hervor y autoclave,

£8 similar a la lidocaina y mepivacaina en su accién dentro el organis
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mo., La accidn de la anestesia es rApida, la duracidn es menor nue la lido
cainae. La uroga se obtivne al Zp en cartuchos de l,bml. con 150,000 de
epinefrina.

14.~ PRILOCAIMA.~ Vombre Comercials Citaneet,

La prilocaina ee usado como clorhidrato, conteniendo 86X de baee y con
un peso mulecular de 25%b,8. Su punto de fusién es de 167 a lod grados cen
tfgradoe, ee ficilmente soluble en agua, es ustable y soporta el autoclae-
ve. La solucibén al 4% de clrhidrato de prilocafna tiene un ph de 6 a 7 ,
&s compatiole con touos los vasocunstrictores. B similar a la lidocalne
en nlgunos aepectos, se aice gue tiene menor grado de toxicidud sobre el
sistema nurvioso central gquu la lidocafna y sufre una biotrasformacién -
mis rdpicamente.

Puede ser usada en nasta el 4» de su fuerza la cual. ein epinefrina -
daré de 19 a 20U minutos de travajo con anestesia., Cuando la epinefrina en
una cuncentracibn de 1:200,000 es agregadn al 4~ de citunest, el producto
30 llamu Civunust Porte. LU tiewpo ue lutencila us corto,

15s= BUPTVACATIVA:

BFs muy estable, buede ser esterilizada en el autoclave sin que pierda
su potencia, en cambio, las soluciones con adrenalina tienen un ph aproxi
mado de 3,5 v no debe ser esterilizados en autoclave, ni estar durante -
largo tiemno en contacto con part{culas metdlicas. Aunque es cuatro veces
mls téxica que la mepivacaina, se compensa al ser su accibn cuatro veces
superior y su auracidén ae accidn tres mayor. Se mutaboliza rdpidaments en.
el organismo, por lo que su toxicidad acumulativa estd reducica, siendo -
inferior 4 la de la mepivacaina y 4 ls de los demds anestésicos locales -
del grupo amidas«,

La penetrucibn es media, ¢l tiemno de latencia medio. Tiempo se duracidn
ge min ade cuatro horas,

loe= LI ALNAT

Similar estructuralmente a la lidocaina y bupivicafna. Se une en gran

proporcifn u las protefnas plusméticas. Se metaboliza en el hfigado excre-
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tAndnse nor el rinén sus metabolitas v sn na pejuena pronorcidn como modi
camento inalterado., No se tienv la dosis adecuada en ninos. kn pacientes
de vdad avanzada debilitados § con enfermedad renal detaera reaucirse la -
dosificacidn,

17e= LaRTICAINAS

Anestdsico local de tivo amida que se diferencia estructuralmente ne -
loa de su mismo tipo en oresentar un anillo aromitico. Se precisa la adi-
cidn de evinefrina vara obtener una analeesia ootima, con soluciones ae -
carticafna al 2% con epinefrina 1:200,000 se obtiene duracifir de 43 minu-

tos y un perfodo de latencia de 3 minutos.
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CAPITULO V.

MO DE ACLIUN b LOS BLUOGULAVURES LOCALES.

Para poder entender el modo de accién de los blojueadores localea, es
necesario comprender la fisiologia de la conduccisn nerviosa;

En reposo, ordinariamente la membrana del axén estd polarizada debido
a una distribucidn asimetrfca de anione:s y cationes megin el equilibrio -
de la meambrana de Donnan. Como es sabido exiate una carga negativa en el
interior de la seabrana y positivo en el exteriory durante la transaisién
del impulmo (potencial de accidn), la permeabilidad de la meabrana neuroe
nal se altera y el sodio, gque abunda en el exterior de la membrana, omigra
hacfa el interior, mientras yue el i8n potasio jue predomina en el interi
or se difunde hac{a afuera. La carga en el inturior de la membrana en es-
tado de reposo es negutivo con referenciu a la exterior. Durante la trans
@isién del impulso, la diferencia de potencial llega & cero, pero pronto
86 eleva répidawente y se turna pusitivo en ui interior y negativo en -1
interior. Este casbio llamudo depolarizacibn, ocurre en relevos a medida
que el impuleo desciende a lo largo del axén.

La inyecciSn de una solucidn anestésica local en torno a un nervio -
produce una combinacién fisica-cuimica de la droga con la muystancia del =
nervio que reeulta, en una modificacién reversible y pasajera de su fun =
cifn norasl.

Loe anestdsicos locales, por une accidn descunociua en el momento jue
se abre la membrana nerviosa, ispiden el pasaje de sodio a través de la -
menbrana dentro de la célula nerviosa, y el pasaje de potasio a truvés de
la mesbrana fuera del nervio. De esta manera, el nervio polarizado no pue
de despolarizaree y conducir un impuleo. La prevencidn de la despolariza-
cibn debe hacerse sobre un Area de dos o tres nudos de Ranvar en una fi -
bra mielinica, poryue el anevstdsico local llega a la membrana de un nervic

sielinizado en eetos nudoas.
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Después de que es inyectado sn los tejidos, el anustésico debe llegar
al nervio en suficientes corcentraciones y forma para ejercer el sfecto -
desoado sobre la membrana y prevenir la despolarizacidn y conduccién.

Los aneatdsicos locales son baees alcaloides jue eetdn combinadas con-
4cidos generalmente clorhidrato.

Lae sales se utilizan porque son solubles en agua y establee, ya que =
#8 necesario la eolubilidad en agua para su difueidn a travds de los f1q£
dos intersticiales de las fibras nerviosas. Cuando la sal anostésica ss -
inyectada eon los tejidos, ee difunde a todas direcciones, no solamente ha
cia el nervio indicado. Mientras se estd difundiendo a través de los tej}
dos 1ntor|t£cinlo-’on ol &rea de la inyeccidn, va siendo diluido por los-
fluidos de los tejidos, debilitundose asf la concentracidn.

Todae las eales anestésicas estén formadas por la combinacién de una -
base débil y un &cido fuerte, ue répidamente se hidroliza cuando el ph -
ds su solucidn estd 7,0. ista hidrSlisie, qcue ee provocada por la alcali-
nidad de loe tejidoe (7,3 a 7,4) libera la base alcaloidal que r&pidamen-
te penetra en el nervio rico en lfpidoe.

La sal anuvstésica es necuvsaria para la difusidn a través de los tejidoe
intersticiales miontrae jue la base libre que ha sido liberada de la sal,
es esencial para la difusiSn dentro del nervio rico en lfpidos.

La accifn de los anestdsicos local:s sobre el norvio tiune lugar en la
mumbrana nerviosa y pura ser efectiva dsbe llegar a la meabrana en sufi=-
ciente concentracién y forma activa al méximo.

La solucidn unas.8sica debe ser inyectada cerca del nervio ascogido de
wodo que una cuncentracidn asaecuaaa de base liore estd disponible pura eu
difusibn dentro del nervio. A peear de yue la difusidn de la buse libre -
dentro del nervio es necaesario para asegurar la ansetusia, el efscto anes
téaico actia sobre la membrana nerviosa es producido por la forma iosnizada
de la base libre.

El anestéasico lacal en los tejidos ss presentarf en doas formas la fonizada

¥y lu no jonizada. La cantidad de la férmula ionizada dsponderi en la cons
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tante ionizacibn del anestésico local y el ph de los tejidos & los cuales
se inyecta, a menor ph estard disponible menos firwula ionizada para proe
ducir un efecto anestéeico. De usta munera es posible jue un ph bajo, Co=
20 se encuentra en Areas infectadae (pus tiene un ph de 5,5 a 5,6) puede
interferir con el desarrollo de una sdecuads anestesia de dos maneras, is
pidiendo lu liberucidn de la buse alialoidal livre y dificultando su ioni
zacidn,

La liberacién de la base libre depende de la alcalinidad ce 12s tejidos
en los cuales se inyucta. Basta alcalinidad tambidn detormina la actividad
anestbcica de la solucibn en la préctica clinica.

La accién potencial de todos los anestésicoe lo.ales deponde de la capa
cidac a9 la eal anestdeica paru liberar la bas: alcaloide libre.

