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INTRODUCCION

Lo mis importante en la elaboracifn de esta tesis, -
es buscar los métodos de hacer mds aceptables los tratamientos
dentales, que sean menos traumfiticos para ¢l paciente y que --
despierten el interés para que el odont6logo amplfe sus conoci
mientos y desarrolle m&todos que hagan posible que los procedi

mientos restauradores sean répidos y efectivos.

Serfi de gran utilidad que las técnicas y anestésicos,
sean conocidos en su totalidad por el odont6logo para ser uti-

lizados en la prfictica diaria.

Todo lo anterior queda sujeto a que &ste no deje de-
evolucionar y que estudie las técnicas modernas y los farmacos
que dfa con dfa evolucionan, siendo éstos, especificos, de al-

to poder, de funcibn ripida y baja toxicidad, para el uso de -

rutina, a fin de evitar y controlar cl dolor.




Todos estos conocimientos que el C. D. obtenga serin
en beneficio del paciente y el agradecimiento de &ste hacia el

odontélogo.



T E M A 1

HISTORIA DE LA ANESTESIA
LOCAL

La historia de la anestesia cn cada pueblo, ha teni-
do diferente evolucién, cada uno utilizé diferentes métodos y

sustancias para suprimir el dolor.

Dentro de los primeros pueblos que se tiene referen-
cia que utilizaron la anestesia local, fueron los Chinos, que-

ocuparon diferentos drogas para suprimir el dolor.

Posteriormente fueron los Asirios y los Egipcios, --
que usaron la compresidn como anestésico local, la compresién-
interrumpfa la circulacifn sangufnea, y quitaba la sensibili--

dad en la regibén en que se tenfa que opcrar.

También se utilizaron métodos {isicos, como la anes-
tesia local producida por el frfo, esta supresién de la sensi-

bilidad fue conocida por los hombres que sufrleron la congela-

ci6n de una parte de su cuerpo.
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Para suprimir el dolor desde la antigiiedad hasta ---
nuestros dfas la anestesia ha tenido que evolucionar hasta las

sustancias modernas que hoy conocemos.

La anestesia local usada en la odontologia se¢ des---
prende de los principios de la anestesia general, asf tenemos-
como un C.D. ¢l Dr. Horacio Wells tiene la idea de suprimir el
dolor en 1la préctica dental, su idea empez6 a tomar forma, ---

cuando fué a un circo en donde se preosentaba una funcién de en
tretenimiento quimico.

La funcibn consistia en la inhalacién de 6xido nitro
so (gas hilarante o de la risa) vio como un espectador bajo la
accién del gas se exit6, y cafa golpfandose en una pierna, ---
Wells lo interrogd si habfia sentido dolor al golpecarse, mani--

festd que no y que no recordaba nada de lo ocurrido, a pesar -

de la herida en la pierna.

Decidié experimentar en si mismo haciéndose extraer-

un diente, por un colega, cl gas fué llevado por su descubri--
dor el profesor Colton.

El Dr, Wells explicé una teoria que es vfilida hasta-
nuestros dias.,

Si el sujeto inhala el gas con la idea de ponerse --
alegre, ¢l resultado serfs hilarante, pero si lo aspira con la
idea de relajarse, se tranquilizarfa y pasarfa a un estado de-

estupor o suefio, esto induce a la anestesia con un minimo de -
resistencia.
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Esto en cierto modo fué la base para desarrollar mis

el interés para ocupar una sustancia que quitara el dolor en -
la préctica odontolégica.

El principal problema de la anestesia local consis--

tfa en encontrar una solucifn adecuada para poder administrar-
se.

In 1806 Friedrich Serturner extrajo la morfina del -
opio, este descubrimiento parece quedar en el olvido. Y no --
fué hasta 1843 cuando se considera que se inicié el método .de-
la inyeccién hipodérmica, siendo el Dr. Alejandro Wood de Edim

burgo el inventor de una jeringa hipodérmica con aguja hueca,-

este invento fué el mis grande hacia la anestexia local.

Las inyecciones en un principio eran colocadas en --

los tejidos y alrededor de los troncos nerviosos.

los anestésicos que se usaron fueron la solucibn de-
morfina y la tintura de opio, poco después se inyects clorofor

mo, todos e¢stos medicamentos fueron rechazados por ser demasia

do irritantes para los tejidos.

Fué en 1879 cuando se descubren las propiedades anes

tésicas de la cocafna, a partir de esta fecha ¢l uso de la co-

caina se generaliza rfpidamente en la cirugfa,

Il primero en hacer inyecciones anestésicas de cocal

na para anestesia local fué Williams Halsted, 6ste descubrid -
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que podrfa bloquearse una zona entera e insensibilizarla del -

organismo inyectando el anestésico en torno a un tronco nervigp

so principal. Aplicé este principio a distintas partes del --

cuerpo, entre estas los dientes,

En 1884-el Dr. R, J. Hall empled una solucibn de co-

cafina al 4\ para extraer dientes e inyectar a nivel de la espi
na de Spix.

La decadencia de la cocafna principia cuando se des-

cubren los efectos t6xicos, Buscando disminuir estos efectos-

el Dr. Brawn de Alemania en 1905 mezcla el extracto de 1la glén
dula suprarenal del carnero llamado adrenalina con la solucién

de cocaina, €sto al inyectarse producia isquemia local y se re

forzaba el efecto anesté&sico de la cocaina,

La anestesia por infiltracibn ocupa el primer lugar-
en la anestesia local, cuando se descubrié la adrenalina y ---

cuando fue sustitufda la cocaina por otra sustancia menos téxi
ca.

Las técnicas de infiltracibén se caracterizaron por--
que se inyectaba la solucién alrededor del campo operatorio, -
las ventajas de este método eran que sc podia inyectar en los-
tejidos toda la cantidad de anestésico que se deseara, con lo-

cual sc lograba una anestesia local tan intensa y duradera co-
mo nunca se habia obtenido.

Alfredo Eihor descubre ¢l primer anestésico local --
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sintético, la novocafna. Esta es menos téxica que la cocaina-

y conserva sus propiedades anestésicas, Este anestésico tuvo-

favorable acogida en la odontologfa y su empleo se difundi6 r§
pidamente en la anestesia local y posteriormente en el método-

de bloqueo en el mismo tronco del nervio en la anestesia regio
nal.

En la Argentina el Dr. Boyé implanta la anestesia 1o
cal en los trabajos précticos de exodoncia. Boy& publicé el -
primer trabajo clentffico sobrc anestesia regional.

A principios de 1943 se descubren las propiedades --
anestésicas de la gramina sintética que Lofren 1lamé Xilocafna

por tener dentro de sus componentes el Xilol,

En 1951 Clinton sintetiza la Ravocafna y en 1961 ---

Winthrop presenta la carbocaina solucifn anestésica a base de-
clorhidrato de mepivacaina.



TEMA 11

ANATOMIA

INTRODUCCION

Para una buena técnica de los bloqueos nerviosos en-
la anestesia, no s6lo importa 1la habilidad del C.D. y del cong

cimiento que &ste tenga de los anestésicos que se emplean para
los blogueos.

Un punto muy importante, es el saber el estado gene-
ral y local que guardan las estructuras anatbmicas y las termi

naciones nervlosas en cavidad oral, y de los defectos que en -

la anatomfa se pucden presentar.

Queda entendido de antemano que la anatomfa varfia un
poco en relacifn a la edad del individuo, no s6lo en el hueso-

sino también en la insercién de los mGsculos.

Comenzaremos o describir los puntos anatémicos mis -

importantes para ¢l C.D. y facilitar a 6ste la cleccibn de la-



técnica de bloqueo.

8) . ESTRUCTURA OSEA DEL MAXILAR

El maxilar estf formado por la unién de dos huesos,-

los maxilares superiores, La superficie facial presenta mu---

chos detalles importantes pé;a el C.D,

En el contro se encuentra un proceso 6seo prominente,

que empieza por arriba en 1la espina nasal anterior y termina -

en el borde alveolar de los incisivos centrales.

A cada lado de este proceso se encuentran depresio--

nes superficiales que son las fosas incisivas o mirtiformes, -

en cuya parte inferior presenta un abultamiento que correspon-

de a los dientes incisivos.

A un nivel lateral y arriba se encuentran las fosas-

caninas, y &stas se extienden hacia arriba hasta los orificios
infraorbitarios.

Estos orificios constituyen la abertura de los con--
ductos infraorbitarios, y luego al pasar por el sueclo de la &r

bita se convierten en canales por donde pasan los nervios in--
fraorbitarios.

Si sc¢ abren estos conductos, se ven dos conductillos

que sirven para la transmisién de los nervios y vasos denta---

rios, superiores y medios que se dirigen a los incisivos y a -
los pre molares,
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Un punto muy importante es que las depresiones de --

las fosas caninas, forman concavidades en la superficie del --
hueso,

Dirigiéndose hacia afuera a 1o largo de los bordes -
infraorbitarios, se llega a la prominencia de los huesos mala-
TEeS, en cuyo borde inferior se encuentran las ap6fisis cigomé-
ticas que se extienden hacia abajo para unirse con las ap6fi--

sis alveolares correspondientes a las ralces de los primeros -
molares.

En estos puntos de fusifén las superficies se encuen-
tran curvas hacia atrfs para dirigirse a las superficies poste

riores o cigomfticas de los maxilares, esto e¢s importante al -
anestesiar la regidn,

En la ap8fisis alveolar se verf un abultamiento co--

rrespondiente a las rafices de los caninos.

En toda esta zona la superficic del hueso consta de-
un hueso cortical denso, en esta zona no hay tGbulos ni abertu

ras, mientras que en otra parte del hueso se presenta en abun-
dancia.

Estos tGbulos o conductillos varfan con la edad. En
su distribucibén, empezando por la espina nasal anterior, se ve
ri que los conductillos son muy numerosos por encima de las --
rafces de los incisivos centrales, cspecinlmente entre sus 4pi
ces y la espina nasal.
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Estos conductillos también son numerosos por encima-
de las rafces de los molares en cuyo nivel existen dos o tres-

tGbulos grandes que dejan paso a los vasos y nervios dentarios
superiores.

Estos tibulos son de gran importancia para el C.D. -
ya que por ellos pasan los linffiticos y por consiguiente permji
ten la infiltracién répida de los fluidos anestésicos al depe-

sitar por debajo del periostio y en los orificios.

b). PALADAR DURO

Esti formado en su parte anterior por los procesos o
ap6fisis palatinas del maxilar, y en su parte posterior por --
los procesos palatinos de los huesos palatinos y terminan late
ral y anteriormente en ¢l borde alveolar lingual, termina pos-

teriormente en un proceso puntiagudo denominado espina nasal -
posterior.

En la linea media se encuentra la sutura palatina me

dia, en cuyo extremo anterior con respecto al incisivo central

superior, se cncuentra el conducto palatino anterior.

Fn ¢l fondo Jde este conducto se encuentran las aber-

turas de dos conductos menores, estos agujeros dejan paso a -~
las ramitas internas de las arterias palatinas descendentes, -
que ascienden a las fosas nasales y n los nervios naso palati-
nos derocho e izquierdo, que descienden para inervar la mucosa

y el hueso que se encucntra en, lingual con respecto a los inci
sivos,
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En cada lado de la parte posterior del paladar duro,

algo posterior y superior a los &pices de los terceros molares
se encuentran los conductos o agujeros palatinos posteriores -
que conduce a la fosa pterigo palatina y transmite las arte---

rias palatinas descendentes y los nervios palatinos anteriores

Este conducto lleva directamente al ganglio esfeno -

- palatino, y su ruta se utiliza para obtener anestesia por blo-
queo.

La superficie dcl paladar duro es fspera y salpicada

de numerosos orificios por los que pasan los vasos sanguineos-
y linféticos.

En las ap8fisis piramidales de los huesos palatinos-
se encuentran situados los conductos palatinos accesorios, €s-

tos dejan pasar los nervios palatinos que inervan el paladar -
blando y las amfgdalas,

En estas estructuras s¢ cncuentran las apdfisis - --
pterigoides que constan de dos liminas, una interna y otra ex-

terna, dando lugar a las fosas pterigoideas donde se alojan --

las porciones de los mdsculos pterigoideos.

La limina cxterna forma parte de los limites poste--
riores de la fosa cigomética.

En la l14mina intcrna sec deslizan los tendones de los
mGsculos del velo del paladar, estos tendones en un individuo-

se pueden palpar a través del paladar blando.
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c). MUCOPERIOSTIO DEL MAXILAR SUPERICR

Después de la pérdida de los dientes en condiciones-

normales el reborde normal estd cubierto por tejido que en su-

estructura es idénticoc a la encfa. Este tejido se extiende de

un lado a otro en la tuberosidad del maxilar y tiene de 4 a --
8 mm. de espesor.

En la parte posterior del paladar duro la mucosa es-

lisa y elistica, la sub mucosa es acolchonada en esta zona, --

también se encuentran vasos y nervios palatinos, tejido adipo-
so y numerosas gléndulas.

d). FOSAS TEMPORALES

La anatomia de esta regibn es muy importante para el
C.D. cuando se procede a inyectar para anestesiar la segunda -
divisi6én del quinto nervio (nervio maxilar) a estas depresio--
nes se les conoce con el nombre de fosas temporales., Se loca-
lizan a cada lado del crfinco, éstas son dos depresiones gran--
des y profundas.

La arcada cigomfitica sc divide en dos espacios, el -

superlor es la fosa supra temporal y el inferior la fosa infra
temporal 6§ cigomfitica.

En el suelo de la fosa supratemporal estf formado --
por delante la superficic temporal del hueso frontal, por de--
tris por el fngulo esfenoidal del hueso parietal, y mfis atrfis-

por las porciones escamosas del hueso tomporal. [Lntre estas -
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superficies se localiza el ala mayor del esfenoides,

Fosa esfeno maxilar, estd formada en su parte ante--
rior por la apbfisis cigomfitica del hueso malar, el ala mayor-
del esfenoides forma el borde superior de la fosa.

E1l conduc-
to temporal atraviesa la lfmina orbitaria del hueso malar por-

aqui pasa una rama del quinto par,

Fosa infratemporal & cigomdtica, anteriormente esta-

limitada por la superficie cigomftica del maxilar superior y -
por su tuberosidad, por detrés.

Se encuentra en esta zona la lfimina pterigoidea ex--
terna, en esta l4mina se localiza un orificio oval por el que-
pasa el nervio mandibular (tercera divisién del quinto par cra

neal) junto con la rafz motora y la arteria meningea menor.

Fosa pterigomaxilar, estf localizada en el espacio -
de las fisuras pterigomaxilares y esfeno maxilares, estd limi-
tada adelante por la parte superior de la superficie cigomfiti-
ca del maxilar superior; por atrfis la raiz de la ap6fisis pte-

rigoidea y en la parte interna la lémina vertical del hueso pa
latino.

Por la parte posterior de esta fosa sc abre el orifi

cio redondo por donde pasa el nervio maxilar. Por debajo se -

encuentra el orificio superior del conducto palatino posterior

por donde pasa tambi&n el nervio palatino anterior y la arte--
ria palatina descendente.
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e) . MANDIBULA

La mandibula esti compuesta de un cuerpo y dos ramas,
éstas confinan los dos tercios anteriores de la lengua, en la-
1inea media hay un pequefio reborde que marca la unifn do las -

dos mitades del maxilar, a 8ste se le llama sinfisis metoniana.

De 3 a 3.5 cm. hay un agujero para la salida de Jlos-

vasos y nervios mandibulares, llamado foramen o agujero mento-
niano, el hueso en esta zona es extremadamente compacto. lLos-
orificios mentonianos se encuentran situados apicalmente entre

las rajices de los premolares,

Detrds de los orificios mentonianos se encuentran --
las 1fneas oblicuas externas que constituyen procesos que se -
dirigen hacia arriba y hacia atrés para formar los bordes ante
riores de las ap6fisis coronoides internas, con respecto a ---

ellos se encuentran las 1fneas oblicuas internas que terminan-

en los bordes alveolares linguales,

A los espacios triangulares que se encuentran entre-
las lineas oblicuas cuya basc estf formada por los terceros mo

lares, a estos espacios se les denomina fosas retromolares.

La superficie lingual del hueso es muy densa y com--

pacta con unos pocos tGbulos de los tubérculos linguales.

En la rama mandibular hay dos procesos, uno el proce
so condileo, que tiene un cucllo delgado y una superficie glo-

bular para la articulacién con el temporal y otro para la in--
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sercién de mdsculos y ligamentos llamado ap6fisis coronoides.

Posteriormente la mitad de la rama ascendente y c¢n -
su superficie interna, se encuentran las aberturas grandes de-

los conductos dentarios inferiores, por donde pasa la arteria-
Y el nervio dental inferior.

Estos orificios est&n resguanrdados por su parte ante
rior por unos procesos o escamas de hueso, las lagunas o ospi-
nas de Spix, en cuyos bordes sc insertan los ligamentos esfeng
maxilares o laterales internos.

) Hlacia abajo y hacia adelante desde el orificio de --
los conductos dentarios inferiores, se encuentran los surcos -

milohioideos en los cuales se encuentran las arterias y los --

nervios milohiocideos.

Por encima de estos canales y en la regifn de los me

lares se cncuentran los procesos milohioideos, donde se inser-

tan los mfisculos del mismo nombre,

A cada lado y por debajo de los ‘tubfrculos genianos-

se encuentran los mGsculos digfistricos, los mGsculos genioglo-
sos y los geniohioideos,

Un dato muy importante c¢s que el nervio dental infe-

rior y el lingual que es el mis chico siguen la trayectoria de
la mand{bula.

£l nervio entra en el conducto mandibular, junto con

la arteria dental inferior y emerge en ¢l agujoro mentoniano,-



17

inervando e¢ste nervio la piel de la porci6n inferior de la ca-
Ta.

£) . MUCOPERIOSTIO DE LA MANDIBULA

La almohadilla retromolar puede usarse como referen-
cia para el restablecimiento del plano oclusal que esti por --

arriba de esta prominencia de 2 a 4 mm,

Para dar una relacién de los aspectos anatémicos que
podemos encontrar en.un paciente que necesite una regulariza--
cién de proceso o una profundizacién de vestibulo, para el blo
queo nervioso el utilizar ciertas técnicas es importante el as
pecto anatémico y las anormalidades de la mandibula desdentada,
y los diversos estadios de absorcifén y localizacién de puntos-

anatémicos que sirvan de relacifn para oncontrar los puntos --
donde se hard el bloqueo.

Los cambios que ocurren en el cuerpo de la mandfibula

son variables, en tanto que la rama permanece préctimamente --
inalterable,

Hay muchos individuos que prescntan en la mandfibula-
un ensanchamiento del arco del reborde rcmanente, en la regién

de los molares, comparado con el arco dentario antes de la pér
dida de los dientes.

Esto es causado por la inclinacién lingual de los mg

lares inforiores y sus procesos alveolares.
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.Se presenta una incongruencia entre el arco superior
reducido y el inferior ensanchado.

Si la atrofia del proceso alveolar inferior afecta a
la parte superior del cuerpo mandibular, el reborde cae a ni--
vel de la protuberancia mentoniana frente al mentén, y de la -
espina mentoniana atréis, asi se crea la impresi6n de que el re
borde alveolar se proyecta hacia adelante como un mentén 6seo-

ancho lingualmente y la espina mentoniana puntiaguda.

g) . MANDIBULA ATROFIADA

En casos extremos de atrofia mandibular el reborde -
alveolar cae por debajo del piso del surco sub lingual y puede
protuir por arriba del reborde alveolar con las gl&ndulas sub-
linguales y con el agujeroc mentoniano, hay que tener cuidado -
con una incisién en esta zona, no hay que cortar los vaseos men
tonianos y no lastimar el nervio o seccionarlo, porque podria-

producirse una parfilisis facial en una zona determinada.

En un maxilar con atrofia avanzada la reabsorcién --
prosigue hacia las lineas de origen de los mdsculos que se in-

sertan en la base del proceso alveolar.

Entre los mGsculos méds afectados se encuentran, el -

buccinador y el orbicular de los labios, externa e interiormen

te el milohioideo y el geniogloso.

La atrofia por desuso puede pasar la lfinea de inser-

ci6én de esos mﬁsculos, los cuales pierden su insercifn directa
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al hueso y pasan a una insercién fibrosa indirecta a través de
los restos del periostio.

