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i Dcum dc nuutn clpechlmd e-tomno\oua uno de Io. ucwm
quekmll lmpmncia ‘tiene’ pnu pnder llqur a realiur con ln muyor per' :
v !eecién'poolble nuutro- ttnumlenm- es el domtnio de las .nelmlu Y :

den!ro de ellas, y por encima de todas, el domninio de las anesteslas tron

.. culares intraorales.

Fl proposito que me ha Hevado a la elaboracion de éste tema, es
~conseguir una claridad de conceptos, sobre todo cn lo relativo a peque--
' hos detalles que son, muchas veces, los causantes del fracaso de infini-

- dad de tratamientos dentales.

El dolor y los distintos estados de ansiedad son los factores que
mis influencia suelen tener en el éxito de nucstros tratamientos, - Su su
3 presion es tan importante que sin ella nunca podremos realizar un trata -

miento correcto.

El dolor es un fendmeno tan complejo, que el hacer un estudio de

€l, resulta una idea bastante ambiciosa, he aquf un estudio, que aunque-

sea superficialmente ayuda a comprender en parte el mecanismo basico

por el ciial se produce.

Si se reconocen los peligros potenciales al utilizar los anestési-




cos. wulnmmm-umdﬂldﬂutum nuuuuuf.

’ E&uten magnfﬂus mveangaciones sobre nneﬂtesln que tratan de -
todas‘ellu con gran amplimd el traba]o DOLOR Y TBCNICAS ANBSTB
dSlCAS;EN ODONTOLOGIA, es un resumen ~—y témese en ese sentido—,
- " dela anatom{a, fisiologfa, farmacologia y técnica de las anestésias o--
“dontolégicas y aspira a ser una contribucion en el esclarecimiento  de
o ’corn‘ceptos y proporcionar el semido prdctico, slempfe tan. necesario en

. nuestra especialidad.




CAPITULO 1.- DOLOR.
Percepcion.

anduccfbn.

Reaccidn.

Umbral.

Vvias del dolor.
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£ dolor es un mecantsmo protector del cuerpn, ys que se produce
-lunpre que un tejido es lesionado, v obliga a! individuo a reaccionar en
: ‘!orml re(lejl pua suprimir el estimulo dolomlo :

u lnn-millon del impulso creado. por el estrmulo nocivo y-is in--

; ,terpreucidn de y Ja reaccion del impulso demuestran dos aspectos Percep_'
o clﬁn y rucctén del dolor :

PElCEPClm

. La percepcion del dolor es un proceso fisioanatdmico por el cual -

el dolor es recibido y transmitido por mecaniemos nedrolégicos desde los
.- Organos terminales 0 receptores del dolor a tréves de los mecanismos de
: .,conduccwa y percepcién

- ol uenu-n cpe a percepcion del dolor se localiza demtro de la corte
: za del cerebro, ella es en cierto grado dependiente de otras estructuras =
anstomicas tales como las terminaciones nerviosas libres o receptores -

- dolorosos y las fibras sensitivas aferentes que conducen los impulsos des
de el lupr del estfmulo original.

Terminaciones nexrviosas libres o receptores dolorosos son termi -
naciones nerviosas desnudas, en su mayor parte {ibras no meduladas, E-

.- \las pueden.tomar la formi de delicados rulos o un largo plexo capilar des
nudo. . Estos nervios terminales son llamados nociceptores.  Todas las es
tructuras en las cuales el dolor puede ser atrafdo poseen estos Organcs --

terminales. Estas terminaciones sensitivas se encuentran en dos tipos de
fibras en el SNC.

Las terminaciones nerviosas libres en la piel forman una red con-
tinua, con fibras que difunden en todas direcciones y se entremezclan unas
con otras. Las fibras dolorosas en algunas zonas se arborizan en pequefo
grado -por ejemplo: en la punta de los dedos y los labios - en estas zonas ~
podemos localizar, sensaciones dolorosas con mucha precision.

Antes de que haya algan dolor debe tener lugar el cambio ambiental
en la excitabilidad de los tejidos vecinos, Este comblo es referido a un es
timulo, que puede ser cléctrico, térmico, quimico o de naturaleza mecnnf'
ca y puede ser de Intensidad suficiente para excitar las terminaciones ner
viosas libres. Tan pronto 8¢ alcanza esta minima intensidad, las terml-

naciones nerviosas libres son excitadas y deviene un impulso creado.  Este



de e:ctucwn cuyu dmnlm a8 lo hcode ia ﬁbn nervlou

da y de igual intensidad, s diferente sl grado de uumuh»-
comaiderando el débil estimulo afectado 86l0 & pocas fibras y €l mis-
‘fuerte excitarh mi- o umlormememe wdu las ﬂbn- del nervio.

Los seres hunmo- son’ caplcel de experlmentn una: v.ﬂedad de RSN
- aenuclone- que se adicionan al dolor. ' Cada una de ellas estd regida por -
- un tipo especifico de terminacion nerviosa sensitiva, - De este modo, los re
ires del dolor, temperatura y tacto se hallan separados o independien=
- En estructuras como la cornea ocular,’1a pulps dentaria y las arteri-
“‘as el dolor es la principal modalidad sensitiva. "Esas sensaciones no nos -
- indican que presion. calor o frio puedan inducir-al dolor pero son capaces-
““de eatimular las.terminaciones. nerviosas libres. - No obstante, la prescen

“cia'de temperatura o presion pueden ser suficientes para producir un cami=.«
" blo ambxemal en la excitabilidad tisular,

Cnda 6rgano terminal tiene su propia via para el SNC y la onda de -
excitacion creada por el estimulo se denomina como Impulso. - Este impul -
B0 se propaga por si mismo, porque la energfa deriva de la fibra nerviosa
.y ya no depende para su continuidad del. estimulo en el organc receptor. El

'f"impul-o #i:no es bloquesdo ‘en todo el tray ecto del nervio con igual veloci--

.dad e intensidad se d4 un paso de autopropagacitn que se denomina condu--
cck'm

’ C(ND.‘CC!ON

La conduccion de un impulso por-un nervio depende del potencial e-
léctrico que existe a trdves de la membrana nerviosa.” Aunque existe up -
potencial eléctrico que cruza 1a membrana de la mayoria de las células --
del cuerpo, 1a célula nerviosa que es excitable, posee la habilidad de tram
mitir o conducir impulsos en toda su extensién, El fenémeno es provoca <=

‘do por el flujo de corriente que atraviesa la membrana durante la transi---
¢ion del nervio del estado pasivo al activo.

La membrana de la célula nerviosa es una cubierta delgada y elasti
ca, compuesta de una capa de proteina entre dos capas de lipidos. Aunque
la exacta estructura molecular de 1a membrana estd ain en duda se cree --
que contiene muchos poros diminutos a trives de la cual los iones pueden -
fundirce bajo circunstancias propicias. Normalmente, soluciones electro-
liticas, que contienen una concentracion igual de anlones y cationes estin--
presentes en ambos lados de la membrana de la célula,

Cuando el nervio estd en reposo, estdn presentes dentro de la mem




de Is membeas mc:nnmdﬂemhm-ldm ’
negativo. " Esto puede llevarse a cabo por 1, -

trives de la membrana v 2. - una difusion de iones a tréves de la membrana
‘ cauudo por una dlferencia gradual

; : m gradiente electroquimico entre el im.erior de'la membrana ner--
viosa y su.exterior es de aproximadamente: -70 a -90 mv. , lo que indica -~

- que dentro de s membrana se convierte en 70 a 90 mv, mds negativa que -
-afuera. - Asl; del nervio no estimulado o en reposo, se dice que tiene poten
cial de reposo; durante ese tiempo 1a membrana se polariza con la electrl~
cidad negativa interna relativamente a la externa, ' La membrana polariza-
da es de esta mnnen. una fuente potencial de energfa,

Se supone que el deacanso potencial del nervio es el resultado de, y
es.mantenido por 1a relativa permenbilidad al potasio de 1a membrana de =
ia céluls; v 1a relativa impermeabilidad de los fones sidicos. La conserva.
cion' de La potencia en descanso se debe principaimente 8 un activo mecanis
mo ‘conocido como 'bomba de sadio”,  que impele al sodio desde el drea'de .
menor concentracion dentro del nervio a la de’ mayor concentracién fuera-.
del mismo, ' Debido a la mayor concentracién por fuers (142 mEq.) v 1a me
nor dentro del nervio (10 mEg,). el sodio tiende a diseminarse a trives dé
la membrana dentro del nervio. - Esta accion de bombeo controla ia concen
tracion sddica en ambos lados de la membrana y asf mantiene su estado de

r
polarizacién. -Esta condicion (polarizacidn) de la membrana continuaré - -
_mientras que el nervio no sea perturbado.

Cuando un estimulo de suficiente intensidad como para crear un im_
pulso ¢s aplicado al nervio, la membrana es activada por una alteracién --
de su permeabﬂidad que permite al sodio aumentar ' {a velocidad de dilu-v-
si6n a trives de la membrana dentro de la célula nerviosa. E marcado -
aumento en la difusion de sodio dentro de 1a célula nerviosa, es seguido por
un pasaje de potasio hacla fuera de eila. Se dice que ésta accion suprime -
¢l potencial en descpnso y despolariza la membrana,

La altcracion en la permeabilidad de la membrana de la célula que-
se inicia despucs de haber aplicado un estimulo adecuado, se cree que se--

debe a la liberacion de una sustancia transmisora, acetilcolina, ¢n el lugar
del estimula,

El pasaje del impulso o la velocidad de la accion potencial es el re-~

mam.euu«m-i e
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g0 ‘su propio. pmncl:‘l'rw 1s alteracitn de la permenbilidad de la membra=
ng al pasaje interno det sadio,” seguido por el externo del potasio. Bnlos-
‘nervios mislinizados mayores; el estfmulo tiene. lugar solamente en log "

~ dos-de Ranvier; .con ‘el impulso conducido a lo. hrgo ‘de la tibra nerviosa, ™

‘de nudo 3 nudo,” por.su propia fuente de energle. Ls ‘repolarizacion ocure -
rapidamente después del pasaje de un impulao desde un nado al ‘otro, de mo:

do que sdlo una pequem porcidn de 1a fibra nerviosa es despolarizada cadd™ ‘
vez. -

" Se retoma ll potenchl en repoao despuea del: e-t{mulo lnicml. Du-
rante este intervalo,” 1a membrana tiene potencial invarso y no puede ser -
estimulada. - F nervio estd entonces en un peritdo refractario absoluto, - .
Cuando 1a distribucién idnica comienza su retorno i sus pautas normales,
el nervio puede ser estimulado, pero solamente por un estimulo mayor que

el usual. Se dice entonces que el nervio se hatla ¢n un periédo refracta--
rio relativo

- Cuando se alcanzan los gradientes del pre \mpulso de concentracifn
de potasio dentro del nervio y el sodio fuera de &l, seguido por el relativo-
periddo refractario, se dice que 1a membrana se halla normalmente polari -

_zada'y reaccionard a un estfmulo de intensidad normal:- Sin embargo, du~
rante el periodo refractario relativo o el ¢stado polarizado normal,. es ne-

cesario un cierto estimulo minimo para provocar un intercambio iénico su
ficiente para crear un impulso. Esto explica la ley del todo o nada de 13’
accién nerviosa,

La transmision de los impulsos dolorosos ¢n el SNC es llevado a -~
cabo total o casi totalmente por la porcién lateral del haz espinotaldmico. -
Las fibras dolorosas entran en la médula siguiendo las raices posteriores,
ascienden uno.a seib scgmentos por el haz de Lizawer, 'y luego terminan en
neuronag de segundo orden en las astas posteriores de la sustacia gris me-
dular. Estas neuronas dan origen a fibras que inmodiatamente se cruzan --
en la comisura anterior de la médula y pasan hacia arriba siguiendo el haz-
espinotaldmico lateral para acabar en el complejo ventrobasal y regiones --
vecinas al tdlamo en partes asociadas con las fibras del tacto

REACCION

A pesar de que el umbral para ¢l reconocimiento del dolor parece -
ser aproximadamente el mismo para todas las personas el grado de rea---
ccion de cada una varia enormemente. Las personas estoicas reaccionan -
al dolor mucho menos intensamente que las personas crmocionales.