Bl ph en al que ss realiza esta reaccidn var{a de un anestésico a otro.
Cualyuier agregado de Alcali a las s, luc.ones anestésicas localee, acele~
ran la iniciacibn de eu efecto causs un precoz precipitaciSn do la base «
angstésica y pérdida de potencia. Por esta razén es importante que ningiin
dlcalie entre en contacto con las sales aneatésicae antes de lu inyeccidn.

Debido a jue la difusidn de la bass anestésica libre en la fibra nervio
8a depende 4e su ellubilicud en lipiaovs, la potencia ae un anestbsico lo-
cal entf en relacidn directa a su solubilidad en 1§pidos,

Una cantidad suficiente de la droga debe penetrar en el nervio antes =
que s8e interrumpa la conduccifn y ee desarrolle la anestesia local. Cual-
juier factor impide la acumulacidn de concentraciones eficaces de bases-
anestésicas libres en el nervio, inhibe su eficacia.

Bl tipo y tasano del norvio juegan una parte importante en el desarro-
l1lo de una anestssia adecuada. Aef, 103 nervios mielinados requieren una
concentracidn mayor y aés tiempo de blojueo, ya que estén protegidas por
una barrera aislante de mieclina y pueden ser alcunzados 8510 en loe nudos
de Runvier, jue interruapen la capa sielinuda cada 1 a ¢ mme El tasaiio 8

difmotro del nervio tiene una parte importante porjue 4 muyor difmetro de
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la fibra nurviosa, @mayor serd la concentracidn snestdsica nucensaria para
prevenir la conduccidn de impulsos. Las fibras de dolor y temperatura coe=
@0 son ads pequefias se bloquean antus jue las maotoras grandes y las fibras
propioceptivas.

5S4 el nervio absorbe una concentracidn suficiente de base anestdsica -
libre para inhibir la conduccidn on todas las fibras, ni el m&s potente -
enst{mulo logra una respuesta al dolor. Sin enbargo, cuando la cuntidad de
anestéaico local abeorbias afecta relativamente A pocas fibras la aneste-
sia es incoampleta.

Una concentracidn afnima de base anestéseica libre debe ser absorbiaa -
en la fibra nerviosa jue inerva una zona dada para iapedir que los iapule
808 Jue se originan en esta zona lleguen al sistema nurvioso central,.

El motivo de utilizar concentraciones als elevadas de ansatéaicos loca
les e8 yuuv lua velocidad de difueidn de cualyuler agente depende de su ara
do de cuncentracién. Si el aneetéeico no puede ser de.ositado en la vacin
dad del nervio a bloyuear, cuanto mAs elevada sea la concentracidn de la
solucidn usada, mavor serf la probabilidad de lograr un bloquso eficaz.

La concentracién eficar de anestésico local depende en parte del agente
usado y on parte del nervio a blojuar. lLos nervios motores requieren una
concentracién mayor para deprimir su acci8n jue loe nervios sensoriales.
La percepcidn de culor y frfo es unterruapido por concentraciones menores
de agentes aneetéasicos quo las requsridas para la interrupcién del dolor
Y la presién, Cuando el ane:tésico lo.al es absorbido de la fibra nervioe
sa u la circulacién, el retorno de la sensacidn e¢s de orden inverso. Los
anestésicos locales producen una pérdida de funcidn en ol dolor, tempurie
tura, tucto, proploceptiva y tono muscular esquelético. Como el dolor ss
la dnica aensacidn en el diente toda sensacién es adecudamente eliminada
cuando lus fibres ael dolor asun suficientumente nurcotizaaas.

La analgesia es producida por el bloqueo de la trasmisidn aferente, por

cuanto la relajacién de los mieculos ssqueletalee y la inhibici8n de las
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estructuras de inervacin auténomas es consecuwsncia del blojueo eferente,

Huy varios factores jue pueden interferir en ¢l desurrollo de concen-
traciones anestésicas adecuadas en las fibras nerviosas. En preeencia de
estos factores puede haber anestusia defectuosa 8 curencia de aneatesia.
Los factores son;

- Ph tisular desasiado elevado & demasiado bajo.

= Bacesiva dilucifn en flufdus sungufneos & tisulares.

Absorci8n demasiado r&pida del anestésico en el sistema circulatorio.

Bl ausento ae alcalinided ceuss una excesiva precipitacidn ae la base
libre. Bsta ocurre antes que la sal anustéseica, que es hidrosoluble, haya
tenido oportunidad de difundirse entre los tejidos vecinos, hacia el nere
vio . Entonces tiene lugar la absorcién répida desde el lugar de la inye-
cciln, antes que lu base libre que es liposoluble y ligeramente hidroso-
luble pusde llegar al nsrvio.

Una vez qus la avlucidn anestésica ee deposita sn los tejidos, el fluf
do extracelular  ue rodea a las c8lulas inmeciatasonte comienza a diluir-
se . Lae moléculas de la solucibén ee difunde en todas direcciones y la con
centracién dissinuys en progresidn geométricu a sedida jus abandons la 29
na original. De esta manera, cuanto msayor os la distuncia entre el sitio.
de inyeccibén / la zona indicada, menos mol8culas 1lexun al lugar y es ame-
no?r la intensidad del blogueo resultante.

Lus aistintas suluciones gesaparecen u diferente velociaad ae los lu-
gares du inyeccifn. Cusnto mds rk;ida la absrcién de una evlucién en la =
circulacién general hay menor probalidad de un bloque adecuado si la soly
cién ha Bido depositada demasiado lejos dol nervio deseado.

La soluci’n anestéeica inyectadu en una zona muy vascular es r&plda-og
te absorbida en el sistema circulatorio. Esta répida absorcién reduce pron
to la concentraciln eficaz fuera del nervio y causa una terminacidn afs -
rbpide de la unalgesia eatisfactoris.

La absorcibén rApida también tiondo aumentar la posibilidad de toxici =
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dad del sistema. Todos los anestésicos locales son vssodilatedores, la -
adicidn de un vasoconstrictor a su solucidn no 83lo prolonga la duracisn

de su accién sino yuv disminuye la posibilidad del awsarrollo de reaccioe
nes del sistema.

La infeccidn 8§ inflacidn puede reducir la alcalinioud de loe tejidos =
bueta tul punto (ue we relarau la hiordlisis de la sal anestdeicu. Esto =
fapide la liberaciln de la base alcaloide libre, que es esencial para sl
desarrollo de la analgeeis eficaz,.

Las obaervaciones realizadas por Gross y Schriffrin han demostrado jue
la concentracidn de un anestésico local necesita para bloquear la condu-
ccién en un nervio periférico, es casi eeis mayor que la rejuerida para -«
depriair el sistema nervioso central. Eeta circunstancia reculca la nece-
eidad del uso ue la menor cantivad y la cuncentracién mfnima de un anestd
eico local yue daré resultadoe satisfactorice. También subraya el hecho =
de jue la cantidad absorbida en la circulacisn en un tiempo dado y no la
depositada en los tejidos, es el factor importante en la produccién de la
toxicidad del sistema. Rn ausencia de vasoconstrictores la toxicidad del
eintema pur menores cantidades de aneetésico local pusde ser mayor que la
de cantidades mfs grandes usadus Con vasopresJrus.

La eficacia del anestésico local depende de;

La naturaleza quimica de la droga.

La concentracifn de 1la droga utilizada.

lLa velocidad de difueibén de la sal anestésica y la bass libre.

El asregado de vasoconstrictores que influyen en al tiempo durante el
cual la baese 1ibre permanece en contacto con el nervio.

Se considera que loe vasoconstrictorus usados en odontologfe no sdlo ~
prolongan eino también aumentan la intensidad de la analgesia. Sin embar-
80, ento puede deberse no a una verdadera intensificacién eino al hecho ~
de que el vamoconetrictor mantiens mayor cantidad de la base anestésica -

libre en contacto con el nervio durante perfodos més prolongados, facili-



tando as{ ¢l desarrollo de analgesia s&s profunda.
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CAPITULO VI,

ACCIDRNTED MEDIATOS E INMEDTATOS DLE LA ANESTAESIA LOCAL . THATAMTENTO
Y PREVENCIUN.

lin accidente puede definirse como cualquier aesviacidn del patrin nore
mal esperado durante 4 inmeuiatamente uespués de la inyeccidn de un anes-

tésico local,

ACCIDENTES INMEDIATOS:

Cuando una aguja es insertada dentro de los tejidos y una solucidn anes
tésica es inyectada, el resultado debe ser la talta de sensibilidad en el
&rea inervuaas por 10s nervios afectados. No aebe haber et'ectos secunaarios
advereos, atribuibles a la solucidn anestésica 8 a la inssrcidén de la agu
Ja. Siempre que haya cualquier desviacidn dsl patrdn normal esperado y és
te suceda inmediatamente, nos enfrentamos con un accidente anestésico,

A) DOLOR AGUDO A LA PUMCION,

El dolor agudo en sl momento de 1a puncién es un problema atribuido a
la insercidn de la aguja 6 a otras dificultades de técnica.

