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INTRODUCCION

Nadie duda que el cirujano dentista es temido por la gene-
ralidad de las personas, de quienes es muy comin la exte--
riorizacién de comentarios nada faQorables para el dentis-~
ta, pues explican, lo que han Qisto, han oido, o han expe~-
rimentado, con cierta exageracién.

Pero no es precisamente al profesional a quién se tiene --
ese temor sino es al dolor al que tienen p&nico, el dolor-
que m&s de una vez todo el mundo ha conocido.

Es por esto que escogimos el tema de los anestésicos loca-
les en el uso odontolégico, yd que estos nos brindan muchas
ventajas, las m4s importantes son la cooperacifn del pacien
te, y la confianza del paciente al no sentir dolor.

Pero corremos riesqgos inesperados en su mayorfa poco graves
tomando en cuenta todas las precauciones necesarias se pue-
den evitar. ’

Este tema tratado no es nada nuevo, sino golo pretende sen=-
cillez.



GENERALIDADES

Concepto

La palabra anestesia proviene de dos vocablos de origen -~
griego que son: AN = SIN y AISTHESIS = SENSIBILIDAD
ANESTESIA = SIN SENSIBILIDAD

‘Definiendo asf la anestesia como la p&rdida temporal de la
sensibilidad y ausencia del dolor al interrumpir la conduc
tividad de las fibras de los nervios sensitivos y tambié&n-
a nivel de tejido muscular, logrindose mediante la aplica-
cif6n directa de una droga o combinacifn de drogas. Se co-
nocen tres formas de insensibilidad al dolor: '

1) Anestesia General.- Con pérdida de conciencia.

2) Anestesia Regicnal.- Con ausencia de dolor en una re---
gién limitada.

3) Anestesia Local.- Con ausencia de dolor en la superficie
de una zona determinada por la aplica~-

cibn directa de un anest8sico.

Requisitos que debe cumplir un Anestésico Ideal

1. Su accién dede ser reversible.

2. No debe irritar los tejidos, ni producir reacciones se-

cundarias.
3. Debe tener grado de toxicidad sistémica.

4. Debe actuar ripidamente y ser durable para se# ventajosa.



Debe tener potencia suficiente para dar una anestesia =
completa sin usar soluciones dafiinas o peligrosas.

Debe estar relativamente libre de producir reacciones -
alérgicas.

Debe ger una solucifén estable y realizar prontamente la
biotransformacién dentro del cuerpo.

Debe ser estéril o capaz de ser esterilizada por calor-
sin deteriorarse.

Caracteristicas de los Anestésicos Locales

Una solucifn anest@sica debe cumplir varios requisitos pa-
ra que sea considerado como anestésico ideal y ofrezca el-

minimo de riesgos.

La anestesia local presenta varias ventajas sobre la anes=--
tesia general siempre y cuando para el caso sea posible su
utilizaci6n, las ventajas y caracter{sticas necesarias a -
cumplir son las siguientes:

1.

5.

Resulta econbmico su método de aplicacifn ya que es mi-
nimo el equipo necesario.

Sencillez en sus formas o tBcnicas de aplicacién.
Las soluciones inyectables no son explosi#as.

Los cuidados posoperatorios del paciente no son necesa-~-
rios.

Resulta adecuado su uso en operaciones que requieren de
’



corto tiempo y poco profundas con la adecuada cooperacién

del paciente.

6.

7.

10.

11,

12.

13.

No ocasiona problemas de vémito o regurgitacién.

Su accifn es reversible una vez que el anestésico es -
absorbido por el torrente sangufneo recuperando el ner
vio su funcifn completa.

Su accifn se realiza de varias formas de manera super=-
ficial o tdpica, por infiltracién inyectada en la piel
o debajo de ella.

" Inyect8ndola en regifn cerca a los troncos nerviosos -

(Anestesia Troncular) produce su efecto.

Anestesia los troncos nerviosos raqufdeos (Anestesia -
peridural o epidural).

Aplicacién inyectable subaracnoidea en el espacio sub
aracnoideo (Anestesia raqufdea)

Su accifén resulta m4s susceptible para algunas fibras-
nerviosas gue para otras, bloqueando en primer lugar -
las fibras sensitivas y posteriormente las fibras moto
ras eh nervios mixtos. Primero se bloquean los impul=-
sos de la sensibilidad dolorosa, posteriormente las de
la temperatura (frio, calor), tacto, presibn, en ese -
orden y a d6sis mayores el blogqueo de los impulsos mo-
tores.

Los anestésicos locales prolongan su efecto con la aso-

ciacién de adrenalina, gracias al efecto vasoconstrictor

de éste fltimo, disminuyéndose de esta manera la =~ - -
3



toxicidad sistémica, retardando el tiempo de absorcién
dependiendo del sitio de aplicacién.

Historia

Unicamente nos referiremos a la anestesia local, siendo la
cocaina el primer anestésico local. La cocaina se obtuvo-
del 4rbol de la coca, durante cientos de afios los indios -~
sudamericanos la habfan empleado para aumentar su resisten
cia ffsica al‘ aliviar el hambre y el cansancio, sin embar-
go hasta 1880 se uso como anestésico local.

La aplicacién de la cocafna gomo primer anestésico local -
~ resultf de interfs en su efecto estimulante sobre el siste
ma nervioso central. Después de un perfodo de uso perso--
nal y profegional de la cocafna como euforigena, Sigmund =~
Freud y su jefe Joseph Brever invitaron a un oftalmflogo -
joven Carl Koller a colaborar en estudios ulteriores., ===
Freud estaba primordialmente interesado en los efectos ge-
nerales de la cocafna, pero Koller habfa probado muchos me
dicamentos anestésicos locales en el ojo sin éxito. Se le
da el crédito a Koller de haber introducido el concepto de
anestesia loéal, especialmente porque los experimentos fue
ron hechos mientras Freud estaba ausente.

Pero antes del descubrimiento de la cocaina se hicieron --
diferentes experimentos; por ejemplo, tenemos los siguien-
tes: En 1844 el dentista norteamericano Horace Wells pro-
b6 mediante la extraccién indolora de uno de sus dientes,~-
' los efectos del 6xido nitroso. En 1846 un dentista de ---
Boston, William Thomas Green Morton, demostré en Harvard -
‘las propiedades anestésicas del éter, duranté la extirpa--
cién de un tumor de cuello.



Por los efectos nocivos de la cocaina (anestesia local), ==
del &ter y 6xido nitroso (anestesia general); se sigui6 in
vestigando, apareciendo asf los €steres del ,aci‘do paraamino
benzpico como la Procafna, Butetamina, Percafna, Tetracaf--
na y en 1943 fué introducida la Lidocafina que ocupa ‘el pri-
mer lugar en odontologfa,a partir de esa fecha, junto con -
la Procafna son las m&s usuales.



NERVIO TRIGEMINO (V PAR CRANEAL)

La relevancia del conocimiento de la anatomfa del V par ---
craneal, es un factor de vital importancia, siendo el lugar
doq?e van actuar directamente los bloqueadores locales; lo-
que va a permitir al cirujano dentista llevar al agente ===
anestésico, hasta el sitio adecuade por la via m&s conve---
niente, con lo cual se evitan las complicaciones de pareste
sias, trauma a los nervios, etc., por otra parte es impor-=-
tante recordar que en el cuerpo humano,en diferentes indivi
duos, existen muchas y variadas diferencias que nos podrfan
hacer errar el camino para llegar al lugar correcto. E8 ==
por todo esto, que se hace necesaria una descripcién del --
nervio trigémino, para destacar sus puntos apatGmicos de --
' mayor relevancia odontol6gica.

El V par craneal llamado también trigémino ya que antes de-
salir de la cavidad craneal se divide en tres ramas princi~
pales que son:

1. Nervio Oftalmico.
2. Nervio Maxilar Superior.
3. Nervio Maxilar Inferior.

El tricfmino se compone de fibras sensitivas para la cara,
la cavidad bucal y dientes; y de fibras motoras para los --
msculos masticadores y suprahioideos.

1. Nervio Oft&1lmico

Es exclusivamente sensitiéo, abandona la fosa craneal por-
1a hendidura esfenoidal, en la zona de la orbita. Da tres
ramas principales: : '

a) Nervio Lagrimsl.- inerva la piel de la gl&ndula lagrimal,
6 .



y el pdrpado superior.

b) Nervio frontal.- Inerva la piel de la regién supraorbita
ria.

¢} Nervio Nasal.- Inerva el globo ocular, porcién anterior-
de la narfz y los senos etmoidales y esfenopalatinos.

2. Nervio Maxilar Superior

Inerva la piel sobre el hueso malar, el parpado inferior, y
las ventanas de la narfz; también inerva los dientes supe-~
riores, la b6veda de la boca, el paladar blando, la nasofa-
ringe, las amfgdalas, los senos maxilares (antro de Highmore)
y la duramadre de la fosa craneal media. El nervio nace de
la parte media del ganglio de Gasser, se dirige primero a -
lo largo de la parte inferior de la pared externa del seno-
‘cavernoso, por debajo del nervio oftSflmico.! Sale de la -~~~
fosa craneal media por el agujero redondo mayor y penetra a
la fosa pterigomaxilar. Siguiendo un trayecto en bayoneta,
gse dirige hacia adelante y afuera, atraviesa la hendidura -
esfenomaxilar y penetra casi inmediatamente en la 6rbita --
por la hendidura esfenomaxilar, donde toma el nombre de ner
vio suborbitario.