Bl dolor causa reacciones motoras reﬂeju y relcdonel pl(mlcu
~Algunas de las reacciones reflcjas ocurren dircctamente desde la médula -
“eapinal,. pues impulsos dolorosos ‘que penetran en la sustancia gris de la--
médula pueden iniciar directamente "reflejos de retraccidn”; quealejan .~
todo el cuerpo, o parte del mismo, det estfmulo lesivo.’ PJlo- reflejosme

dulares primitivos quedan suprimidos por accin de los centroa mis: nlwv
del SNC. ~ Bn su lugar, ‘los eufmulos dolorosos originan refiejos muc :
mids complicados y mds eficaces a nivel de 1a corteza cerebral que corﬂ-- '

gen rapidamente el transtorno doloroso, si ello puede lograrse con algan -
movimieuo del cuerpo.

Las reacciones psiquicas al dolor probablemente sean mucho més -
) sutfles; ‘incluyen todos los conocidos aspectos del dolor como ia angustia, -

1a ansiedad, el llanto; la depresion, las niuseua y la. exclmhmdnd muscu-
far excesiva de todala economia.

Por lo tanto, la reaccién al dotor depende del luncionamlento del --
tdlamo y la corveza. La accidn taldmica disminufda produce un mas eleva
do umbral del dolor y en consecuencia mayor tolerancia al mismo.

Por el contrario la disminucion ligera de la accién cortical puede: -
obtenerse mediante pequeilas dosis de barbituricos, puede producir mayor
reaccion al dolor, debido a la eliminacién del control conscieme. La dis-
minucién acentiada de la accidén cortical puede eliminar totalmente la rea-
ccién al dolor produciendo la inconsciencia y la anestesia general.

UMBRAL

El umbral del dolor es interpretado inversamente proporcional a la
reaccion al dolor. Un paciente con elevado umbral del dolor es hiporeac--
tivo, mientras el que tiene bajo umbral del dolor es hipereactivo. En con-
secuencia la referencia al alto o bajo umbral del dolor de un paciente indi-

ca su reacciOn conscicnte a una experlencia sensorial desagradable y espe
cifica

Un eatimulo de umbral requerido para producir un cambio de medio




de muy estrechos
de otro. - Cuslquier.variante en 1s’ pmdd do--
Miviﬁ::l mmdec dependetl del emtimulo y lan- !mow

rariaciones :
puca y pude :er callﬁcado de nmbul ‘de percepcxén d.‘ dolor.

m...nbul dd dotor en su exacu mtetprencwn“dm w0 lolodc .
la percepcmn del mismo, sino que estd relacionsdo con I8 reaccién al dolor

v toda alteraci6n en la tolerancia del paciente dependerd de complejos facto

) neumamtunlcos y pslcoiisiolégtcos que rigen la reaccion al dolor.

Asf es como muchos invesugadoru hln leﬂahdo la: ud(ormldld de-

‘ta petcepcion del dolor v también las variaciones a )a reaccion al dolor. Bs'

. -tag 'variaciones de la reaccion elevan o disminuyen el umbral de dolor. Los

_factores siguientes tienen influencia detinida sobre el umbral de dolor del -
individuo, - -

Estados emocionales . - El umbral del dolor de un individuo dependc

rd en gran parte de su acdtud hacia el procedimiento, - el operador y el ambli

;. ente. Por regla general, los pacientes emotivamente inestables tendran um
. Brales bajos.  Se ha observado también que los pacientes muy preocupados™~

<0 00N problemas no_necesariamente relaclonadog con el pmblema denu\ del .
que se trata también tienen un umbral bajo :

Fatiga . - Se ha probado concluyentemente, que los pacientes mis des_
cansados y que han dormido bien antes de una experiencia desagradable tie--

nen un umbral mucho més alto que los individuos fatigados y con suefio prece
2o dea la experiencia .

Edad. - Los pacientes mayores tienden a (olerar el dolor teniendo de
ésta manera_un umbral més elevado que los jovenes y los nifios., En los ca-
sos de senilidad puede estar afectada la percepcion del dolor.

Sexoa - Se considera generalmente que el hombre posee un umbral --
mds alfo que el de la mujer.

Temor y aprehension. - En muchos casos ¢l umbral de reaccién al do
lor disminuye a medida que aumenta el temor y la aprehensién. Los indivi<
duos muy temerosos o aprensivos tienden a magnificar mentalmente su expe
riencia desagradable. Estos pacientes se hacen hiperactivos y magnifican -
el dolor fuera de toda proporcién con el estimulo original.

VIAS DEL DOLOR

El rostro humano, la boca y la faringe tienen gran cantidad de nervibs




; ‘pero existen contribuciones impmnte- del- 70,90 y Wo.  Algunas
mlu’ ,nmhlén pasan del lo al 2o nervio: cervlcalel a la purte lnferior de-

S La- neuronu un-orhles son unipohrel. Lo- nucleo- de sus célu
las estdn situadas en ganglios con el ganglio gasseriano del 50 nervio ¢ra~"
neal.” Un proceso central se extiende del niicleo de la célula al organo re-
.ceptor. o terminacion libre de la neurona en donde hace sinapsis con las cé
- lulas de ra{z sen'oﬂal del nervio. -

Como se ha dicho la tranamisi¢n de los lmpulsos empieza enel ea-

timulo receptor de la neurona aferente v sigue a trdves del nicleo sersoria

Se han identificado Teceptores especiales para ‘estfmulos como calor y-tac-

1o, pero generalmente no se acepta que hayan receptores especiales para--
el dolor. Aunque se ha observado que las fibras de mayor didmetro tienen

mayores velocidades de tranemision, no se sabe con seguridad de que ma--
nera afecta esto a la percepcion del dolor, aunque es posible que el tamaio
- de la fibra sea selectiva para la transmisién especifica de un estimulo dolo
. roso. - No existe evidencia sdlida de estructuras nuigmdas especihcamen-—
iteal tecib(r o transmmr impulsos dolorosos. -

Es bueno observar que muchas de las neuronas aferentes de fos ner -
- vios gensitivos de 1a cara, boca y faringe, expresamente los nervios cranea
les S0, 70, 90, 100y Loy 20 nervios cervicales terminales en el nicleo -~
caudal trigeminal (nicleo trigeminal espinal. En esc lugar esas primeras -
"pasan al lado opuesto del tracto y ascienden al nicleo arqueado del tdlamo -
en donde {as sensaclones son integradas, filtradas, organizadasy por as{ 0 .
decirlo. reciben tono emocional desde el tdlamo; un tercer grupo de neuro- -
nas proyecta el estimulo a la corteza en donde se percibe como dolor a lo--
largo de esta via; de receptor a corteza, €l SNC cs en alguna medida capaz
de recibir, codificar, transmitir e interceptar informacion sobre la calidad

intensidad, localizacion y duracién de loe estimulos que se perciben como -
dolorosos.

El quinto par craneano o nervio trigémino es el principal nervio sen
sorial de la cabeza. Cualquier estimulo en ésta regién es recibido primero
por las f{ibras mielinicas y no mielinicas y conducido como impulso a trdves
de las fibras aferentes de las ramas oftilmica, maxilar y mandibular hacia
el ganglic semilunar o de Gasser. Desde cl ganglio el impulso es transmi--
tido por la raiz sensorial del nervio hacla la protuberancia. Aquf la rafz -
sensorial termina directamente en el nicleo sensorial principal o se bifurca
en las fibras ascendentes y descendentes.  Las primeras transmiten la ren~




] m- qae \as otru ummuen €l dolor » mnperamn
Dn esty manera; o impulso doloroeo desciende de la pmmenncu por las:
fibras del tracto espinal det nervio trigémino, a tréves de la médula, hasts’
el 'nivel del segundo segmento cervicsl donde termina el tracto. Las ramas
andibula ,mull‘r y. oltilmiu :ermlnan en el m’:clen e el orden citady,

. Los ejes de las neuronas secundarlus. emergen del nucleu esplnll
cruzan.la linea media y ascienden para unirse a las fibras del nicleo me--
. sencefilico v formar el tracto espinotaldmico del quinto par. Estos trac-

oy eonnnuan hacin arriba y terminal en el nucleo posteroventral del tdla--
mo.

. Ei impulso doloroso después de llegar al nicleoposteroventral 8-
transmitido por las neuronas secundarias que se proyectan hasta las cir-
cunvoluciones posterocentrales de la corteza.

Las vias aferentes de las terminaciones nerviosas libres hasta el -
tdlamo -pero sin incluirlo- estdn vinculadas con la percepcion del dolor -
mientras las que salen del tilamo e incluso la corteza abarcan la reacclén
del:dolor. -La continuidad fisioldogica se realiza mediante la transmision-

sindptica lo que implica’la relacion entre dos neuronas sin verdadera u---
nién anatémica,

La fhiologfa de la transmision sinépcic. (5] tednca pero se cree-
de naturaleza qufmica, se basa en la liberacion de acetilcolina, en la u--
nidn sindptica, produciendo un estimulo quimico de las fibras pre y post

- sindpticas: parece probable una combinacién de ambos tesultando un me-
dio quimico que transmite una carga eléctrica. -



- CAPITULO 1I .- METODOS PARA EL CONTROL'DB.. DOLOR.

‘Eliminacién de la causa.

- Bloquear la via de los impulsos ‘dolorqsos.
.Elevacion del umbfal del Aolor'
Depresion VCortical

_ Métodos psicosomaticos.
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Dentro de estos métodos para el control del dolor estin;
- Eliminar 1a causa.

mocpur la via de los impulsos dolorosos.