El adolor durante la administracidn de un anestésico local es muy comin.
K8 mucho mis comiin de 10 que deberia ser y en muchos casos es sl resultado
ael descuido. En este caso se debe al usar agujas desafiladas 6 despunta-
das que al ser introducidas traumatizan mucho al tejido. Deben usarse uni
cament® agujas bien afiladas y aplicar un anestésico tipico en el drea de
la puncién. La insercidn de la aguja deve de sur lenta y 1o menos trauma-

tica posivle. LuB inserciones aultiples en la nisma irea aeve avitarse.

B) RUPTURA DE LA AGUJA,

La fecuencia de oste accidente se ha reducido grandemunte mediante 1a
introduccién de la aguia deshechable de acero inoxidable, pero ain as{ es
tas agujme nu vstidn a toda prueba de no sufrir rotura.

Es f&cil comprender por jué algzunos dentistas se alarman v se preocupar

mUChO Cuanao se les rompe una aguja aurante la administracidn de un anege-
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tésico local., Ksta reaccidn se debe principalmente al concepto e uivocado

de oue las agujas routas emigren, se infecten 6 producen en los tejidos una
cicatrizacidn que puede acarrear disfuncién masticatoria. En realidad es-

tas complicaciones suLeaen raras veces. tay muy pocas prueoas de yue las

agujas rotas emigren, generalmente queuan aprisionadas en su sitio por el

tejido cicatrizal que se furma ripidamente alrededor. tn los casos en que

la aguja llegaran a migrar, fué por 10s intentos de extraerla lo jue oca-

ciono ese movimiento.

TRATAMIENTOs Cuando se rompe una aguia hay que pensar si es nosible re
tirarla en seguida. Si estd en un tejido superficial y se localiza fécil-
mvnte con el exdmen c¢linico y racioldzico, por 1o general un cirujano com
petente puede extraerla. Sin embargo y a pesar de la localizacidn superfi
cial, ciertas aguias son deficiles de extraer, ain por manos dv cirujanos
competentes. S5i el intento por retirar la aguja fracasa tras un perfodo -
razonable, el cirujano sensato abandona el procedimiento y deja la aguija
donde estd. Si 1la aguia se rompe eén tejidos profundos 3 si es diffcil lo-
calizarla, hay .ue pensar seriamente en uejarla, sin intentar si qulera -
su remocidne. Muchas veces el proceuimiento quirlirgico para retirar una =
aguja, lleva tiempo, es traumdtico y fracasa.

Si se decide no tocar la aguja rota se oxplica el problema al paciente
Yy 8@ hace constar con claridad en su respactiva historia clfnica, que es=
t4 enterado de la situacidn, se le uebe asugurar al paciente, que sin lu-
zar aduda la aguja no le hard ningin dano, y que no se justifica realizar
un extenso prucedimisnto quirirgico para extraerla.

PREVENCION; La prevencifn es el mejor tratamiento. Las siguientes re =
glas deben ser observadas para prevenir la posibilidad de que se rompa -
una agujas

l+,= Nunca sBe debe forzar lsa aguja contra una resistencia. La resisten-
cia md4s ligera debe ser un aviso para terminar la insercidn.

2.= NO se usve cambiar la direccidn ue la sngujla misntras esté dentro -

gel tejiuo., jiewpre nay que sacaria casi por compieto y redirigiria nue-
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vamente,

3e= Mo debe usarse agujas de calibre muy fino cuanuo necesitamos cambi
ar la direccidn de la aguija dentro de los tejidos. El uso de un calibre =
del 27al 29 no es garantizable.

4.- No se debe usar agujas re-esterilizables. El mejor medio de asegu-
rar la esterilidag y filo ae lus agujas es usar desechavles., Las aguijas =
que han sido usadas y re-esterilizadas se achatan 8 desafilan y pueden més
fdcilmente romperse.

Ye= NO inyectar sin estar sesuros de la anatomfa del Area & la técnica
espl eada.

6b.- NO introducir la aguja hasta el cono.

7=~ No Be deve sorprenaer al paciente con una insercién rdpica e ines-
perada, ya que puede reaccionay con un movimiento brusco y romper la agu-
Jjae

El paciente informado es siempre el mejor paciente y coopera mucho aiis.

C) EMFISEMA.

El enfisema es raro despuéds de la inyeccidén. KEste no ee causado por el
anestésico local espleado, sino por el paso de aire hacia los espacios en
tre las fascias musculares. Bste provleaa puede presentarse aurante 6 in-
medintamente después de la inyeccidn de un anestésico local, pero en algu
nos casos puede presentarse horas después de su aplicacidn siendo clasifi
cado en este caso como accidente inmediato. El enfisema puede ser causado
por la utilizacién de ejuipo de alta velocidaa propulsado por aire de al-
ta velocidad propulsado por el aire en zonas de culgajos gingivales &8 al-
vedlos uentales. K8 posivie también yue un paciente wue ha recibido anes-
tesia local, momentos aespués estornuce y se presente osta reaccidn.

I.a palpacidn producird una crepitucién sobre 1a zona, nue nos ayuda a
diferenciar esta reaccién de cualjyuier otro tivo de hinchazén.

TRATAMTEMP)s Este fendSmeno generalmente desaparece sin ningin tratamien

to, todo 10 aue se necesita o8 dar sepu) idad al paciente.
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Djp IS UeMlA Ui LA PIul UE LA UnRAt

Bn algunas ocaciones, aespués de la inyeccidn de un anestésico local,
se nota sobre la piel de la cara del paciente zunas de intensa pélidez, =
debidas a isquemias sobre estm regién. Estd originada por la penetracidn
v transporte ae la solucidn anestéaica con adrenalina, en la luz de una =
vena. La adrenalina ocaciona la vasoconstriccifn a la cual se debe la jge
quemiae.

No requiere tratamiento.

E) HEMATOMA:

El hematoma es un derrame de sangre dentro del tejido circundante como
resul tado de un vaso sangunen raseado 8 roto.

_Cnsi todos los hematomas son resul tado de una técnica inapropiada. lLos
efectos se vinculan principalmente con 1ln arteria alveolar superior y en
menor grudo, ton la facil. Kste trastorno local, puede proaucir dolor y =
turefaccidn devbido a#l ecema sue frecuentemente presenta.

Generalmente los hematumas aespués ae la insercidén de una aguja no tie
nen consecuencias severas solamente resulta incédmodo para el paciente y -
muy penoso para el dentista. Tuodos ellos se avsorben a su aeviao tiemno -
sin otro e¢fecto residual 1ue una decoloracidn ue la niel, yue puede pere
sistir por unos ci:ntus dius. La rusorcidn tarda aproximadamente unos ca=
turce dius.

kste accidente no es frecuente, pornue los vasos se desplazan y no son
puncionados. xste accidente er comin en lar inyecciones a nivel de logs =
agujeros infraorbitarios 6 mentoniano, sobre todo si se introduce la agujn
en el conducto 4seo,

F) AMESTHSTA DE] FIRVIO PACTAL. (PARALISIS FACTIAL TEMI'NPAL, )

kn la anestesia mandibular se ueve ce recalcar la importancia de hrcer
contactu con 1, aguia en el surco manaibular, y el cuerpo ue la jeringa -
descansnria sobre la superficie oclusnl ae los prem lares del lndo opuesto,

El tocur el surco ni sélo wuegura el lo.ro de una mejor anestesia, si=



50

no yue 4icno tupe Gseo impide le entrada a4 la pardiica, £lanaula yue ruagea
el borde posterior de la ruma. Una inyeccidn acciaental dentro de la vard
tida anestesiard el facial, nervio cue ramifica adentro ae la gldndula, una
Vez que ha salido por el agujero estilomastoideo. lLas dos ramas princioa=
les son la témporofacial v la cérvicofacial. El resultado serd una parg-
lisis motriz de estas ramas, con perdida temporaria correscondiente de la
accién de los misculos de la exnresidn, inervados por el séptimo par cra-
neal.