Las inserciones pueden estar ubicadas tan cerca una-

de otra de la superficie plana de la mandibula.

A pesar de todos los cambios la posicifn de la mandf
_bula permanece constante, esto es debldo principalmente a que-

depende del tono muscular de los elevadores.

h) . INSERCIONES MUSCULARES DESCRIPCION Y ACCION

1. MUSCULOS FACIALES

Los mlsculos faciales tienen tres caracterfsticas --
principales:

Tienen una insercifn mévil que es cutfinea.

Todos estin inervados por el facial.

Todos estdn agrupados alrededor de los orificios -

de la cara y son constrictores o dilatadores de es
tos orificios.

Dentro de los mdsculos més importantes encontramos:

MGsculo Canino.- Se inserta por arriba en la fosa -

canina, debajo del agujero infraorbitario, desciende oblicua--
mente abajo y afuera y se inserta en la cara profunda de la -

piel de la comisura y del labio inferior hasta la lfinea media.

Su accifn; elevar la comisura y el labio inferior.:
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. Misculo Buccinador.-

Este m@sculo en su forma es --
aplanado ancho e irregularmente cuadrado, estf situado en la -

parte profunda de la mejilla entre los dos maxilares y la comj
sura de los labios.

Sus inserciones, posteriorm2nte se insertan en el 1j
gamento pterigo mandibular en su borde anterior, su insercién-
- superior es en las eminencias alveolares a lo largo de las ---
tres Gltimas molares, su insercibn inferior es en los dos ter-

cios posteriores de la linea oblicua externa,

Su accién, es de tirar atrfs la comisura labial y --

alargar la hendidura del orificio bucal. En la deglucibn com-

prime el bolo alimenticio contra la superficie vestibular y --

oclusal de la arcada, ayudando a la masticacién.

Misculo Cuadrado del Mentén.-

Se inserta en el ter-
cio anterior de la linea oblicua externa, sus fibras ascienden

oblicuamente hacla arriba y hacia adentro, y constituye una 1§
mina muscular en forma de rombo, en cuyo borde anterior se une
arriba en la l1lfnca media del lado opuesto, y se insertan estas

fibras en la piel del labio inferior,

Su accibén es de tirar hacia atrfis, abajo y afuera la
mitad del labio inferior.

MGsculo Borla de la Barba.-

Son pequcfios haces mus-
culares situados a los lados de la linea modia en el espacio -

entre los dos cuadrados del mentén. Se insertan en uno y otro

lado de la 1fnea media de la eﬁinencin alveolar de los incisi-
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vos y del canino debajo de la encfa, los dos mdsculos se diri-
gen hacia abajo para insertarse en la piel del mentbén, su ac--

ci6n es la de elevador del mentén y del labio inferior.

Misculo Triangular de los labios.-

Se inserta en su
base en la parte anterior de la linea oblicua externa de la --

mandfbula, debajo de 1la 1fnea de insercién del cuadrado del --
mont8n, se inserta en la piel de la comisura del labio supe---

rior, y algunos haces se extienden hacia el cartflago del ala-
de la narlz y del subtabique.

Su accifn es desviar la comisura del labio abajo y -
afuera.

Misculos CutZfneos del Cuello,-

Presentan éstos in--
serciones 8seas y cutfnees, sus fibras anteriores se fijan en-

la piel de la eminencia mentoniana, las fibras intermedias se-
insertan en el borde cervical de la mandfbula y en la parte an
terior de 1a 1fnea oblicua externa, las fibras posteriores se-

continfan con las fibras del triangular de los labios,

Su accifn e¢s tirar hacia abajo la piel del ment6n y-
descender la piel del labio,

2. MUSCULOS DEL PISO DE LA BOCA

Ligamento pterigo mandibular, Sc inserta por arriba
en el gancho del ala interna de la ap6fisis pterigoides y des-
ciende hacia afuera para insertarse en la parte alta del labio

interno del triéngulo retromolar, cabe indicar que la papila -
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piriforme o retromolar queda constitufda por esta razén por --
las fibras mGsculo tendinosas del pterigo mandibular, buccina-

dor y constrictor superior y toda ella estd cubierta por la mu
cosa bucal.

Masculo Palatogloso o Glosocestafilino.-

Este mdscu-
lo es delgado y aplanado, se inserta por arriba en el paladar-

en la cara inferlor de la aponeurfsis palatina, y termina on -
la lengua por fibras transversales y longitudinales, que so --

confunden con las fibras superiores del estilogloso.

Su accibn es elevar la lengua, dirigirla hacia atrés
y estrechar el istmo de las fauces.

MGsculo Geniogloso.-

Se inserta por delante de las-
fibras tendinosas cortas en la apSfisis geni superior, irradia

sus fibras hacia la cara dorsal y punta de la lengua.

Su accibn es elevar la lengua adelante y atréis, y a-

traer la punta en la misma direccién.

MGsculo Geniochioideo.-

Se inserta por delante en la
ap6fisis geni inferior del lado correspondiente, y termina en-

la superficie anterior del huesc hioides, siguiendo una super-
ficie de insercién en forma de herradura en cuya concavidad ex

terna recibe el borde anterior del misculo hiogloso.

Su accibn es depresora de la mandfbula o elevador --
del hueso hioides.
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MGsculo Milohioideo.-

Se inserta por arriba en toda
la longitud de la lfnea oblicua interna, de allf se dirige has

ta el hueso hioides y el rafe medio-maxilo-hioideo.

Los dos milohioideos forman :n conjunto una cintura-
nuscular sobre la que descansan, en la linea media los genio--

hioideos, arriba la lengua y a los lados las gléindulas sublin-
guales.

3. MUSCULOS DE LA MASTICACION

Con este nombre se designan cuatro mfisculos proceden

tes del cridneo, que se insertan en el maxilar inferior, dichos
mGsculos son el temporal, que es superficial, el masetero, si-

tuado en la cara externa del maxilar inferior y los dos pteri-

goideos, externo e interno.

MGsculo Temporal.-

Se inscrta en una zona externa -
del crédneo, estando limitado hacia arriba, adelante y atrés --

por la lfinea temporal inferior., Hacia abajo llega hasta la --

cresta esfenotemporal o infratemporal, por delante y abajo ocu
pa el ala mayor del esfenoides y alcanza hasta la parte més --

posterior de la superficie temporal del malar.

El mGsculo tiene forma de abanico, convergen las fi-
bras hacia el hueco situado por dentro del espacio cigomitico,
es donde el misculo alcanza su mayor cspesor y atraviesa este-

espacio para terminar inserténdose ¢n la mandibula,

La inserci6n del mGsculo ciene lugar por dos porcio-

nes tendinosas, una porcidén superficial, que se inserta a la -




altura de la apbfisis coronoides,

El tend6n profundo se inserta en la cara interna de¢-
la ap6fisis coronoides, entre las dos porciones-queda hacia --
adelante un surco que corresponde a la fosa retromolar a nivel

del cual el hueso queda libre de inserciones,

Todas las fibras del mésculo tienen una tendencia de
elevar y retroceder la mandfbula.

Miisculo Masetero.-

Tiene una forma cuadrangular ---

aplanada, se inserta en el dngulo de la mandfbula, este mdscu-
lo tiene dos porciones, una superficial y otra profunda, las -
fibras de la porcibn superficial se dirigen, adelante, arriba-

y hacia atrfs y abajo, las fibras de la porcién profunda lle--

van una direccién vertical,

Sus contracciones elevan la mandfbula y hacen que --
los dientes se juniten fuertemente, sus contracciones tienden a
colocar el condilo en una posicidn postero superior, en la fo-
sa glenoidea, este mGsculo armoniza las posiciones oclusales -
de los dientes en la posicibén de bisagra de 1la mandfbula, per-
mitiendo una mejor distribucién de las fuerzas de masticacibn,

sobre el tejido parodontal, cuando los dientes cierran apresan
do el bolo alimenticio.

Misculos Pterigoideos ‘externo ¢ interno.-

Estos miis
culos son los que originan los movimientos de lateralidad y --
protucibn de la mandfbula,
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El mGsculo Pterigoideo Externo tiene su insercifn en
el crfneo mediante dos porciones, una en el ala mayor del esfe

noides y otra en la lémina externa de la apSfisis pterigoides.

La mayoria de las fibras superiores se insertan en -
el disco articular, llegando hasta el final de la cédpsula artj
cular, sus contraccionres empujan la cabeza del condilo y el me
nisco hacia adelante y adentro, si el pterigoideo de un lado -

se relaja mientras que del otro se contrae, la mandibula se mo
veri hacia una porcifn lateral,

Masculo Pterigoideo Interno. Su insercidén es en la-

cara interna del ala pterigoidca externa.

La contraccifn del mlisculo determina el movimiento -
de lateralidad en la mandfbula, y asiste en la protucién y ayu

da al mGsculo pterigoideo externo.

Sintetizando las formas de accionar de los mfisculos-
son las siguientes:

Los movimientos de apertura y cicrre, estin controla
dos por los elevadores de la mandfbula, por el temporal, el ma
setero y los pterigoideos, y por los mlsculos depresores de la
mandfbula, el genichioideo, milohioideco, y digdstrico. E1 mGs
culo pterigoideo externo mueve Ia mandfbula hacia adelante y -

las fibras posteriores del temporal retruyen la mandfbula,

El mGsculo pterigoideo cxterno y los misculos eleva-

dores del lado opuesto producen los movimientos de lateralidad.
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Mdsculo Digdstrico.-

Presenta dos vientres, uno an-
terior y otro posterior; el posterior se dirige de la ranura -
dig8strica hasta el hioides.

‘El vientre anterior se dirige de la parte intorna de
la sinfisis mentoniana al hioides.

Misculo Estilohioideo.-

Se inserta por arriba en la
ap6fisis estiloides y abajo en el punto de reunién del cuerpo-
del asta mayor del hioides.

4. MUSCULOS DEL PALADAR BLANDO

Son los Periestafilinos interno y externo, Palatoes-

tafilino, Glosoestafilino y Faringoestafilino.

En la parcd del velo del paladar estd formada princi
/

palmente por el mGsculo Faringoestafilino,

Los m@sculos Periestafilino interno y externo, son -

elevadores y tensores del velo del paladar.

i) . ARTERIAS Y VENAS FACIALES

Para abarcar un poco mds en la anatomfa, ya que este
capitulo es importante cabe sefialar que la distribucién de los
vasos, arterias y venas, tienen una relacién directa con la --
transportacién de la solucisn anestfsica, por esta razén se se¢

flalarfin los puntos més importantes como son:

Los vasos sanguineos, Hay numerosos vasos sanguf---

ncos de calibre importante quc pueden seccionarse al introdu--
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cir una aguja para un bloqueo, porque no siguen el trayecto de

1la 1fnea de incisién acostumbrada y es por esta razbn que se -
olvidan fécilmente.

Arterias y venas faciales.-

Estas venas cruzan el -
borde inferior de la mandfbula por delante del msculo masete-

ro, estas venas pueden ser palpadas en el canal facial de la -
mandfbula, por lo tanto pasan cerca de la piel de la cara y --

tambifn estdn en contacto en vestibulo bucal en el &irea de los
molares.

Las incisiones en este sitio podrfan seccionar las -
venas o arterias.

Arterias coronarias.-

Esta arterin sc acomoda a la-
movilidad de los labios cruzando a &stos horizontalmente, des-

de los &ngulos de la boca, quedando cerca de 1a superficie mu-

cosa, justamente dentro de la lfnea de cierre de los labios.

La arteria se ocluye fiacilmente comprimiendo el la--
bio entre el pulgar y el {ndice.

Arteria lingual,-

Esta arteria se introduce en la -

lengua, en su base y profundamente en el tejido de la misma.

Tiene un curso hacia adelante y en la parte anterior

queda lateral y ventralmente, arboriza de manera que las ramas

terminales son pequefias,

Plexo _venoso pterigoideo. -

Estc plexo es una red -
de venas que se anastomosan entre si, y estén localizadas arri

bs y atrhis de la tuberosidad de la mandfbula quedando en el es

pacio infra temporal entre los mGsculos pterigoideos.
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Si al anestesiar el nervio dental posterior se sec--
ciona parcialmente una arteria pequefia, esta seccién de la ar-

teria causa una pérdida sanguinea mayor que si se seccionara -

completamente la arteria. Las superficies de corte se con----

traen dejando un pequefio conducto que es rfipidamente ocluido -

por un coigulo haciendo que la extravasacifn sea lenta y seo ex

tienda ésta en un periodo de varias horas.

Arteria y venas palatinas superiores o descendentes,

Emergen de los agujeros palatinos posteriores y avanzan hacia-

adelante, a cada lado del paladar 6seo. Cuando se¢ hacen inci-

siones verticales en el paladar, se pueden lacerar los vasos y

es muy dificil ligarlos cuando han sido cortados,

Arteria del tabique.-

Es una de las dos ramas termi

nales de 1a arteria, esfeno palatina, €ésta se anastomosa con -
la arteria palatina superior, cuando se¢ secciona transversal--

mente muy rara vez requicren ser pinzados.
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TEMA 111

NEUROLOGIA

Nervios craneales. Son doce pares de¢ nervios, dis--

puestos simétricamente y que naciendo del encéfalo, salen del-

créneo por los agujeros de la base, distribuyéndose por la ca-
beza y el cuello.

El sitio en donde las fibras nerviosas que los for--
man y que denominan rafces, entran o salen de la superficie --

del encéfalo se lc 1lama origen aparente.

Al grupo de células situadas profundamente y del ---
cual nacen estas rafces o alrededor del cual terminan, se les-

denomina nficleos de origen o terminacién real.

Sc clasifican e¢n nervios motores, sensoriales y mix-
tos.

Los nervios craneales se denominan por su orden de -

emergencia en la superficie del encéfalo.
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PAR NERVIO OLFATORIO

Emerge de la parte posterior e interna de la cara in

ferior del 18bulo frontal del cerebro.

Se origina e¢n la mucosa nasal, en la red que forman-
las prolongaciones de lés células olfatorias, las --
cuales se reunen para formar unos veinte filetes que
atraviesan la l&mina cribosa del etmoides para lle--

gar a las células del bulbo olfatorio con las cuales
hacen sinapsis.

De estas cé€lulas se formari la cinta olfatoria que -

termina en el uncus del hipocampo.

PAR NERVIO OPTICO

Nervio del sentido de la vista. Se origina en las -

células ganglionares de la retina y después de su sa
lida del globo ocular, atraviesa el fondo de la 6rbi

ta y pasa a la cavidad crancana por el agujero 6pti-
co.

Al llegar a este punto sc entrecruza con ¢l nervio -
6ptico del lado opuesto y constituye el quiasma 6pti

co, después se dirige al cerebro en forma de prolon-

gaciones llamadas Cintas 6pticas.

Las fibras de los nervios 6pticos terminan en la par
te interna de ln circunvolucibn occipital (cuncus) -

donde se encuentra situado el centro de la visién.
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PAR NERVIO MOTOR OCULAR COMUN

Nervio motor, se origina en un nficleo situado en la-

substancia gris, que rodea el acueducto de Silvio.

Proporciona fibras a los cuatro mGsculos extr{nsecos
del globo ocular, recto superior, recto inferior, --
recto interno y oblicuo menor, a dos mGsculos jintrin
secos, el ciliar y el esfinter de la pupiin, inerva-

la mayor parte de los mlsculos del ojo.

PAR NERVIO PATETICO

Nervio motor, se origina en un nfcleo en la substan-
cia gris perisilviana, junto al nficleo del tercer --
par, estf destinado al mGsculo oblicuo mayor del o¢jo,

paraliza los nervios motores del ojo.

PAR NERVIO TRIGEMINO

Nervio mixto, ¢s el mis grueso de todos los nervios-
craneales, es el de la sensibilidad general de las -
regiones superficiales y profundas de la cara, sien-

do también el nervio motor de los misculos masticado

res. Sale del cercbro por el borde externo de la --

protuberancia anular, e¢std formado por dos rafices, -

la mas pequefia ¢s la motora y la mas gruesa es la --

sensitiva. Estfn en relacién con los nGeleos de ori

gen de los nervios, auditivo, facial, hipogloso, glo

so faringeo, ncumogfistrico y espinal.
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La rafz sensitiva se origina en las células del gan-
glio de Casser, siendo un desdoblamiento de la dura-
madre y situado en la.foseta oval de Gasser,

(cara-
antero superior de la roca)

La rafz motora situada en el mesencéfalo (nficleo mag
ticador mesencefdlico).

Ya constitufdo el nervio trigémino se divide en tres
ramas: 1. Nervio oftélmico. 2. Nervio maxilar. 3,
Nervio mandibular.

1. Nervio oftflmico.- Es un nervio sensitivo, éste-

es el mas pequefio de los tres, cuando pasa a la -
parced externa del seno cavernoso, se divide en --
tres ramas que forman los nervios nasal, frontal,
y lagrimal, que se conectan con los nervios; mo--

tor ocular comGn, patético y motor ocular externo

Se distribuye por 1la cbrnea, el cuerpo ciliar, el
iris. Proporcionan la sensibilidad a la piecl de-
1a frente, cl plrpado superior y las aletas de 1la
narfz a la conjuntiva, la gldndula lagrimal y la-

parte anterior de la mucosa pituitaria, aqui es -

donde se forma el nervio nasolobular.

2. Nervio maxilar.- ©Is un nervio sensitivo, tiene -

muchas ramificaciones, pasa por el agujero redon-

do mayor, el conducto y ¢l agujero suborbitario,-

y llega después de habersc anastomosado con el fa
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cial, se distribuye por la frente a la piel del -
pérpado inferior, a la mejilla y al labio supe---
rior, a las encfas y dientes del maxilar, a la mu
cosa de la parte posterior de las fosas nasales,-

es el velo del paladar y la béveda palatina.

Nervio mandibular. Es un nervio mixto, siendo el

m&s grande de los tres, reune la parte motora con
filetes sensitivos, que pasan por el agujero oval
y llegan a la mucosa de la lengua en los dos ter-

cios anteriores a las gl&ndulas salivales.

Se distribuye por la regibfn temporal, pabellén de
la oreja, parte inferior de la cara, comprendien-

do el labio inferior, encias y dientes de la man-
dibula.

La parte motora inerva el mGsculo interno del --
martillo y los mlisculos elevadores y depresores -

(masticadores) el tensor, y el velo del paladar.

PAR NERVIO MOTOR OCULAR BXTERNO

Nervio motor, se origina en un nficleo pequefio situa-

do en la parte alta del piso del cuarto ventriculo.
Estd destinado al mdsculo recto externo del ojo.

PAR NERVIO FACIAL

Nervio mixto, emerge de la foseta lateral del bulbo-
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por dos rafces.

Una rafz motora que es externa, que se origina en un

ncleo situado en la parte inferior de la protuberap
cia y la oliva.

Estas fibras provienen de un nicleo gris, situado en

la protuberancia, describe una asa alrededor del nG-

cleo del motor ocular externo.

La raiz externa sensitiva estfi situada en el trayec-
to del nervio facial mismo debajo del piso del cuar-

to ventriculo en un nficleo que forma parte de los --

origenes del gloso faringeo.

Las fibras motoras se dirigen al conducto auditivo -
externo, penetran en el acueducto de falopio y des--

cribe dos recodos, para seguirlo en todas sus in- --
flexiones.

Sale por el agujero estilomastoideo y se divide en -
plena glfindula par6tida en dos ramas, que cubren con

sus ramificaciones la mitad correspondiente de la ca
ra y el cuello.

PAR NERVIO AUDITIVO

Este nervio también es llamado acGstico. Es un ner-

vio sensorial, percibe las sensacliones sonoras.

Estfi formado por dos ramas quec difieren en su origen.
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Una de estas ramas se llama nervio coclear, y es cl-

nervio de la audicién propiamente dicho, teniendo su

origen en el ganglio espiral del caracol.

La otra rama es el nervio vestibular o nervio del --

equilibrio, el cual se origina en el ganglio de Fsg--

carpa, situado en el fondo del conducto auditivo in-

terno.

. PAR NERVIO GLOSO FARINGEO

Es un nervio mixto, motor y sensitivo a la vez.

Nace cen el surco lateral del bulbo, entre ¢l auditi-

vo y ¢l neumogfistrico. Sus fibras scensitivas se ori

ginan en el ganglio situado a lo largo del nervio --
mismo.