: 3 - Flevar el umbral del dolor.

4.- FEliminar la reaccién dolorosa mediante la depresion cortical.
5. Usar métodos peicosométicos.

Dé eatos cinco métodos es evidente qQue los dos primeros afecta--

‘rén la percepcion del dolor, mientras que los tres Gltimos afectarin la -
reaccion dolorosa.

ELlMlNACION DE LA CAUSA

‘B evidente que el primer método para impedir el dolor seria lo -
B deueable :Sf pudiera realizarse el cambio en el tejido que lo rodea y en -

consecuencia no se excitarfan las fibras nerviosas libres ni habria impul -
808,

Es imperativo que cualquier eliminacitn no deje maditicaciones --
permanentes en los tejidos porque esto permitirfa crear el impulso aun--
que hayan sido eliminados los factores causales. Easte método de control
del dolor atecta netamente la percepcion del mismo,

" BLOQUEAR LA V1A DE LOS IMPULSOS DOLOROSOS

Cuando nosotros ponemos un anestésico local, conservamos la po-
larizacion de la membrana y evitamos que se produsca el paso de jones y
por consiguiente la marcha del estimulo doloroso, logrando la insensibili
dad por interrupcion de la transmision de 1a sensibilidad dolorosa. Es -

evidente que este método de control del dolor es posible interfiriendo la-
percepcion dolorosa. .

ELEVAR EL. UMBRAL DEL DOLOR

Depende de la accion de las drogas que poseen propiedades analgé
sicas. Estas drogas elevan centralmente el umbral del dolor Interfirien=
do por lo tanto con la reaccidn dolorosa. En este método de control pue-
de cstar adn presente la causa del estimulo orlginal, Las vias neuroana-



- tormicas estardn intactas y. palr(n condnclr impuluo-. : &\ otrn pnhbru. b
Sa percepclén dolorosa no serd afectada pero ll rencclén dl-minuh'i y. asf~
] el bnldd chlor. Sl

que el umbul puede elevaue hasta ¢lerto pumo
- que depende de las drogas utilizadas.

nar los doloxes mds intensos elevando solamente el umbral,

Dlverm drogu po-een propiedades mlgénlcas en distinto grado,
Cieru\s drogas como la-aspirina (dcido acetilsalicflico) son eficaces sblo-

“para allviar-perturbaciones leves. Por el contrario, lo narcéticos, aun---
que no son-verdaderoa analgésicos, como también poseen propiedades hip:

néticas son eficaces contra dolores més intensos que puedan elevar. el um
- bral del dolor.

- DEPRESION CORTICAL

la eliminaclon del dolor por la depresidn cortical estd dentro del-
) alcance de la anestesia general y de los agentes analgésicos generales. --

El agente anestésico de eleccion mediante su creciente deptesién en el SNC
‘impide roda renccibn consciente a un estimulo doloroso.

Bn los casos en que la corteza cercbral eatd deprimida sélo al pun -
to de suprimirse las inhibiciones el paciente puede tornarse hiperactivo a
un estimulo doloroso. . Por eso, todo estimulo debe evitarse en estos ca--

808 _a menos de que el paciente esté adecuadamentc adaptado al estimulo -
que recibird.

METODOS PSICOSOMATICOS

El empleo de métodos psicosomdticos puede llegar a controlar el-

dolor como ningin otro y pudiéndose lograr con poco perjuicio para el pa-
ciente.

Este método afecta sélo a la reaccion dolorosa y su eficacia depen-
de de llevar al paciente al estado mental adecuado.

Es fisiolégicamente imposible cumi o
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- drogs que poses propledades snesténicas locales, :Ls o0 abeorbi -
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nerviosas.  De esta maners, ‘queda impedido que et nenrlo conduzca cen--
tralmente impulsos mds alld de éste punto.

S Ll ‘medida o espesor de la fibra nerviosa es también un factor im--

portsnte para obtener ia anesesia local. ' Las fibras méa gruesas son: més

. dfficiles de lograr porque son menos ficiles de afectarlas con la droga a--
neatesnnte. necesitando por lo tanto una mayor concentracion, este puede

ser el resultado de un drea de superficie mds extensa en reuclbn al vﬂu‘-
men y una distancia internodal mayor.

Cuando una concentracion inadecuada de ancsteala local entra en --
contacto con la fibra nerviosa, o cuando es afectada menos que el largo mi
‘nimo de la fibra requerido, el bloqueo puede ser incompleta. Esto puade>
..ser manifestado por el paciente estando inconsciente o insensible a un sim

ple. ‘estimulo pero sensible a una serte de eatimulos. e impulsos repeﬂdo-

DB’-’INIC!ON@

ando un nervio ofibras nerviosas son incapeces de conducir: tm--.
pulsos debido al efecto del agente anestésico local, - existe sobre el érea i-
nervada por estos nervios un entado de analgesia o anestesia regional.

Existen diferentes criterios acerca de lo que implica anestesia y a-
nalgesia regional, asi como de anestesia local; que con frecuencia se utili-
zan en forma intercambiada o indiscriminada. Como cada término debe cu
brir diferentes aspectos de accién de la droga v procedimientos serd cmve
niente utilizar para cada uno dec ellos un signficado determinado.

Algunos autores definen la anestesia como el método que permite b

pérdida total de la sengibilidad y analgesia como la supresion del dolor con
servando la consciencia.

Por ¢so la analgesia regional se refiere a la pérdida de la sensacion
del dolor en una parte de ta anatomia, sin pérdida del conocimiento.

La anestesia regional se aplica no s6lo a la pérdida de la sensacion
dolorosa en una zona determinada de la anatomfa, sin pérdida del conocl--

miento, sino también a la interrupcion de las demds sensaciones, incluso-
la temperatura, presioén y funcién motora.



" Goma ¢l dotor e la principal modallduddcll sensacitn en los dien
tes is analgesia se logrard con mis frecuencia en los. ‘nervios gue son a ls

‘vex sensoriales y motores, y en los que la presitn y.-la- temperutun tem -~
‘hién se euminln. la aneuesia es el resultado final,

' CLASIFICAC!ON

- La analgesia regional puede ser dividida en las partes compommtcs ,_
::- que dependen de las zonas anestesiadas, el lugar de incision y la téenica --
e empleada

-Bloqueo de nervio

' Blogueo de campo
Tipos de analgesia regional

(anestesia regional) Infiltracion local

Analgesia topica
g ‘Bloqueo de nex:vio.

Se reehzn depositando una solucién en la vaina peﬂneural detn -& :
tronco nervioso principal o en su proximidad,: impidiendo asf que los im--
. pulsos aferentes sigan centralmente méas alld de ese punto.  También se -
le denomina como anestesta o bloqueo troncular,  La aguja se insentay -
la solucion anestésica es inyectada de manera que sca absorbida, en un -

tronco nervioso principal, que ya no puede conducir centralmente impul - -
- sos mds alla de la zona.

Dentro de ta Odontologia este tipo de bloqueo tiene a su vez varlas
subclasificaciones:

: nervio tingual
nervio dentario nervio buccinador o bucal
inferior nervio mentoneano

Bloqueo de ner nervio incisivo

vio o tron-"
cular. nervios dentarios posteriores
nervio maxilar nervio dentario anterior
superior nervio nasopalatino

palatino anterior

*Por via extraoral o por via intraoral.



i ,’ﬂoqneo del campo.

consmc en depo-mr una’ wlucién en las’ pmnmudu de lu ra-
- mas termlmlen mayores de eaa manera en que la zona s sneetesiar quede
radeada y circunecrita para impadir-el paso central de impulsos aferemtes
Tecnicamente hablando, cuando una solucién aneatésica local, se depoaita
sobre el dpice de la rafz de un diente insensibilizindolo al dolor. 1a anal -

gesia resultante se denomina bloqueo del campo dado que cumple lo nece -
: aano para élte método pomcular

Infiltracién local.

~Lag pequeias terminaciones nerviosas en la zona quirfirgica son --

saturadas de solucion anestésica local, insensibilizandolas ai dolor o impi
diendo que sean estimuladas y originen un impulso.

La aguja es insertada en el tejido debajo de la membrana mucosay

por absorcion en las terminaciones nerviosas libres impide cualquier exd
: ltaclon y que sea creado un impulso.

‘r-nto el bloqueo de campo como la infiltracion local se clasmcm-
segan el lugar de aplicacion.  El mismo método y técnica puede clasificar
se para el bloqueo de campo que se realiza periféricamente al lugar de in-
yeccion pudiendo clasificarse como infiltracion local cuando 1a inltmmen
taci6n se hace en la misma zona de inyeccién.  Por eso, los métodos qué-

se denominan de induccién para el bloqueo de campo e infittracidn local -~
son similares;

Iny ecciones mucosas.

Iny ecciones submucosas (profunda, -
Métodos de induccion para supraperiOstica o paraperidGstica).
blogueos de campo e infil -

tracién local. Iny eccion subperidstica

Inyeccién intradsea.

Inyeccidn interceptal
Analgesia Tbpica.

Se entiende por analgesia topica de las terminaciones nerviosas li-
bres en las estructuras accesibles (membrana mucosa intacta, piel raspa-
da o sobre la ¢drnea del 0jo), que quedan incapaces de estimulacidn por la
aplicacidn de una adccuada golucidn directamente a la superficie de 1a gona
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: . a\ af u nnmuh qumnl acti lndicadl pua producir m-mmn-
L dad de los dientes vy las estructuras que lo soportan y cuando es colwulu\v '
e y neuesarw mmmr duplerw al paciente. . :

B metodo ne;lonal debe ser snempre el pumero que se ellge para
la anesteria, 'ya que ofrece clertas ventajas:
- Bl pacicnte estard desplerto y cooperard,
'2. ‘Hay poca deformacion de 1a fislolog:a normnl y-por eso puede utilizar
se en 108 paciemes en buenas condiciones.

No existen desventajas para utilizar la anestesia regional cuando-i
el pacicnte estd mentalmente preparado y cuando no hay contraindicacio- -
nes. Entodos los casos en que pueda lograrse anestesia satisfactoria y -
el paciente coopera, la analgesia regional es el método de eleccin.

Con'todas las vemajas ofrecidas por el méodo regional hay aGn -~
‘las siguientes contraindicaciones:

1.- Cuando el pnciente rechaza la analgesia reglonal por. temor o aprehen
L mbn,
Cuando 1a infeccion descurta el uso de anestesta regional.
3 Cuando el paciente es alérgico a distintos anestésicos locales.
4. - Cuando el paciente no tiene edad suficiente,
5. - Cuando la cirujia oral mayor hace ineficaz 1a anestesia.
6. - Cuando las anomalfas tornan dificil o imposible la analgesia regional

Dentro de los m&odos de inducci6n para el blogqueo del campo e -

infiltracion local, hay varios factores a c.onstdernr en la eleccionde un
método dado: .

1. - La zona a anestesiar.