Si depositamos nuestro anestésico cerca de la rama cervicofacial nhabrd
una relajacién y cafaa del labio inferior, mientras que una inyeccién més
alta que alcance la rama tSmporofacial provocard pardlisis del labio 8upe
rior. kn ocaciones la anestesiu ae la rama témporofacial producird vardli
sis temporaria del péroaao inferior, si llega a interferir los ramos que
van al misculo orvicular de los pirpudos. Cuanao hAa sido anestesiudo 18 -
totaliaaa ael nervio facial suceue una relajacidn muscular de todos los =
msculos faciales de ese lado. Esta pardlisis facial temporaria suele du=
rar varias horas, hasta que se disipe el anestésico., (cacionalmente el =
anestésico puede ser retenida en la zlé&ndula durante varios dias.

PREVEMCTJUNg Resulta claro, pues que la dnica manera de evitar 1a narée
lisis facial ourante la unestusia mandibular consiste en no entrar a la -
celau paroviaea con la sguja. Si proceacemos sistemdticamente a tocar el -
surco mandfbular con la punta de la aguja, automiticamente evitaremos so-
orepasar el borae posterior de la rama y nunca entraremos a la pardtida.

TRATAMIENTOs No rejuiere ninglin tratamiento,

G) INYECCTION EMLJOVENJOSA ACCIDENTAL.

lLa vena yugular externa estf dentro de la pardtida, y si avanzamos su_
ficiuntemente 1la aguijm dentro de la glandula la vena puede ser punzada, -
provucanao una inyeccidn e¢nuovenosa acciaental. La inyeccidn aentro de un
vaso sanguinéo siempre provoca reaccidn téxica, y esto suele aparecer ine
mediatamente de realivar la inveccién.

PREVENCTONy La inyeccién en la vena yugular externa puede ser evitada
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resputando los mismos principios enunciados para impeair la anestegia del
nervio facial. La jeringa que cuenta con mecanisn.> »ara, poder aspirar, -
conatituve una excelente proteccidn contra el depdsito de la solucidn den
tro ae una arteria 6 una vena.

Siempre antes de invectar la sulucidn anestésica se aebe aspirar. Si -
enira sanq{re al cartucho se puede cambiar la posicidin ue la aguia, pero =
si no entra podemos tener la seguridad que nuestra inveccidn no serd hecha
aentro ae lu lus 4e un vaso.

H) LIPOTIMIA:

Se habla de lipotimfa ( sfncope, vaso depresivo 8 desmayo comiin) cuando
existe pérdida del conocimiento causado por una reducciédn transitoria del
aporte sanxuineo al cerebro, como consecuencis de una cafda ue lu presién
sargufnea, que la mavoria de las veces es provocada en el consultorio den
1al por el aolor 6 la ansieuad. %l dolor y lu angustia son canaces de aew
sencadenar reaccif vasomotora pur ejemplo palidez, nduceas, suuoracién -
frfa, bradicardia e hinotensibn, como comienzo de un sincope vasopresivo
generalmente, este acciaente ocurre estando 8l paciente en posicidn verti
cal. La hipoxia puede zer tan intensa jue 1lega a producir peraiaca de la
conciencia e incluso convulsiones antes de que Be pueda acostar gl pacien
te.

PTHAAMIENI'UL Las wediade 4 LOMAr en ese caso son bajar rapidamente la
extremidad ceffilica uel puciente y si es posible, oxigenoterania,

Para tratar este paciente hay que hacerlo en sus fases iniciales, antes
de que el paciente haya perdido el conncimiento. También el paciente puede
quejarse de sentirse extrarno § diferente. Dabe ponerse al paciente inme ~
diatamente con el respaldo del s8illdn un poco abajo v las piernas elevadas
ligeramonte poniendo al paciente en una nosicidn semireclinada. kEsta posi
cibn ayuda ai retorno venoso ae¢ las porciones mds bajas del cuerpo mien-
tras que previene la consestidn venosa en lan partes altas ael cusrpo como

sucede con la posicidn convencionnl trendenlemburg (cabeza atajo). Ademéds
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81 peso de las visceras no se empuja sobre el diatragma que dificulta la
resviracidn. Si el paciente estd conciente debe decirsele que respire pro
funaamente unas Cuantas veces, esto ayuun al retorno venuso y provee oxiji-
gonacidn auecuaua. rste tratamiento generalmente es suficiente y el pacien
te recobra su sensacifn normal y su conciencia. El paciente aene ser reva
luado antes de continuar su tratamiento.

Cada vez que un paciente pierda la conciencia repentinamente en el si-
116n el pulso, la respiracién y el color deben checarse para determinar -
la severidad de su condicidén. Si la resviracién estd en un pocentaje, vo=
lumen y caridcter satisfactorio, si el pulso es palpable con suficiente vo
lumén, si el porcentaje estd dentro ae los limites razonavles y no presen
ta arritmias y su culor es satisfactorio puede presumirse que el acciden-
te no serd serio. En eatus casos debe asegurarse ventilacidn adecuada ade
mids de poner al paciente eon posicién apropiada y con esto seri suficiente.

Otras afecciones que pueden precipitar reacciones, son las siguientes;

Niveles bajos de glucosa en sangre causados por el ayuno antes de la =
cita con . uentista, los exiremos de temperatura, la fatiga por el calor
uxacerbard las reacciones. Kl frfo intenso es otro factor primordial que
puede conducir a la fatiga y reacciones alteradas, cualyuier enfermedad -
debilitante, embarazo,

1) REACCIONES TOXICAS A LOS AVESTBSTICOS LOCALESS

El termino toxicidad se refiere generalmente a los sintomas manifesta-
dos como resultado de una sobredusis § administracidn excesiva de una dro
€8 . Kste accidente aepende ae una concentracidn uslta de la droga en el -
torrente sanguinea uvue afecta adversamente al sistema nervioso central, al
apprato respiratorio § al aparato circulatorio. El nivel sanguineo necesa
rio para oroducir un efecto tdrico puede deferir de la misma droga de in-
dividuo a individuo y en el mismo individuo de diau a dfa.

Los sfntumas de toxicidad pueden munifestarse devado a:

le= Unu suureausis uws andstbdsico local,

2o~ Absrcidn demasiado rdpidade la droga 6 inyeccién intravascular.
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J) biotransformacién sumamente lenta.

4) Eliminacién lenta,

llna buena regla a eeguir es usar el volimen minimo posible y concentra
cifn necesaria para lograr una anestesia satisfactorin. El voldmen dete =
ser inyectado lentamente porque la rdpideg en la inyeccifn ee un factor -
sn la absorcién rdpida ce la droga y por congecuencia en la aparicién de
las reacciones td8xicas.

Entre m&s vascularizacién sea el &rea donde el anestésico local es in-
vectado, 1a absorcién serd amds répida con grandss posibilidades de una -
reaccién téxica.

El primer sfntoma de sobredosis t8xica es principalmente la estimula =
cién del sistema nervioso central. Estos signos ocurren prontamente volvi
endo al paciente parlachfn, aprensivo, excitado, con salivacidn excesiva,
ncemds de tener el pulso ucelerado y un aumento en la presidn sanguines,
puede presentar convulsiones. En alfunos casos hay bradicardia, apnea y =
otras varisciones en el ontrén respiratorio. La inconciencia puede rasul-
tar de una severa deoresién del S.N.C., la muerte puede sucecer a consecu_
encia de la deuresibn respiratoria, hipoxia v de los efectos subsecuentes
sobre sl mecanismo caraiaco.