La rafz motora tiene un origen com@n en el X par Neu
mogastrico, y se llama nGcleo ambiguo, situado en el
piso del cuarto ventriculo, y represcnta la cabeza -

de las astas anteriores de la médula.

El mervio se dirige hacia el agujero rasgado poste--
rior, que atraviess en compafiia del neumogfistrico, -

del espinal y de la vena yugular interna.

Cuando ha llegado n la base del crfinco, el nervio --
describe una curva de concavidad superior, sigue en-
la carotida interna y en la yugular, pasa entre los-

mGsculos, estilogloso y estilofaringeo y se extiende
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por debajo de la mucosa lingual,

A su salida del agujero rasgado posterior, presenta-
un pequefio nédulo ganglionar, el ganglio de Andersch
o petroso y otro mas pequefio el ganglio de Ehrenri--
tter, &stos poseen la significacifn de un gangljo es

pinal y el nervio en el omb6logo de la raiz posterior

de un nervio raquideo.

Después de haber proporcionado algunas anastomosis -
al neumoglstrico, al facial y al gran simpitico, cl-
glosofaringeo envia numerosas ramas motoras colatera
les, a los mfisculos y a la mucosa de la faringe, a -
las amfgdalas y a 1la car6tida y sobre todo al nervio
de Jacobson o nervio timp&nico, cuyas ramas se dis--

tribuyen en la caja del timpuno y en la trompa de -~
Eustaquio,

Dos de estas ramas, el nervio petroso profundo mayor
y el menor, se anastomosan con los nervios petrosos-
superficliales del nervio facial, para llegar el pri-

primero al ganglio esfenopalatino y el segundo al --
ganglio Sptico.

Las ramas terminales del gloso faringeo se distribu-
yen en el tercio posterior de la mucosa lingual, por

detrds de la V lingual, en el agujero ciego, formado
por el plexo lingual.

El nervio glosofaringeo, nervio mixto, preside algu-
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nos movimientos de la faringe y los pilares del velo
del paladar, recorre las impresiones de la sensibili
dad general de la lengua.

PAR NERVIO NEUMOGASTRICO

LLamado también vago, es un nervio mixto, es al ner-

vio mis importante, debido a sus mGltiples distribu-
ciones.

Nace en el surco lateral del bulbo por un cierto nG-
mero de

filamentos, se dirige hacia el agujero rasga
do posterior, sale del créneo y atraviesa vertical--
mente el cuello y el t6rax, pasa a través del orifi-

cio esofdgico del diafragma y desemboca en la cavi--
dad abdominal.

Su rafz motora se origina en el nGcleo ambiguo, pisc
del cuarto ventriculo esas fibras nerviosas estin --
destinadas a los mfisculos de la faringe, laringe, --
traquea, corazbén, paredes de los vasos, determinando
vaso dilatacién, ademfs el es6fago, estébmago, pan---
creas, intestino delgado, higado, bazo, colon ascen-

dente y mitad derecha del transverso, rifiones.

Las fibras destinadas al corazbén son inhibidoras y -

Jas destinadas al estO6mago son excitosecrectoras.

La rafz sensitiva se origina en dos ganglios, yugu--

lar y plexiforme, situados en el trayecto del ncrvio
mismo.
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Se distribuye por la mucosa de la faringe, laringe y

trfquea, pulmones, es6fago, estémago, vesfcula bi---

liar e intestinos.

Dentro de las funciones mis importantes del neumogfis

trico son las de regir la circulacién y la respira--
cibn.

Sus funciones son antag6nicas de las del simpftico,-

normalmente existe un equilibrio casi perfecto entre
ambos sistemas.

Pero puede ocurrir que bajo una influencia, cualquie
ra de estos tonos se exagere en una vagotomia o una-

simpaticotomia, y originando un estado patolégico.

PAR NERVIO ESPINAL

Nervio motor, también a estc nervio se le ha llamado

accesorio del neumogfistrico.

Nace del cerebro, de dos nicleos uno motor y uno sen
sitivo, sus rafces emergen una del bulbo cerca del -
neumogfistrico y otra de la parte superior de la médu

la, estas dos rafices sc reuncn en un solo haz nervio
so.

El nervio envia unas ramificaciones anastomfticas a-
los dos primeros nervios cervicales y al ganglio yu-
gular del neumogistrico, ¢l cspinal atraviesa el agu

jero rasgado posterior y cuando llega a la base del-
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crfneo se divide en una rama interna que se dirige -

al ganglio plexiforme del neumogfstrico.

Se distribuye en los mdsculos de la faringe, de la -

laringe y del plexo cardiaco.

La segunda rama que es externa llega hasta los mlscu

los esternocleidomastoideos y trapecio.

De manera que en la parflisis del nervio espinal el-
hombro cae hacia el lado enfermo y la cabeza se dirj

ge hacia la lesi6n y se inclina sobre el hombro o---
puesto.

PAR NERVIO HIPOGLOSO

Nervio motor., Tiene su origen en dos nGicleos, uno -

principal en el ala blanca interna y otro accesorio,
situado en la regidn del piso del cunfto ventriculo,
su origen aparente se encuentra en la cara anterior-
del bulbo en ¢l surco que separa la oliva del cordén

anterior, en dicz o quince filetes que se dirigen ha

cia el agujero condilio anterior.

Se dirige hacia abajo y adelante y después de descri
bir una curva de concavidad superior se distribuye -

en la cara inferior de¢ 1la lengua.

Durante su trayecto, el mervio pasa entre la caréti-
da interna y la yugular, discurre por el fascfculo -

de los misculos estiloideos, primeramente y después-
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junto al constrictor medio de la faringe y el hioglo
so y va acompafiado durante la mayor parte de su tra-
yecto por la arteria lingual, después de haber dado-
nacimiento a ramificaciones anastom6ticas para el --
gran simp8tico, el neumogfistrico, los dos primeros -
nervios cervicales y ol nervio lingual, el hipogloso
inerva los mdsculos tirohioideos, hiogloso, tiroglo-
so y genichioideo y anustomosa sus ramas terminales-

con las del nervio lingual en el espesor de la len--
gua.

La rafz sensitiva penetra igualmente en el acueducto
de falopio y también termina en el recodo del facial
en el ganglio geniculado de donde parten fibras del-

facial para pasar despufs a las cuerdas del timpano.

Este nervio presenta ademfis una raf:z sensitiva con -

su ganglio anexo al facial. En la trayectoria de --

los nervios, el nervio motor pasa por encima del gan

glio geniculado y el nervio mixto pasa por abajo del
ganglio.

El facial se anastomosa a los nervios, neumogfistrico
auditivo, glosofaringeo, trigémino y plexo cervical-
superficial, dando origen a numerosas ramas, el ner-
vio petroso superficial mayor que nace a la altura -
del ganglio geniculado, se unc a una rama del plexo-
carotideo para formar el nervio vidiano, que termina

on el ganglio esfenopalatino, el nervio petroso su--
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perficial menor, que termina en el ganglio 6ptico, -
la cuerda del timpano que transcurre junto a la por-
cibn superior de la membrana del timpano, y sale de-

su conducto 6seo en la base del créineo y se fusiona-

con el nervio lingual.

El facial da por otra parte ramas que van al miisculo
del estribo, el diglistrico, ¢l estilohioideo, lon --

mdsculos de la lengua, y los misculos de la oreja,

El nervio facial ticne funciones mGltiples, como son
la inervacidén de todos los m@isculos cutineos de la -

cara ¥ ¢l cuello, el mlsculo de la fisonomia, de la-

mimica, de la expresi6n, pero tenicndo ademfs otras-
funciones,

inerva los misculos de Jos huesesillos

del oido y algunos m@isculos del velo del paladar.

Por parte de las terminaciones sensitivas, desempe~:
flan un papel muy importante en la funcibn de la se--
creci6n salival de las glindulas submaxilar y sublin
gual c¢n la vascularizacién de la mucosa lingual y en
la percepcidén de sabores mediante la accibén de las -
fibras vasodilatadoras y gustativas, para los corplis

culos gustativos de la mitad anterior de lz lengua.

El nervio facial es de vital importancia para ¢l den
tista por las méltiples ramificaciones ya que éstas-

podrian tener algunas alteraclones que se pucden tra

ducir en parfilisis o espusmos.
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T E M A 1v

EVALUACION Y EXAMEN FISICO
DEL PACIENTE

La entrevista previa es la primera etapa que nos lle

va a establecer un contacto directo con ¢l paciente, de esto -
depende que €1, pueda confiar en el C.D. ciertos datos que ~---

sean de utilidad, a la hora de hacer un diagnéstico.

Posioriormente se desarrollarfi lo que en si es la --

historia ¢linica ¥ el examen fisico,

a) . DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Esto incluve: el nombre, cdad, sexo, lugar de naci--

miento, estado civil, lugar de residencia, quién lo recomienda,
lugar y fecha del interrogatorio.

Las molestias principales, por las que fue al consul

torio, cufindo empez6 su afeccién, la evoluci6én que ha tenido,
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b) . ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Historia social y del medio ambiente, Educacifn, --
ocupacifn, describir las actividades dentro y fuera de la casa,
alojamiento, aspectos fisicos y sociales, aspectos econbmicos,

si ha tenido varios trabajos, explicar de que tipo,

c) . ANTECEDENTES FAMILIARES

Edad de los padres, salud de &stos, afecciones fisi-
cas y emocionales, incluyendo preguntas sobre abuelos y parien

tes mis cercanos, hermanos, lugar del paciente segfin su edad, -
salud de los hermanos.

Si es casado preguntar sobre la salud de el cényuge,

si tiene hijos y edad de €stos, su salud, afecciones y relacio
nes emocionales,

Si los parientes mis cercanos padecen o han padecido
artritis, clncer, diabetes, transtornos hemorrfgicos, epilep--

sia, hipertensién, migrafia, transtornos nerviosos y mentales,-

fiebre reumftica, Glcern péptica y otros.

d). ANTECEDENTES PERSONALLS PATOLOGICOS

Afecciones de 1a nifiez, enfermedades contagiosas y -
secuelas, reacciones alérgicas, hipersensibilidad a los medica
mentos, inmunizaciones, lesiones, accidentes, ingreso en hospi
tales, fecha y circunstancias, obtener datos sobre anestesia,-
y resultados de tratamiento, pruebas cutféineas a lnETBT*;;dio::“/>

graffas de térax, si ha tenido transfusiones de sangre, uso re
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gular de te, café, drogas, alcohol, etc,

Como conclusién valorar la salud del paciente: Buena,
regular, mala.

e). EXAMEN GENERAL

Examen fisico:

Peso: miximo, minimo, pérdida o aumento reciente,
debilidad, fatiga.

Piel: normal, seca, hGimeda, gruesa, cambio de co-

lor, prurito, exantema, lunares, petequias, hue--
llas de agujas.

Pérdida del cabello.

Alteraciones de las ufias, pigmentaciones o cambio
de color.

Cabeza: traumatismos, cefaleas, vértigos, sinco--
pes.

a). Ojos: la agudcza visual, enrojecimiento, ar--

dor, sequedad, lagrimeo excesivo, dolor.

b). Oidos: sordera, secrecidn, cerdmen, dolor, --

etc.

c). Narfz: si estfi normal, tabique medio, mucosa,
hipersensibilidad de los senos (sinusitis), -

scquedad, secreclién, obstrucclén,
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d). Boca y Garganta: inspeccionar aliento e higie
ne, labios, color, cianosis, queilosis, Glce-
ras, problemas-dentales, dolor, nGmero de ca-

ries, si tiene dentadura. Mucosa, encia si -

estin sangrantes, pigmentacidén, lengua, dolor,
atrofia papilar, desviacién, ulceraciones, --

pigmentacifn.

GCarganta: molestias, disfagia, dolor, ronque-

ra, amigdalitis, etc.

REVISION DE APARATOS Y SISTEMAS

1.

Respiratorio; respiracifn, normal, diffcil, super
ficial, tos, esputo, uso de tabaco y otros irri--
tantes en vias respiratorias, dolor en térax, dis
nea, cianosis, si ha tenido tuberculosis, si pade

ce resfriados frecuentes, asma y neumonias.

Cardiovascular; angina de pecho, insuficiencia --
congestiva, disnea con el ejercicio, transtornos-
del ritmo cardiaco, calambres en las piernas, cam
bios en la presién arterial, si tiene dolor retro
esternal, en ¢l reposo, con elvcjercicio disnea -

paroxistica nocturna, edema, cianosis, palpitacio
nes, soplos.

Flebitis, varicosidades, claudicaciébn.

La presién arterial y él.pulso, éstos deben de --
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ser tomados en forma rutinaria en el consultorio-
dental, principalmente en pacientes mayores de 15

afios, en quienes no se han ejecutado exfimenes mé-

dicos durante un perfodo de seis meses o més.

Los guarismos considerados normales en la medi---
cién de la presi6n arterial, {(en un adulte nor---
mal) es de 70 como minimo y de 120 como méxima, -
En personas mayores de 35 a 40 afios cinco puntos-

arriba o abajo se consideran como normal.

El pulso, en condiciones normales, la frecuencia-

o ritmo varia de 60 a 80 pulsaciones en el adulto

(por minuto) y en el nifio es de 80 a 100.
Las pulsaciones tienen que ser firmes y regulares.

Gastrointestinal; apetito, costumbres de alimenta
cidbn, disfagia, nfuseas, vémitos, icteriéia, usos
de laxantes, costumbres intestinales, diarrea, cs
trefiimiento, carficter de las evacuaciones, sangre

en las heces, dolor abdominal.

Genito urinario; disuria, urgencia, retardo para-
emisi6én, chorro pequefio, incontinencia, goteo, se

crecibén, poliuria cflculos, nicturia, hematuria.

Ginecol6gico; edad de la monarquia, edad del cli-
materio, hemorragia, embarazo, dolor anormal, fe-

cha de 1la Gltima menstruacifn, abortos, etc.
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Endocrino; polidipsia, poliuria, cambio de la voz,

alteraciones del pelo.

Hematolbgico; anemia, equimosis fdciles, hemorra-
gia fdcil, encias sangrantes, linfodenopatias, a}l

teraciones en el desarrollo y crecimiento, suda--
cién glucosuria. '

Neurolbgico; aspecto o actividad psicomotora, hu-
mor y actitud, habla y asociacifn, alteraciones -
de 1a memoria, alteraciones como son, cefaleas, -

sincope, crisis epilépticas, pérdida de 1la sensa-

¢ibn incoordinacién.

También en este interrogatorio conviene revisar -

los pares crancales, si estdn normales o si tie--

nen alguna alteracifn.

Psiquifitrico; interrogar si es nervioso, si sufre
depresiones, insomnio, inestabilidad emocional, -

jlusiones, delirio, alteraciones de la memoria, -

hiperventilacié6n.

Pruebas de laboratorio: se rccomiendan ciertas -

pruebas de laboratorio, cuande se tengan dudas --

acerca de una enfermedad renal, anemia, diabetes,

tendencias hemorrfgicas, etc.

Dichas pruebas son muy importantes a fin de con--

firmar o rectificar nuestro diagn6stico clfinico,-
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ya que son factores o evidencias de eslabones sig
nificantes en el diagnéstico dental y procesos --

orales paf016gicos.
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Valores normales de los anflisis clfnicos mds importantes uti-
lizados por el C.D,

1.
2.
3.

Tiempo de sangrado
Tiempo de coagulacién

Tiempo de retraccién del
codgulo

Tiempo de¢ protombina (mé-
todo de Quick)

Promedio de sedimentacién
de eritrocitos:

Método de Westergren

Método de Wintrobe

. Eritrocitos

Leucocitos
Hemoglobina

Indices eritrociticos

Recuento diferencial de
leucocitos,

‘- de 1 a 3 minutos

-~ de 8 a 15 minutos

~de 1 a 3 horas

- de 12 a 15 segundos

- Hombre, de 1 a 3 mm. p/hora

- Mujer, de 3 a 7 mm. p/hora

- Hombre, de 0 a 9 mm. p/hora

- Mujer, de 0 a 20 mm. p/hora

de 4 a 5S millones por mm3 de
sangre

de 5 a 10 mil por mm°

de 12 a 18 grs, por 100 cm3
color, saturacidn, volumen, de
0.9.a 1.05,

Polimorfonucleares de 68 a 70%
C&lulas en Banda de 3 a S%
J6évenes (Mctamielocitos) 0.1%
Mielinocitos - Ninguno
Linfocitos pequefios de 20 a 30%
Monocitos de 3 a 60%
Eosin6filos de 1 a 2%
Bas6filos de 0.5 n 1%
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g) . TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN PACIENTES SOMETIDOS A ATENCION
MEDICA

Mientras el paciente que necesita los cuidados de un

dentista, se encuentra bajo tratamiento médico, puede plantecar
al odontSlogo problemas especiales,

La elecci6n del tratamicnto § medicamento por parte-
del dentista puede depender de 1la enfermedad preexistente § de

los efectos de la medicacifn gencoral. En muchos casos, el es-

tablecer una conducta terapfutica adecuada necesitari la cola-

boraci6n del médico con el dentista.

Los datos importantes los proporciona el paciente, -
inclusive de los medicamentos que actualmente emplea para el -

tratamiento y control de su enfermedad., Si la informacibn ---

arroja dudas acerca de la conducta a seguir con un enfermo, es
prudente posponer la decisifn hasta que el dentista haya podi-

do discutir ampliamente el caso con el m&dico que le tiene en-
tratamiento,

1. Medicamentos Cardiovasculares

Cualquier paciente cardiovascular amerita cuidado es

pecial., El médico tratante debe ser consultado antes de em---

prender tratamientos quirtrgicos y en cada caso antes de admi-

nistrar un anestésico.

En este prupo de pacientes pucde ser -
Gtil 1a

medicacifn precoperatoria con sedantes. Tiene mucha im

portancia la actitud del profesionista hacia el paciente, ésta

debe d¢ ser comprensiva y reconfortante.
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En estos casos, se deben de evitar en 1o posible la-
aprensién, la preocupacién y las intervenciones prolongadas y-
cansadas, que provocan liberacifn de mediadores quimicos que -
pucden elevar la presién arterial, aumentar la frecuencia car-

diaca y desencadenar otros efectos que representen un esfuerzo

considerable para el sistema cardiovascular. La adrenalina --
que se considera administrada cn convinacién con una solucién-
de anestésico local se inyecta en realidad fuera de los vasos-

y en cantidades demasiado pequefias como para producir un efec-
to nocivo importante.

Debe tenerse cuidado de emplear un equipo que supri-

ma el peligro de la inyeccién intravascular.

2. Vasodilatadores e Hipotensores

Con mucha frecuencia ¢l médico receta nitroglicerina
y nitrito de amilo para aliviar ¢l dolor de los ataques de an-
gina de pecho, estos medicamentos se prescriben con la finali-

dad de dilatar los vasos coronarios; pero su accibn no se espe

cifica, e interesa n otros vasos. Pueden producir caida brus-

ca de la presifn sanguineca y a veces sincope (desmayo).

En quienes reciban tales medicamentos, el dolor, la-
aprensién, la sobreexitacibn, pueden desencadenar ataques angi

nosos, por lo tanto habri de evitar la preocupacién y las mani

pulaciones largas y cansadas.

Estos factores estimulan la liberacién de adrenalina

en la circulacién, con lo que se producen efectos que puedon -
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exigir del sistema cardiovascular esfuerzo indebido, comd au--

mento de la frecuencia cardiaca y presibn sangufnea,

En estos pacientes que reciben atarixicos potentes,-

no se utjlizarf nunca adrenalina para tratar el colapso vasomo
tor.

3. Anticoagulantes

Los enfermos que hayan sufrido trombosis coronaria -
necesitan un cuidado especial, porque pueden estar tomando an-
ticoagulantes, estos medicamentos retardan la coagulacién y su

empleo predispone obligatoriamente a las hemorragias despufs -

de cualquier cirugfa bucal. A veces su administracién puede -

producir hemorragia gingival espontfnea.

El suspender la administracién de un anticoagulante-

o modificar su posologfa, debe hacerse exclusivamente con auto
rizacién del médico tratante.