2. - Profundidad requerida.

3. - Duracion de la anestesia.
4. - Prescencia de infeccion.

5. - £dad del paciente.

6. - Estado del paciente.

7. - Hemostasia si se necesita.

tn los casos en que se requiera la anestesia para un sélo diente o -
una zona reducida, en la mayorfa de los casos sera innecesario ¢ indesea
ble hacer un complicado bloqueo nervioso extraoral, en los casos en que~
bastaria el bloqueo del nervio. Sin embargo, cn los casos en que se re--
quiere anestesia muy profunda o analgesia pucde utilizarse el método intrad
s€o 0 un bloquen del nervio porque serfa inadecuado un método parape---—




U ‘que.otros. ‘Por lo'tanto; cuando se desea duracion, ‘el blogieo del nervio--

: ,"Clertoc_ mwdol ln-mlbmun una zona al dolor por mas umpn .

e ‘ser el método de eleccidn, por éate motiyo solamente. - Cuando se -
- quiere anestesiar una zona muy pequefia puede recurrirse al bloqueo del -

nervio, ya que la infeccidn en éua vecindad descarta el blogueo de umpo
ola inﬁllrnclén local,

- Siempre debe tenerse en cuenta 1a edad del pacieme
‘viejon el hueso puede ser denso ¢ impenetrable, -
flos pueden
sensacion de adormecimiento. - Debe considerarse junto.con 1a edad el cl

" ‘tado del'paciente. - En ciertas condiciones cusiquier dolor puede ser un = -

factor perjudi clal y serd conveniente cualquier método que ofrezca anes-

tesia mis profunda. En muchos individuos es mejor evitar el trauma de
las inyecciones intraéseas.

En los mds -
Por el contrario, los ni-

Debe considerarse la conveniencia d¢ la hemostasia, ‘que se reali

- za s6lo cuando 1a solucitn se deposita en la vecindad inmediata de la zona
“de instrumentacion y nangrh En estos casos ¢l vasoconstrictor presen-
te actuard directamente sobre los-capilares arteriolares rediciendo la --
cuantfa de'la hemorragia, Noes posible controlar la hemorragia por in-
yeccion para el bloqueo del nervio porque el vasoconstrictor local es de-

positado demasiado lejos de la zona cruema para actuar sobre los capila
‘res y arteriolas.

reaccionar a las zonas anestesiadas extensas y la incomoda -




CAPITULO.IV .
1 LARES.

. METCDOS DE mwccxon

mucosas.
_Inyecciones submucosas.
Inyeccién subperibstica,
Inyeccion irabeea.
lnyeu:ibu interceptal.

.I,TESNICAS TRONCULARES

-Ancatesia troncular del nervio dentario inferior.
‘Anestesia troncular del nervio lingual,

Anestesia troncular del nervio buccinador o bucal large.
Anestesaia troncular de los nervios mentoneano ¢ incisivo.

Anestesia troncular del nervio dentario anterior.

Anestestia troncular de los nervios dentarios posteriores.
Anestesia troncular del nervio nasopalatino,

Anestesia troncular del nervio palatino anterior,

- Mm DE lNDUCClON Y. TK:NICAS TRONCU-




. CULARES.
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cmfium’lv,. . 'uemms DE mnuccu)n ¥ TEO“CAS TRON-

: mden re‘lluue de dimnul maneru, encamimdn todn a--

; ~llevnr 1a solucidn anestésica en prescencia de lag terminaciones nervio -
“sas periféricas, para permitir as{ realizar sin dolor las maniobras’ qul" i
rarugicas. . El liquido anestésico puede depositarse sobre la mucosa, -<-

por debajo de ella, por debajo del periostio o dentro del hueso.

‘ 'Inyeccionel MUCoRas

La mucosa bucal y sus capas inmediatas pueden anestesiarse o
calmente, colocando sobre ella sustancias anestésicas; tienen contada ™~
aplicacién.. Se emplea para abrir abcesos, pira evitar el dolor que pro
duce el pinchazo de la aguja, la extraccion de dientes temporarios o m
viles, o para otras maniobras de dentistica.

Puede emplearse la refrigeracion que se obtiene proy ectando so-
_bre el sitio deseado un chorro de cloruro de etilo, Cuando se logra la-
i congehckm se procede a abrir el absceso o reallur la intervencién,

£l dcido fénico tambten tiene propledaden aneuesicu, aplicando
localmente en zonas muy pequefias, sobre las que luego puede realizarse

la purcion con la aguja para anestesiar. La pantocafna'y la xilocafna tie
nen el mismo empleo.

Inyecciones submucosas

'Hay dos tipos de anestesia submucosa: la que se realiza inmedia_
tamente por debajo de la mucosa bucal, -insertando 1a aguja bajo estas -
capas mucosas y depositando la solucion de manera que se ditunda en es
te plano particular y la otra denominada como profunda, supraperiosti--
ca o paraperiostica. La primera tiene escasa aplicacién, el liquido a--
nestesico en estas condiciones tarda mucho tiempo en scr absorbido y -
no llega a las terminaciones nerviosas periféricas. Es una anestesia -

que solo es Gtil para realizar intervenciones sobre la mucosa o para el
bloqueo de nervios superficiales.

La inyeccién submucosa profunda o paraperidstica se realiza in
sertando la aguja de manera que esté proxima o en contacto con el pe--
riostio y en la ldmina 6sea porosa. Asf la solucién anestésica actuard
sobre los nervios de ésta zona, Su éxito depende de la mayor o menor
permeabilidad del hueso. Se hace de preferencia en el maxilar supe--
rior cuyo hucso siemdo particularmente esponjoso y rico en foraminas,
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" “en resumen son: para el maxilar superior; de arriba o abejo y pars el
ferior de absjo a arriba. Depositando la s0lucion anesténica’ por encima
de los dpices dentarios, para el maxilar superior, y por debsjo de ellos;

_en el inferjor, se seccionard temporariamente ln oonhccibn nerviou y
porloumo lntrmuwndddolor.b e

Con la jeringa con una aguja muy nm se toma ll.eumente poule
‘1a al ‘eje de los dientes, se punzs hacia mesial del diente s extrarse o-trs.
bajarse y allf se deposita suavemente la solucion anestésica cuys camt

estard en proporcion a la operacién quirirugica a realizarse. (Es conve-

niente calentar ligeramente, pasando por la llama de un mechero, el car
- tucho anestésico para que el lfquido tenga 1a misma temperatura que ¢} =

cuerpo humano). Se espera tres o cuatro minutos antes de reslizar a -
intervencion‘

Bn el maxilar inferior este tipo de: myeccwn sblo uene apucactﬁn

sobre 1a-region incisiva y mentonesna; ‘se resliza:con la misma técnica-.. S

que la sefalada para la regi6n vestibular del maxilar superior.- Se tra--
--cciona el labio y en el fondo del surco se deposita el Ifquido anestésico, -

En 1a boveda palatina existen dos zonas de distinta densidad o la-
xitud, Una zona periférica vecina a la arcada dentaria y de una exten--
si6n de un centfmetro, conatitufda por tejido fibroso; el mismo tipo de -

tejido se encuentra en el rafe medio. Entre estas dos rqlonea ﬂbmn
_ se halla una zona de tejido laxo.

Es importante conocer estas diferentes zonas, pues la tnywclén
de sustancias anestésicas es distinta en una y otra; en la zona fibrosa la
puncién es dolorosa, la presion a la que hay que someter el liquido anes
tésico hace una inyeccion dificil ya que se ticne que vencer la trama de”
los tejidos. La zona a elegirse para anestesiar es la del tejido laxo --
donde se puede inyectar , sin que los tejidos opongan gran resistencia.

En la cara lingual del maxilar inferior s6lo excepcionalmente se
utiliza cste tipo de inyecciéon. El espesor de la tabla interna del hueso
dificulta la propagacion de la anestesia. A nivel de la cara interna, las
complicaciones infecciosas son comuncs, los hematomas se producen -
con alguna frecuencia; los tejidos de la gldndula sublingual son hébiles
a la infeecién y por otra parte no ¢s muy necesaria cuando se realiza -




1a in eccién tmneulu del nervio dentario. -

, eccion 7’0' ridatica:
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La técnica para la aphcacién de la anestesta subperiosdca es la =

. siguiente: el sitic de puncion debe ser elegido sobre la mucosa ginglval, -

a mitad del camino entre el borde de ia encia y la linea de los amces den -
‘tarios. ’ .

: Se esteriliza el sitio de puncién, se realiza una pequeﬁa aneste-~
sia submuoosa, para poder efectuar en forma indolora las maniobras --
posteriores y se perfora el periéstio perpendicularmente al hueso; el bi
cel de la aguja dirigido hacia la estructura Gaca. Perforando el perids=~

“tio se inclina en dngulo recto la jeringa, haciéndola paralela a la tabla-
externa y se marcha entre el periostio y €l hueso, depositam'peq\ieﬂs

_‘cantidades de anestesia mientras se avanza, y ge llega asf hasta el ni--

. yel'del apice dentario, en donde se deposlla el resto de la. solucion anes
.tesicn.

lnyeccion intradsea

La inyeccion intradsea como su nombre lo indica, es una inye--

. ccion dentro de la estructura 6sea. No significa que las agujas sean --

forzadas a perforar estructuras osea ni a vencer la resistencia fibrosa

La insercion intraésea de la aguja depende de un acceso al hueso logra

do por un instrumento més adecuado como la perforacion de la tabla 6-

sea externa con una fresa, y por esta via se introduce una aguja depo-
sitando el Hquido anestésico en el interior del hueso.

Las indicaciones para ésta inyeccion son contadas:
a). - Extraccion de premolares y molares inferiores en los cuales hay
contraindicacidn o dificultad de realizar la anestesia regional.

b). - En todos s casos de hiperestesia dentinaria para realizar la --
preparacion de cavidades.
c). - Pulpectomia inmediata.

d). - Para la Inyeccidn de alcohol en el espacio retromolar, en el trata
miento de la neuralgia del nervio dentario inferior.

Inyeccion interceptal

Puede ser considerada como una deaviacién de la intradsea ya-



" ,Amtelh u'oncuhr del nervio denurlo ln(eﬂor

st constdenmos imponante el empleo de lu aneuulu troncuu-'

res es precisamente en 1a del nervio dentario inferior (una de las ramas
* del maxilar inferior) donde estas anestesias tienen su total indicacién; -~
~pues dadas las condiciones anatémicas del tejido 6weo que-rodea s Gete -

“nervio es dfticil lograr la insensibilizacién con el empleo de otro tipo de .

anesteslas .

- “Por medio del siguiente esquema podemos segulr las ramificacio
nes del V par craneal o nervio trigémino que ¢s donde procede el nervio
maxilar inferior.

Al referirnos a la anestesia del nervio maxilar inferior lo hace-
mos incluyendo en ella la de tres nervios diferentes: dentario, lingual y
buccinador, teniendo cada uno de ellos su indicacion oorreepondlente e
gin el tipo de intervenclén que vayamos a reslizar.