Ramas Colaterales

1) Ramo meningeo es un nervio pequeiio que nace en la fosa -
craneal media y acompafia a la rama anterior de la arte--
ria menfingea media.

2) E1 nervio cigomftico o ramo orbitario se desprende del -
tronco en la fosa pterigomaxilar y se diriqe hacia ade--
lante atravesando la hendidura esfenomaxilar en su extre
midad externa, y prosigue a lo largo de la pared externa

7



3)

de la 6rbita en su unién con el piso de la 6rbita. En =~

el espesor del peridstio se divide en un ramo temporoma-

lar y ramo lagrimopalpebral, se dirige hacia arriba y -~

pasa a la fosa temporal por la sutura esfenocigomdtica o

un pequefio agujero situado al lado, atraviesa la aponeu-

rosis temporal a unos 2,5 centf{metros, por encima del --

arco cigom&tico e inerva la piel de las regiones temporal
anterior y frontal externa. Se anastomosa también con el
ramo lagrimal del nervio oft&lmico, acompafiando los file-
tes parasimpiticos posganglionares que inervan la gl&ndu-
la lagrimal. El ramo temporomalar pasa por un agujero --
del mismo nombre e inerva la piel sobre los pémulos de -~
las mejillas.

Los ramos esfenopalatinos son dos nervios cortos que pare
cen sostener el ganglio esfenopalatino. Las fibras ner--
viosas atraviesan el ganglio sin sindpsis y se distribu--
yen como ramas del ganglio, en el 6rden siguiente: Las =~
ramas orbitarias pasan por la hendidura esfenomaxilar ha=-
cia la 6rbita e inervan el peribstio orbitario, las celdi
llas etmoidales posteriores y el seno esfenoidal. El ---
nervio palatino anterior desciende por el conducto palati
no posterior, sale por el agujero del mismo nombre sobre-
el paladar duro, se dirige hacia adelante y del lado in--
terno del proceso alveolar y termina en la regi6n de los~
incisivos. Este nervio inerva el paladar y la encfa.

Los nervios palatinos.medio y posterior siguen un trayec-
to descendente y posterior al nervio palatino anterior, -
penetran en los conductos palatinos accesorios, salen por
los agujeros palatinos accesorios y se distribuyen por el
paladar blando, amfigdalas y parte de la faringe adyacente.
Los nervios nasales superiores o esfenopalatinos, pene---

‘tran por el agujero esfenopalatino para inervar los ==~~--



4)

5)

cornetes superior y medio, el meato superior y la muco-
sa de las celdillas etmoidales aereas. El nervio nasopa
latino penetra en la cavidad nasal por el agujero esfe
nopalatino. Pasa hacia adentro, atravesando las con---
chas esfenoidales (o cornetes de Bertin), y dirigiéndo-
se por debajo del seno esfenoidal, descienden sobre el-
vémer dejando un surco en dicho hueso. El nervio naso-
palatino no sdélo se distribuye en la béveda de la cavi-
dad nasal y el tabique nasal, sino que después de haber
atravesado el agujero incisivo medio (el nervio izquier
do por delante), el nervio faringeo o de Bock se dirige
hacia atrds, pasa por el conducto faringeo e inerva la-~
mucosa de los senos esfenoidales y la nasofaringe, ---
atrgs del orificio interno de la trompa de Eustaquio.

Nervios dentales posteriores nacen en la fosa pterigoma-
xilar, su nmero es variable, pueden ser dos o tres. Se
dirigen hacia abajo y adelante, sobre la cara infratempo
ral del cuerpo del maxilar superior para penetrar en 1los
agujeros dentarios posteriores y siguen por los conduc--
tos del mismo nombre hasta alcanzar los dpices de las ~-
rafces de los molares. También inervan él seno maxilar,
Las ramas dentales se distribuyen en: a) filetes nervio-
gos para la pulpa dental; b) filetes interalveolares que
penetran hasta la cresta, para inervar la encfa y las -~
papilas, y c} filetes interradiculares para la inervacién

.de la membrana periodontal.

Nervio suborbitario, este nervio forma el ramo terminal~
del nervio maxilar superior, penetra en la 6rbita por la
hendidura esfenomaxilar, atraviesa el surco y el condu--
cto suborbitario y emerge en la cara por el agujero sub-
orbitario.



Sus ramas de distribucién son: el nervio dental medio,-
presente en un 50% de los casos, nace en la parte poste
rior del surco suborbitario, pasa hacia adelante en un-
desdoblamiento de la pared externa del seno maxilar, =-
que inerva. Por medio de sus ramas dentales inerva los
dos premolares y la rafiz bucal mesial del primer molar-

~ permamente. EL nervio dental anterior nace del lado ex
terno del nervio gsuborbitario, dentro del conducto sub-
orbitario, Se dirige hacia abajo y adentro por debajo-
del nervio suborbitario y corre dentro de un canal oseo
en la pared anterior del seno maxilar. Inerva los dien
tes incisivos y caninos; un conducto lleva algunas de -
sus fibras nerviosas hacia la parte anterior del meato-
nasal inferior. Las ramas terminales que. son sensiti--
vas comprenden los siguientes ramos: a) palpebral infe=-
rior; b) labial superior; c) nasal externo, y d) nasal-
interno.

3.Nervio Maxilar Inferior

Corresponde a la tercera y mis larga divisién del trigémino.,
Es el nervio sensitivo de la'regidn temporal, de la cara --
anterior o externa de la mitad superior del pabellén de la-
oreja, del conducto auditivo externo, de la mejilla, del ~~-
labio inferior y de todos los dientes inferiores. También-
inerva los cuatro mdsculos maticadores (temporal, pterigoi-~
deo externo € interno y masetero), asf como el milohioideo-
y el vientre anterior del digédstrico por intermedio de la -
rama milohioidea del nervio dental inferior y los mdsculos -
del martillo y periestafilino externo por medio del nervio-
para el pterigoideo interno.

El nervio maxilar inferior sale de la cavidad craneal por -
el agujero oval y penetra en la fosa cigomftica atr&s del =~
10



mdsculo pterigoideo externo. El tronco comtin de unos tres
milfmetros de largo proporcionat

a) Una rama meningea que vuelve a penetrar en la cavidad -
craneal por el fordmen spinosum, acompafiado a la arte--
ria menfingea media.

b) El nervio pasa el pterigoideo interno que se une al gan=-
glio 6tico. Este ganglio recibe su inervacibén pregdnglio
nar del glosofarfngeo (noveno par craneal) por medio del
nervio petroso superficial menor; sus fibras posganglio-
nares se distribuyen principalmente a la gl&ndula par6ti
da. El nervio destinado al pterigoideo interno inerva -
también los mdsculos del martillo y periestafilino exter
no.

El tronco com@n, después de haber dado origen al nervio pte
rigoideo interno se divide en sus ramos anterior y posterior,
El tronco anterior proporciona las siguientes ramas:

a) Nervio para el pterigoideo externo.

a) y b) Los nervios temporales profundos anterior y poste~~
rior.

¢) Nervio Masetero.

d) Nervio bucal, siendo este Gltimo la rama sensitiva de --
ésta divisién.

El nervio del pterigoideo externo que puede nacer de un ===

tronco comfin con los nervios bucal y temporal profundo ante

rior, penefra en la cara profunda del misculo. El nervio =

masetero nace en comfin con el nervio tehporal profundo =soe=
11 ‘



posterior; pasa hacia afuera y a lo largo de la bSveda de-
1la fosa cigomftica, por encima del fascfculo superior del-
pterigoideo externo, atraviesa el séptum aponeurftico que~
ocupa la escotadura sigmoides, pasa atrds del tend6n del -
misculo temporal para penetrar en el mdsculo masetero cer=-
ca de su borde posterior y superior. En su trayecto, ante
rior a la articulacién le proporciona su rama articular. -
El nervio bucal se distribuye a la piel y a la mucosa de ~-
la mejilla.

El tronco posterior emite las ramas siguientes:

a) Nervio Auriculotemporal.
b) Nervio Dental Inferior.
c) Nervio Lingual.

El nervio auriculotemporal es sensitivo para la oreja y el-
cuero cabelludo. Ademds contiene fibras sensitivas y secre
toras (del g8nglio 8tico) que van a la gl&ndula par6tida. -
Emite también una rama comunicante para el nervio facial; -~
se considera que algunas de éstas fibras se unen a las ra--
mas cigomfticas, bucal y maxilar marginal.

El nervio dental inferior es el m&s voluminoso de las dos -
ramas terminales de la divisién posterior del nervio maxilar
inferior, inerva todos los dientes inferiores y las estruc~
turas interradiculares y gingivales asociadas. Su ramo mi-
lohioideo inerva el m@sculo del mismo nombre y el vientre =
anterior del dig4strico, su ramo mentonianc es sensitivo pa
ra el labio inferior. E1 agujero mentoniano estf dirigido-
posterior y lateralmente, debido a su modo de desarrollo. -
El nervio lingual menos voluminoso, recibe un Tamd -anagtond
tico del facial que constituye la cuerda del timpand; anbos
transmiten sensaciones generales y sensaciones gustitivas -
12



.de los dos tercios anteriores de la lenqgua (estas filtimas-
gon transmitidas por la cuerda del timpano).

El nervio glosofaringeo proporciona fibras gustativas y --
gensitivas generales al tercio posterior de la lengua. Los
bulbos gustativos del paladar son inervados por el nervio-
petroso superficial mayor del facial (VII par craneal) a -
través de los nervios palatinos posteriores.