Si no se puede suspender el tratamiento, el dentista

dehe prever el problema del sangrado.y tomar las medidas que -
le permitan dominar 1a hemorragia con procedimientos locales.-
Resulta til al respecto, la compresidn, asociada con aplica--

ciones tbpicas de trombina y otros hemostfiticos,

4. Enfermedad congénita del corazén o reumfitica

En estos pacientes, el peligro potencial es la endo-
carditis bacterlana, a consecuencia de las bacterias asociadas

con las maniobras quirGrgicas odontollgicas. Cada ve: que se-
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espere traumatismo de tejido, extracciones, manipulaciones qui
rdrgicas bucales, endod6nticas o parodontales, es indispensa--

ble que estos enfermos reciban terapéutica antibibtica profi--

léctica adecuada antes de las citas que van a realizarse.

5. Insulina y Diabétes

En un diabético no controlado la cirugfa bucal 16lo-

se llevarf a cabo en un caso de urgencia y previa consultu con

un médico y de preferencia en un hospital. E1 raspado gingi--
val y cualquier otra manipulacién sobre tejidos blandos u ----

6seos, s6lo se realizari después de haber controlado la diabé-
tes.

Al tratar diabéticos cl dentista debe tener la segu-

ridad de que el padecimiento se encuentra bajo control, antes-

de emprender el tratamiento.

Los sfntomas clfinicos de la dlab&tes son: Pérdida de
peso, debilidad, polidria, polidipsia, poliffigia y prurito. --
Los sintomas adicionales son las infecciones repetidas, pérdi-

da gradual de la vista, somnolencia, cefaleas.

Desde el punto de vista dental los individuos que --

presentan, enfermedad periodontal grave, resistente al trata--

miento con pérdida considerable de hueso alveolar pueden ser -
diabé&ticos,

El digbético controlado o no, presenta una predispo-

sici®n marcada a la aparicibn precoz de arteroesclerosis, por-
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tanto es preciso que el dentista o su asistente investiguen la

presencia de posibles'sintomas de insuficiencia cardfaca y an-
gina de pecho.

Un diabético puede presentar tres tipos de situacio-
nes de urgencia:

La relacionada con la enfermcdad vascular, la rela--
cionada con la terapéutica inadecuada con insulina, y la rela-

cionada con un exceso de azucar en lo sangre.

6. Antialérgicos

Cuando existen datos de alergia general son mayores-
las probabilidades de reaccidén alérgica a anestésicos locales,

analgésicos, antibibticos y otros productos,

Muchos pacientes con antecedentes de alergia, en los
cuales se les administra adrenalina y corticoesteroides, tam--

bién les pueden producir reacciones generales importantes, a -
veces de peligro.

Es el caso particular de los antihistaminicos, aun--
que también pueden cmplearse con regularidad durante periodos-

prolongados otros mcdicamentos para combatir la alérgia. Los-

antihistaminicos pucden ser administrados continuamente duran-
te dias o meses.

El dentista debe saber que la somnolencia o depre---

5i6n del sistema nervioso central constituye efecto colateral-

frecuonte de estos medicamentos.
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En raras ocasiones aparece agranulocitosis.

Algunos pacientes con problemas alérgicos crbnicos,-

reciben mis o menos continuamente adrenalina o derivados de la
xantina, como la aminofilina.

Ambos medicamentos son excitantes del sistema nervig
so central. Cuando estos pacientes necesitan un sedante en --
previsién de la intervencifn odontolbgica es posible que preci

sen dosis mayores de las habituales,

Algunos pacientes con alergias reciben terapéutica -
nfs ‘o menos constante a base de yoduros.

Este tipo de medicamentos puede provocar edema peri-
bucal y parotiditis.

7. Tranquilizantes

Varios tranquilizantes de empleo frecuente tienen im
portancia en medicina odontolégica, porque pueden disminuir la

cifra de leucocitos lo que predisponc a la infecci6n.

El meprobamato (Milton, Equianil) provoca a veces --

reacciones alérgicas en piel y mucosa bucal, o depresién impor
tante,

Puede resultar peligroso prescribir sedantes a un pa

ciente odontolbgico que ya est€é recibiendo meprobamatos u ----
otros tranquilizantes.



56
8. Anticonvulsivantes

La administracifn prolongada de algunos medicamentos

es regla en el tratamiento de lhs epilepsias. Tales pueden --

provocar la disminucibn de leucocitos, lo que nos provocarf ma

yor susceptibilidad a las infecciones.

Cuando un epiléptico tenga que recibir una atencién-

odontolSgica se deben disminuir al méximo sus transtornos cmo-

cionales a través del empleo juicioso de medicamentos y simpa-
t1a personal,

Serfa aconsejable consultar con el médico tratante,-

antes de emprender la terapéutica odontolégica.

9. Depresores del Sistema Nervioso Central

Los pacientes que presentan problemas con Glceras, -
hipertiroidismo, epilepsia, enfermedades de Parkinson, dismeno

rreas, menopausia y muchos otros, logran sedarse con gran va--

riedad de medicamentos. Los que usan habitualmente para trata

miento prolongado, son los barbitdricos, ¢l hidrato de cloral-

y algunos tranquilizantes. Es importante considerar que el en

fermo que ticne uno de los problemas moncionados, puede encon-
trarse en un estado de sedacién parcial, cuando entre al con--

sultorio dental, si se ha de prescribir sedacién adicional, --
post o pre operatoria, sc debe tomar en cuenta aquella seda---

cibén anterjior, puesto que la administracién de nuevos sedantes
puede resultar peligrosa. Los enfermos que reciben grandes do

sis de sedantes deben ser advertidos del peligro que cllos tie
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nen al manejar automfvil, cuando se retiren del consultorio, -

debe de acompafiarlos una persona responsable,

El omitir estas advertencias al enfermo puede impli-

car cierto grado de responsabilidad legal.

10. parasimpaticomiméticos

Los enfermos de miastenia grave, muchas veces reci--

ben tratamiento continuo con neoestignina o sus derivados. Un

efecto colateral de estos inhibidores de la colinesterasa es -

la produccifn.excesiva de saliva. Esta sialorreca no debe com-

batirse con atropina o medicamentos de efecto similar.

11, Atropinas y similares

Es frecuente el empleo continuo de atropina, bellado

na y otros medicamentos y anticolinérgicos en enfermos de dlce
ra glstrica o duodenal.

A veces se combinan con sedantes. La sequedad de la

boca es efecto colateral comln de los productos de tipo atropi
na.

Cuando exista xecrostomfa, se sospecharf que se esté-
utilizando uno de estos productos; el dentista debe interrogar
para saber si estf bajo tratamiento de Glcera glstrica. Las -
maniobras quirdrgicas deberin realizarce hasta que el trata---

miento médico haya logrado controlar el proceso ulceroso.




12. Enfermedades del Higado

En los enfermos hepiticos que presentan ictericia y-
en otros que no la presentan, puede haber retardo de la coagu-

lacibén sanguinea por la falta de produccibén de protombina,

Es necesario consultar al médico antes de emprendor-

cirugfa bucal en un paciente ictérico., Si se encuentra unp =--

tiempo de protombina anormal, se puede corregir por adminittra

cibn de vitamina K, cuando menos dos dias antes de la interven
cibn.
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T E M A \Y

ANESTESICOS LOCALES
* ODONTOLOGICOS

INTRODUCCION

Son compuestos que actfan deprimiendo, de manera re-

versible, la conduccién de las sensaciones dolorosas desde el-

frea bucal hasta el sistema nervioso central. Esta accibn que

da limitada al segmento de la fibra que sc halla en contacto -
intimo con el anestésico,

Para comprender el mecanismo de esta accifn es preci

so conocer algunos dates acerca de la quimica, absorcién y des

tino metab8lico de dichas substancias. Desgraciadamente el --

efecto anestésico local deseadn no es la finica accibén que pro-
ducen estos compuestos; por tanto, debemos considerar sus efec

tos sobre los demfs 6rganos como secundarjos y téxicos.

Por otra parte como el Cirujano Dentista ha de esco-

ger entre un gran nfmero de anestésicos, e¢s necesario analizar
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atentamente no s6lo las similitudes de estas substancias, sino

también las diferencias que tienen una importancia préctica.

a) . ESTRUCTURA QUIMICA

El primer anestésico local usado fue la cocains, un-
compuesto natural, elaborado a partir de las hojas de una plan
ta do Am&rica del sur, éste se abandonb para estos fines hace-

varios afios ya que era diffcil de esterilizar, con poca estabi

lidad y de accifn sumamente variable.

A excepcifn de éste, todos los anestésicos general--
mente empleados en odontologia son productos sintéticos. Des-
de el punto de vista quimico estos anestésicos locales pueden-

clasificarse en dos grandes grupos:

1. Anestésicos que contienen un enlace éter

2. Anestésicos que contienen un enlace amida

Esta diferencia en la estructura quimica produce im-

portantes diferencias farmacol6gicas entre los dos grupos, es-
pecialmente en lo que se refiecre a metabolismo, duraccién de -

accién y efectos secundarios (posteriormente veremos estas di-
ferencias).

b). MECANISMO DE ACCION

El sistema nervioso para cumplir con su cometido ne-
cesita llevar informacifn desde la periferin a los centros ---

coordinadores y envia 6rdenes a los 6rganos de ejecucibn. IBs-
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to se cumple gracias a que la célula emite una larga prolonga-

cién a la cual llamamos fibra nerviosa, capaz de transmitir sc
fiales.

Esa capacidad radica principalmente en modificacio--

nes autopropagadas de la permeabilidad de la membrana, Recor-

demos que el interior de la célula norviosa en reposo contiene
mis cargas negativas que el medio extracelular circundante. Es
to s¢ debe a una desigual distribucién de iones. Los principa
les son los cationes Na y K: el sodio se encuentra mis concen-

trado en el liquido extracelular y el potasio en el intracelu-

lar. §Si tomamos en cuenta a la vez que el exterior es eléctri

camente positivo con respecto al interior de la c&lula, tendre
mos que:

a). El potasio por su mayor concentracién en el inte
rior tiende a salir pero por su carga positiva es atraido ha--
cia el interior; ambas tendencias se compensan y pesec a que --

puede atravesar la membrana con cierta facilidad, estf en equi
librio.

b). El sodio en cambio tiende a penetrar hacia el --

protoplasma por su mayor concentracién afuera y tamblén por su

carga eléctrica. En otras palabras, podemos decir que; el so-

dio tiene tanto un gradiente de concentracibn, como cléctrico,
que lo llevan a pasar al interior de la c6lula, si no lo hace-
es porque no pucde atravesar con facilidad la membrana, Llega
a esa situacién de desequilibrio por un trabajo continuo, de -

la bomba de sodio que con gasto de energfin, lo establece.
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Cuando la fibra es estimulada tiene lugar un aumento

sGbito de la permeabilidad de la membrana, con el inmediato pa

saje del sodio al interior y el establecimiento de una inver--

si6n de la polaridad. Esto se debe a que la mayor fuerza del-

gradiente de concentracién lo hace llegar en tal cantidad que-

el exterior de la célula se hace negativo con respecto al me--

dio intracelular. Esto es répidamente compensado por la sali-

da del potasio y el trabajo de la bomba iénica. La propiedad-
mds interesante de esto cambio momentineo de polaridad es que-
induce un aumento de permeabilidad en las zonas adyacentes, --

con lo que genera un fenfmeno semejante que al repetirse se --

transforma en autopropagado. Esa r4pida "onda de negatividad®

que va recorriendo la superficie de la célula y de su prolonga

cidn es la sefial a que nos hemos referido en primer término.

Una forma mis evolucionada de la fibra nerviosa, tie
ne una capa aislante, la mielina, alrededor de la misma, y per
mite el contacto directo de la membrana con el medio extracelu

lar intermitentemente cada 2mm aproximadamente, en los llama--

dos nodos de¢ Ranvier. Esto permite una propagacién "a saltos"

también llamada saltatoria, que ahorra cnergfa y aumenta la ve
locidad.

Los anestésicos locales actGan principalmente sobre-
la membrana impidiendo ¢l aumento de permcabilidad y coartando
de esc modo la penetraci6n del sodio y ¢l cambio de polaridad-

y por lo tanto la transmisién de 1la secflal. Su mecanismo Inti-

mo de acecién no se conoce todavia claramente, pero posiblemen-



63
te sus interacciones con el calcio de la membrana celular jue-

guen un papel fundamental. Lo real es que actfan estabilizan-

do el potencial de reposo e impidiendo el pasaje de iones a --
través de la membrana, necesario para que se produzca el poten

cial de accifn y la conduccién del impulso nervioso,

Este bloqueo de la conduccién nerviosa se establoce-
de a poco con un aumento del umbral de excitacién primero y --

luego una progresiva disminucibn de la velocidad de conduccién

y de 1a magnitud del potencial de accién,

c). ABSORCION SEGUN LA VIA DE ADMINISTRACION

Seglin 1la via de administracién de el anestésico lo--

cal va a ser su absorcifén: Cuando se aplica t6picamente, su -

absorcién depende de la estructura quimica del anestésico y de

las condiciones del tegumento. Para que puedan pasar la barre

ra formada por el epitelio intacto deben poseer un tamafio mole

cular muy pequefio o un coeficiente aceite/agua alto. Como las

moléculas de todos los anestésicos locales son demasiado gran-
des para atravesar los poros de la membrana biolégica, la Gni-

ca alternativa valedera es la segunda.

Los vehiculos oleosos provocan, por otra parte, una-

disminucién de la absorcién., Las condiciones de la mucosa tie

nen también mucha importancia. Por ejemplo: las mucosas infla

madas o erosionadas permiten una absorcién muy rfipida; a veces
si el firea de aplicacifn es muy grande, tanto como si se hicie

ra por via endovenosa. "Esto debe tenerse en cuenta por los pe

ligros de efectos adversos'. Otra forms de acelevar la absor-

cién y adGn de producir la de aquellos agentes que en condicio-
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nes normales no lo hacen, es alcalinizar la mucosa, Esto se -

buede lograr con un enjuague previo de bicarbonato de sodio al
5%,

Cuando se inyectan, ya sea para producir anestesia -
infiltrativa o regional, los factores que influencian ln absor

cibén son semejantes a los que lo hacen con las inyecciones sub

cutineas. Consideraremos la irrigacién, la solubilidad y 1a -

cencentracién.

La mayor irrigacifn aumenta la velocidad de absor---

ci6n y la disminucif6n la hace mis lenta. Esto explica algunos

fen6menos con aplicaci6n clinica. Por ejemplo, los anestési--

cos locales como la cocaina, que tienen accién vasoconstricto-

ra, se absorben m4s lentamente que los otros. Algunos como la

propoxicaina y la metabutoxicaina tienen incluso una accién le

vemente vasodilatadora. La inclusién de un vasoconstrictor en

las soluciones anestésicas locales retarda la absorcién, pro--
longando ol efecto local y disminuyendo las posibles acciones-
generales que en csc caso ocasionarian efectos adversos. Por-
otra parte, la accibn del vasoconstrictor es relativamente bre
ve y generalmente va seguida de una vasodilatacién. Esto po--
dria explicar el hecho clinico de que cuando debe repetirse --
una anestesia local inmediatamente y en el mismo sitio, su ac-
cién es menos potente y mis corta que con la primera inyeccién
Es decir, la mayor irrigacién provocada por la accibn irritan-
te de la primera inyeccidén, m&s su posible accién vasodilatado
ra, mis duradera que la vasoconstriccién del adrenérgico, y la

vasodilatacién posterior a la accién de este dltimo, aceleran-
la absorcién,
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La solubilidad en el agua del anesté€sico aumenta la-

rapidez de absorcién. En general las sales, clorhidratos, mis

solubles que la base se absorben mds rfipido. Ello se ve favo-

recido por un pH 4cido, por lo que en tejido inflamado ademds-

de tener menos potencia la duracién es menor debido a la mayor

solubilidad y tambi€n a la irrigaci6n peneralmente aumentada -

de l1a zona. las diferencias individuales de 1la velocidad de -

absorcifn entre los anestésicos locales son debidas principal-

mente a diferencias en la solubilidad de los componentes,

La concentracién aumenta también la velocidad de¢ ab-

sorcién. En este caso estdi en relaci6n directa con la poten--

cia. Por 1o tanto cuanto mis concentrado un anestésico local-

su potencia serd mayor, pero también estari aumentada su velo-

cidad de absorcién y por lo tanto su toxicidad, Esta es la --

causa por la que se fijan concentraciones usuales y miximas pa
ra cada compuesto.

Un efecto semejante al aumento de la concentracién -

es producido por el agregado de hialuronidasa a la solucién --

anestésica. Esta enzima aumenta la velocidad de difusién del-

anestésico en el tejido conjuntivo. Do esa manera sc consigue

una mayor potencia, pero también un aumento de la toxicidad.

Como lo que buscamos en este caso es la accién local,
la velocidad de absorcibn seri factor mfs importantc en la de-

terminacién de la duraci6n del efecto, Vistos los distintos -

factores que influyen en ella, s¢ comprenderf que la duracibn-

del cfecto depende principalmente de la naturaleza dol compues
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to, su concentracifn y del vasoconstrictor que se agregue. To
dos ellos se contemplan en el ler. cuadro siguiente que nos da
una idea de la duracién aproximada de las distintas soluciones

anestésicas disponibles en odontologfa,

d). BIOTRANSFORMACION Y EXCRECION

Una vez absorbidos, los anestésicos locales so dis--
tribuyen ampliamente, atraviesan la barrera hemato-encefflica-

y la placentaria, llegando al feto, ¢n la mujer embarazada.

La eliminacién se hace principalmente por la trans--
formacibén de los compuestos en metabolitos inactives y en mini

ma proporcién por la excrecién renal del producto sin modifi--
car.

Esta biotransformacién tiene distintos caminos para-

los dos grupos en que hemos clasificado a los ancstésicos loca
les.

Pars los del tipo éter, el proceso principal es la -

hidr6lisis de esa unién. Esto es llevado a cabo por esterasas

del hfgado y del plasma. Las plasmfiticas son en gran parte --

las colinesterasas, también llamadas seudocolinesterasas. Lla-

procafna, prototipo de este grupo es casi totalmente hidroliza
da por estas enzimas, en cambio la cocaina no es metabolizada-

por cllas, sino por las del hfgado. Existen como vemos dife--

rencins entre los compuestos del mismo grupo.

Las de tipo amida cuyo prototipo es la lidocaina, --

son biotransformadas casi exclusivamente en el higado, Allf -
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sufren generalmente un proceso de desmetilacibn oxidativa pri-

mero, para ser hidrolizadas después.

Debemos destacar la importancia de la eliminacién en

la toxicidad de estos medicamentos., Como lou efectos adversos

dependen de la concentracibn sangufnea de los mismos y ésta es
el resultado de un equilibrio entre lo que sc absorbe y lo que

se elimina: cuanto m&s répida la eliminacién menos toxicidad y

viceversa. En ese sentido recordemos que con los pacicntes en

insuficiencia hepftica, con la administracién de anticolineste
rasas y con la de medicamentos que disminuyan o inhiban los --
procesos de biotransformacibn en el higado, 1a administracién-

de anestésicos locales se hace potencialmente miis téxica.

e) . IMPORTANCIA DEL DTAMETRO DE LA FIBRA NERVIQSA

Los nervios estén compuestos por distintos tipos de-

fibras nerviosas, que difieren en la estructura, el didmetro y

la velocidad de conduccifn. Lla estructura puede ser de fibra-

mielinica o amielinica. El difmetro determina la velocidad de

conduccién y el grado de susceptibilidad a los agentes que pro

ducen su bloqueo. Ademids de acuerdo al sentido de la conduc--

cifn las fihras pueden ser aferentes (sensitivas) o eferentes-

(motoras). Un determinado nervio contendri fibras sensitivas-

o motoras o ambas (mixto), y de acuerdo a las scflales que ----

transporte tendrid distintos Tipos de ellas, tal como lo scfiala

el 3er. cuadro siguiente. La diferencia dec susceptibilidad al

agente bloqueante determinard que cuando 6ste sc aplique la de

saparicifn de las sensaciones se realicc en una secuencia de--
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terminada. Las fibras de menor didmetro son en general las --

mis susceptibles a la accién de los anestésicos locales. Asf{-
actuarin primero sobre las fibras de tipo C que conducen la ma
yoria de los estimulos dolorosos, la siguiente sensacién supri
mida seri la conducida por las fibras A-delta, es decir, el do
lor rdpido, el frfo, el calor y parte de la tactil, pasando --
luego a las més gruesas del tipo A eliminando el resto de la -
sensacidén de tacto, la de presifn y la propioceptiva. Esto ex
plica que luego de una anestésis local no totalmente eficaz, -
pueda desaparecer el dolor pero persiste la sensacién de tacto
y temperatura, y afin el tipo de dolor répido superficial, pri-

sensacifn de la agresidén externa directa,

£). OTRAS ACCIONES Y EFECTOS FARMACOLOGICOS DE LOS ANESTESICOS
LOCALES

Los anestésicos locales bloquean no s6lo la conduc--
cifn nerviosa sino también la de otros tejidos u 6rganos exci-
tables y capaces de producir y propagar potenciales de accién.
Ellos incluyen el sistema nervioso central, los ganglios auto-
némicos, las uniones neuromusculares y los mismos mGsculos. --

Normalmente nada ocurre cuando los administramos con el propé-

sito de provocar anestesia local. Pero a veces una dosis dema

siado alta o una absorcién muy répida los pone de manifiesto.-
Esto constituye, evidentemecnte, un cfecto adverso (Csto seri -

estudiado con mfs detalle bajo ese titulo).