: Anatomia

: Los tres nervios van muy préximose por la cara interna de la --
mandibula. El dentarto inferior inerva el hueso maxilar inferior su pe
riostio y su encia, y los dientes de cada hemiarcada a excepcion de un-
trozo de encla y perlootio que cubre la cara externa del maxilar entre-
el tercer y primer molar. 'El lingual pasa un poco por fuera y por de-
lante del dentario, sin entrar en el conducto, va destinado a la mucosa
lingual de la mandfbula y la cara correspondiente de la lengua. . El bu-
ccinador va todavia més por fuera, saltando las lfneas oblicuas exter-
na e interna de la rama ascendente para inervar la mucosa bucal de -
los molares y frecuentemente de los premolares. El nervio dentarjo -
una vez recorrido parte del conducto dentario, al llegar a la altura de
los premolares, da el ramo mentoneano, que inerva los dientes ante-
riores, los labios y la regi6n mentoneana.

Sitio de abordaje

El nervio dentario inferior penetra en el orificio superior del --
conducto dentario del maxilar inferior. En las vecindades de este orifi.
cio debe depositarse la solucién anestésica.

Vias de¢ acceso.
Gl nervio dentario inferior puede llegarse por dos vias: ia inter




1. - Ramo sensitivo-motor del n. trigémino. - 2. - Ganglio de Gasser. -

Tronco terminal anterior. - 9. - N. tempogobucal. - 10, -N. temporal. - ll.
terminal posterior. - 13. - Tronco pterigoideo, peirestafilino y musculo del mmillo THES i Aunqh

temporal. - 15, - Nervio demario infertor. - Nervio lingual.

3.+ m)ero oval. - 4. lamo uu-
rrente al crineo. - 5. - Nervio oftdimico. - 6. - Nervio maxilar superior. = 7. - N, maxilar ulerior -8 :
'N. buccinador. - 12. - KM’ L
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Amlu-u pura dentl'-dca operatom en todnu loa dientea munllbu-
hru procedimientos quirirgicos eén los dientes mandibulares y estructu-

as de apoyo anteriores al primer molar complementando con la aneste- -
sia del nervio lingual. Intervenciones quirirgicas en los dientes mtmdtbu
lares y estructuras de apoyo posteriores a la segunda premolar cuando -~

~ las complemente la anestesia del lingual y buccinador. Con fines de diag
= nbstico y terapedtica.

‘ Material

Para llevar a cabo con éxito este tipo de lnyeccion es necesario - -

: lemplear una-aguia grande, fuerte y de bicel corto.  La rigidez de 1a agu-
ja permite actudr como sonda.

Fl objetivo que tenemos que tener presente en estas anestesian ¢s
. el de depositar el liquido anestésico haciendo recorrer la aguja el menor

trayecto posible entre los tejidos. No existe ningln género de dudag que
- podemos llegar al sitio de eleccion por distintos caminos, pero CUANTQ

" MENOR SEA EL TRAY ECTO QUE RECORRA LA AGUJA MBIOR SERA -
" EL TRAUMATISMO QUE RB\L!CEMCS

) Técnica

Para la localizacion del nervio dentario inferior tendremos que --
contar con unos puntos de referencia que serdn los que nos guien directa-

mente al lugar de la puncion. Estos puntos de referencia son: altura, pun
" to exacto de puncién, inclinacion de la aguja.

Altura. - Anatémicamente la rama ascuulente del maxilar infe---
rior por su cara interna tiene un surco, surco mandibular, limitado por-
un orificio, agujcro dentario inferior, en cuyo margen posterointerno se
encuentra la espina de Spix, espina en donde s8¢ inserta el ligamento esfe-
nomandibular y en donde tenemos que depositar la anestesia.

En la boca, como es natural, este surco csta cubjerto por partes
blandds que hace que no se visualice, pero podemos localizarlo con toda-
exactitud de la siguiente forma: tenemos que procurar que la rama hori--
zontal del maxilar esté paralela al suclo del piso, una vez que el paciente
haya realizado ampliamente la apertura de la boca. Entonces, colocamos
nuestro dedo [ndice entre la cara bucal de los molures inferiores y 1la meji:
lla. Después con el pulpejo del dedo recorremos ¢l borde anterior de la™ -
rama ascendente de la mandibula, deslizdndolo hasta encontrar su parte -
mds deprimida (cscotadura coronoidea) donde muntenemos fijo el dedo co-



et o pulpe)o, de founl quo e-ti pnnlelo y por Mu HEd

de ln supctﬂcle bucal de los molares y bicGapides. - po g

- -Entonces, ll(ulu\dodcentrodehmddddomeulplypm—
longtndolo

‘ con una linea recta imaginaria, ub!endremos ln altuu en que
se encuentn mundo el -uteo mnabnlu.

Punto exacto de puncibn - Una vez locallzada la altura a la que -
" debemos realizar la puncion nos corresponde ahora encontrar el punto -
- exacto.en que debemos de efectuarla dentro de esa Hnea imaginaria que

; lnterlormeue hemos tﬂudo

Hay un detalle anatémico que sirve de referencia: el rafé o liga-

- mento pterigomandibular, “que se manifiesta cuando el paciente estd con
la boca abierta, con una vaina tendinosa que une la cara distal del ter --
cer molar superior con la cara distal del tercer molar inferior.

Si nosotros hacemos la puncién, junto al dedo que palpa o proxi-
mo a &l (no debemos olvidar que estamos haclendo Una puncion directa-
para lograr que el recorrido de la aguja a trdves de los tejidos sea el -

~menor posible), - la punta de la aguja tropezard en el borde de la rama -
: ascendente haciendo imposible su recorrido. Si por el contrario pincha
- mos por detrds del rafe fibroso atravesamos el masculo pterigoideo in~

- terno, dificultamos la entrada de la aguja desvidndola si empleamos una

aguja fina.

Por lo tanto, el punto exacto de puncién ¢s inmediatamente por -

delante de: €ste rafe fibroso, que por suerte casi slempre es perfecta--
mente localizable.

Inclinacién de la aguja. - Una inclinacion correcta la lograremos
apoyando la jeringa dentro de las caras triturantes de los premolares -
superiores o inferiores del lado contrario al que vayamos a anesteslar-
o en la zona correspondiente a cllos si estos faltaran.

Resumiendo: si apoyamos la jeringa en las caras triturantes de--
los premolares al lado contrario, pinchamos por delante del rafe fibroso
del pterigoideo interno y lo hacemos a la altura que no da la prolongaciim
de la linea recta imaginaria que hemos trazado desde el centro de la ufia,
haremos la puncién en la depresion pterigotemporal, lugar en donde te--
nemos que depositar la anestesia pero haciéndolo siempre después de ha
ber profundizado hasta que LLEGUEMOS A TOCAR HUESO CON LA PUN
TA DE LA AGUJA, precaucion que tendremos siempre que tener presen-
te en la renlizacion de estas anestesias. El lquido anestésico nunca lo
pondramos mientras no tengamos la completa evidencia de haber apoya-



_ dohpuludelnasu)aenelhueco.

; De esu lorma obtenemoa la nneutesh correcta del nervio dema- - g
: rio 1nfetior, anestesia que se logra en la Zona de molares y premolares,
.y, en 1a zona de caninos e incisivos por entrecruzamiento de fibras del -«
’ ;denutio del lado opuesto, se mantiene a veces clerta sensibilidad, ‘sien-

do por tanto en estos casos necesario ayudarse con alguna puncién en la’
zona mesial del diente que vayamos a intervenir.

. Si nuestro objetivo no es hacer un tratamiento en el diente, :sino-
realizar extracciones o cualquier otro tipo de intervencién quirtrugica -

sera necesaria la anestesia de los otros dos nervios: lingual 'y buccina--
dor,

Anestesia troncular del nervio lingual

Casi siempre que anestesiamos el nervio dentario inferior, por--
la proximxdad con el lingual y por difusitn de la anestesia, #ste suele a-
nestesiarse también pero para que la anestesia sea més correcta y mas

profunda debemos depositar ¢l producto en una zona de mayor proximidat

Para lograrlo no es necesario que realicemos ningun otro pincha-

/20, pues serd suficiente una vez que hayamos anestesiado el dentario sa-

car un poco la aguja (aproximadamente un centimetro) y llevar la jeringa

a una posicion paralela a las caras bucales de los dientes depositando en
tonces ¢l resto del producto anestésico que tenemos cn la jeringa.

‘Anestesla troncular del nervio buccinador o bucal

En la anestesia del nervio buccinador o bucal largo empleamos la

jeringa tipo carpule y lo podemos realizar por tres procedimientos dis--
tintos:

1. - Realizando la puncién junto al dedo que palpa en la técnica empleada
para el dentario inferior. Aquf el dedo le tenemos apoyado en la parte -
més deprimida de la escotadura coronoidea que es precisamente el sitio
por donde el buccinador pasa a inervar las caras bucales de los dientes -
y partes blandas. Esta puncion tiene el inconveniente de ser bastante do
lorosa por realizarse en una zona muy escasa de tejidos.

2.~ En la mejilla, frente a la zona del segundo molar infertor y a unos-
dos centimetros del surco vestibular.

3. - Por infiltracion en la mucosa junto al diente que debemos anestesiar.




TECNICA DE ANESTESIA DEL NERVIO LINGUAL. LAS RA- -
YAS DE PUNTOS INDICAN LA TRACCION Y GIRO QUE SE REA
11ZA CON LA JERINGA.



Anenuu uoncnlar de los nervios mentoneano e lncmvo i

pé las ramas terminales del nervio dental inferior cuando este se divlde
“'en’los ramos mentoneano ¢ incisivo al salir del agujero mme‘no :

Se localiza la depresitn en forma de embudo donde delemboca el
_..conducto mentoneano, esto se puede realizar con un aplicador el cial se
/" pujeta spunténdolo hacia abajo, adelante y medialmente, después se co--
* “loca la jeringa en la misma direcci6n insertando la punta de la agujs en-
"dicha depresion.. La aguja la avanzamos lentamente hacia el agujero in-~
. :yectdndose unas cuantas gotas, hasta deslizaria en el conducto donde de-
jamos depositar el resto de la solucién anestésica, obteniéndose la anes
tesia de los dientes anteriores, premolares y partes blandas.

Fl blogueo en la fosa incisiva es eficaz debido a la prescencia -
de pequeftos canaliculos nutricios en el hueso cortical del piso de la fo-
sa incisiva.

Se suele obtener una anestesia pulpar y quirirgica de los incisi-
vos, depositando lentamente la solucién.. Cuando se necesita anestesiar

la mucosa lingual se inyecta una pequefia cantidad de anestésico en la -~
mucosa dura.

Anestesia del nervio dentario anterior

L.a anestesia de los nervios dentarios anteriores debe efectuarse

a nivel del agujero infraorbitario y por difusidn la solucion anestésica -
lega al nervio.