Una vey que los sfntomas ae sobreausis aparecen ueben reconocerss inme
aiatamente. £sto cuiere decir que 8l pacients sed cuidadosamente observa-
do durante la inyeccidn ae la solucifn y por un tiempo razonable después
de ella., Es un error insertar umna aguja invectar rdnidamvnte la solucisdn
8 inmediatamente despufs irss a otro cuarto deiando nl paciente sin obser
vacién. Entre mas rdpido sean reconocido: los signos y sfntomas y el tra-
tamiento sea empezado, las oportunidades de un resultado favorabtle serdn
mAs8 segurvus,

TRATAMIENTO4 Para la intoxicacibn cuando se encuentra en un estado de
estimulacidn debe administrarse un barbitirico de accidm ultra corto co-
mo el Pentobarvital ( nemoutal) 8 Secoburvital ( Seconal), lentamente por

via intravenosa, no excediendo en total de 50 a 100 mZey ya jue pueue pro
ducirse depresién excesiva.
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Una droga mucho méAs sestura v cast tan eficaz nara controlar las convu}l
niones es el Dbiazepan (valium)., Kl valium no veorime al mincaraioa, ni ia
respiracidn y puvue ser administraaa por viu intramuscular, intravenosa &
inyeccidn sublingual en dosis ae Y a 10 mge en caso de convulsiones,

Si el vaciente va ha pasodo al estado aenresivo se tienen qnue instituir
de inmedirto medidas resucitativas, la nrincipal entre ellas es 1la ndecua
da oxicenacidn del nacientey mientras ;ue la resniratorias sean mantenidas
con oxirenacidn adecuada, el estado cardiovascular del naciente debe Chew
carse. kn la mayorfa de los casos la oxigenacidn del paciente hasta U8 -
la droga danina sutra viotransformacidn, serd suficiente.

%n casi todos los casos cuando 1a muerte sisue n la sobreaosis t8xica
de un anestésico local, es el resultado de deoresidn respiratoria 8 apnea.
Sin embargo el efecto de estas dros s sobre el corazén no pueden pasar nar
alto porjue es nosible jue pueaan interferir directamente con la funcisdn
cardiaca,

PHEVENCIUN: Para prevenir reacciones tdxicas ueven llevarse a cabo los
sirvuientes aspectos funuamentales;

- Fl paciente debe haber sico avaluado adecuadamente antes de darle -
anestesia local,

= Debe emplearse un vasoconstrictor cor el anestésco local, si no estd
contraindicado,

~ Dehe usarse el menor volimen positle,

- lbeuvs emplearse lu councentracibn mis aduil, compatible para jue la =
anestesia sea satisfactoria.

-~ Debe inyectarse lentamsnte.

= Debe hacerse la asoiracidn antoes de invectar.

-~ La aroga anestésica dene ser seleccionada con cuidado.

La creencia de 1ue si el volimen pejueno es bueno, un voldmen mAs zran
de serd mejor no us varuadero en relucidn a las drogas anestésicns. Hay =

un vollmen dptimo .ue produce anestesin satisfuctoria, un voliimen mayor -
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no aumenta la duracién ni la profundidad de la anestesia, solamente Aumen
ta la nosibilidad de una sobredosis tSvrica 8 si se inyecta en cantidades
suficientes puede causar dano local necrosis en el Area. Ks mucho mids sa=-
bio mejorar la propia técnica que depenuer de un volimen excesivo para te
ner exito,

J) REACCIONES ALERGICAS A LOS ANESTESICOS LOCALES.

Este tipo de reacciones es comin, se estima que cercua del 1% de todas
las reacciones que ocurren durante la anesatesia local es de orfgen alergi
Cco,.

La piel, la membrana mucosa y los vasos sanguineoe pueden ser los mis
afectados y ias reacciones pueuen manifesiarse por respiracidn asmitica,
rinitis, edema, angioneurdtico, vasodilatacidn con eritema, urticaria y =
otras erunciones cuténeas.

La respuaesta alérgica involucra un tipo de reaccidn antigeno-anticuer—
po, para que el vaciente reeponda a una reacciin alérgica, debe haber te-
nido contacto con la droga aspecifica po un compuesto quimico similar ore
viamente en alguna ocasidn,

La alergia a4 una aroga pueae uefinirse como un tipo especifico de hiper
seneibilidad a la droga o"compuesto quimico que da lugar a una alteracién
en la reaccidn del cuerpo a una sustancia antigénica,

Cuando el paciente da en su historia clfnica alergia a una droga debe
aceptares como un hecho hausta que no se pruebe lo contrario. Si el paci -
ente es8td absolutamente seguro de la droga a la que es alérgico debve usar
8@ un anestésico local, con derivacidn quimica aiferente. Sin embargo si
el paciente da una nhistoria clfnica alérigica definitiva 4 un anestésico -
local pero no sabe la droga exacta, 85 mejor hacer una prueba al paciente
antes de oproceder al azar con cualquier droga y eeto es competencia del -

alerg8logo no del dentista.
Es importante considerar 1ue cuanuo un paciente muestra una reaccién =

alérgica a cierta droga en especial, debe decirsele al paciente el nombre

de la droga, mejor aun uebe escribirse y didrsele al paciente para que si
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61 llega a ver a otro dentista 8 algin médico 1o haga de su conocimiento.

Loe signos y sintomas de una reaccién alérgica pueden ser leves, mode=-
radas 8 severae; inmediatos 8 secunaarios, Son exhibidos por el érgano =
atacado en partfcular (piel, membrana mucosa o vasos sanguineos) que puede
resultar en urticaria, edema 8 rinitis, también puede ocurrir oiras rea-
cciones cuténeas,

UUn paciente que previamente ha sido sensibilizado puede reaccionar vio
lenta y slbitamente a una cantidad muy pequeiia de la droga. Los métodos =
disponibles para pruebas son en promedio inadecuados e inconclusos para
e#) odont8logo. La historia es el medio miae valioso de aeegurar cualquier
informacién real.

THALAMIENTOs El tratamiento a una reaccidn alérgica deve seguir el ti-
po de reaccidn sxhibida, si la reaccién es extremadamente ligera, no se =
necesita ningin tratamiento, pero debe ser anotada definitivamente , que
el paciente tuvo tal reaccidn.

En el caso de cualquier reacciédn alérgico mocerado 8 severo ol dentista
deve ser capaz de dar el tratamiento inmediatamente para salvar la vida y
el bienestar del paciente.

Kl elemento més importante para valorar la graveaad Ge una reaccidn al
érgica es el tiempu transcurrido entre la administracidn del alérgeno y -
la reaccidn . Kl tratamiento depende de esta norma. !Ina reaccidn gue se =
presenta mis de una hora aespbués de la administracibn del alérgeno, por -
lo general, aunque no eiempre, no alcanzard proporcionee de emergencin. Se
debe tener a este paciente en observacién durante °4 horae para ver si no
aparecen signos graves, ademis inicialmente se debe administrar un anti -
histaminico intramuscular la Lromfeniramina (Dimetane) lOmg. 6 la Difene
hidramina (Benadryl) 29 mg. Leepués se continia con antihistaminico oral,
como Tripelennamina (Piribenzamina) YOmg. cada seis horas, para controlar
las lesionee, Si se reguiere tratamiento adicional, serd conveniente recu

rrir al médico 6 al alergblogo del paciente para cue sign atendiéndolo.
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Cabe anticipar una reaccidn potencialmente grave si las lesiones apare
cen en la prisera hora agespués ae la adeinisiracidn ae la sustancia al‘rgi
cas. £sta situacidn exige tratamiebtou inmediato noroue es una veraaaera -
emerzencia méaica, Seaan U.3mg. de adrenalina (ue.3 ml, de una diluei’n =
l1.10u0)por via intramuscular 6 subsculténia, nue se rupite seaih soca nece-
sario sari . No se aebe sezuir dando adrenalina s8i la f acuencia cardiaca
en mayor deo 15U latidos por mincto 8 8i hav pulso i...ular. Luego se dara
por via intrumuscular 8 intpavenosa un antihistaminico como clorfeniramina
(clortrimseton) 8 Bromofeniramina (Dimetane), a razdn de 10 a 20 mg., § =
Difenhidramina (Benadryl), en dosis de 25 a 50 mg. segin la gravecad.

Despuds de que se han administrado la adrenalina y un antihistaminico,
Puede utilizarss un corticosteroide por ejemplo b mg. de Dexametasona (De
cadrén) por via intravenosa lenta 8 intramuscular, lUO mg. de hidrocortie

sona (solu-cortef), & 40 mg. de Metilprecnisolona (solu-mendrol) intrave-

nosu 8§ intrasuscular,
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ACCIDENTES M <DIATOS..