Iistos efectos adversos pueden usarse en determinados

casos como terapbéuticos. Asi pasa por ejemplo con la lidocai-
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na, que administrada por via endovenosa se utiliza como antia-

rritmico cardiaco, por la depresién de las propiedades del mig

cardio. Con el mismo fin se emplea un derivado de la procafna.

Otro uso de la procaina es como geriédtrico.

g). DESCRIPCION INDIVIDUAL DE LOS ANESTESICOS LOCALES POR IN--
YECCION

Grupo €ter
Derivados de icido para-amino benzoico:
Clorhidrato de procafna

Sinonimia.- Allocafna, etocafna, scurocafina,

novo- -
caina, narcaina.

Caracter{sticas: Se tom6 como prototipo en la des---
cripcién general, Su uso en odontologfa ha sido intenso duran-

te un prolongado perfodo. Actualmente en nuestro medio ha si-

do prédcticamente desplazado por la lidocaina,

Contrariamente a la cocafna no produce vasoconstric-

ci6én sino dilatacién. Por ello para aumentar su potencia y du

racidn se le agrega un vasoconstrictor. Si bien puede usarse-

para inyectar en concentraciones que van del 0.5% al 5%, en --

odontologia es generalmente usada al 24. Esta solucién con el

agregado dc adrenalina al 1:50.000 proporciona una buena anes-
tesia local con una bajisima toxicidad y una muy bucna poten--

cia; tarda aproximadamente de 3 a 5 minutos en anestesiar un -
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tronco nervioso, como el dentarip inferior si se ha puesto en-

contacto con €1, y su efecto es relativamente corto, alrededor

de una hora. Si se administra sjin un vasoconstrictor, ese ~---

tiempo se reduce de 12 a 15 min.

Se absorbe mal cuando les aplicada a las mucosas y no

sirve como anestésico tépico.
Clorhidrato de tetracafna,

Sinonimia.- ametocalna, butetanol, pontocaina, panto
cafna, tutocaina.

Caracteristicas: La tetracaina es un anestésico mis

potente y mis t6xico que la procafna o que la lidocaina, por -

eso se emplea en soluciones para inyectar en menores concentra

ciones, usada al 0.15% con un vasoconstrictor tarda mis cn co-

menzar su efecto (alrededor de diez minutos) pero su accién es

mis prolongada (mfis de dos horasg) que la de la procaina. Esto
se debe, en parte, a su menor velocidad de difusién. Ademis -

es poco hidrolizadn por las esterasas plasmiticas siendo bio--

transformada particularmente en el hfgado,

En odontologfa se utiliza al 0,15%, acompafiada por -

procaina al 2% y con el agregad

de un vasoconstrictor. Lla -

combinacién de €stos dos anestésicos logra una anestesia mis -

profunda y prolongada que la de|la procafna y con un perfodo -

latente més corto que el de la tetracafina.

Dobido a su mayor toxicidad la dosis mfixima cs de sé



71

lo 100 mg. pero en el paciente ambulatorio, com@in en odontolo-
gfa, y con la combinacién descrita no deberdn sobrepasarse los

22.5 mg. de tetracafina en total en toda la sesibn.

Esto equi-
vale a 15 ml.

de 1la solucifn anestésica.

La tetracaina es un buen anestésico t6pico. Con es-

te fin se emplea cn odontologfa al 2%.

Como queda expresado su toxicidad es por lo menos 10

veces superior a la de la procaina. Las manifestaciones t6xi-

cas sobre el sistema nervioso central se desarrollan directa--

mente por depresifn sin pasar por la ctapa previa de estimula-
cibén.

Clorhidrato de propoxicaina.

Sinonimia.- Ravocafna, blockafna, pravocaina

Caracterfsticas: Es semejante en lfneas generales a

la tetracafna. Como ella es mis potente que la procuina (pero

menos que la tetracaina) y 8 a 10 veces mds téxica.

En odontologfa se usa al 0.4%, acompafiado a la pro--

cafina al 2% con ¢l agregado de un vasoconstrictor. Dc esa ma-
nera proporciona una anestesia mis rfipida, mis profunda y algo

mis prolongada (menos dec dos horas) que el anestésico prototi-
po sin propoxicafna,

(Clorhidrato dec butctamina.

Sinonimia.- Monocafna, amilcafna.
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Caracterfsticas: Es algo m&s potente y mfs téxica -

que la procaina. Se usa en soluciones del 1 al 2%. Pese a --

que tiene una leve accifn vasoconstrictora se le agregan adre-

nérgicos. A igualdad de concentraciones y de cantidad de vaso

constrictor, de anestesia mis prolongadas que la procaina.

Clorhidrato de cloroprocaina.

Sinonimia.- Nesacafna, versacaina.

Caracteristicas: Es mis potonte que la procaina pe-

ro de accifn mis corta. Su toxicidad es menor que la de cse -

compuesto. Se usa al 2% con un vasoconstrictor,

Derivados del fcido meta aminobenzoico.
Clorhidrato de metabutetamina,
Sinonimia.- Unacaina

Caracteristicas: Es menos potente pero bastante me-

nos téxico que la procaina. Es menos ostable que clla y posee

accibén vasodilatadora. En solucién al 3.8% con el agregado de

un vasoconstrictor produce una anestesin mis rfpida (menor pe-

rfodo latente), algo mis profunda y de menor duracién que una-

solucibn similar de procaina al 2%.
Derivados del fcido benzoico,
Clorhidrato de meprilcalna.

Sinonimia.- Oracaina
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Caracteristicas: Tiene mayor potencia y una toxici-
dad igual o ligeramente mayor que la procafna. Usada al 2% --
con un vasoconstrictor produce anestésias mis profundas, pero-

de mfs corta duracibén que las similares de procaina,
Se metaboliza mis rdpidamente que ella.
Clorhidrato de isobucafna.
Sinonimia.- Kincafna

Caracterfsticas: Es similar a la peprilcafina, pcroQ

con algo mis de potencia y duracién de los efectos. Su laten-

cia es corta (1 a 4 minutos) y su duraciébn de mfis de dos horas.
Como la meprilcafina su uso limita en concentraciones del 2%, -

solamente a la odontologia.
Clorhidrato de piperocafna.

Sinonimia.- Meticafna, neotesin

Caracterf{sticas: Similar a la procafna en potencia,

duracién y rapidez de accién. Mfs tbéxico que ella.

Grupo _amida
Xilididos
Clorhidrato de lidocafna.

Sinonimia.- Lidocaton, lidotesin, lignicaina, orto--
cafna, xilocafna.
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Caracteristicas: Tiene una potencia dos veces supe-

rior a la de la procaina, aunque también es mayor su toxicidad,

Con el agregado de un vaso constrictor se usa al 2%, dando ---

anestesias mis rfpidas, mis profundas y extensas y miis durade-

ras que las similares de procaina. También es efectiva sin va

soconstrictores, aunque &sto disminuye su potencia y aumenta -

su toxicidad. La base lidocaina es un excelente anestésico de

superficie por topicacibn.

En odontologia, ha desplazado casi completamente a -

los otros anestésicos, tanto a los inyectables como a los tépi
cos.

Clorhidrato de mepivacafna.
Sinonimia.- Carbocaina
Caracteristicas:

Es semejante a la lidocaina en po-

tencia, toxicidad y duracifn cuando se administra coro inyecta

ble. En odontologfa se usa en soluciones al 2% con o sin el -

agregado de vasoconstrictores.

Es monos efectiva que la lidocafna en su uso como --
anestésico por topicacibn.

Clorhidrato de pirrocafina
Sinonimia.- Dyncalina

Caracteristicas: Tambifn muestra propiedades farma-

colépicas y efectos adversos semejantes s los de la lidocaina,



Es usads en odontologfa en soluciones al 2% con los mismos fi-

nes y semejantes resultados que ésta. No se emplea para anes-

tesia por topicacién,.
Derivados de la toluidina
Clorhidrato de prilocaina.
Sinonimia.- Citanest

Caracterfsticas: Tiene una potencia y duracibn de -

efectos, similares a los de la lidocaina, aunque su toxicidad-

es menor. La principal diferencia con ese compuesto consiste-

en su mayor eficacia y menor duracidn de efectos cuando se ad-

ministra sin vasoconstrictores, El tipo d¢ toxicidad también-

es semejante al de la lidocaina, con ¢l agregado de que es ca-

paz de producir metahemoglobina. A este respecto, debe consi-

derarse el peligro de su uso en pacientcs con metahemoglobine-
mia, y precauciones en las mujeres embarazadas, ya que atravie
sa la placenta y es capaz de provocarla ¢n ¢l feto. En odontg
logfa se usa al 4 6 5% sin ¢l agregado d¢ vasoconstrictores, -

con lo que se consigue una anestesia profunda de 15 a 30 min,-
de duracién.

Derivados de la quinolina
Clorhidrato de dibucaina.

Sinonimia: Cincocafna, nupercainan, percafna

Caracteristicas: Es un anestésico local de mucha po
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tencia y toxicidad, Aunque fue usado como inyectable, su uso-
actual en odontologfa se reduce al t6pico, como pomada al 1V 6
en forma de pastillas para disolver en la boca, que contienen-

0.15 mg. del compuesto.



VASOCONSTRICTOR NOMBRE
REGISTRAD

buuLixon CRUPO ANESTESICO
DE
P ROMERE
ANESTESIA NOMBRE COMUN CIENTO COMUN CONCENTRACION
Ester P ClH procafna 2 Adrenalina 1:100.000 Novoca$na
§ LIH betetamina 1,5 Adrenalina T:-100.000 Wonocaina
A “CIH clcroprocaYna 4 Adrenalins T:100.000 Versacaln,
CORTA
{menos de L%
1 hora) '; C1¥ metabutetamina 3,8 Adrenalins 1: 60,000 Unacafna
A
Anida rx CIH mepivacaina 3 SIN Carbocaina
L pirrocalina < ‘Adrenalina T:250.000 Dynacains
T
g CIH prilocafna 4 SIN —_— Citanest
Ester P _CiH Erocnfnn 2 Adrenalins  1:50.000 1:25.000 Novocafna
A etetarina 2 Adrenalina 3 . onocains
B "CIH procalna + 7 Roraarenn H . ggggﬁg
INTERMEDIA A _ClH propoxicafna 0.4 8°Cobedrin_ 1: 10.000 C e
(1a2,5 B _ClH meprilcafna 2 Adrenalins 1: 50.000 Oracafna
horas) A 1 piperocaina 2 Adrenalina 3 . eticalina
M
g C1H metabutoxicafrns 1,5 Adrenslina 1:125.000 Priracafna
A
Anids ; CiH lidocains H SIN — locains
L I pifrocalns 7 — 150,000 acalna
Ester ¥ C18 procafm 2 Levonorde- 1: 20.000  Novocafna
* frfin o *
: Cl1H tetracafina 0.15 ggndrennl_i_ 1: 30.000 Tetracaina
PROLONGADA : ClH isobu-aina 2 Adrenalina 1:100.000 Kinacafna
(Mes de = "ypiaa CIH lidocafna 2 Adrenalina _1:100.000 1:30.000 Xylacaina
3 horas) 1
L C1H mepivacafna 2 Levororde- 1: 20.000 Carbocaina
frin
4 Adrenalina 1:200.000 Citanest
Forte

CiH prilocaina
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DIAMETRO CONDUCCION
TIPO DE FIBRA { PROMEDIO -
(u) MOTORA SENSIBILIDAD
MUSCULO
a 18 ESQUELETICO [PROPIOCEPTIVA
b 10 ACTO
INESTESIA
A
r 6 ITACTO
PRESION
MIELINICAS
DOLOR RAPIDO
g 3 TEMPERATURA
PRES T ON
B 2 AUTONOMICA
PREGANGLIONAR
AUTCNOMICA
AMIELINICAS o 1 POSTGANGLIONAR;  DOLOR
CUADRO 2.
DOSIS | POR CIENTO CANTIDAD [ DOSIS MAXIMA
NOMBRE: MAXI- | EN LA SOLU- EN EN ml, DE
GRUPO | CLORHIDRATO | MA EN| CION ANESTE. | CADA ml SOLUCION
DE: mg. | SICA P/V (cn mg) ANESTESICA
" 1,, PROCAINA 400 2 20 20
. | A [_TETRACAINA 30 0.15 1.5 20
[ TROPOXICAINA 30 0.40 1 7.5
T B | BUTETAMINA 300 1.5 15 20
£ la 2 20 15
" 2. CLOROPRO.
CAINA 800 2 20 40
M | METABUIETA.
A | MINA 570 3.8 38 15
B | METABUTOXI.
A | CAINA 300 1.5 15 20
p | MEPRILCAINA 400 2 20 20
A | 1SoBUCAINA 300 2 20 20
PIPEROCAINA 300 2 20 15
HEXILCAINA 300 1 10 30
a | X | LIDOCAINA 300 2 20 15
w1 MEPIVACAINA 300 2 20 15
\ . | PIRROCAINA 300 2 20 15,
o | T [ PRILOCAINA 100 4 10 10
a E 5. 50 8

CUADRO 8.




79

T E M A VI

MEDICACION PRE-ANESTESICA

HIPNOTICOS Y SEDANTES

£n el sentido farmacol6gico, hipnosis significa el -
suefio producido por un medicamento hipnético. La sedacidn es-
un estado de depresién central mis leve, c¢n ¢l que el paciente,
aunque despierto, presenta menos excitabilidad cortical, por -

lo que se cncuentra mis sosegado y tranquilo.

P4

Algunos de ellos también deprimen las dreas motoras-

y son Gtiles en el tratamiento de la epilepsia, las convulsio-
nes y la tetania.

a) BARBITURICOS
Los barbitiricos constituyen el grupo mfs importante

de los hipnosedantes presentando un buen margen terapbutico --

aunque son capaces de inducir farmacodependencia,
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Serfin considerados con amplitud, por su importancig-
en el uso clinico actual.

En odontologfia, se utilizan para tratar insomnio pre
operatorio, para aliviar la aprensién y para inducir al suefio-
después de las intervenciones, también complementan la accibn-
de los analgésicos y en ocasiones se combinan con ulgunbs de -

ellos para producir suefio en presencia de dolor, sobre toda~si
es de tipo neurfilgico.

Los barbitfiricos difieren de la morfina en que su po
der anticonvulsivo es Ttelativamente mayor, su efecto depresor-

de la respiracibn es menor y carecen de accibn analgésica espe
cifica.

1. Clasificacién

Se puede clasificar la accibn de los barbitGricos en
funcién de la duracién de sus efectos; estos pueden ser de lar

ga, intermedia, corta y ultracorta,

Cuando no hay dolor, las dosis pequefias suelen produ

cir suecfio en cosa dec media hora. El suefio dura de 4 a 8 horas,

segln el paciente, ¢l medicamento utilizado y la dosis. Gene-
ralmente el enfermo se siente muy bien al despertar, pero al -

dia siguiente puede haber cansancio, vértigo, dolor dec cabeza,

nfuseas y diarrca alin con dosis pequefias.

Cuanto mfis tarden en eliminarse los distintos compo-

nentes de este grupo, mfs durard su accién, en caso de una elj
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minaci6bn més lenta, las dosis ordinarias pueden producir efec~

tos acumulativos téxicos al cabo de un tiempo.

La utilizacién prolongada puede resultar en habitua-

¢ién, pero no suele anumentar la tolerancia.

Con dosis mayores produce hipnésis, cuando se consi-

guen altos niveles producen anestesia general,

Este efecto se halla cerca del téxico y por eso, en-
el hombre s&lo se usan los barbitGricos de accibén ultracorta -

con ese propdsito, ya que con éstos se pucden controlar mfis fi

cilmente las concentraciones sangufneas. Se usan por via endo

venosa y en el momento de la inyeccifn pueden producir otros -

efectos como tos, hipo y espasmo laringeo que ya entran en lo-
adverso.

2, Usos y efectos adversos

Si se inyectan involuntariamente anestésicuos locales
en un vaso sanguineo, pueden provocar bastante estimulacién de

la corteza cerebral para que ocurran convulsiones, Si no se -

combaten los c¢fectos d¢ la estimulaciédn cortical, los centros-

respiratorio y vasomotor del bulbo, ya deprimidos, se dafian to

davia mds. E1 grado de lesién aumenta cuanto mds duren las --

convulsiones. Los barbitfiricos de accibn corta, al deprimir -
la corteza sobreestimulada, pueden resultar fitiles para cvitar

o tratar las rcaccionos a ancstésicos locales (s6lo las de ti-
po convulsivo).
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Sin embargo, los barbitlricos, sobre todo cuando son adminis--
trados en la vena, no deben utilizarse m4s de lo que resulte -
necesario para suprimir las convulsiones, pues cualquier cant}j

dad adicional del medicamento deprimirf todav{a mis los cen---

tros bulbares. La administracién preoperatoria de un barbitG-

rico también puede reducir al mfnimo 61 efecto estimulante cen

tral de la anestesia local.

Lﬁ utilizacién profilficticn del barbitfirico no subs-

tituye la buena técnica de inyeccién, que incluye la aspira---

cibn como precaucibn para evitar la inyeccién intravenosa acci

dental.

Se sugiere que una prescripcifn de barbitGricos no -
pase de 6 dosis consecutivas.

Ya que los sedantes deprimen los reflcjos, puede ser

mejor que los pacientes que los reciban no manejen autombvil y

seanbacompaﬂados por individuos responsables. Han o.urrido le

siones nerviosas perifé€ricas a consccuencia de inyecci6n iﬁtrg

muscular de barbitfricos. Por lo tantu, debe escogerse con ~-

cuidado el sitio de la inyeccibn.

Los efectos t6xicos se produccn generalmente por so-

bredosis accidental o criminal muchas veces como intentd de --
suicidio.

Consiste principalmente en accliones sobre ¢l sistema

nervioso central que pasa sucesivamente por las distintas eta-

pas de depresibén no sclectiva, Provoca descenso de la tempera
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tura corporal, depresién respiratoria, descenso de la presiém-

arterial, estado de choque y coma.

Las manifestaciones alérgicas consisten principalmen

te en erupciones cutineas semejantes a la del sarampién o en -
forma de urticaria.

Finalmente debemos sefialar un fendmeno de tipo idio-
sincrfsico la respuesta con excitacifn o confusibn, especial--
mente en los ancianos o en los nifios, Se trata de cualquier -
manera de un hecho sumamente infrecuente,

En cuanto a su posible accibén sobre el feto en las -
embarazadas; se piensa que en dosis pequefias administradas cer
ca del parto pueden hacer mis lento el trabajo dc¢l mismo y pa-

sando al feto aunque en menores proporciones, pucde deprimirlo

ocasionfindole dificultades respiratorias, Debe considerarse -

que el recién nacido es proporcionalmente mis sensible a los -
barbitdricos que cl adulto.

3. Tratamiento do¢ intoxicacibn por barbitGricos

Cuando 1a droga estd afin en el conducto gastrointes-
tinal, se debe de extraer o expulsar por medio del lavado gés-

trico, el vébmito, 1la catarsis o una lavativa, Luego que es ab

sorbida, se pueden corregir los sintomas nerviosos administran
do analépticos, (picrotoxina en dosis fraccionadas de 2 mg. ca
da 15 min. hasta que se alivien los sfntomas de intoxicacién).