Anatomia. - Los nervios dentarios anteriores re separan del ner-
vio maxilar superior, en el conducto infraorbitario que lo aloja, medio
centimetro por detras del agujero infraorbitario, descendiendo por delan
te de la pared anterior del seno maxilar; y se divide en tres ramas que
van a inervar el incisivo central, el lateral y el canino; por su anasto--
mosis con los nervios dentarios medios pueden tomar parte en la inerva
cidn de los premolares (arco nervioso externo).

Nervios ancstesiados. - Como el liquido anestésico lo deposita -
mos justamente a la salida del conducto infraorbltario y el dentaric an-
terior inmediatamente después de la salida, se divide en varias ramas
colaterales. anesteslamos: el palpebral inferfor, ¢l nasal lateral, el -
labial superior y anterior y los diferentes ramos Gscos y dentarios. --

&toa bloqueos producen 1a nnutuu de lu cstrucuiras tnetvndu »

+



f’l'amlién ammumoc el dentario med.iO. cuyo -quuck'm del uonm se-
g reauu enel lnterior del ‘conducto.”

Ticnk:a de la inyeccitn. - H1 primer factor que tenemoc ‘que te—-

-ner en.cuema es la postura del paciente. sentado con la lfnen ocluaal su-
perior horizontsl.

Palpamos con el pulpejo del dedo medio el reborde infraorbitario

y hacemos mirar de frente al paciente porque asi klempre encontramos
/la-depresion infraorbitaria en una perpendicular trazada desde la pupila
“del ojo. Palpado el reborde infraorbitario, localizada la depresién que

esta situada de 1/2 a | cm del reborde, deJamos el pulpejo del dedo en-
el sitio hasta el final de la anestesia.

Levantamos el labio con el dedo Indicey pulgar, hasta llegar a
visualizar el surco vestibular. Teniendo ya localizada la depresidn in-

fraorbitaria y el surco vestibular pasamos al punto exacto de puncion
y a la‘inclinacién que debemos dar a la aguja,

Punto exacto de puncién. - Es muy.importante recordar que ang_
tomicamente,” inmediatamente por'debajo de la depresion orbitaria se <
. -encuentra 1a llamada fosa canina, que nosotros forzosamente tenemos -

que salvar para, sindesviar el trayecto de la aguja poder llegarala -

fosa infraorbitaria, lugar de salida del demtario anterior y del dentario
medio (e infraorbitario).

La puncion nunca se realizari en el surco vestibular porque si
1o hacemos en €l depositaremos en la fosa canina el producto anestési-
co fracasando. La puncion se debe hacer 1 0 2 cm por encima del sur-

co vestibular y con el bicel de la aguja mirando hacia el mencionado -
surco.

Inclinacion de la aguja. - Existe una Zona de referencia perfec-
ta que nos permite dar a la aguja una inclinacion tal que, sin desviar-
su trayectoria lleguemos perfectamente al agujero infraorbitario: es-
tas zonas o puntos de referencia son: el angulo mesio-incisal y ¢l an-

gulo disto-cervical del incisivo central superior del lado que vamos -
a anestesiar,

51 hacemos una bicectriz con la aguja de dichos dngulos pincha
mos en ¢l sitio anteriormente indicado y profurndizamos aproximada-~
mente hasta donde tenemos situado el pulpejo del dedo, notaremos en
él, con toda perfeccién la entrada del liquido anestésico
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2 Eeta tbonica presenta 1a gran ventajs sobre las demds que los pun
tos de referencia que en clla empleamos nos permiten ua menor admeros
de errores; pero tiene el inconveniente que la direccion de la sguja oe la”
“misma que la del conducto infraorbitario y puede existir la posibilided de

depositar: el lfquido anestésico en-el imerior de la 6rbita. . Nunca se debe
continuar-1a inyeccién si no percibimos.en el pulpejo'del dedo I8 entrads -
de las primeras gotas del producto anestésico.

. ‘Al no existir los dientes anteriores, otra técnica empleada es co-

“locando 1a aguja y la‘jeringa paralela al segundo bicispide superior.o al~
gunos autores menciones la cispide del canino. [ punto de puncion lo -
realizaremos como en la técnica anterior 0 2 cm por encima del surco
vestibular. ‘Profundizando la aguja manteniendo el paralelismo deposita-
remos la anestesia cuando hayamos calculado que estamos a la altura dd
pulpejo del dedo, que le mantenemos como en la técnica anterior, en el -
sitio de localizacion del conducto infraorbitario.

Anestesia troncular de los nervios dentarios posteriores

: Anatomfa, - Los nervios dentarios posteriores nacen del nervio-
maxilar superior, .en la fosa ptérigomaxilar, antes de la entrada de és-
te dltimo al conducto infraorbitario. Bn nlimerode'l, 2 o varios, se -
dirigen hacia abajo, abandonando la fosa nombrada, recorren la tubero:
sidad del maxilar y penetran por orificios en nimero variable (los agi
jeros dentarios posteriores y superiores) que se hallan situados en la™
tuberosidad a 2 o 3 cm por arriba del dngulo distocervical del tercer -
molar superior. Los nervios dentarios posteriores se anastomosan -
con los dentarios medios y anteriores; inervan el texrcer, segundoy -

primer molar superior. La anastomosis de los nervios dentarios for
ma el arco nervioso externo.

Las referencias anatémicas que tenemos que tener en cuenta -
son; apofisis cigomatica, superficie oclusal de los molares o, en su -
defecto, reborde alveolar y surco vestibular.

Nervios anestesiados. - Nervio dentarfo o alveolar posterior.

l.a zona anestesiada seran los molares superiores con cxcep-
cion del primer molar que, se inerva por el nervio dentario medio. -
Para lograr la anestesia completa de este diente, espreciso realizar

una inycccidn periapical en la zona correspondiente al apice de la -
raiz mesial,
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“cienmte que reslice |a apertura de la boca; aproximadamente por su mitad
-y ‘con el pulpejo del dedo Indice recorremos el surco vestibular hasta en-

uuvucoloadoel ieueenpontcwn(hmumn e en
rior pasamos 3 la localiuc!ﬁn del: proceso cigomético. Ovzumo

; comrar. la eminencia que corresponde a la apdfisis cigomdtica, Qe nuele ‘
" colncidir normalmente, con el prtmer molar superior,

Localizada la prominencia clgomética. se le pide al paciente que
clerre un poco 1a boca para obtener una mayor amplitud en el desplaza-
‘miento de la comisura bucal, 13 cual se separa con un espejo ¢ separa--
" dor, se aparta el carrillo todo 1o que permita su elasticidad, se toma la

jeringa y se punza el surco vestibular a nivel de la rafz distal del segun
do molar.

Después de que la aguja ha atravezado con su bisel hacia ¢l hue--
so, la mucosa bucal y el buccinador, se dcpositan algunas gotas de anes
tesia y se avanza en angulo de 45° con el plano oclusal de los molares su
periores llevando la punta de la aguja hacia arriba atrds y adentro en -~
procura de los orificios dentarios superiores. Por lo tanto la jeringa -

debe ser dirigida afuera y abajo en contacto con la comisura bucal para-
lograr el efecto.

Es un gufa importante llevar la aguja siempre en contacto con el
hueso, evitando asf puncionar érganos anatomicos importantes tales co-
mo la arteria maxilar interna, el plexo venoso pterigoideo, 1a bola adi-
posa de Bichat, o el musculo pterigoideo externo. La puncién de los va
508 trae como consecuencia hematomas de consideracion.

Anestesia troncular del nervio nasopalatino

En la boveda palatina sobre la linea media 'y por detrds de los in-
cisivos centrales, se encuentra el orificio exterior del conducto palatino
anterior formado a su vez por la uni6n de dos canales palatinos pertene-
ciente cada uno al borde interno de las ap6fisis palatinas del hueso maxi
lar superior en cada lado. En el fondo del conducto aparecen dos orifi =
cios; uno anterior y otro posterior, por donde emergen los nervios naso

palatino izquierdo y derecho. Estos nervios nasopalatinos o palatinos =

anterfores inervan la parte anterior del paladar hasta la altura del cani

no. El orificio coincide con la papila palatina, que es muy visible ha-=
clendo abrir 1a boca del paciente.

l.ag referencias apatdmicas que tenemos para la localizacion del
nasopalatino son: la papila palatina situada en la parte anterior del pala-
dar detris de los incisivos centrales y la ldming alveolar labial.




SRS u m ineue-im -eri toda u rqﬁn palluu mrrmdunu-
e los dientu nmmores del lado que nnenuhmol

Anivel del oonducw pllauno mtcﬂor se rulm la nne-te-u de .
o estos nervk:s . Es una anestesia de complemento o de cierre de circulto;
“por sf sola no tiene ningunl funcién que llenar, a no ser pequefias imer -~

venciones sobre la region de la papila u operaciones de quistes del con-- ;
ducto palatino anterior.

: “ Técnica. - Existen distintas técnicas para lograr la anestesia del
nasopaluno

a), - Hacemos la puncion en la papila interdentaria situada entre los dos

- dos incisivos centrales, penetrando la aguja por debsjo'de la cresta in

' “terceptal hasta llegar a la papila palatina y depositar en ella la aneste

sia. ~Esta puncidn no es dolorosa pero es desagradable para el paciente
b). - Con la aguja se punciona en la base de la papila, del lado derecho o

_izquierdo, pero no en el cuerpo mismo de ¢ate elemento anatomico.

¢). - Inyeccién siguiendo la técnica Phillips en la que la puncién se reali
za en el surco que rodea a la papila

. Una vez anestesiada la papila palatina, con la aguja p.ralela a-

la laminn alveolar labial, 'y con el bisel dirigido hacta el interior de la

~ cavidad bucal, pinchamos en el centro de la papila para anestesiar todo
el grupo incisal o en la zona papilar derecha o izquierda si s6lo quere-

mos anestesiar uno de los dos lados. Manteniendo el paralelismo con-

~ la.18mina alveolar penetramos en el interior del conducto y 1o haremos
en.una profundidad como mucho de un centimetro,

Es bueno recordar de que esta papila cstd compuesta de tefido -

fibroso, ricamente inervado, lo cual la hace extraordinariamente sen-
sible.

Anestesia troncular del nexvio palatino anterior

Los nervios palatinos anterior, medio y posterior, ramas aferen-
tes del ganglio esfenopalatino, descienden a la béveda, el primero por el
conducto palatino posterior, el medio y el posterior lo hacen por conduc-
tos accesorios. El nervio palatino anterior inerva la fibromucosa y en--
cia palatina y se dirige hacia adelante anastomoséandose con el esfenopa-
latino interno. El agujero palatino posterior estd »ituado en la bdveda, -
en la apdfisis horizontal del hueso palatino, a nivel de la raiz palatina-

del tercer molar y equidistante de la linca media y del borde gingival, A
nivel de este orificio debe buscarse el nervio.