13



FARMACOLOGIA DE LA SOLUCION ANESTESICA

Fisiologfa de las Fibras Nerviosas en los Impulsos y su -
Conduccifn

En estado normal, las c&lulas nerviosas se encuentran en re
poso, con su membrana polarizada negativamente en la super-
ficie interna con iénes de potasio(K), y positivamente en su
superficie externa con ifnes de sodio (Na). Esta membrana-
es mayor en permeabilidad para el pqtasio Yy menor para el -
sodio. Ante un estimulo en alguna parte del nervio, la mem
brana cambia su polaridad, facilitando permeabilidad al so-
dio que penetra y carga positivamente el intecrior de la mem
brana durante un corto tiempo y posteriormente ser de mayor

permeabilidad al potasio que regresa a su valor normal de -
' reposo, de esta manera se da origen a la conduccifn nervio-
sa o potencial de accibn, dependiendo de la intensidad del-
estfmulo ya que si su corriente estimulante es de nivel in-
ferior al del umbral de excitacién del nervio no se origina
ningGn impulso, a la inversa, de un estfmulo que sobrepase-
el nivel de reposo de la membrana origina un intercambio ~-
eléctrico inicialmente localizado, se desplaza a lo largo -
de la fibra.

Tiene un papel importante el calcio en el estado de reposo-
de la fibra nerviosa actuando como obtdculo o blogqueo que -
evita el paso del if6n sodio a través de la membrana ante la
ausencia de estfmulo. Ante el estfmulo de la fibra del idn
calcio cambia de orientacifn o se aleja de la fibra facili-
tando de esta manera la pehetracién a través de la membrana
del sodio difundiéndose el estfmulo. '

Accibn de la Solucién Aneétésica en el Tronéo Nervioso

La . sclucién de anestesia local necesita ser inyectada =--
14 '



préxima al tronco nervioso difundiéndose en el lfquido in-
tersticial, facilit&ndose esto por su caracterfstica hidro
soluble. Para ' lograr su accidn de blogqueo de la conduccién
nerviosa, penetra al interior de la cé&lula nerviosa a tra-
vés de la membrana celular en fibras nerviosas amielfnicas,
gracias a su caracterfstica liposoluble ya que esta membra
na estd formada en gran parte por lipidos, y en fibras mie
1lfnicas penetra por los nodos de Ranvier.

El anestésico local actfia primeramente en las fibras ner=--
viosas de menor espesory(conductoras de impulsos autonémos)
por tener mayor superficie en contacto con la anestesia y -
ser amielf mcas, posteriormente en fibras sensitivas de =--
dolor y por fltimo en las fibras motoras que poseen di&me--
tro mayor y con ello menor superficie en contacto con la -~
anestesia.

Los anesté@sicos locales contienen sales (clorhidratos) for-
mados por'un acfdo fuerte y una base débil, siendo fcida su
reaccién con un pH de 4.0 a 6.0 muy ionizada. Esta ioniza-
cifbn dificulta que penetre con facilidad en la membrana de-
laé células nerviosas, al combinarse con el lfgquido extrace
lular, la alcalinidad de este origina la liberaci6n de la -
base débil poco ionizada y liposoluble que penetra a la mem
brana celular nerviosa.

Farmacodinamia de la Anestesia Local

La anestesia local se inyecta cerca de la fibra nerviosa =--
para que haga contacto con &sta, bloque&ndola siempre y ---
cuando sea la concentracifn necesaria.

El anestésico origina la hiperpolarizacifn en la membrana -

de la fibra nerviosa, impidiendo el aumento de la permeabi-

lidad para los ifnes de sodio (bloquea el transporte pasivo
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de los idnes de sodic a través de la membrana), de manera-
que el anest&sico local no despolariza la membrana nervio-
sa gino que la estabiliza de manera que el estfmulo ya no-
tendrd ningfin efecto al no propagarse a lo largo de la fi-
bra nerviosa.

El calcio tiene un papel importante en el estado de reposo-
de- la fibra nerviosa, funciona como blogueo que evita el -

paso del ibn s6dio a través de la membrana ante la ausen==

cia de estfmulo. El ifn calcio cambia de orientacién o se

aleja de la fibra facilitando de esta manera la penetra---

cifn a través de la membrana del sodio difundiéndose el es

t;mulo.

Metabolismo de la Solucién Anestgsica

Mientras que el anestésico local ejerce su acci6n farmacold
gica sobre las fibras'nerViosas, otros teijidos del organis-
mo act@an sobre el anestésico local para volverlo inactivo-
Y eliminarlo del cuerpo,‘estas reacciones metabblicas se -~
-realizan de manera diferente en cada uno de los dos grupos-
principales, o sea, el grupo &ster y el grupo amida, debido
esencialmente a la dife;encia'basica de sus estructuras ---
quinicas. ‘ '

Las esterasas atacan a los fdrmacos de tipo éster en la san
gre y en el hfgado hidroliz&ndolos en sus componentes &cido
benzoico y alcohol. La velocidad de la hidrélisis depende-
de los componentes, siendo muy rdpida con la meprilcafna =-=-
{Oracaina) y mds lenta con la tetracafna (Pontocaina). Los-
dem&s Anestésicos de tipo &ster quedan comprendidos entre -
estas dos velocidades de hidrﬁlisis.

La hidrflisis inactiva al anestésico local, y el hecho de -
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que esto sucede en la sangre que circula por los vasos ad-
yacentes a la fibra nerviosa, tiende a aumentar la elimina

cién del anest&sico en la proximidad del nervio, Cuando -
las dosis son pequefias o moderadas, la hidr6lisis del aneg
tésico local se efectfia con la sangre, antes de llegar al-
hfgado; si las dosis son grandes las esterasas hepdticas -
desempenian también un papel importante, sin embargo, las -
enfermédades hepdticas no suelen alterar de manera notable
el metabolismo de los anest&sicos de tipo éster. Un por~-
centaje muy bajo de personas que presentan una deficiencia
de la esterasa sanguinea, genéticamente determinada, meta-
bolizan los compuestbs de tipb &éster m&s lentamente que -~
los sujetos normales. Los productos de la hidrélisis for-
mados en la sangre y en el higado, son excretados en la ~--
orina, ya sea inalterados o después de haber sido someti--
dos en el h;gado, a procesos de oxidacién y conjugacién.

El metabolismo de los compuestos de tipo amidas es algo --
mds Variable y complejo que el de los de tipo Bster; la hi
d£6lisis del enlace amida, al contrario del enlace éster,-
no se verifica en la sangre. No obstante, en algunos ca=-
sos la hidr6lisis puede ser catalizada por una enzima en -
el hfgado y quiz4d también en otros tejidos. Esta reaccién
se realiza facilmente con la prilocafna (Citanest), pero -
con la lidocafina (Xilocaina) y la mepivacafna (Carbocaina)
resulta mis diffcil.

En el caso de la lidocafna la transformacién principal ini
" cial congiste en una N-desmetilaci6n oxidante cuyo produc-
to es facilmente hidrolizado y oxidado después.

La inactivaci6n de la mepivacafna (Carbocafna) se logra --
esencialmente por medio del metabolismo oxidante.

Tenemos menos datos acerca de la pirrocafna (Dinacafna), -
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pero es probable que la oxidacifn desempefie también un pa-
pel importante en su metabolismo.

'Esta combinacifn de procesos de oxidacifn e hidrélisis se~
lleva a cabo un poco m&s lentamente que el metabolismo de-
los compuestos de tipo éster y explica en parte, la accién
generalmente mds prolongada de los fdrmacos de tipo amida.

La facilidad con que se realiza la hidr6lisis inicial de la
prilocafna (Citanest) resulta en un metabolismo mis r&pido'
de este compuesto si se compara con los dem&s anestésicos -
de tipo amida.

Un dato interesante acerca del metabolismo de losycompues-~
tos de tipo amida es el descubrimiento de que las enzimas -
se hallan en el reticulo endoplasmitico de la c&lula hepiti
ca donde se encuentra también una gran variedad de enzimas-
metabolizadoras de medicamentos. La conjugacifn de los pro
ductos de oxidacifn e hidr6lisis con el &cido glucordnico =
.ocurre también en el hfigado mediante reacciones catalizadas
por las enzimas que se hallan en el reticulo endoplasmitico.
Por fltimo los productos conjugados como no conjugados se -~
eliminan en la orina.

Clasificacién de Anest&sicos Locales por Grupo Quimico y --
TQxicidad

Es de importancia saber de los anestésicos locales existen-
tes, pero sobre todo es importante conocer también alguna -
de sus caracterfisticas particulares, destacando el grupo ~--
quimico al que pertenecen, potencial anestésico y qradd de-
téxicidad que representa para asf poder hacer la eleccién =
adecuada, dependiendo del paciente y tipo de intervencién.
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Estructura Quimica

Grupo Ester

* procafna (novocafna) (++)

Tetracafna (pantocafna)

*Butetamina (monocafna) (++)

**4*propoxicafna (ravocafna)

Benzocafna (redi-mend}

**Metabutetamina (unacafna) (+)

*Meprolcafna (oracafna) (+)

**Isobucafna (lincafna) (+)

Butanbeno (picrato de butesin)
*#*Tetracafna-Procafna (pontacafna -~ novocafna) (+)
***propoxicafna-Procafna (ravocaina - novocaina) (+++)

Grupo Amida

*#slidocafna (xilocafna) (+++) al 2%
***pirocafna (dinacafna) (+++)
tasMepivicafna (carbocafna) (+++)
**%Prilocafna (citanest) (+++)
Dibucafna o cincocafina (mupercafnal)
Oxetazaina u Oxetacafna (mucaine)

* Grado de toxicidad en concentraciones normales
+ Potencial anestésico

Descripcifn Individual de los Anestésicos Localesg mds ——

Imgortantes

La caracterizacifn de cada compuesto quedari limitada a la-
comperacifn en el uso clfnico odontolégico. Algunos de ---
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ellos son (tiles también como anest&sicos topicos.