Para estimular la respiracibn es Gtil 1a inhalaci6én de diéxido

de carbono con oxfgeno. Se introducirfin lfquidos en abundan--
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cia. bien sean por ingestifn o por via parentérica, para mante

ner activa la funcibén renal.

4, Contraindicaciones de los barbitfiricos

Estin contraindicados en porfirias, en insuficien.--
cias respiratorias, los de accibn corta deben indicarse con mu
chas precauciones en insuficiencias hepfiticas y los de accibn-

prolongada en los pacientes con insuficiencia renal.

También-
en c¢l embarazo.

Finalmente debe considerarse la interaccién con o---
tros medicamentos, esto incluye: la disminucién del efecto de-
la griseofulvina, la accién antagbnica sobre los anticoagulan-
tes, la disminucién del efecto anticonvulsivante, su accién po
tenciadora de otros depresores del sistema nervioso central co
mo los tranquilizantes y el alcohol, y la disminucién del efec

to de los corticoesteroides.

S. Dosis y formas farmac6uticas

Como barbitlrico de accién prolongada se usa el feno

barbital en su forma de 4cido {Gardenal, Luminal) o como sal -

magnésica (Edhanol). Para una sedacifn continuada se le puede

administrar por via bucal en dosis de 20 a 30 mg. por vez, ---

tres o cuatro veces por dfa. Para ello habré que utilizar los

comprimidos de 10 o de 15 mg. (Cardenaletas, o luminaletas) 6&-

fraccionar los de 50 6 100 mg. Para una sedacién en odontolo-

gia para el dfia de la intervencifn o que incluya también el --

dia previo o el posterior, las dosis indicadas por toma son de
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50 a 100 mg. Como medicacifn preanestésica se prescriben 100-
mg. una o dos horas antes de la intervencién; puede agregarse-

la misma dosis la noche anterior, antes de acostarse, En to--

dos estos casos deben tomarse las precauciones ya mencionadas-
ocasionadas por la depresifn del sistema nervioso. Como hipné
tico puede usarse en dosis de 100 a 200 mg. por via bucal o in

cluso por intramuscular. En este Gltimo caso se cuidarfi el si

tio de la inyeccibn ya que puede ser perjudicial para los ner-
vios periféricos.

El amobarbital (Amytal) es usado como barbitdrico de
accibén intermedia, como sedante en odontologfa en dosis de 50-

a 100 mg. y como hipnético de 100 a 200 mg.

Los de accién corta, ciclobarbital (Namuron), pento-

barbital (Nembutal) y secobarbital (Seconal) sc¢ usan general--

mente como sales s6dicas, Se emplean por via bucal como sedan

tes en dosis de 50 a 100 mg., (vienen en cépsulas de 100 mg.).-

Como hipnéticos en dosis de 100 mg. o como preanestésico en la

misma dosis administrada una hora antes de 1a intervencién. El

ciclobarbital se presenta como su sal cfilcica,

b) . TRANQUILIZANTES

Drogas Antipsicéticas y Antiansiedad

Son los nucvos términos empleados para los tranquili

zantes mayores y menores respectivamente,

Las drogas antiansiedad incluyen benzodiacepinas, me

probamatoes y similares, Las droges contra la ansiedad pueden-



86
ser bésicamente diferentes de los sedantes hipn6ticos, excepto

por algunas caracterfsticas de las benzodiacepinas.

En contraste con los antipsic6ticos, hay una serie -
de compuestos denominados productos contra la ansiedad emplea-
dos generalmente, a veces en forma innecesaria, contra lu ner-
viosidad y la tensifn en individuos normales o neuréticos. Es
tas drogas se llaman a veces '"tranquilizantes menores", térmi-
no que debe abandonarse porque implica similitud con los antip

sicéticos o "tranquilizantes mayores'. La mayor parte de es--

tos medicamentos contra la ansiedad tienen efectos sedantes, -
incluso hipnéticos, y son relajantes musculares esqueléticos -
de accién central; no producen efectos secundarios extrapirami

dales ni interfieren con funciones neurovegetativas. Por otra

parte, en contraste con las fenotiacinas, crean dependencia ff
sica.

1. Benzodiacepinas

Las benzodiacepinas, clorhidrato de clorodiacepéxido

(Librium), diacepam (Valium) y oxacepam (Serax), se utilizan -

mucho contra la ansiedad y poseen accibn relajante de mdsculos

esqueléticos, de tipo central, El producto similar fluracecpam

(Dalmane) se emplea como hipn6tico. La farmacologfa de las --

benzodiacepinas fundamentalmente es similar a la de los barbi-
tldricos, excepto que en algunas pruebas pueden lograr efecto -

sin provocar accibén sedante ni ataxia excesiva, Evitan las --

convulsiones causadas por la estricnina o el pentilentetrazol.

En este sontido son similares a los barbitdricos, y muy dife--
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rentes de las fenotiacinas o la reserpina, que no son antican-

vulsivos. Las benzodiacepinas no presentan efectos secunda---

rios extrapiramidales o neurovegetativos de importancia.

La gran popularidad de las benzodiacepinas probable-

meute dependa de que no tienen tanta tendencia a producir tole
rancia y dependencia fisica.

Los efectos adversos producidos por las benzodiacepi
nas incluyen somnolencia, ataxia, sincope, excitacién parad6ji

ca, exantema, niuseas y modificaciones de la 1fbido. Las ben-

zodiacepinas por via parenteral, como el diacepam, deben utilji
zarse con precaucifn en pacientes que al mismo tiempo consuman
medicamentos como barbitdricos, alcohol, drogas antihipertensi

vas, anticonvulsivos, opifceos, u otras que deprimen el siste-

ma nervioso central.

La semidesintegracidn del clorodiacepbxido en el ---

cuerpo sec presenta a las 24 horas, El diacepam también es de-

accién prolongada.

El clorodiacepdxido (libritabs) se halla en ¢l comer

cio en tabletas, con S5, 10 y 25 mg. Los preparados de clorhi-

drato de clorodiacepbxido (Librium) incluyen cépsulas de 5, 10

y 25 mg. y polvo pura inyeccién, 100 mg. Los preparadog de --

diacepam (Valium) incluyen tabletas con 2,5y 10 mg, y solu---

cibn para inyeccién de 5 mg, por ml. E1 oxacepam (Serax) se -

obticne en cépsulas con 10, 15 y 30 mg. y en tabletas de 15mg.
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2. Meprobamato

El meprobamato (Miltown; Equanil) fue sintetizado --

después de estudios sobre medicamentos de tipo de la mefenesi-

na. Los ensayos clfnicos de este relajante muscular central -

indicaron que el medicamento tenfa propiedades sedantes y tran
quilizantes.

El meprobamato se halla en ¢l comercio en tabletas -

de 400 mg. La administracifn bucal de una de estas tabletas -

tiene efectos muy ligeros; solo causa leve accifn sedante. las
dosis mayores tienden a producir cierta somnolencia y disminu-
cién del espasmo muscular, sin interferir el tono propiocepti-

vo normal. En dosis suficientemente elevadas la droga produce
atgxia.

El efecto relajante muscular central del meprobamato
se ilustra por la reduccifn de los temblores experimentales --

provocados por la estricnina. La droga también es u. anticon-

vulsivo bastante potente,

Los estudios efectuados hasta aquf indican que el me

probamato es metabolizado en gran parte en la economfa, Sdlo-

el 10%, aproximadamente, es eliminado sin cambio por la orina.
La conjugacién con ficido glucurbnico parece ser importanhte en-

el metabolismo del meprobamato, aunque primero c¢s cambiado a -
hidroximeprobamato.

f

Efectos secundarios y toxicidad.- Se produce somno-

lencia cuando sc emplcan dosis muy grandes de meprobamato. En
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algunos casos el medicamento puede producir erupciones cuté---

neas, trastornos gastrointestinales y pGrpura.

Son posibles el h&bito y la adiccién al medicamento-
cuando se toman dosis elevadas durante largo tiempo. lLa supre
sifn brusca puede originar temblores musculares, incluso con--
vulsiones. - Es muy poco probable que estos sintomas de supre--
sifn ocurran en pacientes que toman de una a tres tabletas al-

dfa. Bl medicamento debe interrumpirse lenta y gradualmecnte.
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T EM A Vil

ADRENALINA

a) . ACCIONES FARMACOLOGICAS

Los miAs notables son los efectos sobre el aparato --

cardiovascular. Los efectos directos sobre el corazbn consis-

ten en aumento de la frecuencia, mayor fuerza de contraccién y
aumento de la excitabilidad que con dosis muy grandes puede --
llevar a la aparicibén de cxtras{stoles., Dilata los vasos de -
los mGsculos estriados. Isto apunta a la finalidad asignada a

la adrenalina como principal secrecibn de la médula adrenal --

que prepara al organismo para la accién (lucha o hufda). Qui-

ta la sangre de las 8reas donde no es necesaria, produce vaso-
constriccifn en los sitios donde puede ser herida y aumenta 1a

irrigacién de los mdsculos esqueléticos que son los que deben-
entrar on accién,

Sobre la respiracifn actfia en ¢l hombre generalmente

produciendo su estimulacién, Ademfis tiene una accifn broncodi
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latadora notable, por relajacién de los mGsculos lisos bron---

quiales. Esta accién es mis potente con la adrenalina que con

la noradrenalina aunque el isoproterenol es mfs efectivo que -

cualquiera de los dos. Sefialaremos finalmente que la accibn -

broncodilatadora de los adrenérgicos es mayor y més efectiva -
que la de los anticolinérgicos, que sélo actGan vigorosamente-

en las broncoconstricciones debidas a 1la accibn de colinbrgi--
cos.

b). ABSORCION, VIAS DE ADMINISTRACION, DISTRIBUCION Y ELIMINA-
CION

Cuando se administra por via bucal es répidamente --

inactivada no resultando efectiva. En cambio puede ser admi--

nistrada por via parenteral en solucifn acuosa sin inconvenien
tes. Se absorbe bien administrada por v{a subcutfnea o intra-

muscular y es posible la endovenosa y aln la intracardiaca. --

También puede ser usada por via inhalatoria ejercien
do una accién local bronquial,

La adrenalina sc¢ distribuye en todo el organismo, pe

ro no pasa la barrera hemato encefflica o lo hace en muy peque
fia proporcién,

En el hombre el 90% aproximadamente de la dosis admi

nistrada aparece en la orina en 48 horas.

c). ACCIONES Y EFECTOS ADVERSOS

Pueden provocar isquemia intensa que produzca necro-
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sis de los tejidos en que se inyecta,

El aumento desmesurado de la presifn arterial induci

do por dosis excesivas pueden llevar a accidentes del tipo de-

las hemorragias cerebrales. La accifn cardiaca exagerada oca-

siona distintas arritmias.

Con dosis terap&uticas pueden presentarse reacclones
leves, especialmente en los hipertiroideos y en pacientes pre-
dispuestos, con efectos nerviosos centrales, ansiedad, mareos,

énfalea; y cardiovasculares, palidez, taquicardia, elevacién -
moderada de la presién arterial,

d) . USOS ODONTOLOGICOS Y CONTRAINDICACIONES

La adrenalina puede ser usada como medicamento de --
emergencia en los accidentes alérgicos agudos que pongan en pe

ligro la vida del paciente, y hasta que se consiga asistencia-
médica adecuada,

La adrenalina y los otros vasoconstrictores pueden -
ser usados también y muy eventualmente en el tratamiento de a}

gunas emergencias cardiovasculares.

Pero el mayor empleo odontolégico consiste en su uso
como vasoconstrictor local, ya sea cn forma tbpica o acbmpuﬁag

do a los anestésicos locales en las anestesias infiltrativas o
tronculares.,
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Como tépico:

a) Para provocar retraccifn gingival y facilitar la-

toma de impresiones cavitarias con material elds-
tico.

b} Como hemostfitico temporal., En heridas superficia
les de la mucosa; especialmente en algunas gingi-
vectomias en las Areas no suturadas y antes de --

ser cubiertas con cemento quirdrgico.

En las soluciones anestésicas su accifn vasoconstric

tora retarda la absorcién del anestésico local, aumentando la-

duracién de su efecto y reduciendo su toxicidad. Los adrenér-
gicos vasoconstrictores usados de esta manera no ofrecen peli-

gros si se respetan ciertas condiciones. Ellas son: que no se

hallen en concentraciones superiores a las que se¢ sefialan; que

no se inyecten volimenes excesivos, respetando los limites que

se fijan, que no sean administrados accldentalmente por via en
dovenosa,

Si tonemos en cuenta que ¢l mledo o el dolor son ca-
paces de inducir una descarga de adrenalina endégena suficien-
te como para provocar palidez, taquicardia, midriasis, etc., -
caeremos en la cuenta de que &se constituye el verdudcré peli-
gro ¢n 1a intervencién bucal en los pacicntes con afecciones -
cardiovasculares que contraindiquen la administracién de adre-
nérgicos, Serd por lo tanto més beneficioso para el mismo, la

la tranquilidad y la auscncia de miedo al acto operatorio y 1la
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supresién efectiva del dolor durante su transcurso, que la e¢li

minacién de la pequefia cantidad de adrenérgicos de la solucién
anestésica.

e). DOSIS

Cuando se usa en casos de emergencia se administra -
por via parenteral, subcutfnea o intramuscular en dosis de 0.3

a 0.5 ml. de solucién de adrenalina al 1:1.000. En estos ca--

sos de emergencia puede utilizarse la v{a intramuscular inyec-
tando directamente en la masa muscular de la lengua, con lo --
que se consigue una absorcién muy rdpida y no se sale del frea

en que el odontdlogo se mueve con mis comodidad.

Los adrenérgicos afiadidos como vasoconstrictores a -

las soluciones anestésicas se usan en diversas concentraciones

que dependen de su potencia. Es importante tener en cuenta --

que no deben sobrepasarse ciertos limites mfximos, ya que en -
Gltima instancia ¢l fArmaco pasa a la circulacibn gereral y --

allf puede ecjercer sus acciones. Con la adrenalina por ejem--

plo se recomienda no administrar ms dec 0.2 mg. (que equivalen
a 0.2 ml. de la solucidén al uno en mil) acompafiado a la solu--
cibn anest€sica para no provocar acciones generales. En los -
anestésicos locales que la llevan al 1:50.000, esa cantidad es

td contenida en 10 ml. de la solucién y en las que se encucn--

tra al 1:100.000, en 20 ml. de 1la misma,

Otros vasoconstrictores se utilizan con el mismo pro

p6sito que la adrenalina en las soluciones anestésicas. Ellos
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son la noradrenalina (levarterenol, norepinefrina, levophed) -
en concentraciones al 1:30,000, el nordefrin (1e&onordefrin, -
Neco-cobefin) al 1:20.000, el colornidrato de fenilefrina (Neo-
synephrina) al 1:2,500., Ninguno de ellos parece ofrecer res--
les ventajas sobre la adrenalina en este uso,
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T E M A VIII

TECNICAS DE INFILTRACION
Y BLOQUEO NERVIOSQ

a). DEFINICION DE DOLOR

Antes de comenzar a describir las técnicas de blo---
queo y de infiltracibn, mis usadas en la odontologfa, es impor

tante definir qué es el dolor, como éste es transmitido y se -
puede controlar.

El dolor se puede definir como una desagradable sen-
sacifn creada por un estimulo que es llevado mediante nervios-

especificos hacia el sistema nervioso central.

El dolor es recibido y transmitido por mecanismos --
neuroldgicos desde los Srganos terminales § receptores, pero -

sin incluir en esta accién el téilamo,

La percepcifn del dolor, es prficticamente igual en -

todos los individuos sanos, pero ﬁuede ser afectada por enfer-
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medades y estados t8xicos.

La capacidad de percibir el dolor, depende sobre to-

do de la integridad del mecanismo neuronal involucrado.

La reaccién dolorosa es 1la manifestacidn del pacien-
te, de la percepcifn de un estfmulo desagradable, estas rcac--

ciones difieren de individuo a individuo y de dfa a dfa on ca-
da paciente,

Se manifiestan como actitudes faciales, gritos, gol-

peteo con el pie en el suelo, sudoracién, taquicardia y altera

ciones en la respiracibn etc.

La percepcién del dolor, surge anatdémicamente desde-
las terminaciones nerviosas libres y las fibras sensitivas afg

rentes que 'conducen los impulsos,

Las terminaciones receptoras libres son terminacio--
nes nerviosas desnudas, en su mayor parte fibras no meduladas,
estos nervios terminales son llamados nociceptores. Estas ter
minaciones nerviosas se encuentran en dos formas, fibras dec --

grueso difdmetro, para la rdpida conduccién del dolor agudo y -

fibras de diimetro delgado para la lenta conduccién de un do--
lor sordo,

Antes dc que haya algin dolor, debe haber un cambio-

ambicntal en la excitabllidad de los tcjidos vecinos, este cam

bio es debido a un estfmulo, que pucde secr eléctrico, térmico,

quimico o de naturaleza mecdnica y tienc que ser de intensidad
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suficiente para excitar las terminaciones nerviosas libres.

El umbral del estfmulo puede variar bajo distintas -

condiciones, asf como también de neurona a neurona.

Los seres humanos son capaces de experimentar una va

riedad de sensaciones que se juntan al dolor.

En estructuras como la cornea ocular, la pulpa denta
ria, y las arterias, en estas estructuras como en muchas otras
las sensaciones de dolor no nos indican que presifn tienen, si

es calor o frio, pero pueden manifestar el dolor y estimular -

las terminaciones nerviosas libres,

Cada 6rgano terminal tiene su propia via para el sis

tema nervioso, y a la onda creada por el estfmulo se le llama-
impulso.

El impulso, si no es bloqueado continuard en todo el

trayecto del nervio con igual velocidad e intensidad, a este -

paso se lc denomina conduccién,

La fibra nerviosa normal en reposo, es polarizada --

con una membrana cargada positivamente, Cuando el nervio es -

lesionado en cualquier punto se despolariza con una membrana -

cargada negativamente.

Por esta accién la anestesia local actGa en una for-

ma que impide la despolarizacifn y bloquea la conduccién de --
cualquier impulso.



99

El dolor estf influenciado por los estados emociona-

les, por la fatiga, por la edad, por el sexo, por el temor y
aprensién.

Por esta razén es importante saber diagnosticar el

por qué es producido e influenciado el dolor, y encontrar un

método para poder contrarestarlo.

b) . METODOS DE CONTROL DEL DOLOR

Son eliminar la causa, bloquear la via del impulso

doloroso, elevar el umbral del dolor, eliminar la reaccién do-

lorosa mediante la depresifn cortical y usando métodos psiqui-
cos.

Los métodos mis usados para controlar el dolor en 1la

priictica odontol6gica es bloquear la via de los impulsos dolo-

rosos por medio de inyecciones supraperifsticas y bloqueos re-
gionales.

Esto se¢ realiza depositando extraneuralmente un a---

gente quimico adecuado en la proximidad del nervio o nervios a
bloquear.

El modo de actuar del anestésico, €ste es absorbido-
en el tejido lipoide del nervio, esto impide la despolariza---
cién de las fibras nerviosas.

De esta manera se impide que el nervio conduzca cen-

tralmente impulsos, mas allid de este punto donde fue bloqueado.
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c). DEFINICION DE ANESTESIA REGIONAL Y LOCAL

Anestesia, en su mfs elemental definicibn, es la su-
presién temporal de la sensibilidad.

La anestesia regional es producida cuando la solu---
cidén anectésica se inyecta en un punto entre el cerebro y ol -
campo operatorio, bloqueando las sensaciones que llegan al cam
po distal, obteniéndose asf la interrupcién de la conductibili

dad de las fibras de los nervios sensitivos en diversas regio-
nes del cuerpo.

Todo esto se logra con la aplicacién de la solucién-
anestésica lo mis cercano al nervio, y anestesiando también --

sus ramificaciones, esto produce la pérdida de la sensibilidad
y el alivio temporal del dolor.

En la anestesia regional la funcifén motora, la tempe

ratura y la presién pueden ser parcialmente o totalmente inac-
tivadas.

Anestesia local; la droga sc¢ inyecta directamente a-
lo largo de la estructura que se desea anestesiar, la solucién

se infiltra directamente, expandiéndose €sta sobre el campo.