La cabeza del paciente ird inclinada hacia atrds para poder ver
coéHmodamente la region,
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. Loauumoo la aricstesia de todos los te)ldo- p-lmnos hasta la zo'. :
“na corre-pmdlente al primer premolar.  Hay QuE tener en cuenta que i -
- la altura de éste premolar se produce un entrecruzamiento de fibrag dél-

nasopalatino, por lo que la anestesia no es completa sl no anestesianios- : - :
" lom do- nervios. .

Técnica. - sOlamente debemos tener la precaucion de dirigir la- |

aguja en dngulo recto con la curvatura del paladar, desde el lado contry_
rio al que vayamos a anestesiar. Realizaremos la punciona 1.5 ¢m. i

‘proximadamente del reborde gingival palatino y. en la recta que hemos -
trazado desde la linea media del paladar,




CAPITULO V.- PRODUCTOS ANESTESICOS

VPropiedades.
kEs‘tructuru quimica,
Absorciéon.
Mecanismo de acclén.

Metabolismo.
Componentes.

Ane‘stéslgos T1T6plcos.,
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) l..oc aneltalco- loulu son dro;u que cuandn se lnyecun en lo- .
" tejidos tienen poco o ningln efecto irritante y cuando son abcorbldo- por -
g ,el nervlo lntermmpen tanpourumente su conduccion.

A bloqueo dela tun-mlolbn de lodoa los nervioc alerente- produ-
cen anestesia o carencia de sensaciones. El bloqueo de aquellas fibras --
que transmiten la sensacidn del dolor sélo sucede en la anestesia local. La
- interrupcion de las fibras eferentes resultan de una piralisie motoray u--
na inhibicim de las estructuras tnervadns autondémicamente,

PROPI EDADE

‘ £l anestésico local ideal debe: poseer las siguientes propiedades: ez
Su accion debe ser reversible.

No debe irritar los tejidos ni producir reacciones locales secundarias
Debe tener un bajo grado de toxicidad sistémica.

Debe actuar rapidamente y ser lo suficientemente durable para ser venta-
T

'})ebe tener la potencia suficiente para dar una anestesia camplem sin usar
- 'soluciones concentradas peligrosas.

Debe tener propiedades de penetracion suficiente para ser efecﬂva

Debe estar relativamente libre de producir reacciones alérgicas.

Debe ser estable en solucion y realizar prontamente la biotransformacién
Debe ser estéril.

Ningun anestésico local actualmente en uso llena a 1a perfeccion to_
dos estos requisitos, particularmente a 10 referente a la duraci6n de su a~
ccion. . Ademds, la toxicidad sistémica, es gencralmente considerada en -~
proporcitn directa a la potencia anestésica y en la mayoria de las instan--

cias es extremadamente dificil medir adecuadamente 1a potencia o la toxi-
cidad de un anestésico local.

ESTRUCTURA QUIMICA

Desde el punto de vista quimico los anestésicos locales sintéticos -
pueden clasificarse en dos grandes grupos:

1. - Anestésicos que contiencn un enlace éster.
2. - Anestésicos que contienen un enlace amida,

tsta diferencia en la estructura quimica, produce importantes dife
rencias farmacologicas entre los dos grupos, cepecialmente en lo que se=
refiere al metabolismo, duracidn de acclon y efectos secundarios

El grupo éster puede sufrir una subdivisién ulterior de orden quimi
co, o sea del dcido aromatico. En los anestégslcos locales de mayor uso, -



'éste Ccido puede ser el icido benzoico, el icido pnruminobemotco y o,l-
‘dcido mewnaminobenzoico. A cstas diferencias quimicas corresponden -
‘también ciertas diterencias farmacoligicas que se manifestarin sobre -
‘tocic ety algunoe efectos secundartos. - Asi mismo, se puede modificar la
porcion ulcdholics de la molécula introduciendo un grupo amircterclario;

este cambio origina diferencias en 1a potencia y duracién de 1a accién de
o ,los anestésicos locales de tipo éster,

Et grupo amida es algo menos hetetogéneo desde el pusto de vis-
.-’ ta quimico, -el grupo se conoce con el nombre de xilidinas. Si considera
mos 1a estructura quimica de estos compuestos yemos que todos son a--
minas débilmente bsicas siendo, por 1o tanto, poco solubles en agua, -
Este defecto puede corregirse mediante la formacién de clorhidrato. La
solucion asf obtenida presenta una reaccién ligeramente dcida pero per-
‘mite \a inyeccion de soluciones mucho més concentradas del anestésico,
Por otra parte, en las pomddas anestésicas se utiliza 1a base libre, pues
to que sus propledadcs lipbfidas permiten hacer preparados concentrados

7 ANeBt ocales mis em o en ntologla

e eatrocturs A TR ST
oficial. . comercial quimica da con s lidocaina. -
Procaina _ Novocalna Tater PABR “MEROS TORICO
Butetamina Monocafina éster PABA " "
Tetracafna Pontocafna éster PABA " "

- Benzocaing . éster PABA
M -butetamina Unacaina éster MABA POCO MENOS TOXICO
M-butoxicaina Primacafna  éster MABA ' " .
Meprilcafna Oracaina éster DA MENOS TOXICO
{sobucafna - Kincafna éster BA POCO MENOS TOXICO
Lidocaina Xilocaina amida
Mepivicafna Carbocaina amida CASI LA MISMA
Pirrocaina Dinacaina amida "o
Prilocaina Citanest amida " "
FABA=dcrivado del Acido paraaminobenzoico

MABA= derivado del dcido m-aminobenzoico
BA=derivado del dcido benzoico.

ABSORCION

[.a penetracion del anestésico local disminuye la conduccion, a lo -
largo del nervio, ésta penetracién sc debe en gran parte a la forma de ba-
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. ae libre del comwecto Cuando se inyecta la lorml clohldn!o ésu liheu o
“la'base libre al ser neutralizada por loe amortiguadores tisulares.  Como’
“ suele ocurrir con muchas otras sustancias, - la molécula enlazada que for-
7 ma la base Libre atraviesa las membranas bioldgicas con mayor facilidad
- que la forma de clohidrato ionizado del anestésico local. - En los tejidos -
infectados la conversion del clorhidrato en base libre es impedida por la-
produccion acida de los microorganismos que llega a agdar la capacidad-
amortiguadura de los tejidos. Este fenomeno explica en parte, la dismi-

< nucion de 1a eficacia de los anestésicos locales que, a veces, ge observa
‘en algunas dreas infecmdas :

Cuando la solucién anestésica local se deposita cerca de una fibra
nerviosa o se infiltra en la proximidad de_lag terminaciones nerviosas so
bre las que se desea que actué, el firmaco no sélo se difunde hacia dichas
areas, sino que se propaga también en otras direcciones. La corriente
sanguinea de los capilares, arterias y venas adyacentes acelera la elimi-
". naclén del anestésico que pasa por dichos vasos. Si el anestésico es de-

. tipo éster, las estereasas contenidas en la sangre ayudan también a la ~-
.. descomposicién de estos anestésicos locales sustancias vasoconstricto--
“i " ras coino epinefrina (adrenalina),: levarterenol (levopehd), fenilefrina ---

(neosinefrina) ¥ nordefrina en concentraciones suficientes para producir
una vasoconatricclon.

MECANISMO DE ACCION

] Como su nombre ya lo sugiere, el anestésico local disminuye la -
conduccion, a 1o largo del nervio, de los impulsos producidos por-los es-
timulos dolorosos. Segiin sea el tipo y el tamado de las fibras nerviosas
afectadas, se ohservard también una disminucién en la conduccion de o--
tros tipos de impulsos. Los mecanismos que rigen la accion de los anes

tésicos no estdn totalmente aclarados todavia, aunque se conocen ya mu~
chos aspectos.

La propagacién de los impulsos a lo largo del axén implica una -
despolarizacion temporal de su membrana polarizada. Utilizando técni_
cas adecuadas, se puede emplear el fendmeno cléctrico de potencial de

accién como indicador tanto de 1a ocurrencia como de la extension de dl
cha despolarizacion.

Mediante estas técnicas se ha encontrado que los anestésicos lo
cales ejercen distintos efectos progresivos sobre la comduccién de los™
impulsos sobre las fibras nerviosas. Los camblos mds Importantes ob
servados son los siguientes: aumento del umbral necesario para produ=
cir la excitacion; disminucion progresiva en la amplitud del potencial - -




de accitn y adencﬁn de la velocldnd deconduccm huu el cese toul- ,
de 1a propagacion de los impulsos. Por supuesto, en una fibrs nerviosa- -
voluminosa estos efectos no se producen simultdncamente ni con la muma
intensidad en todos los elementos, puesto que cantidades variables del 4--

presentan algunas diferencias en su sensibilidad.

La interpretacion de estos cambios resulta mde facil si suponemos
_que el anestésico local estabiliza la membrana del axén de tal manera que
Bl despolarizaclén sea més dificil o completamente imposible.

.. Los descubrimientos més recientes sobre la posible interaccion -
de los anestésicos locales con los fosfollpidos encontradoe en las membra
nas de los nervios aportan clertos datos nuevos para explicar el mecanis™
mo de este efecto.

Hay varios factores que pueden interferir en el desarrollo de concen
traciones anestésicas adecuadas en las fibras nerviosas. En prescencin -~
de estos -factores puede haber anestésia defectuosa o carencia de aneste-
_sia. . Los factores son los siguientes:

1. - pH tisular demasiado elevado o demasiado bajo.
2. - Excesiva dilucién en fluidos sanguineos y tisulares.
3. - Absorcién demasiado rdpida del anestésico en el sistema circulatorio.

1 aumento de alcalinidad causa una excesiva precipitacion de la -
base libre. Esta excesiva precipitacion ocurre antes que la sal anestési -
ca, que es hidrosoluble, haya tenido oportunidad de difundirse, entre los
tejidos vecinos, hacia el nervio. Entonces tiene lugar 1a absorcin ripi-
da desde el lugar de inyeccién,’ antes que la base libre que es liposoluble
y ligeramente hidrosoluble pueda llegar al nervio.

Una vez que la solucion anestésica se deposita en los tejidos, el-
flufdo extracelular que rodea a las células inmediatas comienza a diluir-
la. Las moléculas de la solucién se difunden en todas direcciones y la -
concentracion disminuye a medida que abandona la zona original. De es
ta manera, cuanto mayor es la distancia entre el sitio de inyecciény 1a”
zona indicada, menos moléculas llegan al lugar y es menor la intensidad
del bloqueo resultante,

Las distintas soluciones desaparecen a diferente velocidad de los
lugares de inyeccion. Cuanta mds rdpida la absorcion de una solucion-
en la circulacién general hay menos probabilidad de un bloqueo adecua-
do si la solucidn ha sido depositada demasiado lejos del nervio desecado.