Se consideran dividi&ndolos de acuerdo a su clasificacidn -

qufmica, presentan ciertas caracteristicas fisico quimicas-

comunes. Son todos bases org&nicas débiles y se usan los -

clorhidratos respectivos, estos son solubles en agua, pre--

sentdndose como s6lidos cristalinos en forma de polvos blan

cos o amarillentos, inodoros y de sabor amargo, sus tolucio

nes acuosas tienen un pH débilmente &cido y su estabilidad-

varia con los distintos compuestos.

Grupo de los Esteres

I.

1.

Esteres del &cido benzoico

Clorhidrato de Meprilcaina (Oracafna)

Tiene mayor potencia y una toxicidad igual o ligeramente
mayor que la procafina. Usada al 2% con un vasoconstric-
tor produce anestesia md&s profunda pero de mds corta du-
racién, se metaboliza mis répidamente.

Clorhidrato de Isobucafna (Kincafna)

Es semejante a la meprilcafna pero con algo mis de poten
cia y duracifn de los efectos, su latencia es corta ( 1
a 4 minutos) y su duracién de md&s de 2 horas, su uso se-
limita, su concentracidn.al 28,

Clorhidrato de Piperocaina (Metycaina)

Es similar a la procaina en potencia, en duracifn y rdpi
dez de accibn, pero mis tfxica.
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4. Clorhidrato de Hexilcafna (Cyclafna)

Tiene mds potencia y también m&s toxicidad que la procaf
na, es muy poco usada en odontologfa.

II. Esteres del Acido Paraminobenzoico

1. Clorhidrato de Procaina (Novocafna)

Su uso en odontologia a sido intenso durante un prolonga
do perfodo, actualmente en nuestro medio ha sido précti~
camente desplazado por la lidocafna. Contrariamente a -
la cocafna no produce vasoconstriccién sino dilatacién,-
por ello para aumentar su potencia y duracién se le agre
ga un vasoconstrictor, puede usarse para inyectar en con
centraciones que van de 0.5 al 5% en odontologfa es gene
ralmente usada al 2%, estd solucifn con el agregado de -
adrenalina al 1:50.000 proporciona una buena anestesia =~
local con una bajfsima toxicidad y una muy buena poten-- -
cia; tarda aproximadamente de 3 a 5 minutos en aneste---
siar un tronco nervioso, como el dentario inferior si se
ha puesto en contacto con €l y su efecto es relativamen-
te corto, alrxededor de una'hora, s8i se adminigtra sin un
vagoconstrictor ese tiempo se reduce a 12 6 15 minutos.-
Se absorbe mal cuando se aplica a las mucosas y no sirve
anestésico tépico, es relativamente estable, resiste la-
ebullicidn pero pierde actividad en medios alcalinos por
lo que sus soluciones deben teﬁer un pH 4cido (habitual-
mente 5y 3).

2. Clorhidrato de Tetracafna (Pantocafna)

Es m&s potente y m&s t6xico que la procaina o que la li-
docafna, por eso se emplea en soluciones para inyectar -
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en menores concentraciones, usada el 0.15% acompanada --
por procaina al 2% y con el agregado de un vasoconstric-
tor; la combinacifn de estos dos anest&sicos logra una =
anestesia mds profunda y prolongada que la procafna y --
con un perfodo latente mds corto que el de la tetracafina.
no obstante deber& tenerse en cuenta que al comienzo de-
la accifn anest&sica es debida solamente a la procafna y
si se desea tener toda la potencia de la combinacién de-
berd esperarse los 10 minutos aproximados del perfodo ~--
latente de la tetracafna.

Debido a su mayor toxicidad la d6sis m&xima es de sflo =~
100 mg pero en el paciente ambulatorio, comn en odonto-~
logfa y con la mezcla descrita no deberin sobrepasarse -~
los 22.5 mg de tetracafna en total en toda la sesién es-
to equivale al 15 ml de la solucibén anestésica.

La tetracafna es un buen anest&sico tfpico, con éste fin
se emplea en odontologfa al 2%. Dada la toxicidad que -
podrfa manifestarse si la absorcifn fuera mis rdpida, se
recomienda no aplicar mds de 20 mg en total, es relativa
mente estable a la accifn del calor pero pierde activi--
dad en medios alcalinos.

Como queda expresado, su toxicidad es por lo menos 10 -~

veces superior a la de la procaina y es hidrolizada en -

mucho menor proporcién que esta por las esterasas, las -

manifestaciones t6xicas sobre el sistema nervioso central
se desarrollan directamente por depresifn sin pasar por-

la etapa previa de estimulacién.

Clorhidrato de Propoxicaina (RaVOca;na)

Es semejante en lfneas generales a la tetracafna como =--
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ella, es m3s potente que la procafna (pero menos que la

tetraca!na) y 8 a 10 veces mis t6xica, es muy difuéible;
siendo su perfodo latente menor y su duracién mayor que~
la procafna, (en odontologfa se usa al 0.4% acompaiiado -
a la procalina al 2% con el agregado de un vasoconstric--~
tor, de esa manera proporciona una anestesia m8s rdpida,
mi&s profunda y algo mis prolongada menos de dos horas) -
que el anestésico prototipo sin proxicafna.

Tiene accifén de anestesia t8pica, pero no es usada con -
ese propbsito; su Gnico empleo actual es en odontologfa-

acompanado a la procaina como se ha sefialado.

4. Clorhidrato de Butetamina (Monocafna)

Es algo m3s potente y m&s t8xica que la procafna (1.6 --
veces en pruebas en animales), se usa en soluciones del-
1 al 2%, pese a que tiene una leve accifn vasoconstricto
ra se le agregan adrenérgicos, a igualdad de concentra--
ciones y de cantidad dé vasoconstrictor, de anestesias -~
mis profundas y mis prolongadas que la procaina. NO ===
posee suficiente eficacia como anestésico t6pico.

5. Clorhidrato de Cloroprocafina (Nesaca!ha)-

Es mis potente que la procafna pero de accifn mds corta,
su toxicidad es menor que la de ese compuesto, se usa al.
2% con vagoconstrictor, no es {itil como anestesia t6pica.

III Esteres del Acido Metaminobenzoico

!. Clorhidrato de Metabutetamina (Unacainé)

Es menos potente pero bastante menos thica que la proca
fna, es menos estable que ella y posee accibn vasodilata
23
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dora, en solucifn al 3.8% con el agregado de un vasocons
trictor produce una anestesia m&s rfpida (menos perfodo-
latente), algo mds profunda y de menor duracién que una-
solucifén similar de la procafna al 2%, no es Gtil para -
la anestesia tfpica.

Clorhidrato de Metabutoxicaina (Primacafna)

Tiene mayor potencia, r&pidez y duracién de accién gue -
la procaina, pero también es mis tSxica dando mayor reac
cibn en el sitio de inyeccifn, la conveniencia de su uso
odontolégico aun no ha dido demostrado.

Grupo de las Amidas .

I.

1.

Xilididos !

Lidocafna (Xilocafna)

Sus soluciones soh estables no necesitando un pH &cido,-
tiene una potencia dos veces superior a la de la procaf-
na, aunque también es mayor su toxicidad, con el agrega-
do de un vasoconstrictor se usa el 2%, dando anestesia -
mds ripida, m4s profunda y extensa y mds duradera que la
gimilar de procafna, tambi&n es efectiva sin vasocong==«~
trictores, aunque esto disﬁinuye su potencia y aumenta =-
su toxicidad, la base lidocaina es un excelente anestesi
co de superficie por topicacién.

En odontologfa, ha desplazado casi completamente a los -
anestésicos, tanto a los inyectables como a los tSpicos.

Clorhidrato de Mepiﬁacaina {Carbocafna)

Es semejante a la lidocafna en potencia, toxicidad y ---
24



duracién cuando se administra como inyecci6én, en cambio
es menos efectiva en su uso como anestésico por topica-
cién. En odontologfa se usa en soluciones al 2% con o-
sin el agregado de vasoconstrictores.

3. Clorhidrato de Pirrocaina (Dynacafna)

También muestra propiedades farmacol6gicas y efectos ad-
versos semejantes a los de la lidocafna. Es usada en =~-
odontologfa en soluciones al 2% con los mismos fines y =
semejantes resultados que la lidocafna, no se emplea como
anestésico tdpico.

II. Toluidina

1. Clorhidrato de Prilocafna (Citanest)

Tiene una potencia y duracién de efectos similares a los
de la lidocafna, aunque su toxicidad es menor. La prin-
cipal diferencia con la lidocaina consiste en su mayor -
eficacia y menor duracién de efectos cuando se adminis--
tra sin vasoconstrictor. También puede producir somno--
lencia, un efecto téxico singular es la metahemoglobine-
mia, se debe tener precauciones en las embarazadas.
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PRECAUCIONES ANTES DE APLICAR LA SOLUCION ANESTESICA

En cualquiera de las t&cnicas anesté€sicas es recomendable
tomar algunas precauciones para evitar complicaciones ul-
teriores, que a continuacién describiremos:

Eleccién de la Solucién Anestésica

Para la eleccifn de la solucién anestésica debemos elabo-
rar una historia clfnica que nos determinard la solucifén-
a utilizar, pero por lo general el paciente llega al con-
sultorio dental con una emergencia, es por esto, que el ~
cirujano dentista elabora finicamente un cuestionario pre=-
anestésico, que a continuacién describimos:

Ficha de Identificacién

Nombre del paciente : Fecha
Edad Sexo Origen Edo. C.
Domicilio ' Teléfono

1. ¢Le estd tratando algln médico en este momento?