El anestésico actda cuando se deposita en el perios-
tio bucal, y la corriente sanguinea transporta la solucién a -

través del periostio y el hueso, hasta las fibras nerviosas, -

actuando en esta zona el ancstésico.
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d).

INTRODUCCION PARA LAS TECNICAS DE ANESTESIA
La anatomfa es la base sobre la cual descansan las -
técnicas de anestesia ya que sin los conocimientos previos, no

es posible lograr un éxito completo en las técnicas.

Por esta razén es muy importante contar con conoci--

mientos de anatomfa sino también, el modo en que actda el anes
té€sico, cuando se deposita sobre el periostio bucal, encima --

del fpice o a un lado de un paquete nervioso.

La accibén de la solucibn anestésica, cuando se en---
cuentra entre el periostio es transportada por la corriente --

sanguinea a través del hueso hasta las fibras nerviosas que pa
san interiormente.

Las estructuras distales al dpice de la rafz, la mem
brana peridental y la zona 6sea que sirven de soporte al dien-

te, asi como la pulpa del diente, se anestesiar&n sin haber si
do infiltradas.

Asf como puede bloquearse un solo diente depositando
la solucién sobre el dpice de su rafz, pueden bloquearse va---
rios dientes, por cjemplo en los superiores, se puede deposi--
tar la solucién en el periostio bucal situado sobre ¢l conduc-

to a través del canal para el nervio alveolar superior.

Los tres nervios alveolares superiores pasan a tra--
vés de la pared oxterna del antro hacia el alveolo inervando -

todas las estructuras quc soportan los dicntes superiores y --
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sus respectivas pulpas.

e). ANESTESIA SUPRAPERIOSTICA PARA TODOS LOS DIENTES DEL MAXI-
LAR Y ANTERIORES MANDIBULARES

El punto de puncifn es en el pliegue mucoso vestibu-

lar de la pieza por anestesiar.

El bicel de la aguja tiene que ir en direccién a la-

partc que serf anestesiada, la penetracifén de la aguja se hari
siguiendo el eje longitudinal del diente, esto solo serd en --

dientes anteriores, tanto superiores como inferiores.

En dientes postero superiores, pre molares y molares,
se introduce con una angulacibn que varfa de 30 a 45 grados si

guiendo el eje longitudinal del diente.

La solucibn se deposita por encima del fpice del ---

diente y la infiltracién seri lentamente.

Lo absorcifn del anestfsico varfa seglin el trabecula
do del hueso.

Hay ciertas variaciones en las rafces de los dientes

como ejemplo en el canino superior, se tendrd que ancstesiar -
un poco mas hacia distal,

En la mandibula en ocasiones solo se anestesian los-
incisivos centrales y laterales, rara vez los caninos, esto es

debido principalmente a la conformacién de la estructura del -
hueso.

3
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Por lo general para anestesiar los dientes posterio-

res de 1la mandfbula se utilizan bloqueos regionales. Para ex-
tracciones o cirugfa la anestesia supraperifstica debe refor--

zarse anestesiando el lado palatino o lingual del diento.

£). TECNICA PARA ANESTESIAR EL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR ANTE--
RIOR

El punto de puncifn es en la zona muco bucal, leve--

mente hacia la zona proximal del &pice del canino.

Se tiene que poner especial cuidado en no herir el -
mGsculo canino cuando se introduce la aguja muy cerca al hueso,
ni al misculo cuadrado del labio superior, cuando se introduce

la aguja muy apartada del hueso.

El conducto suborbitario se encuentra entre los dos-
mGsculos, el objeto de esta inyeccibn es infiltrar el anestési
co tan cerca como sea posible del nervio, para bloquear las ra

mas dentarias anteriores, inmediatamente después de rue el ner

vio suborbitario sale del agujero.

Esta inyeccibn puede producir equimosis como resulta

do del traumatismo 6 inyeccibn en algdn mdsculo.

Las estructuras que se anestesian, la ap6fisis alveg
lar, incisivo central y lateral, canino, periostio labial, te-

jido de la encia y mucosa labial.

Conviene anestesiar la mucosa del paladar, para ex--

tracciones o intervenciones quirdrgicas, en el fpice del cani-
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no y el foramen incisivo.

g). TECNICA PARA ANESTESIAR EL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO

Realmente no es una técnica troncular, puesto que la
puncién se realiza en un haz terminal que emerge a través de -
la c¢riba 6sea que esti situada a nivel de los pre molares supe
riores, debido a que este nervio corre en el interior del con-
ducto suborbitario, en el interior del hueso, no hay una vfa -

directa a €1 por lo que se bloquea con dificultad.

Técnica; se punciona en el pliegue muco bucal, enci-
ma del primer molar, se introduce la aguja por arriba del fipi-
ce y se deposita la solucifn lentamente, y se da un masaje in-

tenso a la regién, se anestesia desde los premolares hasta la-
rafz distobucal del primer molar.

Para extracciones dentarias es preferible usar la --

anestesia por infiltracién para los pre molares, anestesiando-
también palatino.

h). TECNICA PARA ANESTESIAR EL NERVIO POSTERO SUPERIOR

Cuando se practique esta inyeccibn, es necesario con

siderar la edad del paciente para fijar el sitio de la puncién

En los adultos se toma como referencia el segundo y-
el tercer molar pero cuando el tercer molar no ha brotado, se-

toma como referencia el primero y el segundo,

Para practicar la inyeccién, es necesario alcanzar -

los agujeros alveolares posteriores, en un nifio de 10 afios la-
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tuberosidad se encuentra por detrds del primer molar definiti-
vo, a la edad de 15 afios se encuentra por detrds del segundo -
molar, y en el adulto se encuentra por detrfs del tercer molar,

a unos 15 o 20 mm. sobre el reborde alveolar, se encuentran --
los agujeros.

El paciente ha de colocarse de modo que la cabeza --
cuello y espalda descansen en un mismo plano, se inclina el --
respaldo de modo que el plano oclusal superior forme con la ho

horizontal un &ngulo de 45 grados con respecto al piso,

Técnica; en el adulto se punciona en el fondo vesti-
bular a nivel del segundo molar, la aguja se introduce hacia -
afuera y arriba, con una angulacién de 45 grados, con referen-
cia al plano oclusal, se deposita el anestlsico lentamente so-
bre el borde alveolar del tercer molar, cerca de los agujecros-

donde se inician los conductos dentarios superiores posterio--
Tes.

Con esta inyeccién se produce anestesia efectiva pa-
ra cualquier procedimiento quirfirgico dental que actle sobre -
los tres molares superiores, para completar la anestesia del -

primer molar, se inyecta sobre el fpice de la rafz del segundo
pre molar,

Para extracciones o cirujfa se utiliza una inyeccién

en el agujero palatino posterior, para reforzar la técnica ya-
citada.
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i). VARIANTE PALATINA PARA LOS NERVIOS ALVEOLARES SUPERIORES

Se anestesia el nervio palatino posterior, éste sale

a la cavidad oral por el agujero palatino posterior.

Técnica; para evitar dolor en una zona tan sensible,
se comienza a anestesiar desde el momento en que se punciona,-
esta puncibén se hard a nivel del tercer molar en donde se hace

un pliegue, porque es en esa direccién donde se encuentra el -
agujero.

La direccién de 1la agujé tiene que ser diagonal a la

superficie palatina, y la infiltraci6n tiene que ser lenta y -
sin presién,

Con esta técnica se evita el peligro de producir he-

matoma, por picar en el plexo pterigoideo.
j) . ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR

La soluci6én se deposita al lado de la papila palati-
na anterior, el agujero palatino estd dividido por una lamini-
1lla ésea, una distal izquierda y otra distal derecha por donde

va el nervio palatino anterior, donde debemos inyectar lenta--
mente.

Técnica; la puncién se realiza entre los incisivos -

centrales, lateralmente a la paplila y dirigiendo la aguja per-
pendicularmente a los incisivos.

Esta inyecci6én es muy dolorosa, por lo que se reco--
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mienda que tan pronto como se puncione la mucosa se infiltre -
lentamente.

La solucién se deposita hasta que la zona empalidez-

ca y el anestésico se extienda hasta el foramen incisive, dien

tes laterales y canine.

Este bloqueo anestesia la membrana mucosa y el pe---

riostio del paladar de canino a canino.

k). TECNICA TRONCULAR INFRAORBITARIA (nervio de salida)

La colocacifn del paciente se tiene que hacer de mo-
do que la cabeza, cuello y espalda descansen en un mismo plano
se inclina el respaldo de tal modo que el plano oclusal supe--

rior, formen con la horizontal del piso un &ngulo de 45 grados

Técnica; con el dedo fndice de la mano izquierda se-
ubica el agujero infraorbitario, teniendo especial cuidado en-

no introducir la aguja en la fosa canina, ésta se louvaliza por

debajo del agujero infraorbitario,

El agujero se localiza mediante una linea vertical -
en direccifén de la pupila, cuando el paclente mira hacia el --

frente y de 6 a 8 mm. del reborde suborbitario,

Otra localizacién podria ser por medio de una linea-

parasajital que pasa por el agujero y quc suele coincidir con-

el eje de los pre molares.

Se retrae la mejilla con el dedo pulgar, conservando
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el dedo fndice que palpa el foramen, se penetra con aguja lar-
ga en el pliegue muco gingival a 2 mm. del hueso, la direccifn
de la aguja debe de tener una angulacién de 45 grados con res-
pecto al plano frontal &seo, la punta de la aguja no debe con-
tactar con el hueso a fin de no causar reacciones perifsticas-
posteriores, se introduce la aguja hasts que se siente la pre-

sifn por debajo del dedo que palpa y que estd situado sobre el

foramen infraorbitario (nervio de salida). Se deposita lenta-

mente una porcibén del cartucho,

Este bloqueo anestesiar4 el drea de los nervios al--
veolares superiores, anteriores y medios, o sea anestesia la -
raiz vestibular del primero y segundo pre molar, canino e inci
sivo central y 1atefal, también resultarin anestesiadas las ra
mas terminales del nervio infraorbitario, que se distribuye --

por la piel del pfrpado inferior, el ala de la nariz y el la--
bio superior.

Este bloqueco estf indicado cuando la inflamacién o -
la infecci6n impiden ¢l empléo de la inyeccién supraperibstica
o cuando se provecta la apertura del antro, también para prac-

ticar una alveolectomia, o para extraer dientes incluidos o --

quistes, para labio fisurado,

Debe de reforzarse esta anestesia con bloqueo en pa-

latino anterior y posterior. Muy raramente este bloqueo esté-

indicado en odontologfa operatoria.
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1), ANESTESIA TRONCULAR DEL NERVIO MENTONIANO

Para anestesiar este nervio se deposita la solucifn-

en la regién del conducto que se encuentra entre las raices de
los pre molares,

El agujero mentoniano puede ser localizado mediante-

rayos X y por palpacifn, en ocasiones el agujerc mentoniano --

puede palparse como una depresi6n y la presién puede ocasionar
una sensacién de dolor.

En.pacientes de edad avanzada y edentados, el aguje-

ro mentoniano junto con el tronco nervioso, puede estar en el-
reborde alveolar cerca de €1,

Por lo general su localizacifn anatémica es entre --
los &pices de los premolares inferiores, mis cargado hacia la-
rafz del segundo pre molar en una lfinea horizontal entre ambas

rafces, la abertura del agujero se dirige hacia arriba y atrés

Técnica; se colocarid la aguja en el pliegue muco gin
gival con una angulaci6n de 45 grados con respecto al plano --
oclusal a nivel del canino del lado por anestesiar, se puncio-
nard hacia el &pice del segundo premolar, introduciendo la agu

ja hasta tocar el hueso y se deposita la solucién.

Esta técnica anestesia la mucosa de los pre molares,
canino y los incisivos.

Esta técnica no es suficiente para operatoria ni pa-

ra extracciones, debe usarse un bloqueo lingual y de campo.
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m) . TECNICA TRONCULAR MANDIBULAR (indirecta)

La posici6én del paciente ser& con la cabeza en ¢l --

mismo eje que el cuerpo, el plano oclusal inferior con la boca

abierta, en un plano paralelo al piso.

En este bloqueo se encuentra el surco mandibular, --
que esti formado por el mlsculobuccinador y el pterigoideo in-
terno, localizando centralmente en la cara lingual de 1la rama-
ascendente, debe de puncionarse con la aguja, entre los mfscu-

los que se han mencionado, para llegar donde se encuentrs el -
nervio dentario inferior,

Técnica; para la localizaci6én del punto de puncién -
se hari por medio de dos lineas.

La primera 1linea es la que parte en dos la ufia del -

dedo indice, el eje del dedo estando paralelo al blano oclusal.

La otra 1lfnea es cuando el paciente abre lu boca, se
localiza ol rafe pterigo mandibular, dotrds de €éste se encuen-
tra el mGsculo pterigoideo interno, entre este mGsculo y la ra
ma del maxilar existe el espacio pterigomandibular por donde -

se tiene que pasar la aguja para alcanzar la espina de SPIX y:
al nervio dental inferior,

Este espacio mandibular se percibe marcadamente en -

el fondo de este surco, es donde se determina el punto de pun-
cién.
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El cuerpo de la jeringa debe de descansar sobre las-
caras oclusales de los pre molares del lado contrario, colocan

do la aguja en el punto ya localizado, la direccién de la agu-
jn no variaré.

Cuando se punciona en el misculo buccinador, ésta --
avanza sin dificultad a través del tejido conjuntivo y ndiposo,
que existe en el espacio pterigomandibular, 1la penetracién de-
la aguja tiene que ser antes de llegar al hueso, para no trau-

matizar el periostio, y también para que la solucibén anestési-
ca se pueda difundir mejor.

La longitud de la introduccién de la aguja oscila en
tre 2.5 y 3. cm., cuando no hay contacto con el hueso es conve

niente volver a puncionar, poniendo el cuerpo de la jeringa en

el primer molar, en vez de los pre molares,

Esta técnica anestesia el nervio dental inferior ---

{(nervio sensitivo y motor). Para este mismo bloqueo en nifios,

el nervio dental inferior se localiza por debajo del plano de-
oclusién.

Para anestesiar el nervio lingual se retirs un poco-

la aguja y lentamente se infiltran los mfsculos.

Con este bloqueo se anestesian los nervios dental in
ferior, lingual y buccinador,

El dental inferior inerva el labio y el mentbln, sus-

ramas medlas inervan el parodonto, y las ramas internas las --




pulpas dentarias.

El lingual inerva la mucosa de los dos tercios ante-

riores de la lengua, la gldndula sublingual y la mucosa mandi-
bular por lingual,

El buccinador inerva los tejidos blandos gingivales-
por vestibular a nivel de los molares inferiores, y en ocasio-
nes hasta los pre molares, este nervio suele anestesiarse, ---

siempre que -se anestesia el nervio dental inferior.

n). ANESTESIA BUCAL LARGA

Esta anestesia se utiliza, cuando los tejidos blan--
dos que estédn situados en la parte bucal cerca de los molares-
inferiores, reciben su inervaci6n de una rama del nervio mandi

bular, o del plexo cutdneo superficial.

Estos tejidos conservan su sensibilidad después de -

un bloqueo mandibular, por esta razén se les tiene qie aneste-
siar especialmente.

Técpica; s¢ puncionarf en el pliegue mucoso en un --
punto anterior del primer molar, la aguja se conservari parale
lamente al cuerpo de la mandfbula, con el bisel hacia abajo, -
se desliza la aguja y se va infiltrando solucién hasta e¢l ter-

cer molar, la solucifn sc deposita lentamente.

Este bloqueco anestesia los tejidos del lado bucal de

las encias, correspondientes a los Gltimos tres molares infe--
riores.
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Esta técnica completa el bloqueo mandibular para las

extracciones de los dientes inferiores.

Debe de tenerse cuidado en depositar la solucién por

debajo de la membrana mucosa de la mejilla y no en el mlsculo-
buccinador.

fi) . ANESTESIA LINGUAL

Este bloqueo anestésico se utiliza cuando los teji--
dos blandos de la superficie lingual no se anestesian por in--
filtracién local, ni regional, se utiliza cuando se ha de ex--

traer un pre molar y los dientes anteriores.

Técnica; se puncionard la membrana mucosa lingual, a
nivel de la mitad de la rafz, distalmente a los dientes que --
han de anestesiarse, depositfindose la solucién debajo de la --

membrana mucosa con lentitud sin hacer presién.

Esta técnica se utiliza porque las fibras d:1 nervio
lingual, ostfin situadas sobre la superficie 1ingual de la man-
dfbula, bastan unas cuantas gotas de la solucifn anestésica pa

ra completar la anestesia ya sea regional o local.
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T E M A IX

COMPLICACIONES POR EL USO
DE ANESTESICOS LOCALES

a) LOCALES

1. Reacciones a los anestésicos tépicos o inyectados

Las reacciones locales al uso de soluciones tépicas-
o inyectadas suelen manifestarse por una descamacién epitelial

consecutiva a la aplicaci6n de anestésicos locales. General--

mente, estc tipo de descamacién es el resultado de una aplica-
cién demasiado prolongada del anestésico tépico, a veces, pue-

de deberse a una hipersensibilidad de los tejidos. Todos los-

anestésicos locales pueden ser t8xicos; estos efectos son tar-

dios. Los abscesos estfriles o gangrena, provocados por la is

quemia, aparecen después de inyectar en el tejido firme y duro

del paladar una cantidad excesiva de la soluclén anestésica --

que contienc un vasoconstrictor. Las reacciones alérgicas lo-

cales como las vesfculas en la mucosa bucal o en los lablos, -

deben considerarse como signo de alarma y el uso ulterior del-
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agente causante se hard tomando ciertas precauciones o utili--

zando un anestésico de composicién quimica diferente. (Hemos-

de sefialar aqui que los dentistas no siempre estfin inmunes a -

la dermatitis de contacto). El trismus y el dolor, consccuti-

vos a la inyeccifn de la solucién en msculos o tendonecs, se -

cuentan entre las modificaciones tisulares locales producidas-

por los anestésicos, La parestesia y la neuritis provocadas -

por la penetraci6n de la aguja en el nervio, es otra complica-
cifn también relacionada con el no cumplimiento de los princi-

pios de la inyeccién basados en la morfologfa de la zona.

2, Traumatismo de la inyeccién

El traumatismo provocado por la inycccién comprende-

‘la gran mayoria de las complicaciones locales., La técnica su-

praperifstica suele provocar reacciones menorcs como edema, do

lor persistente y a veces, ulceracién ligera en el punto de --

puncidn de la aguja. La primera de estas complicaciones se de

be a la infecci6n provocada por una inyeccién demasiado répida

o demasiado voluminosa; la dltima es provocada por la infec---
cibn.

Este tipo de malestar cede generalmente en unos cuantos
dias.

La perforacién de una arteria se manifiesta por la apa-
ricién de hematémas; la arteria alveolar postero superior los-

presenta con mfs frecuencia que la arteria facial. Es eviden-

te que cualquiera de estas complicaciones locales pueden produ

cir tumcfaccién y dolor. Dos técnicas de administracién son a

menudo la causa del dolor; la primera por carecer de habilidad

y la segunda por alejarse de los principios dictados por la --
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morfologfa y la fisiologfa. La complicacién asociada con la -

inyeccifén palatina es un dolor casi inmediato provocado por la
puncién.

Las inyecciones subperifsticas pueden levantar ¢l pe

ricstio, provocando dolor tardfo. Desde el punto de vists fi-

siol6gico, este tipo de inyeccifén estd contraindicado.

3. Contaminacién de las agujas

La contaminacifn bacteriana de las agujas es un fen§
meno relativamente frecuente en casi todos los despachos, sal-

vo en los de limpieza escrupulosa. La secuela m&s habitual es

una infecci6n de intensidad leve, ya sea limitada al 4rea de -

los tejidos periodontales o situada profundamente en el espa--

cio (pterigomaxilar). Las técnicas inadecuadas dc esteriliza-

cifn y conservacién de agujas, asf como los métodos de manipu-
lacién poco cuidadosos por parte del asistente o del propio --

dentista, originan contaminacifén de grado variable.