‘nestésico se difunden a profundidades distintas y que lo- uollu del nervio.
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| u -olucién .neoténca tnyecudl en una zona muy vascular es ré- S
: pidamente absorbida en el sistema circulatorio, . isa ripida absorcion re .

“duce pronto la concentracion eficaz fuera del nervio y causa una termina <=
iclon m‘- rtptda de la amlgenu nulmctorta

Lﬂ absorcién rﬂpida mmbién tlende a aumentar la poutbﬂidad deto
xicidad del sistema. Puesto que practicamente todos los anestésicos loca-
les son vasodilatadores, la adicion de un vasoconstrictor a su solucidén no

s6lo prolonga 1a duracion de.su accibn sino que disminuye la posibilidad -
: de\ desarrollo de reacclones del sistema.

" La infeccién o inflamacion puede reducir la alcalinidad de los teji-
*‘dos hasta tal punto que se retarda la hidrélisis de la sal anestésica. Esto

impide la liberacion de la base alcaloide libre, que es escencialmente pa-
ra el desarrollo de la analgesia eficaz.

A veces, a pesar de la inyeccion anatdmicamente correcta del agen
te anestésico local, no hay analgesia adecuada,  Esto en dltima ingtancia
.. puede asignarse a una de lag causas ya congideradas. No hay pruebas de

que, en auscencia de cambios ﬁsiolégicos. un paciente sea "resistente” -
aun anenténico local.

METABOLISMO

Los anestésicos locales inyectables sufren una biotransformacion
“de acuerdo con sus eslabones bésicos éster o amido en la cadena interme
‘dla.

Los del grupo éster son inactivados por hidrélisis. Esto puede -
ocurrir en el higado y en el plasma, aunque algunas hidrélisis tienen lu-
gar en ambas dreas. En el plasma los compucstos tipo éster son inacti
vados por un plasma colinesterasa. Algunos de estos compuestos pue--
den ser inactivados en varias proporciones en el plasma y muy poco en-
el higado, mientras que otros pueden ser degradados muy poco en el plag
ma y en una mayor cantidad en el hrgado Las variaciones en sus (6tmu

las estructurales tienden a afectar el drea y la proporcién a que son mé-
tabolizados,

l.os anestésicos locales del tipo amida. primeramente sufren bio
trangformacion en el higado por enzimas microsomales. Bienc subsecuen
temente la degradacion de los compuestos que lleva a una hidrélisis o u-—
na division del amido y una supuesta hidroxilacién del anillo aromatico

Esta reaccidn se realiza facilmente con la prilocaina (Citanest),
pero con la lidocaina (xilocafna) y la mepivacafna (carbocafng) resulta -
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més dficil. - Bn el caso de Ia lidocaing la transtormacion principal ixicial
2 'consiste en una desmetilacion oxidame cuyo producto’es fdcilmente hidro-
“lizedo’y oxidado después. . La inactivacion de ls mepivacaine (carbocaing :
s¢ logra escencialmente por medic del metabolismo oxidante. Ests com-
binacidn de procesos de oxidacién e hidrilisis se lleva a cabo un poco més -,

" lemtamente en el metabolismo de los compuestos tipo éster'y explics, en -

parte la accion generalmente mds prolongada de los fdrmacos de tipy ami
da. -

~'COMPONENTES

Una solucion anestésica cuyas partes se compone son:
Anestésico al 2 0 4-por 100 -

Vasoconstrictor
Soluciones Ringer.

Existen gran cantidad de anestésicos los mas importantes de
ellos ya fueron citados anteriormente, hablaremos especificamente -
de las amidas mas udlizadas actualmente en la Odontologfa.

" Lignocaina. - ‘La lignocafna y todos los productos derivados -
del hidrocloro de lignocaina (idocaton, -lidocafna, lincafna, xilocafna,

xiloxtoc, baicafn, etc.) se encuentran actualmente a la cabeza de los
anestésicos locales. i

Dentro de sus propiedades se encuentran: es €l mis estable que
se conoce, resiste la esterilizacién, no le afectan los dcidos ni los al
- calis, su efecto de accion es muy rapido, su difusion es excelente, no

es simpaticolitica, por lo que no produce vasadilatacion, su toxicidad
es escasa.

Después de la lignocaina, se han ensayado otros tipos de anesté
sicos y entre ellos estdn:

Mepivacaina o carbocaina, que es més toxica que la procaina
pero aunque es menos toxico tiene otras cualidades en su efecto de a-
ceidn, difusion, estabilidad, etc. La droga es compatible con tados
los vasoconstrictores y soportar el hervor y el autoclave. Producira
una anestesia satisfactoria por tiempo modcradamente largo de dos a
cuatro horas. Actualmente la droga se obtiene en cartuchos de 1, 8ml
y la ddsis madxima sugerida es de aprox. 300 mg.

Prilocaina o citanest que es similar a la lidocafna y mepivacaf
w1 en su accion dentro del organismo. La solucién al 4% es compati-



ble con todos los vnooon-mctore-. se dice que nene menor zudo de -
“toxicidad sobre el SNC que la lidocaing y sufre la biotransformacién -~
-mis rlpidamente, la droga es absorbida mis lentamente. “La prilocaf- -

na puede ser usada en hasta el 4% de su tuerza, la cual, ‘sin ls epinefri '
“na’dard de 15 'a 20 minutos de trabajo.

Vasocontrictores. -  Las propiedades de los vasocontrlctnres
las podemos resumir de la siguiente forma:
Actuan sobre los vasos sanguineos produciendo una constriccidn, lo que

hace que la reabsorci6n de 1a anestesia no sea demasiado répida, dismi.
nuyendo por 1o tanto, su toxicidad.

Prolongan la accién de 1a anestesia
Producen un aumento de la tension artertal,
Producen en los enfermos con marcada distonia neuro-vegetativa fre--
cuentes lipotimias.

- Son sumamente peligrosos cuando se utilizan en enfermos tratados con
" algunos mediacmentos como los depresivos.

L Como vasoconstrictores més corrientes en las anesteslas clta-
remos; . :

" Adrenalina o Suprarreina.
No debe usarse en algunos tipos de en(ermedades como diabéticos por
producir aumento de la glucemia, en cardidcos en aumentar la irrita-
bilidad del miocardio, en hipertiroideos por aumentar el metabolismo,

Noradrenalina o Arterenol.

Existe en la sangre no s6lo en periodos de stress como la adrenalina

y es imprescindible para mantener el tono cardfaco y vascular. No -
actia sobre el metabolismo

Corvasil

Es un derivado de 1a pericatequina, es muy peligroso en todos los dis -
metabolismos. Su uso debe restringirse.

Fenilifrina.

La neosinefrina es una amina simpaticomimética sintética muy similar
a la epinefrina (adrenalina, adrenina, etc). las arritmias cardiicas
ocurren con menor frecuencia.

Soluciones Ringer. - Para que una solucion anestésica sea bien
soportada, no es suficlente tener en cuenta la mayor o menor cantidad
de vasoconstrictor, sino que hay que asegurarse de la buena compost-
cion de la solucidn base. Se utiliza como solucién base la solucion --




50 ‘man sales icidas.

SMet y: unl nrle de -luémn tempoﬁ que nl tener en cum n oompom-
-m m lﬁnico e iooténleo hacen que sean mejor uqnndno los’ tejﬂm

_Anuulleoo [t

g dmp a'la superficie de.la membrans mucoss, esta forma de ancstesia
tiene un ugnr definido en la prictica oadomologica.

Estas drogas con excepciones, son quimicamente solubles y no for
Las excepciones mas comunes son xilocaina y pnntocaf'
na; - Estas dos drogas poseen excelentes propiedades anestésicas topicas ™
' cuando se usan en mayor concentracion, esto hace que aumente la toxici- -
dad porque son hidrosolubles y pueden ser ripldamente absorbidas,

En combinacién con vehiculos y agentes que les dan sabor son actl
vos ingredientes de la mayorfa de {os anestésicos topicos.

tépica es la obtenida mediante la- npltclcwn directa de



CONCLUSION ES .

L Uno de los upectos mis lmportantel en la prictica odontoléglu [TT
‘el control o eliminaci6n del dolor. * Si se percibiera sdlo el dolor y o exis -

_tieran reacciones @ él, no habrfa necesidad de considerarlo con mayor pro -

“fundidad; miemras que la percepcién del dolor es de mixima importancia~ -
para el paciente, es en realidad 1a reacci6n del paciente al dolor 1o que es -
de maxima importancia para el dentista.

R Las reacciones al dolor dependen en gran nimero de factores mal
'entendidos de fisiologfa y psicologia. Los mejores medios de obtener he~
chos clinicos sobre el dolor y las reacciones a &l incluye 1a valoracion del

" paciente y su exploracion. Antes de tratar de controlar o eliminar el do--

lor por cualquier método, el paciente debe ser diagndsticado tan cuidado--
samente como sea posible,

El medicamento que con mds frecuencia se utiliza en la practica o-
dontologica es, sin duda alguna, el anestésico local. Por lo tanto, es escen
cial tener ciertas nociones acerca de su farmacologfa para poder emplear=
lo con buenos resultados en la practica diaria. Aunque cstas nociones ho -
siempre presentan una importancia clinica inmediata son las que, por re--
gla general, dan la pauta para un uso mis raclonal de dichas sustancias.

En tados los casos el dentista eligird una solucion anestésica local
‘que satisfaga las necesidades del paciente. Esta cleccion se basard en cl
conocimiento de la quimica, farmacologfa y toxicologfa de las soluciones,

asf como el ¢stado fisico general del paciente y los requetlmemos en cuan -
“'to duracitn y las manifestaciones alérgicas.

Debe tenerse presente que las soluciones anestésicas locales son
eventualmente absorbidas en la circulacion general y pueden tener manifes -
taciones toxicas. Por eso deben de ser elegidan cuidadosamente.

Las drogas simpalicomimeticas cominmente usadas como vasocons
trictores, en soluciones anestésicas dentales, dan resultados satisfactorios
Por la similitud de los agentes, también contraindicacion para un agente --

también contraindica a los otros. Las reacciones téxicas pueden ser cau-
sadas por cualquiera de las aminas analizadas,

Los sufrimientos del paciente pueden roducirse en gran parte median
te el empleo de jeringas y agujas adecuadas, con bigel corto especificas pa~

ra cada técnica y con la administracién lenta de cantidados minimas reque-
ridas de anestésico local.

In ¢l caso de las reacciones toxicas o psfquicas, la administracion



oulaem wele ser el me)or método tenpeuuco :
;lbr dlumo. a mejor maners de prevemr lu oanﬂluclon- o 0
cales como trismus, neuritis es seguir exactamente los principios de la
ascpsia y la anatomfa. "El conocimiento cabal de la fisiologfa humana, -
unido al estudio cuidadoso de antecedentes clinicos del enferemo pueden

evitar toda una serie de complicaciones, kdeade 15 alérgia; sin lmponan' ”
“cia hasta el colapso total.
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