2. ¢Le han extirpado las amigdalas?

3. ¢AlgGn dentista o médico le ha administrado alguna vez
un anestésico local? sires as!, ¢Cual fué su reaccién?

¢Sabe que medicamento empled?
4. ¢Ha tenido alguna reaccifn desfavorable a los siguien-
tes firmacos? Aspirina, penicilina, alguna otra medici-
na o inyecciﬁn?

5. ¢Est& tomando alguna droga o mgdicamento en la actuali
dad? ' :
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¢0 la ha tomado en los filtimos seis meses?

6. ¢Padece trastornos nerviosos? ¢epilepsia?
ZHa teﬁido usted algfin tipo de hemorragia que haya re--

querido un especial tratamiento?
8. ¢Padece desmayos?
9, ¢Ha tenido usted algo de lo siguiente: diabetes, padeci
miento cardiico, padecimiento renal, asma, o tuberculo-

sis, presidn arterial elevada o baja, fiebre reumitica,
hepatftis, fctericia, artritis, crisis nerviosa?

10. ¢Ha tenido alguna otra enfermedad importante?

11. ¢Existe algfn dato especffico relacionado con su esta-
do ffsico que deba comunicarlo al médico?

12. ¢Actualmente estf embarazada?

13. ¢A que hora comi6 por Gltima vez?

OBSERVACIONES:

Temperatura de la Solucién Anestésgica

Una vez seleccionado el anestésico a utilizar uno de los -
cuidados debe ser la temperatﬁra que debe ser la mis apré-
ximada o igual a la temperatura corporal, lo que Se logra-
frotando el cartucho de anestéesia con ambas manos o conser
vindolo en la mano con el puiio cerrado durante un corto --
tiempo antes de colocarse en la jeringa y ser inyectado.
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Instrumental

A) Aqujas.- Las agujas deber&n seleccionarse segfin cada ca
so ya sean cortas o largas asf{ como el calibre deseado-
segfin la técnica a realizar. Revisar sus extremos para
verificar que su punta sea aguda y no conserve ninguna-
rebaba metdlica de fabricaci6én en ei bisel, a su vez la
seleccién del adaptador ya que en ocasiones es necesa--
rio,

B) Jeringa.- La seleccién de la jeringa debe ser la mis --
adecuada, siendo la metdlica de mayor uso odontolégico-
con o sin arpdh para succibn. Existen también jeringas
de vidrio y jeringas de plastico de uso poco comtdn en -
anestesia bucal. | |

Zona de Puncifn

La localizacién de la regién anatémica en la boca del pa--
ciente donde se realizars la puncién, se limpia la mucosa
con gasa estéril y se aplica la anestesia t6pica, una vez- -
hecho efecto se limpia nuevamente la mucosa con gasa esté-
ril y antiséptico para después realizar la puncién e intig
ducir lentamente la solucién anestésica. .

Posicién del Paciente

La posicifn ideal del paciente en el sillén dental debe ==
ser en forma horizontal.
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TECNICA DEL BLOQUEO NERVIOSO

Inyeccién Supraperidstica

La inyeccifn supraperi6stica se préctica para proporcionar-
anestesia del plexo nervioso. Cuando se intenta anestesiar
la pulpa y los tejidos duros, es incorrecto el termino ---
"anestesia por infiltracién". El método se refiere a la --
técnica de inyectar soluciones diréctamente en los tejidos-
que ser&n tratados. Son mds apropiados los t&rminos "supra"
o "paraperifstica" o anestesia de "plexo".

Estos quieren decir que la solucifn anestésica depositada a
lo largo del periostio se debe difundir primero a través --
del periostio y del hueso cortical para alcanzar el plexo =~
nervioso alveolar superior y losnervios situados en el hue~
s0 esponjoso.

Deben sujetarse el labio y la mejilla entre los dedos pul--
gar e Indice, estirfndolos hacia afuera en tal forma que --
pueda distinguirse la linea limitante entre la mucosa alveo
lar mévil y la mucosa gingival firme y fija.

Se penetra la aguja a través de la mucosa alveolar cerca de
la gingival; se deposita una gota de la solucibn de anesté-
sico local. Después de esperar 4 6 5 segundos, se dirige -
la aguja hacia la regi6én apical del diente por anestesiar.-
Para eliminar el peligro de deslizar la aguja entre el =----
periostio y el hueso, &sta debe dirigirse en &ngulo obtuso-
al hueso. La profundidad de la insercifn es dé s8lo unos -~
cuantos milfmetros.
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Bloqueo del Nervio Palatino Anterior

Esta se utiliza siempre que se realizan intervenciones en -
las estructuras blandas palatinas y en los dientes superio-
res, segundo y terce molar y rafz distal del primer molar.

Se colocard el bisel de la aguja en sentido plano contra la
mucosa distal al primer molar y en posici6n intermedia =---
entre el margen de la encfa y el techo de la boca. La je--
ringa se sitGa paralela al plano sagital del molar y apun--
tando en direcci6n distal. Debe aplicarse suficiente pre--
si6n. Se oprime un poco el &mbolo de la jerfnga con objeto
de forzar la solucifn contra el epitelio. Cuando se obser-
va que la mucosa palidece se endereza la aguja penetrindose
entonces el epitelio; se detiene la aguja y se inyecta una-
gota de solucién. Después de esperar 4 6 5 segundos, se --
hace avanzar la aguja unos cuantos milfmetros, se detiene -
de nuevo y se inyecta una gota. Se continua procediendo -~
ésta forma hasta que la aguja haya penetrado por debajo del
tejido fibroso duro que recubre la depresién infundibular -
del paladar duro.
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Blogqueo Esfenopalatino Interno

Se coloca el bisel de la aguja en una posicifn plana sobre-
la mucosa y a nivel de la parte lateral de la papila incisi
va presiondndose contra la mucosa.

La solucién se fuerza contra el epitelio, en cuyo interior-
se difunde con rapidez haciendo palidecer los tejidos. Se-
hace avanzar la aguja s6lo lo suficiente para que atraviese
el epitelio y se inyecta una gota de la solucif6n; después -
de unos cuantos segundos se dirige la aguja por debajo de -
la papila y se inyecta lentamente.

La aguja no debe penetrar mis de 0.5 centimetros en el inte
rior del conducto incisivo.
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Bloqueo del Nervio Suborbitario

Constituye el método de eleccidn para la extirpacién de ca-
ninos impactados y quistes de gran tamafio, o en el caso de-
pacientes con inflamacisn : o infeccién moderadas, lo cual ---
constituye una contraindicacifén para la inyeccién suprape--
riostica.

Se localiza el agujero, colocindose suavemente la yema del-
dedo Indice sobre é1, se levanta el labio y la mejilla ha-~
cia arriba con el pulgar. Se sujet& la jeringa como se ha-
ce una pluma, colocidndola de manera que la aguja esté diri-
gida en forma paralela al eje del segundo premolar. En ===
cuanto la aguja penetra en la mucosa, se inyecta una gota -
de la solucifn anestésica; esperando 4 6 5 segundos para =-
continuar introduciendo suavemente la aguja. A medida que-
la aguja se acerca al §rea situada por debajo de la punta =
del dedo del dentista, deben inyectarse cantidades adiciona
les de 0.06 ml.

Después de esperar 10 segundos a que la anestesia haga efec
to en el periostio a nivel del agujero, se adelanta la je--
ringa suavemente pasando el reborde orbitario inferior, ---
hacia la parte anterior del conducto suborbitario. Se apli
ca una presifn firme sobre el agujero con la punta del dedo
y se inyecta lentamente la solucién.
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Bloqueo del Nervio Dental - Posterior

Estd indicada cuando falla la técnica supraperibstica, y --
cuando hay presencia de infeccibn o inflamacién.

La boca del paciente debe estar ligeramente abierta y se le
instruye al paciente para que mueva el maxilar inferior ha-
cia el lado de la inyeccibn; esto permite obtener un mayor-
espacio entre la ap6fisis coronoides 'y el maxilar superior.
La mejilla se estira con el pulgar hacia arriba y afuera, -
se inserta la aguja a través de la mucosa mévil y se inyec-
ta una gota de solucifn. Después de 4 6 5 segundos se hace
avanzar la aguja unos cuantros milfmetros hacia arriba, ==--
hacia adentro y atrds, y se inyecta una gota antes de tocar
el periostio. Al deslizar la aguja a lo largo del perios--
tio se inyecta una gota de solucifén en cada etapa; se detie
ne, se aspira y se inyectan de 0.5 a 1 ml de la solucién en
- el momento en que la aguja pierde contacto con la curvatura
de la tuberosidad.
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Bloqueo del Nervio Maxilar Superior

Puede ser ventajoso bloquear el nerﬁio maxilar superior di-
rectamente, en vez de hacerlo con sus ramas periféricas, con
objeto de obtener un blogueo diagn6stico y para realizar ci
rugfa extensa del maxilar y dientes superiores, tambi&n es~
t& indicada cuando existe inflamacibén o infeccién que impi-
de los accesos m&s pr6ximos.