Las compl icaciones son problemas que suceaen tard{amente, pueden ser -
horas 8 dias después,.

A) PERSISTENCIA DE LA ANESTESIA:

Después ae la inyeccibn ael dentario inferior, pueae ocurrir que la =
anestesia se prolongue aias, semanas y adn meses. Esta comsplicacién se ae
be, cuando no es de origen quirirgico, al desgarro del nervio por agu jas
con rebabas, 4 a la inyeccidn del alchol junto con novacaina, alcohol que
puede queuar como residuo en 1» jeringa en aquellos casos en que 60 aAcCoSs-
tumbre conservar estos intrumentus en eee material.

TRATAMIENTO; Mo hay tratamiento espec{fico, ya que con el tiempo esto
aeésaparece. :tl nurvio regenera lentamente y uespués ae un perfodo variae
ble se recupera la sensioilidad.

B) DOLOR EN EL LUGAR DE LA PUNCIONg

Puede persistir el dolor en el luear de la nuncidn., este fendmeno 80 ~
observa en la anestesia troncular del dentario inferior, cuango la aguja
ha dgesgarrado 6 lesionado el nuriostio de la cara interna del maxilar, ¢
Las inyecciones subperidsticas suelen acompanarse de dolor, quo persiste
algunos uiase. LU Mmismo suceae con la inyeccidn anestésica en los mdsculos.
La lesidén de los troncos nerviosos, por la punta de la nguja, orogina nor
su oarte neuritis persistente.

C) INRECCION EN BL LUGAR DE LA PUNC IOV,

las inyecciones en la mucosa bucnl pueden acomnariarse de procesos infe
cciosos a su nivel, la faltn de esterilizacidn de la aguia 6 ae antisepsia
del sitio de puncidn son los culpsbles. =n algunas ocrciones, en punciones
miliiples, se originun.zonus dolorosas e inflamadas. La inyeccibn séptica,
a nivel de la eapina de snix, ocaciona trastornos nAs serios, abscesos y

flemones acompafiicos de fiebre, trismus y dolor.
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TRATAMIENTU: El tratamiento ae estas comnlicaciones consiste en: calor,
antivibdticus, y avertura (uirirgica ae los abscesos,

b) TRISMUS:

ks la inhabiligcau de avurir la boca por espasmo muscular,

81 trismus es una comolicacidn muy comin en la nnestesia regional, par
ticularmente después de l1os blouguos del nervio dentario inferior.

La causa principal del trismus es el traumatismo del misculo, durante
la insercién de la aguja, tumcién es comin después de la inyeccidn de la
solucibn anestésica en misculos y tenaones, nemorrugfa 8 intecciones.

TRATAMIENTO¢ El centista debe asegurarse de la ciausa y prescribir el -
tratamiento., Si el trismus es aewvido a trauma puude necesitarse ligeros =
ejercicios medicacibén para aliviar el aolor, si ees severo ta,bién la uti-
lizacifn de relajantes del mdsculo esyueletico puede ser Gtil. La hemorra
gfa 8 1a infeccibn leve puece rejuerir naemds ejuagues ae agua caliente y
tiempo, 21 usv 4e antitidticus cepenue ae la situacidn inaividual y el gra
ao ae intfeccidn oresente, vn la mayorfa de 10s casos no 8e necesita trae-
tamiento con antibiSticos norsjue la condiciédn se corrice sola.

PREVEVCTONg El trismus nuede prevenirse usando aguijas esterilizadas, -
bien afiladas para que el trauma por insercidn 8 c-alquier infeccidn leve
subsecuente no se presente. El Area de insercidn debe limniarse y ointar-
se con una solucidn antiséptica, Debe nonerse cuidado en jue al momento -
ae 1inseriar la aguja no se presente nunglin misculo innecesariamente, va =

que esto puede causar trismus. Debe evitarse las inserciones repetidas en

la misma Area.



CAPITULO VIX,

ANBESTRSIA GENERAL BN LA PRACTICA DENTAL.

« DEPINICION;

La anestesia general pusde definiree cumo la pardlieis controlada, irre
gular, reversible, do las células del eistema nervioso central.

Es posible que esta pardlisis se deba a factores ,ufsicos, eléctricos,
téraicos 8 fisicos. Sin embargo actualmente 80l0 se emplean comunasente -
factores jufmicos.

Loe diversos medios mediante los cuales pueds producirse la anestesia
gonsral debe eer controlable husta cierto punto, de manera que se pueda ~
regular sl alcance de lu depreeidn y la consiguients parflieis celular. -
Esra depresidn deobe ser reversible, dado que es de vital isvortancia la -
reouperacién total.

El vocablo anestesia se deriva desl griego y puede interpretarse lite -
ralmsents ya que significa "sin sensibiiidad”.

Todas las modalidades de la sensacién la conciencia ss pierde.

Cuando un unestésicu general es adainistrado en cuntidades suficientes
ol sistemus nervioeo central s9s deprisido de la siguiente aanera;

1) Cerebro (corteza cerebral) semoris, juicio, conciencia.
2) Cerebelo (ganglioe basales) coordinacién muscular.

3) Wédula Bspinal- impulsos motores y ssneoriulus.

4) Centros medulares- centro respiratorio y circulatorio.

£l cersbro jue es la zona mfAs desarrollada del sistema nervioso central
@0 ol primero en ser uepriaiao. Lsto produce una pbraida de mvaoria (am -
nesia) dificultad en el juicio, confusiln en loe ssntidos especiales y -~
finalssnte inconciencia. Sin embargo el paciente adn reaccionuré a los eg
tfsulos dolorosoe con movisientos muecularss un tanto coordinadose.

A medida que ss deprime el cerebslo y loe ganglios, el paciente pierds

la coordinacidn auscular y pusae reslizar s8l0 movimientos confueos en =
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respussta al estf{mulo doloroso., A medida que aumenta el agente anestésico
la depreeidn irregular deecendente se manifestari al ser recurridoe los -
centros medulares de respiracidn y circulacidn y eer deprimida la médula
vspinal.

El paciente ba perdiao la capucidud de tranesitir ispulsos motores y -
sensoriales v no puede responder a los estiaulos dolorosos con ningin mo-
viaiento muecular,

Por Gltimo los cantraos medularee eon gradualaente deprimidoe hasta el
punto en cue ai ee peraite continuar la depreeidn cesan la rgupirncidn y

la circulacifn.
= INVICACIUNSS LS La ANBSTSSIA GENSRAL:

La anesteeia general tiene uns serie de indicacionee interesuntes que
resusimos a continuaciln., Indudableaente, @l uso y los gustos en loe dis-
tintoe pafses, hacen ya de por s{ una indicacidn para el empleo de los es
ses:

~ Extraccidn de diontes con procesos inflamatorioe agudoe (periodonti-
tis aguuu, ubscesos, fleaones). La oportunidad de la extraccién, de acuer
do con el profesionieta.

=~ Bn o] caso en que hay jue realizar extracciones miltiples, en aabue
lados de las arcadus 8 en ambas arcudas. Preparacién quirdrgica de maxi-
lares para pr8tesis,

- Bn pacientes nervioeos, pusilénimes, para los cuules la extraccifn -
dentaria les repreeenta verdaderas angustias, temores y zozobrae.

= racientes yue proesentun warcudus sueceptibiliaud por la edrenalina -
del anestésico local.

= En pacientes con trieaus.

- En los niiios indéciles 4 miedosoe.

~ Para la abertura ds abscesos quistee supurados, ahscesoe pericorona-
riosy extraccidn de secuestros eon Ssteomielitis,

~ Pédido del pacionte, de jue su intervencifn sea rual izada bajo narco
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ots,

~ Bxtraccidn de diontes, cuando estos 8rganos son causantes de afeccig
nea generalee (fiebre reumftica, septicemia etc.) . En una palubra, en -
aquellos casos en jue el diento es 6l foco adptico causante de la afecciln

goneral.

« CONTRAINDICACIONES DB LA ANESTISIA GINBRAL.