Los dep6sitos quimicos sobre las agujas sc deben a -

las soluciones empleadas para la esterilizacibn,

4, Ruptura de las apujas

La ruptura de las agujas casi nunca llega a ser un -
problema; las agujas actuales presentan propiedades fisicas --

que impiden este tipo de accidentes, La rotura se produce, ge

neralmente, cuando la aguja atraviesa un mdsculo o cuando pasa

por debajo del periostio provocando un movimiento reflejo brus
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co de la cabeza de el paciente que rompe la aguja. Se reco---

mienda, por tanto, utilizar adaptadores largos cuando se em---

plean agujas largas.

Cuando no es posible sacarla, es preferible dejarla.

5. Masticacién del labio.

La masticaci6n del labio es una complicacifn que sue
le presentarse en los nifios; se debe al uso de anestésicos de-

larga duracién empleados en estos enfermos. Los efectos tar--

dios pueden ser muy desagradables tanto para los nifios como pa

ra sus padres y el dentista. Muchos dentistas emplean de mane

ra sistemdtica anestésicos de larga accifn a fin de obtener --

profundidad en su efecto. En los tratamientos cortos deben ad

ministrarse, como regla, soluciones de accién rfipida para las-
anestesias de bloqueo y, atin asi, se recomienda colocar un ro-
110 de algod6n entre los labios cuando la anestesia persiste -
en el momento que el nifio sale del consultorio. Las adverten-
cias verbales, hechas al nifio o al adulto que lo acompafia, de-

ben ser explicadas con claridad, aunque lo mejor es colocar --
los rollos de algodén.

6. Sequedad de la boca (xerostomia)

Este sintoma es muy frecuente después de la inyec---

cifn en los nervios alveolar inferior y lingual, y generalmen-
te es pasajero,

Se debe a la inyeccién de la solucién anestésica al-
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rededor del nervio lingual, de donde se difunde a la cuerda --
del timpano que es una rama del nervio facial, con lo cual in-

tercepta los impulsos a las gléndulas submaxilar y sublingual,

disminuyendo la secrecién de la saliva, El estado de sequedad

de la boca desaparece generalmente en dos o tres horas, cuando

se restablece la secrecibn salival normal,

El estado nervioso de algunos pacientes provoca alte
raciones cualitativas y cuantitativas en la saliva, producien-

do también un cstado de xerostomia,

b) . GENERALES

1, Reacciones alérgicas

Cualquier manifestacifn que el paciente presenta des
pués de la anestesia odontolégica, es atribufda comlGnmente a -
reacciones alérgicas y €stas son quizi las menos frecuentes. -
Los efectos secundarios t6xicos tanto de la anestesia como de-
la adrenalina que contiene, son mis habituales; los sintomas -
por dosis altas de adrenalina o idiosincracia a ella son los -

siguientes: taquicardia, palpitaciones, miedo, inquietud tem--

blores, palidez, cefaleas, hipertensién, etc. Otras reaccio--

nes serfan a los efectos t6xicos de lus anestésicos mismos, co
mo lo es la metahemoglobinemia o sea incapacidad de 1a hemoglo
bina de los glébulos rojos para transportar el oxfgeno; la pri
locafina y la lidocaina, a dosis altas, transforman los iones -

ferrosos en férricos; los pacientes con esta complicacién pre-

sentan cianosis, hipotermia y sudoracién.
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Las reacciones secundarias mis comunes, de origen --

téxico por anestésicos, afectan al sistema nervioso central y-
son: convulsiones, lipotimias y colapso.

El cuadro clfinico de las reacciones alérgicas, entre
ellas el choque anafilédctico, se manifiestan inmediatamonte a-
la aplicacién del alergeno -en el prosente caso 21 anestésico-
y puede iniciarse con urticaria, angioderma, abundantes ostor-
nudos, rinorrea acuosa, sibilancias, disnes, tos, enrojecimien
to de la cara y algunas otras zonas de la piel, pulso débil y-

frecuente, baja de la presifn arterial. De no tomar medidas -

adecuadas puede presentarse colapso y sobrevenir la muerte,

Inmunogenicidad

Los anestésicos de uso odontolfgico se dividen, des-
de el punto de vista de su inmunogenicidad en derivados del --

ficido para-amin-o-benzoico que son mis alérgénicos, que aque--

llos cuya f6rmula es diferente.

La procafna es ejemplo de los anestésicos derivados-
del dcido para-aminobenzoico; el radical NHZ en la posicién --

"para" le confiere la propiedad de ser un buen inmunégeno, es-

decir productor de anticuerpos.

Hay que tomar en cuenta las reacciones cruzadas con-
otros productos que también derivan del fdcido para-aminobenzoi
co, ya que por tener f6rmula similar y sobre todo el radical -
NH2 en posicién "para", van a producir anticuerpos sensibili--

zantes, entre estos derivados estfin las sulfas.
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Lo mismo acontece con algunas anilinas empleadas pa-~

ra pintar el pelo, colorantes de pieles, colorantes usados en-

fotograffas, etc. Por esta raz6n los pacientes al&rgicos a --

las sulfas 6 colorantes no deben recibir anestésicos del grupo
"para" como la procaina, en ellos debe cambiarse a otro de es-

tructura quimica diferente, como la lidocafna.

Mecanismo de accién

El choque anafilfictico es el ejemplo clisico de la -
reaccibn por hipersensibilidad, que consiste en la unifn del -
antigeno con el anticuerpo, ésto corresponde a una inmunoglobu
lina pegada a un mastocito o a una cé&lula bas6fila; al efec---
tuarse dicha unién, la célula bas6fila o el mastocito liberan-
substancias vasoactivas como la histamina, que van a producir-
vasodilatacién de las pequehas arterias y arteriolas, dando --
los sintomas del choque como son la urticaria y angiodema. La
vasodilatacién de visceras, va a ocasionar que la sangre se --
congestione en €stas y baje la presién arterial, quedédndose el
corazén con escasa sangre, lo que puede llevar al paro cardia-

co; tamblén se produce espasmo de los bronquios que se mani---
fiesta por asma bronquial.

Para que una persona se tornc alérgica, es necesario
al menos un contacto previo con el agente inmunizante; otro an
tecedente posible es que la persona sea susceptible, lo que se

ha l1lamado atépico, es decir, con una tendencia heredada para-

formar este tipo de anticuerpos.
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Profilaxis

Hay que hacer un buen interrogatorio. En primer lu-

gar, detectar si el paciente es at6pico, es decir con antece--
dentes familiares alérgicos, cuyo padre, madre, hermanos o ---
abu2los hayan presentado alguna de las enfermedades atépicas -
como son: asma bronquial, rinitis alérgica, urticaria, alergia
a medicamentos, dermatitis at6épica principalmente, o bien que-

el paciente mismo haya presentado estas enfermedades. En caso

de ser positivos estos antecedentes se estard frente a un pa--

ciente atbpico y como se ha dicho anteriormente, &stos son mis

susceptibles a sensibilizarse a cualquier medicamento, en espe

Se le interrogari para hallar si ha -

tenido alguné reaccibn previa a anest€sicos t6picos, como el -

cial a los anestésicos.

picrato de butesin, tan frecuentemente usado en quemaduras le-
ves, No se debe olvidar interrogar sobre alergia a sulfas y -
colorantes de pelo, de encontrar respuesta positiva se emplea-

rin anesthiéos de diferente f6rmula quimica.

Tratamiento

El tratamiento de eleccidén es la adrenalina acuosa -
al 1x1,000 en nifios la dosis serd 0,01 ml. por kilogramo de pe
so y por vez, por lo general en el adulto se recomienda 0.3 a-
0.5 ml; se administra por via subcutfinea o sub lingual, repi--
tiéndola cada 10 a 15 hasta que el paciente salga adelante o -
presente sintomas de sobredosis de adrenalina. En segundo tér

mino estf la hidrocortisona, en dosis de 10 mg. por kilogramo-

de peso y por vez y por via endovenosa, si es que hay canaliza
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da una vena o si no por via intramuscular.

En tercer lugar, se aplicarf un antihistaminico una-
ampolleta en adultos o media en nifios, por via intramuscular.-
Todos estos medicamentos se pueden estar aplicando simultfnea-
mente, la descripcién de primero, segundo y tercer lugar es --

por su mayor importancia en cuanto a su actividad y rapidez de
accién,

Si hay broncoespasmo intenso que no haya cedido con-
la adrenalina e hidrocortisona, se emplearf aminofilina a la -
dosis de 5mg. por kilogramo de peso y por vez, disuelta en 100

ml. de suero glucosado al 5% para pasar en 20 minutos.

De haber hipotensibn marcada, se recurrirfi a aplicar
suero en venoclisis, por ejemplo 2 partes de suero glucosado y
una de suero fisiolSgico, para aplicar de 500 a 1,000 ml, con-

goteo de 50 a 60 gotas por minuto, o mis ripido de acuerdo con

la severidad del caso. Si hay cianosis se aplicari .xfgeno, -

con cateter nasasl de 3 a 4 litros por minuto, o con mascarilla

En caso de paro cardiaco sc¢ darf masaje al corazén y

respiracién boca a boca hasta la recuperacibn del automatismo-
pulmonar y cardiaco.

Cuando las primeras medidas se llevan a cabo oportu-

namente, c¢n la mayorfa de los casos el paciente mcjorari en --

los primeros minutos. Se recomienda, siempre que se vaya a --

anestesiar al paciente tener a la mano el siguiente equipo:
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1. Adrenalina acuosa al 1 x 1,000

2. Hidrocortisona de 500 mg.

Antihistaminico en ampolleta inyectable
Aminofilina endovenosa (ampolleta de 250 mg.)

Una jeringa de insulina, desechable, y una jerin-

ga de 5 ml, desechable

6. Un frasco de suero fisiol6gico de 500 ml.

7. Un frasco de suero glucosado al 5% de 500 ml,

8. Un equipo estéril de venoclisis
9. Oxigeno.

2. Reacciones téxicas

Las reacciones t8xicas aparecen cuando una cantidad-

excesiva de anestésico es absorbida demasiado ripido por el or
ganismo.

Puesto que las axonas periféricas de las células ner
viosas son muy sensibles a la accién de los anestésicos loca--
les, no es de extrafiarse que las cflulas nerviosas centrales -

lo sean también si el anestésico local logra ponerse en contagc

to con éstas, Esto se observa generalmente cuando dosis exce-

sivas del anestésico elevan la concentracifn sanguinea a nive-

les muy altos. Sin embargo, hay variaciones individuales, tan

to de la sensibilidad de la cé€lula nerviosa central hacia el -
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anestésico, pueden ser la causa de que una dosis, que suele -~
ser segura para la mayorfa de los enfermos, produzca efectos -

téxicos sobre el sistema nervioso central de determinados pa--
cientes,

El principio de los sintomas téxicos es variable, pu

diendo ser repentino en algunos pacientes tanto como en otros.

En la mayoria de los casos se observa un efecto de -
estimulacifn sobre el sistema nervioso central, especialmente-

cuando se emplean compuestos de tipo eter, La accién estimu--

lante se manifiesta por sintomas de inquietud, aprensidn, tem-
blores y, en los casos mis graves, por convulsiones. General-
mente estos sintomas son transitorios y no ameritan tratamien-

to especial; se recomienda temer todo preparado como previsién

de una posible depresibn respiratoria. En pacientes con ante-

cedentes de reacciones a dosis usuales de un anestésico tipo -
éter, la medicacién pre anestésica con barbitlricos como por -

ejemplo el pentobarbital (nembutal) suelen suprimir efectos de

excitaciébn. El procedimiento de la premedicacién por via in--

travenosa es también efizaz para dominar la estimulacién produ

cida por la toxicidad del anestésico local. En caso de estimu

lacién excesiva, e inclusive si aparecen convulsiones graves,-
en un enfermo que no fuera premedicado, la administracidn por-
via intravenosa de un barbitfirico de accién ultracorta, como -
el metohexital (brevital) es un tratamiento calmante excelente.
Sin embargo este procedimiento no estf exento de peligro, pues

to que el barbitGrico /depresor respiratorio/ puede aumentar -
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la depresién provocada por cualquier anestésico local. Por es

ta misma razén se recomienda emplear barbitGricos de accién --

corta. Si es que se llega a usarlos, para controlar los sinto

mas de excitacibn cuando Estos aparecen.

Los compuestos de tipo amida, especialmente la lido-
cafina y a veces, algunos anestésicos de tipo &ter, producen ge
neralmente una depresifn del sistema nervioso central, que sue
le manifestarse por sintomas de somnolencia, térpeza e incohe-
rencia y que puede evolucionar en algunos casos hasta el coma.
En unos cuantos casos, estos sintomas pueden estar precedidos-
y hasta seguidos, por signos de excitacién. La forma més gra-
ve de depresién del sistema nervioso central, o sea, la depre-
sién respiratoria, puede presentarse despues de manifestacio--
nes intensas ya sea estimulacién o de depresibn, Uno de los -
mecanismos puede estar involucrado en la produccién de la de--
presibn respiratoria, ya sea una accién depresora especifica -

sobre el centro medular que controla la respiraci6én ¢ bien un-

fenfmeno de agotamiento en el centro respiratorio consecutivo-
a una estimulacibn excesiva.

Cualquiera que sea el mecanismo, la respiracifn arti

ficial, si es posible con 6xigeno a presién, es el tratamiento

indicado. Como la depresifn respiratoria es la causa mis fre-

cuente de muerte debida a la toxicidad del anestésico local,

el procedimiento descrito puede salvar la vida del paciente y-

es, por lo tanto, mucho mis importante quc todas las tentati--

vas realizadas para controlar las convulsiones. Por lo gene--
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ral, no es necesario mantener la respiracibn artificial duran-
te largo tiempo puesto que los anestésicos locales se metaboli

zan con bastante rapidez y su efecto se agota, lo cual permite

al enfermo reanudar la respiracién espontéinea,.

Los efectos tfxicos de los anestésicos locales afec-

tan también al corazbn puesto que éste contiene un tejido con-

ductor anflogo al de los nervios. Estos efectos, que suclen -

ser resultado de dosis excesivas, pueden también manifestarse-

con dosis normales en pacientes muy sensibles,

El efecto cardiovascular global se traduce por una -
baja de la presifn arterial que puede provocar un desmayo y, -
en los casos mfs graves, un colapso cardiovascular, Se han --
observado casos aislados de colapso cardiovascular y muerte, -

debido probablemente a un paro cardiaco o a una fibrilacién --
ventricular.

Algunos de los anestésicos locales son vascdilatado-

res débiles y esto contribuye también a la disminucién de la -
presibn arterial,

Si con el tratamiento a base de oxIgeno, no se logra
detener las convulsiones, se¢ administrari entonces por via in-
travenosa un barbitGrico de efecto rfpido como el pentobarbi--
tal o ¢l secobarbital sédico; el medicamento se inyecta lenta-
mente y a dosis que sea justo lo suficiente para interrumpir -
las convulsiones. Como los barbitl@ricos suelen intensificar -

la depresibn que sigue a las convulsiones, es necesario prose-
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guir la administracién de oxfgeno durante cierto tiempo. Si -
la presibn sanguinea no se eleva después de este tratamiento,-
serfi preciso administrar un medicamento vasopresor como, por -
ejemplo, la mefentermina (Wyamine, de 20 a 80 mg. por via in--
tramuscular o 15 a 30 mg. por vfa intravenosa) o la fenilefri-

na (Necosynephine, 2 a § mg. por vfa intramuscular o 0.2 a 0.5~
mg. por via intravenosa).

Los ataques agudos de asma deben tratarse con epine-
frina 0.25 a 1.0 mg., por via intramuscular, o aminofilina ---
(250 mg. por via intravenosa o 500 mg. por vfa intramuscular).
Cuando la aminofilina se administra por via intravenosa, la in
yeccién debe de ser lenta al emplear la via intramuscular, se-
recomjenda inyectar antes de la aminofilina una solucién de --

procaina al 2%, que no contenga ningGn vasoconstrictor,

3., Reacciones Psiquicas

Colapso Neurogénico

Sc conoce también como colapso primario; y se carac-

teriza por vasodilatacifn y descenso de la presién arterial --

por disminucibén del tono vascular, Este tipo de shock es con-

el que nos vamos a cncontrar con mayor frecuencia en la précti
ca odontolégica.

Etiologfa

Se presenta por temor, por la visualizacifn de san--

gre o instrumentos, olor caracterfstico de ciertos medicamen--
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tos especificos del consultorio, dolor real, manipuleo rudo deo

tejidos en la zona de operacifn, miedo a la inyeccibn, etc.

Signos y sfntomas

El paciente palidece, tiene 1a piel frfa y sudorosa;

el pulso répido y la tensién arterial baja, aunque transitoria
mente.

Tratamiento

1. Colocar al paciente en posicién de tren de lem---
burg.

Asegurar el paso de aire a las vias respiratorias

Sostener el cuello y la mandfbula levantada

4, Aspirar secreciones

5. Administrar oxfigeno por nariz y boca
6. Controlar la presifn sangufnea y el pulso
7.

Se mantiene la circulacifn con la administracibn-
endovenosa de atropina para acelerar el ritmo car
diaco; un agente vasopresor como el hidrocloruro-

de metoxamina; y si hay dolor se indica un analgé
sico.

4. Hepatitis sérica

La frecuencia de la hepatitis sérica va aumentando -

répidamente. La enfermedad es transmitida Ginicamente por la -
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introduccifn parenteral del virus; en la literatura encontra--

mos numerosos informes de casos perfectamente comprobados con-

secutivos al empleo de agujas y jeringas no estériles.

La hepatitis sérica puede prevenirse limpiando per--
fectamente y esterilizando los instrumentos que van a penetrar

en los tejidos blandos. Las agujas deben permanecer en la ---

autoclave durante 15 a 30 minutos a 121°C, o en calor seco a -

160°C durante una a dos horas. El instrumento esterilizado no

debe almacenarse en soluciones desinfectantes porque la manipu

lacifn de dichas soluciones favorece su contaminacién por mi--

croorganismos patbgenos.

Por lo tanto se recomienda el uso de agujas preeste-
rilizadas desechables, as{ como el empleo de cartuchos o ampo-

lletas con dosis finica "que, por supuesto, se utilizardn Gnica
mente para un solo enfermo".

E!l tratamiento de la hepatitis viral incumbe princi-

palmente al médico gencral; se han sefialado casos fatales con-

secutivos a un tratamiento dental.
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TEMA X

CONCLUSIONES

Es importante conocer desde sus origenes la aneste--

sia, para tener una idea general, de los métodos y substancias

que se emplearon para suprimir el dolor.

Las técnicas y los anestésicos han evolucionado a --

tal grado que hoy en odontologfa tenemos una gran va~iedad de-

férmacos, que se pucden usar especificamente en cada paciente,

tomdndose en cuenta no s6lo las enfermedades que éste pueda te

ner, sino también calcular el tiempo que tiene que durar la --

anestesia en un tratamiento odontolégico.

Independientemente de conocer los férmacos correspon
dientes es fundamental saber los puntos anatSmicos, que nos --

servirfin de referencia para el empleo de las diferentes técni-
cas de anestesia.

De una buena historia clinica dependen tres aspectos
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Primero: Es el tratar psicolfgicamente al paciente,
para que colabore €éste con el C.D.

Segundo: Servird al odont6logo de orientacién en la
elecci6én del anestésico adecuado a cada pa
ciente.

Tercero:

Este punto es con un fin preventivo, para-
evitar complicaciones posteriores, ya sea-

de tipo alérgico o intoxicaciones por la -

aplicacién de anestésicos,

El odontSlogo tiene que estar capacitado, para poder
sedar a cualquier tipo de paciente, asf como saber las reaccio

nes en el organismo de dichas substancias y como act@lan éstas-
junto con el anestésico,

Como conclusifn a las técnicas anestésicas. Es reco
mendable que el C.D., repase mentalmente, los detalle; anatbmi-
cos y el lugar donde se puncionarf, ademfs de accionar lo mas-

apegado posible a las técnicas, para no tener ninguna complica
cifén en la anestesia.

Como ya vimos se puede evitar cualquier complicacién

por el uso de anestésicos locales, mediante una historia clini
ca detallada.

El C.D. debe de estar capacitado para .usar el anesté

sico, puesto que €ste es la base de la odontologia.

Asi el C.D. puede desarrollar toda su capacidad en -

un tratamiento, esto 1o bencficia a &1 y principalmente al pa-
ciente.
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