Se estira la mejilla del paciente hacia afuera y arriba, --
con el dedo fndice, se pide al paciente que abra la mandfbg
la y la desplace hacia el lado donde se realizard la inyec-
cién. Se inserta la aguja en el punto mis alto del vestibu
lo, en un punto opuesto al Gltimo molar y a cierta distan--
cia de la mucosa alveolar, dirigifndose hacia arriba, aden-
tro y a trés la aguja no debe tocar el periostio hasta que-
haya penetrado quince milimetros. Antes de llegar al perios
tio, se inyectan dos gotaé de solucién. Se dejan transcu--
rrir unos cuantos segundos antes de continuar la penetra---
cibn de la aguja a lo largo del periostio, y se inyecta de-
nuevo una pequefia cantidad de solucibn; este método permite
lograr una inyeccién indolora. ‘

34



Bloguec de la Mandibula

Bloqueo del Nervio Dentario Inferior

Para anestesiar al nervio dentario inferior del lado dere~--
cho mandibular se utiliza el dedo Indice de la mano izquier
da del cirujano para identificar las estructuras anatémicas
donde se realizard la inyeccifn en la boca del paciente y,-
por contrario, trat&ndose de anestesiar del lado izquierdo-
de la mandfbula, el cirujano utiliza el dedo pulgar de la =~
mano izquierda pasando el brazo por detr&s de la cabeza del
paciente.

Como primer paso se palpa la zona retromolar en la boca del
paciente deslizando el dedo Indice o pulgar degGn el lado -
mandibular que se trate, sobre la superficie oclusal del -~
dltimo molar inferior hasta que el pulpejo del lado toque -
sobre la mucosa bucal, el borde anterior de la rama ascen--
dente de la mandfbula, de ese punto se desliza algunos mili
metros en forma interna hacia la linea media, donde se loca
liza una depresi6n formada por la linea oblicua interna de-
la mandfbula.

La puncién se realiza a uno o dos milfmetros de separacién-
del dedo hacia la linea media y a un centfmetro sobre el -=
nivel de la superficie oclusal del dltimo molar inferior; -
de esta forma la aguja queda en relacifn con la cara inter=-
na de la rama de la mandfbula.

El bisel de la aguja deberi estar dirigido hacia la superfi

cie de la cara interna de la rama, tomando la jeringa en la

forma como se toma un 14piz, con la mano contraria desocupa

da; en un principio la jeringa y la aguja estdn en forma ~-

horizontal paralela a las superficies masticatorias de los-
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dientes inferiores. Una vez que la aguja penetra unos mi-
limetros en la mucosa bucal, se detiene la penetraci6n de-
la aguja en ese sitio y se desplaza la jeringa hacia los -
premolares del lado contrario en forma de torcifén o medio-
giro horizontal, teniendo cuidado de que no salga la aquja
del sitio puncionado; realizada esta maniobra se prosigue-
la profundizacién de la aguja en esa direccifn, introducien-.
dose de doce a trece milimetros donde generalmente la --
aguja choca en el surco del nervio dentario inferior (espi
na de Spix), sitio donde se inyecta la solucién anestésica
previa aspiracifén para evitar la inyéccién en torrente cir
culatorio, de ser necesaria y/o deseada la anestesia del-
nervio lingual se debe conservar parte de la anestesia; se
retira la aguja hasta la mitad del total introducido, dete
niéndose en ese punto y conservando la misma posicifn, se-
deposita la solucibn anest€sica sobrante de nuestro cartu-
cho para después retirar nuestra jeringa completamente.

Con esta técnica del nerVio_dentario inferior, se anestesia
el maxilar inferior del lado donde se haya inyectado hasta-
la 1linea media, piezas dentarias de ese lado, hasta incisi-~
vo central para tratamientos endodfnticos, y operatorios; -
cuando es acompanada de anestesia él nervio lingual se pue-
de realizar extraccidn dental y tratamientos parodontales,-
aunque para estos la mayoria de las veces se debe aneste---
siar el nervio bucal en la cara interna de la mucosa del --
carrillo en parte posterior.
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Bloqueo del Nervio Mentoniano e Incisive

El nervio mentoniano se desprende el nervio dentario infe--
rior para salir a través del agujero mentoniano que se loca
liza en la cara externa de la mandfbula, a nivel del dpice-
del segundo premolar inferior; aunque presenta variacifn -~
por algunos milfimetros en su ubicacifn entre ambos premola-
res y por debajo de sus &pices.

Se hace traccifn externa del labio inferior sujet&ndolo con
los dedos medio, Indice y pulgar para localizar el fondo --
del repliegue mucovestibular, a nivel de los premolares, =--
donde se hace ligera presifn sobre la mucosa con la punta -
de las pinzas de curacidn,‘enrrollada con una pequefia torun
da de algodfn para localizar la depresifn del agujero mento
niano; se toma la jeringa con la mano contraria en forma de
lapiz'con direccibn hacia abajo y atrds puncionando la muco
sa en el fondo del carrillo, form&ndose un 4&ngulo de 25° de
la aguja con la superficie externa de la mandfbula y a su -
vez ligera inclinacién anterior.

Apenas penetra en la mucosa, se deposita una pequefia canti-
dad de solucifn anestésgica, esperando algunos segundos para
seguir introduciendo hasta penetrar el foramen mentoniano,-
donde se deposita el anestésico en forma lenta.
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T&cnicas de Bloqueo Extraoral de Mayor Importancia

Maxilar Superior

Blogueo del Nervio Suborbitafio

Consideraciones; La piel de la zona donde se realizard la -
técnica de anestesia indicada deber4 someterse a una asep--
sia cuidadosa, antes de que se realice cualquier procedi=---
miento operatorio, lavdndose con agua y jab6n para después
pasar una torunda de algodén con alcohol y por Gltimo se -~
tifie la zona con tintura antiséptica. '

Por medio de la palpacién con el dedo Indice se localiza el
agujero suborbitario a una distancia aproximada de un centf
metro por debajo del borde inferior de la orbita y en lfnea
vertical a una lfnea imaginaria hacia la mitad de la pupila.

Una vez teniendo el dedo indice como gufa, se toma la jerin
ga con la mano contraria en forma de 18piz y se realiza la-
puncién unos milfmetros por debajo del nivel del agujero, -
la aguja debe tener una ligera direccién hacia arriba, al -
hacer la puncifn se deposita una pequefia cantidad de aneste
sia para seguir introduciendo la aguja lentamente para -depo
sitar otra pequeiia cantidad de soluci6n anesté&sica milfme--
tros antes del conducto suborbitario, en el que después de-
profundizar la aguja a no m4s de un milfmetro y medio, e =--
inclusive no penetrar en el‘conducto, previa aspiracién de-~
nuestra jeringa, se inyecta lentamente no mis de un milfme-
tro en dos minutos.

En el momento que se realiza la inyecci6n se presiona sobre
la piel con el dedo fndice que sirven . de gufa ayudando asi

la difusién de la anestesia.
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Blogqueo del Nervio Maxilar Superior con la Técnica Infra-

Malar Anterior

La asepsia de la regibn en que se realiza esta inyeccién, =
debe realizarse de manera semejante a la descrita en la téc
nica de anestesia del nervio suborbitario, igual debe ser =
para todas las técnicas de bloqueo extraoral.

El bloqueo infra-malar es una de varias gque existen para la
anestesia del nervio méxilar superior, entre ellas estan =~
la supramalar o supracigomitica, infracigomitica o poscoro-
noidea.

Por medio de la palpacién, con el dedo fndice se localiza -
en el paciente el borde inferior del hueso malar y borde an
terior de la rama ascendente de la mandibula en la regif6m =
del p6mulo y mejilla, punto de interseccifn de sus trazos -
imaginarios que pueden ser marcados con 14piz dermogrdfico,
formindose con ellos un &ngulo de 90°. A un centfmetro por
debajo de este &ngulo se realiza la puncién usando aguja y-
adaptador largo, la profundizacién de la aguja se hace con-
direccifén hacia arriba, adentro y atris, dirigida a la par-
te posterior de la tuberosidad del maxilar.

Se introduce la aguja aproximadamente de 4 a 5 centimetros-
donde se detiene al chocar con hueso (cara externa de la a~
p8sifis pterigoides), se saca la aguja escasos milimetros =
para que con direccién adelante y arriba se reintroduzca --
nuevamente una pequeha distancia, se realiza la succifn del
cartucho anest8sico para luego depositar 2 6 4 milflitros ~
de la solucién.
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Mandfbula

Blogueo del Nervio Dentario Inferior (Técnica Sigﬁoideocige-'
m&tica)

La anestesia extraoral del nervio dentario inferior se logra
por varias té&cnicas que varian por la zona de puncifn, ==—-=
ejemplo: puncifn posterior o técnica maxilomastoidea, supre
hioidea, anterior a la rama ascendente, etc,

Como primer paso se debe delimitar el contorno o bordes de-
las estructuras oseas para lograr ubicar extrabucalmente la
localizacién del conducto dentario.

Por medio de la palpacifn se localiza y se marca sobre la -
piel los bordes, anterior y postérior, de la rama ascenden-
te de la mandibula, el arco cigomitico se localiza y se mar
ca en la cara del paciente deslizando el dedo Indice a par-
tir del tragus de la oreja hacia adelante; la escotadura --
sigmoidea y borde posterior de la ap6fisis coronoides se --
identifican pidiendo al paciente realizar la apertura y =~--
cierre dé la boca, marcindose un semicirculo del borde infe
rior de apﬁfisis cigom&fica a la escotadura sigmoidea.