- Extremadoe alcoholistas y fumadores,

- Bnfermedades gonerales graves. Enfermedades de 10e aparatos y siste~
sae. Dar especialfeina importancia a las anfermedades del aparato circula
torio. Aunjue éstas no constituyen una contraindicacisn absoluta, es nece
Sario ser parcos en la udainistracidn de anestésicos generales. En loe -
cardfacos compensadss no hay contraindicacidn; en los deacoapensadoe no -
debe dares protdzido. Por otra parte, este eetado también eeiiala una con-
traindicacidn parea la aneatasia local 8 troncular.

~ Reafrfos, tos y catarros. Asma grave.

= Babarago. Este estado no constituye una contraindicacidn forsal para
la adeinistraciln de la anvsteeia goneral. Sin embargo es prudente privar
se de uste mudio ae aneastésico aurante los tres priaeroe meses ds embara-
80. La anestesia con protéxido de &s0e no tiene accidn sobre la vida del
feto, porque la hemoglobina fetal ee snturada a una menor tensidn de oxf-
&sno que la de la sadre. El ehock pesfquico, el miedo y el sufrimiento por
cauea® dentulsa de la paciente, tienen mayor importancia, on muchas ocacio
nes, jue e} acto juirdrgico.

- Menstruacidn.- 54 la intervencidn no es de urgenciae, puede posponer
se hasta la nurealisacién del estado. No Lay alteraciones del tiempo de -
coagulacidn durante este perfodo. 3810 situaciones temperamentalea 8 ¢l -
shock pefquico pueue tener influenciae en el ciclo norsal de lae reglas.

= Atletas. Pacientee muy corpulentus 8 muy excitados. #n estos pucien-

tes o8 preferible realivar las anestesias en un sunatorio. La anestesiu ~
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goneral on ul cunsuliorio gental, on vstu 140 0@ pacivnteu, acurrea myu -
chos inconvenientss. El perfodo de sxcitacidn suele ser muy ruidoso y coe
rrsn peligro los muebles y equipo y loa profesionales que actian,

- Senidad avanzada.

- Ciertoe tipos do intervenciones. Hay algunas intervencionoe que pre
ferimos, realizarlas con anestesia locals la apicectomia y la cirugfa de
la pr8tesis inmediata, para efectuar la cual es menenter la culaboracidn

ael paciente y las sucesivas pruebas y retojus del aparato,

= PERSONAL Y EQUIPO ADBCUADO

Adends del entrenamiento y de 1a experiencia del cirujano dentista, eo
indispensable podsr disponer de un ejuipo adecuado y de un personal capas.
Cuando todos ustos elementos ss encuentran reunidos y listos en el consul
toriv ael aentista , ios mdvuaus de unestesia general pudrén utilizarse .
regularaente y con eficacia,

En el consultorio debe haber, si es posible dos 8 efs sillonss y un -
cuarto de rscuperacidn para cada s1118n, Tanto el ejuipo anestésico como
dispoeitivo ds aspiracidn juirlrgica, el oxfgeno y el oxido nitroso son -
indispensables. Kl dentista debe contar con tres asistentss que trabajarér
en Ojuipo, una cuarti ayudante ss tambidn muy (Gtil para manejar el inatry
montal dental y deseapunar las aends tareas de uns enfermera. Todo el per
sonal subordinado debe estar entrenado para poder ayudar, tanto en las t!p
nicas de ansstesia como en las do trabajo dsntal. La ssguridad del pacien
ts o3 mucho mayor cuando cuatro psrsonas perfectasenie entrenadas en las
técnicas de anestesia, trabajan como un 88lo equipo.

Tambibn es necesario disponer de un cuarto de recuperaci’n, enfersera
y recepcionista. asf cinco syudantes cunstituyen el psrsonal minfmo jus =
se recomjunda pars el consulturiv de un dentista. Un equipo bidn sntre-
nado no tendré ninguna dificultad para sjercer con gran eficacis el tra-

bajo dental si sigue sstas recomendacionvs. Los gastos que supone ente =
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aunento de personal serédn amrliamente compensadoe por el crecimjento de la

clientela.

«PLANIFICACION LBL TRATAMIENTO:

El tramiento dental debe planearse 1o mids completamente posible antes
de concertar una cita con el enfermo, dejundd a juicio del dentista la re
particisn del trabajo en varias sesionee, n una sola sesidn se haré unie-
camente aqul trubujo jue puede realizaree con seguridad total Yy un ostuu;
£0 ragonable por parte del dentieta y de su ejuipos. il dentista debe evi-

tur las opuraciones de dos § tres horas, ;ue cansen al dentista cumo a su

personale.

. SELECCIOR DE PACIENTES PARA LA ANESTESIA GEMERAL:

Paralelasente a la elaboracifn del plan de tratamionto, 8e procede a =
la evaluacidn ffsica del unfermo citado para la unestesia general. La en-
fermera determine y anota la presidn arterial y la frecuencia del pulso,.
La presidn arteriusl es un punto de reoferencia importante para explicar .
cualquier cambio hermodinimico yue puede surgir durante 8 despuls de la -
anestesia. La enfermsera, al tomar los antecedontes del enfermo, huré cier
tas preguntas cuyas contestaciones seré&n orientadoras para el dentiata, -~
sin por aso, alarmar al enfermo.

le= (Tiene ueted 8 tuvo alguna enfermedad grave?.

2= ¢ Lo atendio ultioumente algin médico?.

o= ¢ mBté ustuu tomundo weaiusentos?.

4.~ ; Es usted albrgico a ulgln medicamento?.

Se= ¢ Sangra uated con facilidad?,

6+~ ; Tuvo ueted reumatismo articular agudo?.

Cualquier respuasta afirmativs a una de éstas preguntas debe anotarse

para ser investigada por o] dentiuta.

Cadu dfa va aumentando el nimero de gente activa con enfermedad cardia
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cay, l1a mayoria de sstus enfermos soportan perfectamente la anestesia geng
ral. El paciente jue desemperia su actividad ffsica cotidiana sin molestias
(disnea, dolor precordial) presenta una reserva funcional suficiente para
la anestssia general. 5l edema de los tobillos suels estar asociada con _
una funcidn cardifca alterada, pero en algunos caeos pusde deberse a seta
dos que no son provocados por una alteracidn de reserva cardifca.

sl paciunte yue presenta uisneus en reposd u ortopnea no vs sujsto con=
veniente para lua anestesia general, cualjuier signo de deecompensacidn -
cardifca, constituye una contraindicacisn para la anestesia general.

El dentista debe indagar la edad y peso del enfermo y obasrvar su co =
lor, vitalidad gonerul y estado de las venas, son imsportantes las carac-
terf{sticas fisicas. Los enfermos muy obeeos presentan problemas respira =
torios y es preferible adaministrarlos unu anestesia ultraligera con rela=-

Jaci8n muscular mfnima.

= INSTRUCCIONES PREOPERATOURIAS:

Se advisrte al enfarmo que no dabs tomar ni alimentos, ni 1fquidos, por
1o menos cuatro horas, antes do la cita con sl dentista, Un adulto raspon
sable acompaiiard al paciente, puesto yue esto no debe manejar su autom$ -
vil aurante cuatro nuras auepuds as la cita. 31 ¢l enfermo es nervioss se
le prescribe una pustilla de pentotal s8dico (50 a 10Umg.), para tomarla
al acostarse la noche anterior a la cita, algunos enfermos aprensivos ne-
cesitan la misma meuicacidn con una hora antes de la cita, aunque la mayo
rfa de l0s pacientes pueden prescindir del pentotal. Eastos medicamentos =
han de utilizarse solo cuando responden a una nocesidad esnecffica, pues-
to cue cuando se combinan varios fAramacos 3 anestésicos resulta diffcil -
aeturainar la verdsaera nucesicad § el efucto del msdicazento realmente -

indicado.
= PREPARACION PARA LA ANESTESIA.