Otro trazo de importancia que debe ser marcado en la piel -
del paciente, es en forma horizontal a un centimetro por --
arriba del plano oclusal de los dientes inferiores, parale-
lo al borde inferior de la mandfbula, este trazo se divide-
en tercios, ubicando extraoralmente el agujero del conducto
dentario en la unién del tercio medio y posterior. '

La puncién se realiza en la mitad anterior §e1 semicfrculo-~
sigmoideocigomStico, con aguja larga de calibre delgado en-

direccifn, abajo, atr&s y dentro, atravezando el misculo --
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masetero y se profundiza un centfmetro mis, en donde se in
yecta la anestesia previa succién.
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COMPLICACIONES

El uso de los anestésicos locales representan algunos ries-
gos y complicaciones de grado variable que va de un simple~
dolor posoperatorio hasta una infeccifn y aGn una septice--
mia, que ocasione la p&rdida de la vida, principalmente =---
cuando no se tiene el adecuado conocimiento y precauciones~
necesarias al realizar la técnica de aplicacién en forma --
correcta, por eso resulta ventajoso el saber prevenir cual-
quier accidente. Dentro de las comp}icaciones podemos cla-
sificarlas en: I) locales y II) Generales.

1) Locales

Dolor

El dolor es la manifestacifn de una lesifn tisular. La le-
8i6n de los nervios gensitivos, de las c&lulas nerviosag ~=-
o de las terminaciones nerviosas, produce molestia. La ~---
lesién de los nervios sensitivos es transmitida por impulsos
aferentes al cerebro, en donde estos impulsos son interpre-
tados como dolor. La intensidad de este depende de la sus-
ceptibilidad de la persona y del nfimerc y carfcter de los -
estimulos.

El dolor posoperatorio puede ser resultado de:

- Inyeccién en un ligamento, glé4ndula par@tida y/o articula
cién temporomandibular.

- Usar una solucién no isotbnica.

- Usar sustanciag irritantes (como los conservadores) en la
solucidn.
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- Una solucién muy frfa.
~ Inyeccifn demasiado rdpida que produce distensién tisular.
- Numerosas punciones con la aguja.

En algunas personas, aunque se use una técnica esmerada, se
presenta dolor posoperatorio, en tales casos noe hay ninguna
duda acerca de la susceptibilidad de los tejidos a trauma--
tismos tan leves como los producidos por la inyeccién de la
golucifn en los tejidos o la lesifn que produce la aguja en
ellos. Desgraciadamente, por ser grandes las variaciones -
individuales, los resultados son muyvvariables y no pueden-

ser analizados.

Si se sigue una técnica correcta y la solucién anestésica -
ha sido bien preparada y se inyecta en forma apropiada, se-
produce muy poco o ningfin dolor al paciente.

Trauma

El trauma puede ser producido por la operacién y por la in-
yeccifén y generalmente ocasiona dolor, deben evitarse todos

los desgarros innecesarios.

El trauma, y por consiguiente el dolor, pueden ser produci-
dos por la inyeccibn, particularmente en tejidos inflamados;
frecuentemente se produce una lesifn traumitica porque la --
aguja penetra en los m@isculos o choca fuertemente con el --
perifstio. El sitio en que se va introducir la aguja debe-
gser fijado de antemano, la aguja debe introducirse con fir-

meza pero con cuidado.
También puede producirse trauma por la inyeccién rdpida de-
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la solucifn anestésica, que causa distensién tisular y el-
edema consiguienté: la inyecci6n ré&pida no s6lo aumenta el
grado de toxicidad, sino que las células de los tejidos --
son incapaces de acomodarse a la distensién y se produce -
la lesifn de las mismas.

Cuando se inyecta a presifn alguna cantidad de solucién --
anestésica por debajo del peridstio, se produce la separa-
cién de éste y la consiguiente lesi6n; la aguja también --
puede ser la causa de trauma al periéstio.

Mordisqueo de Labios

Ulceraciones con dolor de gran intensidad que aquejan al -
paciente después de que desaparece el efecto anestésico, -
poniendo en duda el tratamiento realizado por el déntista,
Este problema generalmente se da en pacientes que son aten
didos por primera vez con el uso de anestésico local; so--
bre todo si es de efecto prolongado; se retiran del consul
torio con la nueva sensacién de la solucién anestésica y -
al no percibir dolor llevan a cabo la inqﬁietud de morder-
el labio (muy comdn en nifios), razén importante por lo que
se debe seleccionar el anestésico adecuado de acuerdo al -
tiempo de la intervenci@n.

Cuando su efecto perdure mis de lo previsto, se recomienda
aislar el labio con rollos.de algod6n colocados en el ves=-
tfbulo bucal indicando al paciente éue evite morder el la-
bio, asf como retirar los rollos de algodén, hasta una vez
desaparécido el efecto anestésico.

Parestesia o Anestesia Persistente

Cuando la anestesia persiste mucho tiempo después de la -~
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duracitn usual, puede deberse a la lesifn del tronco nervio
so, al trauma producido por la aguja, o a la contaminacién-
de la solucién anestésica.

AGn en los casos graves, el pron6stico es favorable, depen-
diendo de un tratamiento precoz; la sensibilidad se recupe-
ra gradualmente, el tiempo que se requiere para.la recupera
cibn completa de la sensibilidad depende en gran parte del-
tipo de lesi6n nerviosa, la anestesia dura desde unas cuan-
tas semanas a un afio o mis,

La mejor forma de tratamiento para la lesifn nerviosa es la
aplicacién de corrientes (farddicas y sinusoidal}, sin em--
bargo, la mayorfa de los pacientes se recupera con el tiem-
po sin ningGn tratamiento, en algunos pacientes no se obser
va ninguna mejorfa ni afin despu&s de la aplicacién de  =--
corrientes, estos son raros.

Isquemia de la Piel de la Cara

Puede presentarse zona blanquecina en la piel de la cara -~
cuando se inyecta la solucifn anestésica en el interior de-
un vaso sangulneo y es debido a la accién vasoconstrictora-
de la epinefrina, que produce una drea de anemia en el ===
territorio de distribucién del vaso afectado, no necesita -
tratamiento.

Ruptura de aguja

La ruptura de una aguja puede ocurrirle hasta al cirujano -
mis hdbil, la causa mis frecuente de esto es algfin movimien
to del paciente. Por lo tanto debe seguirse estfictamente-
las reglas siquientes para el bloqueo nervioso: ‘
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No debe haber ninguna resistencia cuando se inyecta la -
soluci6n anestésica.

No usar agujas viejas o embotadas de calibre fino.

Debe tener mucho cuidado de que la aguja no atraviese el-
peridstio.

No'aplicar nunca presifn lateral en el cafio de la aguja -
para cambiar de direccién.

Conocer a fondo la estructura anatémica por donde se atra
vezard la aguja.

Debe usarse una aguja de calibre 23 minimo.

Durante la inyeccifn el paciente debe estar sentado en po
sicién correcta de manera que la zona a inyectar esté -~--
bien iluminada y se vea con claridad, pidiéndole tambié&n-
gue abra bien su boca y se mantenga muy quieto durante un
momento.

En caso de ruptura de aguja no debe intentarse extraerse en

el consultorio dental sino que remitir al paciente a un sa-

natorio que disponga de lo necesario para operar.

Trismo

El trismo es resultado de la pérdida de la funcién normal -

del m@sculo, o sea la relajacifn y la contraccién, general-
mente no dura mucho tiempo y la funcibn normal se recupera-

en unas cuantas horas o en unos cuantos dias, es una contin
gencia desagradable tanto para el cirujano dentista como --
para el paciente y siempre que sea posible debe evitarse --
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por medio de una técnica esmerada.

Parilisis Facial

Generalmente la par&lisis facial se produce el mismo lado -
donde se infiltr6 el blogueador, pues al poco tiempo de ha=--
ber retirado la aguja, el paciente presenta signos caracte-
risticos de este accidente, que es la negativa motilidad de
esa zona.

Esta pardlisis facial como regla, s6lo dura mientras persis
tan los efectos de la solucién anestésica, el aspecto del -
paciente es similar al del efectado por la pardlisis de ~-=-
Bell, suele presentarse con pirpado cafdo, el ala de la na-
rfz deprimida, la mejilla fldcida y la boca desviada, é&stas
pardlisis a veces van acompéﬁadas de la anestesia del ner-
vio dentario inferior y que desaparece a las pocas horas =--
después.

Existen dos teorfas para explicar este fendmeno:

lo. Que dentro de la c8psula parotidea se ha introducido ~-
demasiado la agquja o por haber desviado hasta la parte-
posterior del borde de la rama ascendente del maxilar.

20. Bien pudo haber sido que la membrana fibrosa de la cép-
sula due envuelve la gldndula parStida se inserta anor-
malmente en la cara interna de la misma y por la proxi-
midad del agujero dentario posterior.

Sequedad Bucal {Xerostomia)

La xerostomfa se produce cuando la solucifén anestésica se -
deposita alrededor del nervio lingual, de donde se difunde-
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a la cuerda del tfmpano, rama del nervio facial, blogueando
asf los impulsos que rigen la secrecién de estas gl&ndulas.
El flujo normal de saliva vuelve al cabo de dos § tres horas.

Trastornos QOculares

Entre los trastornos oculares que resultan de la inyeccifn-
del anest&sico local esta la diplopfa (visién doble) y los~-
estrabismos convergentes y divergentes (tendencia del globo
ocular a mantenerse vuelto hacia denpro o hacia fuera).

Esta complicacifn es muy rara y cuando ccurre es de corta -
duracién, desaparecen los sintomas en dos 6 tres horas.

Entumecimiento y Sequedad de la Cavidad Nasal

El entumecimiento y sequedad de los corredores nasales es -
por lo general a la filtracién de solucibn anestésica en los
corredores nasales y su efecto es transitorio.

Escarasg

Las escaras se producen como resultado de un exceso de soln
cién inyectada en o debajo del mucoperlostlo denso, esta =--
técnlca es incorrecta.

Ulceras

Raramente aparecen, varfan de tamafio, no son dolorosas, no -
son de forma de crater,'son de tejido blanco perlado, eleva
das, circunscritas, sobrepuestas a la mucosa del labio, no-
deben confundirse con las flceras traumaticas. Solo debe -
atenderse su evolucidn, no requieren tratamiento.
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Edema

El edema puede ser producto de una inyecci6n de solucién a-
nestésica en un misculo, en donde permanece sin ser abéorbi
da durante un tiempo considerable y es causa de acumulaci6n
de liquido extracelular. No requiere tratamiento.

Equimosis

La equimosis se produce cuando hay trombocitopenia o como -
consecuencia de la &stasis sangufnea que se produce cuando-
se pincha una vena y hay derramebvenoso ¢ cuando se penetra
con la aguja en el interior de un msculo y se crea una in-
flamacién traumitica, con esto se deriva m&s sangre al &rea
de la inflamacifn para combatir la amenaza de infeccién.

La equimosis puede ocurrir, atn sin ninguna inyeccién, por-
el traumatismo inherente a la intervenci6n quirfirgica. En-
tal estado las fases son la inflamacidén, la &stasis sanguf-
nea y por Gtimo el retorno a la normalidad por la resolucién
del exudado. No es de peligro.

Efisema

El efisema se puede presumir que sea hasta hoy un accidente
poco frecuente localizado en tejido celular subcutineo del-
carrillo. Este fenfmeno comienza con un edema alarmante, -
poco tiempo despues de haber retirado la aguja con que fue-
ra inyectadb, al palparlo se siente una sensacifn crepitan-
te como si hubiera alguna burbuja de aire. No requiere tra

tamiento, solo vigilancia.
Hematoma

El hematoma puede ger producto de la introduccién de la ===
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aguja en una vena; es mis diffcil que una aguja penetre en

una arteria que se encuentra rodeada de tejido conjuntivo-

y tiende a resbalarse la aguja, siendo el hematoma una tu-

mefaccibn producida por acumulaci6n sangufnea, esto es &rea
tisular circunscrita que contiene sangre extravasada. Se-

produce por extravasacibn de sangre en los intersticios ~-

tisulares, lo que ocasiona la alteracién de color y la tu-

mefaccién de los tejidos.

Alveolitis, Alveolo Seco

El codgulo normalmente debe formarse en el alveflo dental-
después de una extraccibn, pero existen varios factores =«
causantes de que este codgulo sea desalojado, formdndose ~
una osteomielitis focal por la exposicién del alvebdlo con-
el medio bucal, entre ellos el traumatismo por la extrac--~
cibén de restos radiculares o cuando estos no son eliminados
o al realizar enjuagues bucales, interferir con la lengua-
a que el codgulo se forme. ‘

La solucifn anestésica es otro factor cuando se usa en =--=

gran cantidad por accifn del vasoconstrictor que contiene,

disminuyendo el flujo sangufineo para que el codgulo pueda-

formarse. Existen tratamientos especificos para aliviar es
ta lesifn.

II) Generales

Reacciones Alérgicas

El diagnGstico de las reacciones al€rgicas o tOxicas produ-
cidas pof los anestésicos locales se complica mis por el --
hecho de que la boca es una zona importante desde el punto-
de vista psiquico, por lo tanto puede simular muchos de los
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episodios emocionales del sincope, como el sfncope implica
un desequilibrio del sistema vascular periférico, no es po
sible diferenciarlo al principio de otros trastornos peri-
féricos de origén alérgico o t6xico.

Alergia y Reacciones Anafilfcticas

Este tipo de reaccifn no es muy com@n, se cilcula el 1% de
las reacciones durante el bloqueo local.

La hipersensibilidad o alergia puede manifestarse como: =--
asma, edema angioneur8tico, urticaria, y otras erupciones-
subcuténeas.

En el caso de que hubiera una reaccibn alérgica ligera o -
grave, el dentista puede iniciar el tratamiento inmediato-
con difenhidramina (Benadryl) por via intravenosa o intra=-
muscular en d6sis de 20 a 40 mg., puede emplearse también-
clorhidrato de epinefrina (Adrenalina 1:1000) intramuscu--
lar o subcutanea en d6sis 0.3 ml., o bien puede administaxr
se por via oral epinefrina 0.25 mg., en caso ligero. En =~
el caso'érave que afecte el 4rbol traquiobronqueal se apli
card el tratamiento a base de oxfgeno mis el antihistamini
co, también puede ser conveniente la aminofilina por via -
intravenosa 7 % mg., y posteriormente remitirlo a su médi-

CO.

Hipertensi6én, Enfermedad Cardioﬁascular 0 Cerebrovascular

Los pacientes con antecedentes de enfermedad cardiovascular
0 cerebrovascular suelen presentar hipertensi6én después de

cualguier estfmulo nociﬁo; este aumento de presifn sanguf-

nea puede ser peligroso, por lo tanto no se debe arriesgar

el cirujano dentista al aplicar la solucifn anestésica con

sustancia vasoconstrictora (epinefrina).
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Reacciones Psiquicas

La mayorfa de los pacientes manifiestan reacciones psfquicas
pero generalmente, el dentista se percata sélo de aquellos
signos que preceden inmediatamente al sincope. La adminis-
tracién de un anesté&sico local puede ir seguido por ataque-
asmitico, por el sincope, etc., pero se considera que puede
ser manifestacibn alérgica o en estado de tensifn emocional.

Hepatftis Sérica ' -

Esta enfermedad por lo general siempre es transmitida por -
el empleo de agujas y jeringas no estériles, que contienen-
el virus gue produce la hepatitis sérica. Por lo que es acon
sejable usar agujas desechablés Yy eéterilizar las jeringas.

Lipotimia, Sincoge: y Choque

Lipotimia es la p&rdida pasajera del conocimiento con debi-
lidad de la respiiacién y la circulacién, de &sta manera se
define y generaliza &sta afeccifn del paciente en el consul
torio dental, siendo su causa original el temor a la inyec-
cifn, aunque tambi&n es otra causa la adrenalina en los a-~-
‘nestésicos locales.

Palidez, taquicardia, sudor frio y respiracién ansiosa, son
los signos del paciente en este estado, el tratamiento con-
siste en recostar al paciente de manera que la cabeza este-
a nivel mis bajo que el cuerpo (Posicién de trendelenburg),
Yy aflojarilas prendas de vestir para facilitar la circula-~
cién de sangre al cerebro, hacer aspirar sales aromdticas y
en casos mis serios, la utilizaciﬁn de oxigeno.

El sincope es la pérdida momentfnea del movimiento y -=-=--
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sensibilidad provocada por una detencifn poco duradera del

funcionamiento del corazbn.

El paciente presenta pulso filiforme o imperceptible, respi

racién entrecortada. Se presenta por la inyeccién del anes-

tésico en el torrente circulatorio, en este caso el trata--

miento es colocar al paciente en posicifn de trendelenburg y
administracién continua de oxfgeno.

Choque, el sincope puede resultar de mayor gravedad y pre--
sentarse el estado de chogue (shock) significando mayor pe-
ligro, afortunadamente se presenta con poca frecuencia.

El tratamiento siguiente es el recomendado en este caso:

Colocar al paciente en posicibn horizontal, administrar oxi
geno, administrar un barbitfirico de accién répida por via -
intravenosa (pentobarbital o secobarbital sédico, seconal),
inyecté&ndolo lentamente a d6sis que interrumpa las convul=~--
siones4y proseguir la administracifén de oxfgeno ya que los-
barbitfiricos intensifican la depreéiGn que sigue a las con-

vulsiones.

Si después de esto la presifn sanguinea no se eleva, es ne-
cesario administrar un vasopresor (mefentermina wyamine de-
20 a 80 mg., por via intramuscular, 15 a 30 mg. por via in-
travenosa), o la aplicacién de fenilefrina (neosynephrine 2
a 5 mg., por via intramuscular 0.2 a 0.5 mg., por via intra
venosa), ¢ la inyeccién de 100 mg. de hidrocortisona (solu-
cartef), en caso que sea necesario se puede repetir el tra
tamiento con este filtimo f&rmaco.
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CONCLUSIONES

La anestesia local es de gran importancia en la pr&ctica =~
odontolfgica, ya que sin su uso, serfa muy diffcil atender
al paciente por el temor  al dolor, pero gracias a €sta, -
el paciente se siente tranquilo y sin ningfin temor, ésto -
permite al cirujano dentista tener una mejor cooperacifén -
del paciente, por lo tanto se realiza el tratamiento en --
menor tiempo y es menos cansado para el paciente,

Otra de las ventajas serfa que en la actualidad existen ==
una gran variedad de anest8sicos a usar, con ciertas carac
teristicas favorables o desfavorables para cada paciente.

Es de importancia el conocer las regiones anatfmicas para-
la aplicacién de la solucién anestésica, y asf evitar la -
mayorfa de riesgos y evitar traumatismos con la aguja al -
hacer una s8la puncién,

Es de vital importancia tomar en cuenta las complicaciones

que se pueden provocar al no tener una té&cnica adecuada y-
esmerada.
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