Todo lo jue naceeitard para la anestusia y sl tratamiento operatoris -
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debe estar liato para el momento de la cita. Bl paciente sentado, el ei-

118n se coloca en posicidn semirrecta y se cubre con una sfbana, ee colo-
can en su lugar el sanguito para tomar la presidn arterial y el dieposit}i
vo aspirador, t0dos los medicamentos, instrusentoe y ejuipu se encuentren
& mano & fin de poder llevar a cabo la operacidn ein interrupcisn. Se exa
sina la boca del enfermo, para localizar lus protésie, dientes adviles, -

coronae fragiles,
= COMODIDAD DEL PACTIENTE,

El eatado mentul del paciente es mejor cuando la operaciSn se comienza
in dewura. Leprime y cessoraliza al puciente @l tener ,ue gsperar y estar
observando los preparativoe del cirujano 8 sus ayudantes. Todoe loe intru
mentos deben estar fuera de la vieta del paciente. Antes de la operacifn
debe enviarse al paciente a que evacue el intestino y la vejiga. Debe aflo
Jarse las prendas de vestir, los hoabres deben quitarse la chaqueta, el -
cuello y la corbata. Untando los labios del paciente con vaselina se ayue

da a evitar irritaciones 8 lesiones producidus por la eanipulacibn bucal.

= PERIODOS DE LA ANESTBSIA GEWERAL.

En el tranecurso de una anestesia genural, puede vigilarse por la obte
servacidn de signos obj:tivos yue sirven do p.rfmetro para la unestesia -
en cirugfa eneral, se divide sn cuatro perfodus;

Primer Perfodo.- Se produce la analgesia.

Segunuo Perfuud.~ e voeurva la inconeciencia, coun reflejos exageradoe,

Tercer rerfodo.- Se produce la anestesia quirdrgica con tres planos;
el plano superficial. Bl plano norsal & plano quirirgico., Y el plano pro-
fundo,.

Cuarto Perfoda.,- Parflisis bulbar, con detencién respiratoria,

El perfodo itil para realivar intervenciones de cirugfa bucal es el -
tercer parfodo en el plano normal 8 juirirgico, Nos referimos al teraino

mgaio de lus operaciones, como evxiraccidn ae un tercer aolar retenido, §
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preparacidn quirirgica pars pritesis.

= RESPONSABILIDAD LEGAL.

Bl dentista debe tener el mayor cuidado al udainistrar un anestésico ge-
neral. Si no poeee la experiencia neceearia para ello, es prucieo gque soli_
cite los servicios de un anestesista competente, y ei intenta adainistrar -
61 miszo la anestesia, que se provea de los conocisientos necesarios, haci-
ondo estudios especiales.

Todo dentista que aplique la anestesia general en su oonsultorio, debe =
estar bisn documentado no sdlo en tudo aquello jue se réf&ere a Ts aneste. -

sia, oino tasbidn en 1o que se refiere a lau responsabilidad legal que puc-
da recaer sobre 81.

«~ VIAS DE ADMINISTRACION DE LA ANESTESIA GEVWERAL.

La anestesia general puede obtenerse por inhalaoidn, por via intravenosa
y vor via rectal. Se concidera de mayor umso en la préctica dental es la an-
estssia por inhalacién,

Anestesia por Inhalacién.- En la via de inhalacién el agsnte anestésico
os adsinistrado como gas, vapor 8 liquido a través de una mascarilla y lle-
&8 4 loe pulmones por el &rbol traqueo bronquiasl. El agente anestbsico es -
absorbido entonces de los alveolos pulmonares y transeitida a través de ls
sesbrana alveolar a la corriente sangufnea. Si se interruspe la adainistra-
cidn y mse peraite al paciente respirar oxfgeno 8§ el aire del msdio amsbiente
la concentracidn uel agente anestdsico en los alveolos pulmonares desciende
precipitadamente, reduciendo la presidn y el intercamsbio se hace entonces -
de la corriente sangufnea a los alveoloe pulsonares.

Los agentes anasténicos mfs usados por inhalacidn son,

81 Oxido Nitroso.- Re un agente anastéeico de potencia 158, puede ser ad
sinistrado por téonicas carrada y semicarrada. Wo irrita 1.0 meabranae suco
oas del drbol traqueo branquial. Su sccién en la corriente sangufnea ee so-

lunents fleica y nu se cosbina cifnicamente con los tejidos. Se requiere -
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una concentracién de 30 a 50 por ciento con aire u oxf{geno, para producir =
un grado satisfactorio de analgesia. La concentraciln de 50 a 75 # producy}
rd anngol. y desde 75 a 90 por ciento, puade ser requerido para producir la
anestesia quirirgica superficisl,

Un gran .orcentajo de uvete gas vs eliainado & travée ae los pulmonce en
un perfodo de dos a tres minutoe. Pequeiias cantidades escapan a través de -
la plel,

Bsta indicada.- Como suplemento en la adsinistracién de barbitiricos en
dovenosos § via recteal,

= Como complemento del tricloroetilo § Ater etilvinflico.

= Para intervenciones auy breves cuando no se requiere relajacién ni PTQ
fundidad sés alld ael pluano yuirdrgico superficial.

= Para analgesia en dentisterfa general.

Contraindicaciones.~ Como inico agente «nestésico cuando es nocesario su
mentar el porcentaje de 6xido nitroso reduciendo el porcentaje de oxfgeno a
niveles hipéxicos.

= Para infantes muy pequeiios jus respiran contra la presidn del mecanfsao
¥ cuando es riesgosv el creciente ‘reepacio auerto.

Sus ventajas son.- Répida induccién, no sensible el miocardio, no es irri
tante, produce analgesia intensa, no es inflamable, ni explosivo y aguanta
la combustién de otros agentee adn con la ausencia de ox{geno.

Plutano (Halothane).~ Fo es irritante para la sucosa bucal, laringe y =
traquea y se considera jue su potencia cuadruplioca a la del &ter. Por eso
debe adminiatrarae 6018 una centidad conocida y controlads de fluotano. la
induccidn aserd lentu y grudusl s causs de la alta potencia cel agente. Con
este agente el miocardis y sl sistema conductor del corazén son susceptie-
bles a concentraciones ausentadas y pueden causar cuadros de hipotsneién,

Be un potente lfquido vol&til, claro, sin color.

Sus ventajas eon.- De suave induccifn y répida recuperacién, agradable,

no irritante y ain secreciones, vroncodilatador, no influsable, ni explosi-
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Desventajas.~ Es una droga que produce arritaias, senaibilizva el sistesa
de conduccién siocardial a la accidn de lae cateocolasinas, posibleaente té-
xico para el higado,

La recuperacidn de la anemstesia es acoapariada ocacionalmente por eacalo-
frios & temblor.

Via indovenosa. Esta e:s la més dirsota para inducir la inconoiencia, da-
do que sl agente anestésico es llevado directamente a la circulacién venosa.

Se utilizan dos técnicas distintas; Ls de las gotes interaitentes y la »
continda.

Thcnica de las gotae intersitentes.- Mediante 8stu mse inyecta lentamente
un agente intravenosa adecuado en la curriente sanguinea hasta que se llega
al grado de la wnustesia deseuda.

Técnica de la Gota Continia.~ Se emplea el agente aneetésico en concentry
ciones mucho afs débil y 1o hace gotear constantemente en la circulacién ve

nosa. La velocidad de la gota aumentea § dissinuye a voluntad para santener

el grado adecuado de anvstesis.
Agentes Aneéstésicoa en la anestesia Endovenosa son;
- Tiopental S8dico.

Tioainal 38dico (Surital).

Mstitural Sédico (Neraval).

Hexobarbital S8dico ( Evipal).

Metohexital S8dico. (Brevital).
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COYCLUSIONES.

= Es de suma isportancias conocer, las soluciones anestésicas que se uti
lizaran en 1la préctioa dental,

« Saber sanejar al paciente con problemas sietéamicos para el exito de -~
nuestro tratasiento,

= Tener oconocimiento adecuado para realizar las diferentes técnicans de

bloqueo, apropiados para cada caso en particular.
= Conocer la anatomfa de la zona aneetesiar.

-« Conocer ampliasente todos los accidantes jue ee puedan llegar a presen

tar despuds de infiltrar la anestesia.

¢ Saber diagnieticar y diferenciur los tipos de accidentes jue se llegy

rén a presentar en el consultorio dental.

= Saber aplicar el tratamiento adecuado, para cada uno de los prodblesas

1u® 80 llegarf a presentar después de aplicar el anestésico local.

= Deberd dieponerse de medicamentos para tratar cualyuier complicacién -

qu: 80 presentard y estar en posibil idades de resolver la nds grave de las
complicacionss.

= La snestesia general sienmpre deberd ser suninistrada por un anastesio-

18go competente y en un medio en donde existan lus facilidudes adecuades pg
ra resolver cual. uier emergencias.
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